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บทนำ
ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอาจเกิดการติดเชื้อในโรงพยาบาลได้ เนื่องจาก

ในโรงพยาบาลมีแหล่งของเชื้อจุลชีพอยู่ทั้งจากตัวผู้ป่วยด้วยกัน หรือจากอุปกรณ์ที่ใช้กับผู้ป่วย
มีการปนเปื้อนเชื้อจุลชีพ หรือจากเชื้อจุลชีพในสิ่งแวดล้อม เช่น อากาศ เป็นต้น เมื่อปัจจัย
ในตัวผู้ป่วย เช่น ภาวะภูมิคุ้มกันลดลง จะมีผลทำให้ผู้ป่วยเกิดการติดเช้ือในโรงพยาบาลข้ึนได้
ซ่ึงพบว่า กลไกการแพร่กระจายเช้ือท่ีพบบ่อยท่ีสุด คือ การแพร่กระจายเช้ือจากผู้ป่วยรายหน่ึง
ไปยังผู้ป่วยอีกรายหนึ่งผ่านมือของบุคลากรสุขภาพ1 มาตรการควบคุมการแพร่กระจายเชื้อ
เหล่านี้ที่สำคัญคือ การทำความสะอาดมือ ดังนั้นการทำความสะอาดมือจึงเป็นสิ่งสำคัญ
ท่ีบุคลากรสุขภาพในโรงพยาบาลต้องปฏิบัติตามอย่างถูกต้องเพ่ือลดการติดเช้ือในโรงพยาบาลลง
การทำความสะอาดมือจึงเป็นตัวชี้วัดที่สำคัญอย่างหนึ่งของความปลอดภัยของผู้ป่วย (patient
safety) ในปี 2550 กระทรวงสาธารณสุขจึงได้เข้าร่วมกับองค์การอนามัยโลกในโครงการ
Global Patient Safety Challenge: Clean Care is Safer Care ซ่ึงเป็นโครงการหลักภายใต้
World Alliance for Patient Safety ในการทำงานร่วมกับเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขท่ัวโลก1 เพื่อ
ส่งเสริมวิธีการปฏิบัติที่เห็นว่าดีที่สุดและการปรับปรุงระบบเพื่อเพิ่มความปลอดภัยของผู้ป่วย
โดยได้จัดประชุมเปิดโครงการ "การบริการปลอดภัย ใส่ใจความสะอาด" เม่ือวันท่ี 21-22 มิถุนายน
2550 ณ โรงแรมมณเฑียร กรุงเทพมหานคร โดยมีการลงนามความร่วมมือการสนับสนุนกิจกรรม
ดังกล่าวโดยรัฐมนตรีช่วยว่าการกระทรวงสาธารณสุข นายแพทย์วัลลภ ไทยเหนือ ผู้แทนองค์การ
อนามัยโลกประจำประเทศไทย Dr. P.T. Jayawickranarajah ผู้แทนสมาพันธ์รณรงค์เพื่อ
ความปลอดภัยของผู้ป่วยแห่งองค์การอนามัยโลกProfessor Didier Pittet และองค์กรเครือข่าย
ด้านสุขภาพในประเทศไทย2 โดยกระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายในการเร่งรัด ส่งเสริม สนับสนุน
ปรับปรุง เฝ้าระวังและขอความร่วมมือบุคลากรสุขภาพให้ความสำคัญ 2 ประเด็นหลักคือ
การป้องกันการติดเช้ือจากการรักษาพยาบาล (Healthcare-associated infection) และความ
ปลอดภัยทางยา (Medication safety) โดยในการป้องกันการติดเชื้อจากการรักษาพยาบาล
ประกอบด้วย 3 หัวข้อย่อยดังน้ี การทำความสะอาดมอื (Clean hand) การป้องกันการติดเช้ือ
ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ (Ventilator-associated pneumonia: VAP) และ
เคร่ืองมือสะอาด (Clean equipment) 3
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เช้ือจุลชีพบนมอื
ผิวหนังเป็นปราการป้องกันร่างกายกับโลกภายนอก โดยมีบทบาทในการป้องกันการสูญเสียน้ำ

และการซึมผ่าน สกัดก้ันไม่ให้เช้ือจุลชีพเข้าสู่ร่างกาย โดยการหล่ังกรดอ่อนจากต่อมเหง่ือ ทำให้ผิวหนัง
มีสภาพความเป็นกรด ซ่ึงไม่เอ้ือต่อการเจริญเติบโตของแบคทีเรีย ทำให้เช้ือจุลชีพเข้าสู่ร่างกายยากข้ึน
ต่อมไขมันจะผลิตสารท่ีเป็นกรดไขมันและกรดแลคติคมาต่อต้านแบคทีเรียและเช้ือรา นอกจากน้ีไขมัน
ยังช่วยป้องกันผิวแห้งและแตก โดยธรรมชาติผิวหนังที่ปกคลุมมือของคนเราประกอบด้วยเนื้อเยื่อ
2 ช้ัน4-6  ได้แก่ ช้ันหนังกำพร้า (Epidermis) เป็นช้ันท่ีอยู่บนสุด มีความหนาประมาณ 0.4-1.5 มม. และ
ช้ันหนังแท้ (Dermis) เป็นช้ันท่ีอยู่ใต้ช้ันหนังกำพร้า มีความหนาประมาณ 1-2 มม.ใต้ช้ันหนังแท้จะ
เป็นช้ัน Hypodermis หรือ Subcutaneous tissues ซ่ึงประกอบด้วยเน้ือเย่ือเก่ียวพันท่ีอยู่กันอย่าง
หลวมๆ และไขมัน ผิวหนังทุกส่วนจะประกอบด้วยช้ันต่างๆ เหมือนกัน แต่อาจมีความแตกต่างกันด้าน
ความหนา  ซ่ึงผิวหนังท่ีฝ่ามือและฝ่าเท้าจะหนากว่าส่วนอ่ืนๆ

ผิวหนังปกติมีเช้ือจุลชีพอาศัยอยู่โดยไม่ก่อให้เกิดโรค ในแต่ละส่วนของร่างกายมีเช้ือจุลชีพจำนวน
แตกต่างกัน โดยพบปริมาณมากในบริเวณอวัยวะสืบพันธ์ุ ขาหนีบ รักแร้ ทรวงอก และแขนรวมท้ังมือ
โดยเช้ือจุลชีพท่ีพบ เช่น Staphylococcus aureus, Proteus mirabilis, Klebseilla  และ Acinetobacter
spp. บนผิวหนังท่ีไม่มีรอยฉกีขาดของผู้ป่วยต้ังแต่ 100 ถึง 1,000,000 โคโลนี ต่อ ตารางเซนติเมตร4,7

เช้ือจุลชีพท่ีพบบนผิวหนัง แบ่งเป็น 2 ประเภท 4, 8-11 ได้แก่

1. เช้ือจุลชีพท่ีอยู่ช่ัวคราว (Transient Flora) เป็นเช้ือจุลชีพท่ีอาศัยอยู่ในผิวหนังช้ันต้ืนเป็น
ส่วนใหญ่ บุคลากรสุขภาพมักจะได้เช้ือจุลชีพน้ีมาจากการสัมผัสตัวผู้ป่วยโดยตรง หรือสัมผัสกับอุปกรณ์
หรือส่ิงแวดล้อมท่ีมีการปนเป้ือนเช้ือจุลชีพ เช้ือจุลชีพประเภทน้ีมักจะอาศัยอยู่บนผิวหนังแบบไม่ติดแน่น
และมักไม่มีการเจริญแบ่งตัวบนผิวหนัง จึงสามารถกำจัดออกได้ง่ายโดยทางกายภาพเช่น การล้างมือ
หรือแม้แต่การล้างแค่น้ำเปล่า อย่างไรก็ตามเชื้อจุลชีพประเภทนี้มักเป็นสาเหตุให้เกิดการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล โอกาสของการแพร่กระจายเช้ือประเภทน้ีข้ึนกับปริมาณเช้ือจุลชีพและความช้ืนของผิวหนัง
นอกจากนี้มือของบุคลากรสุขภาพบางคนยังอาจมีเชื้อจุลชีพที่ก่อให้เกิดโรคเจริญเติบโต (pathogenic
flora)อยู่ เช่น  Staphylococcus aureus, Gram-negative bacilli, หรือ ยีสต์ เป็นต้น
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2. เชื้อจุลชีพประจำถิ่น (Resident flora) เป็นเชื้อจุลชีพที่อาศัยอยู่ในผิวหนังชั้นที่ลึกลงไป
ในส่วนของหนังแท้ จนถึงต่อมต่างๆ ของผิวหนัง และสามารถเจริญแบ่งตัวได้ ประมาณ 10%-20%
อยู่ตามร่องผิวหนังท่ีทำให้ขจัดออกได้ยากโดยการล้างมือด้วยน้ำกับสบู่  ต้องใช้น้ำยาฆ่าเช้ือจึงจะสามารถ
ลดเช้ือจุลชีพชนิดน้ีบนมือได้ เช้ือจุลชีพประเภทน้ีมีความแตกต่างกันท้ังชนิดและปริมาณในแต่ละบุคคล
และแต่ละส่วนของร่างกาย โดยท่ัวไปจะพบเช้ือ Staphylococcus epidermidis นอกจากน้ียังอาจพบเช้ือ
Staphyloccocus hominis and other coagulase-negative staphylococci และ Coryneform
bacteria เช่น Propionibacteria, Corynebacteria, Dermobacteria, Micrococci ส่วนเชือ้ราจะพบ
เช้ือ Pityrosporum (Malassezia) spp. เช้ือท่ีอยู่เป็นประจำน้ีทำหน้าท่ีป้องกัน 2 อย่างคือ ต่อต้าน
เช้ือจุลชีพ (Microbial antagonism) และทำหน้าท่ีแย่งอาหารในระบบนิเวศน์ (the competition for
nutrients in the ecosystem) เช้ือประเภทน้ีก่อให้เกิดโรคติดเช้ือในโรงพยาบาลน้อย จะก่อให้เกิดโรค
เม่ือมีการเปล่ียนแปลงของระบบภูมิคุ้มกันหรือเข้าสู่ร่างกายเม่ือมีการสอดใส่อุปกรณ์เข้าร่างกาย

เซลล์ผิวหนังมีการสร้างใหม่และลอกหลุดประมาณ 1,000,000 เซลล์ต่อวันโดยท่ี 10% ของเซลล์
ที่ลอกหลุดเหล่านี้จะมีเชื้อจุลชีพเกาะติดอยู่ด้วย ดังนั้นเสื้อผ้า ผ้าปูที่นอน เฟอร์นิเจอร์ข้างเตียงและ
อุปกรณ์รอบตัวผู้ป่วยจึงอาจมีการปนเป้ือนเช้ือจุลชีพท่ีพบบนผิวหนังของผู้ป่วย8  ซ่ึงมีการศึกษาพบว่า
ปริมาณเช้ือจุลชีพบนผิวหนังของผู้ป่วยท่ีนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลสูงกว่าของผู้ป่วยนอก12 และผู้ป่วย
บางรายพบเช้ือจุลชีพท่ีด้ือยา เช่น เช้ือ Methicillin-Resistant Staphylococcus aureus (MRSA) หรือ
Vancomycin Resistant Enterococcus (VRE) ท่ีผิวหนังในหลายส่วนของร่างกายผู้ป่วยด้วย แม้ว่า
จะไม่มีบาดแผลหรือรอยแยกของผิวหนัง 9,12
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การปนเป้ือนเช้ือจุลชีพบนมือของบุคลากรสุขภาพ
นอกจากเช้ือจุลชีพประจำถ่ินแล้ว มือของบุคลากรสุขภาพอาจปนเป้ือนเช้ือจุลชีพอย่างอ่ืนขณะ

ปฏิบัติงาน โดยที่พบการปนเปื้อนเชื้อจุลชีพบนมือของบุคลากรสุขภาพแม้เพียงการสัมผัสสิ่งแวดล้อม
ในห้องผู้ป่วย  เน่ืองจากมีการปนเป้ือนเช้ือจุลชีพในส่ิงแวดล้อมและอุปกรณ์ต่างๆ เช่น เส้ือผ้า ผ้าปูเตียง
ชุดเครื่องนอนผู้ป่วย13-14 เก้าอี้ผู้ป่วย ที่ผิวด้านนอกและด้านในของระบบท่อของเครื่องช่วยหายใจ15

เครื่องทำความชื้นออกซิเจน ตู้อบเด็ก รถแจกยา ตู้เย็น16 ปุ่มกดขอความช่วยเหลือ17 แฟ้มรายงาน
ผู้ป่วย18 อ่างล้างมือ ก๊อกน้ำ เครื่องจ่ายสบู่เหลว ตู้ใส่ผ้าเช็ดมือ19 แป้นพิมพ์คอมพิวเตอร์19-21 สาย
รัดแขนสำหรับเจาะเลือด22 เคร่ืองวัดความดันโลหิต23 อุปกรณ์ดิจิตอลสว่นบุคคล (personal digital
assistant)24-25 และเสื้อคลุมของบุคลากรสุขภาพ26 นอกจากนี้ยังมีการศึกษาพบเชื้อดื้อยาได้แก่
MRSA14,27-28 และ  VRE29-30 ในส่ิงแวดล้อมรอบตัวและอุปกรณ์ท่ีใช้กับผู้ป่วย เช่น ท่ีก้ันเตียง เส้ือผ้า
ผ้าพันสำหรับวัดความดันโลหิต ปุ่มปรับการให้สารน้ำ ลูกบิดประตู เป็นต้น และพบว่ามือของบุคลากร
สุขภาพท่ีปนเป้ือนเช้ือ VRE สามารถแพร่กระจายเช้ือสู่อุปกรณ์เคร่ืองใช้และส่ิงแวดล้อมรอบตัวผู้ป่วยได้
ซ่ึงหากมีการสัมผัสบ่อยจะทำให้เกิดการปนเป้ือนเช้ือได้มากข้ึน30

สิ่งสำคัญคือ เชื้อจุลชีพสามารถมีชีวิตอยู่ในสิ่งแวดล้อมได้เป็นเวลานาน ซึ่งแตกต่างกันไป
ตามชนิดของเช้ือ เช่น เช้ือ Parainfluenza virus มีชีวิตอยู่บนพ้ืนผิวท่ีไม่มีรูได้นาน 10 ช่ัวโมง มีชีวิตอยู่
บนเส้ือผ้าได้นาน 6 ช่ัวโมง เช้ือ Noroviruses มีชีวิตอยู่บนพรมได้นานสุดถึง 12 วัน เช้ือ Hepatitis B
virus มีชีวิตอยู่บนอิเล็คโตรดสำหรับวัดคล่ืนหัวใจได้นาน 7 วัน เช้ือ Clostridium difficile มีชีวิตอยู่
บนพ้ืนได้นานถึง 5 เดือน เช้ือ Methicillin resistant staphylococcus aureus (MRSA) มีชีวิตอยู่บน
พื้นที่แห้งได้นานสุดถึง 9 สัปดาห์ และมีชีวิตอยู่บนพื้นลามิเนทพลาสติกได้นาน 2 วัน และ เชื้อ
Vancomycin resistant enterococcus (VRE) มีชีวิตอยู่บนเคาน์เตอร์ได้นานสุดประมาณ 2 เดือน
เป็นต้น31 เช้ือ Acinetobactrer baumannii อยู่บนพ้ืนผิวท่ีแห้งได้นานถึง 4 เดือน32 และมีการศึกษา
พบว่าผู้ป่วยรายใหม่ท่ีเข้าพักรักษาตัวในห้องท่ีเคยมีผู้ป่วยติดเช้ือ VRE อยู่ จะมีความเส่ียงท่ีจะติดเช้ือ
VRE เพ่ิมข้ึน 4 เท่า เน่ืองจากเช้ือ VRE มีการปนเป้ือนอยู่ในส่ิงแวดล้อมภายในห้องผู้ป่วย และหาก
จำหน่ายผู้ป่วยท่ีติดเช้ือ VRE จากห้องน้ันไปแล้วนาน 2 สัปดาห์ ความเส่ียงท่ีผู้ป่วยรายใหม่จะติดเช้ือ
ยังคงสูงอยู่คือประมาณ 3 เท่า มากกว่าผู้ป่วยท่ีเข้าพักในห้องท่ีไม่มีการปนเป้ือนเช้ือ VRE มาก่อน33
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เมื่อมีการทำกิจกรรมกับผู้ป่วยจะพบการปนเปื้อนเชื้อบนมือของบุคลากรสุขภาพมากขึ้น
เน่ืองจากการสัมผัสตัวผู้ป่วยและส่ิงสกปรกปนเป้ือนเช้ือจุลชีพต่างๆ เช่น เลือด สารคัดหล่ังของผู้ป่วย
สิ่งส่งตรวจ เป็นต้น ดังที่มีรายงานพบการปนเปื้อนเชื้อบนมือของบุคลากรสุขภาพ เช่น  พบการ
ปนเป้ือนเช้ือ Klebsiella species, Staphylococcus aureus, Enterococci, Clostridium difficile
บนมือของพยาบาลประมาณ 100 - 1,000 โคโลนีต่อตารางเซนติเมตร แม้ในการทำกิจกรรมท่ีสะอาด
หรือเพียงจับต้องตัวผู้ป่วย เช่น การยกตัว  การจับชีพจร วัดความดันโลหิต34  ซ่ึงการปนเป้ือนเช้ือจุลชีพ
จะมีได้มากข้ึนเม่ือทำกิจกรรมท่ีต้องสัมผัสกับส่ิงสกปรก เช่น การทำแผล การดูแลสายให้สารน้ำทาง
หลอดเลือด การดูแลทางเดินหายใจและการจับต้องเสมหะ เป็นต้น  ซ่ึงการปนเป้ือนของเช้ือจุลชีพบนมือ
ของบุคลากรสุขภาพจะมีมากข้ึนตามระยะเวลาท่ีเพ่ิมข้ึน35

การปฏิบัติกิจกรรมการรักษาพยาบาลของบุคลากรสุขภาพในโรงพยาบาลที่ต้องสัมผัสทั้งตัว
ผู้ป่วย อุปกรณ์และส่ิงแวดล้อม จึงทำให้มือของบุคลากรสุขภาพมีโอกาสท่ีจะเกิดการปนเป้ือนเช้ือจุลชีพ
จากผู้ป่วยและสิ่งแวดล้อม36-38 ซึ่งจากการศึกษาพบว่าปริมาณเชื้อจุลชีพบนมือของบุคลากรสุขภาพ
มีมากถึง 39,000 ถึง 4,600,000 โคโลนีต่อตารางเซนติเมตร ซ่ึงมากกว่าคนปกติท่ีพบเช้ือจุลชีพเพียง
1,700 โคโลนีต่อตารางเซนติเมตร39 ดังน้ันหากบุคลากรสุขภาพขาดความระมัดระวังในการจัดการกับ
การปนเป้ือนเช้ือจุลชีพบนมือน้ี อาจก่อให้เกิดการแพร่กระจายเช้ือในโรงพยาบาลได้
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การแพร่กระจายเช้ือจุลชีพผ่านมือของบุคลากรสุขภาพ
การแพร่กระจายเชื้อจุลชีพทางการสัมผัส (contact transmission) โดยผ่านทางมือของ

บุคลากรสุขภาพ เป็นวิธีการแพร่กระจายเช้ือในโรงพยาบาลท่ีพบได้บ่อยกว่าการแพร่กระจายโดยวิถีทาง
อ่ืน9-10, 40-41 ซ่ึงการแพร่กระจายเช้ือโดยการสัมผัส อาจเป็นการสัมผัสโดยตรง (direct contact) กับผู้ป่วย
หรือส่ิงแวดล้อมท่ีเป็นแหล่งของเช้ือจุลชีพหรือสัมผัสทางอ้อม (indirect contact) โดยผ่านตัวกลาง เช่น
อุปกรณ์เคร่ืองใช้ท่ีปนเป้ือนเช้ือก่อโรค เป็นต้น  เน่ืองจากในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลรักษาผู้ป่วย มือ
ของบุคลากรสุขภาพ มีโอกาสปนเป้ือนเช้ือจุลชีพสูง

นอกจากเชื้อจุลชีพจะสามารถมีชีวิตอยู่ในสิ่งแวดล้อมได้ดังกล่าวข้างต้นแล้ว เชื้อจุลชีพยัง
สามารถมีชีวิตอยู่บนมือได้ โดยเช้ือจุลชีพแต่ละชนิดจะสามารถมีชีวิตอยู่บนมือได้ในระยะเวลาท่ีแตกต่าง
กัน ดังการศึกษา ท่ีพบว่าเช้ือ Acinetobacter calcoaceticus มีชีวิตอยู่บนมือได้นานกว่า Acinetobacter
lwoffii 1 ช่ัวโมง42 ร้อยละ 50 ของเช้ือ Escherichia coli และ Klebsiella spp. มีชีวิต อยู่บนมือได้นาน
6 นาที และ 2 นาที ตามลำดับ43  เช้ือ VRE มีชีวิตอยู่บนมือหรือบนถุงมือได้นาน 1 ช่ัวโมง44 เชื้อ
Pseudomonas aeruginosa และ Burkholderia cepacia สามารถแพร่กระจายเช้ือโดยการสัมผัสมือ
กันได้นาน 30 นาที หากอยู่ในน้ำเกลือ และนานถึง 180 นาที หากอยู่ในเสมหะ45 ส่วนเช้ือไวรัส เช่น
Rotavirus, Human parainfluenza virus 3 และ Rhinovirus 14 สามารถมีชีวิตอยู่บนมือจนทำให้เกิด
การแพร่กระจายเช้ือได้ โดยเช้ือ Rotavirus มีชีวิตอยู่บนมือได้นาน 20 นาที 16.1% และ 60 นาที
1.8% ส่วนเช้ือ human parainfluenza virus 3 และ rhinovirus 14 จะมีชีวิตอยู่นานถึง 1 ช่ัวโมง
ได้น้อยกว่า 1% และ 37.8% ตามลำดับ46-47 โดยมีการศึกษาพบว่า เช้ือจุลชีพสามารถมีชีวิตอยู่บนมือ
ได้นานถึง 150 นาที35 ดังน้ันเม่ือมือของบุลากรทางสุขภาพมีการปนเป้ือนเช้ือจุลชีพแล้ว เช้ือเหล่าน้ี
สามารถมีชีวิตอยู่ได้นานพอท่ีจะก่อให้เกิดการแพร่กระจายเช้ือในโรงพยาบาลได้

การแพร่กระจายเชื้อจุลชีพผ่านมือของบุคลากรสุขภาพจึงมีโอกาสเกิดขึ้นได้ตลอดเวลาขณะ
ให้การดูแลรักษาผู้ป่วย โดยมีข้ันตอนสำคัญ 5 ข้ันตอนคือ38

1. มีเช้ือจุลชีพอยู่บนตัวผู้ป่วยหรือบนผิวหนังท่ีลอกหลุด หรืออยู่ในส่ิงแวดล้อมใกล้ตัวผู้ป่วย
2. เช้ือจุลชีพแพร่สู่มือของบุคลากรสุขภาพขณะให้การดูแลรักษาผู้ป่วย
3. เช้ือจุลชีพท่ีอยู่บนมือบุคลากรสุขภาพเหล่าน้ันยังเป็นเช้ือท่ีมีชีวิต
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4. บุคลากรสุขภาพละเลยการทำความสะอาดมือ หรือทำความสะอาดมือไม่มีประสิทธิภาพ หรือ
ใช้น้ำยาทำความสะอาดมอืท่ีไม่เหมาะสม

5. บุคลากรสุขภาพที่มีเชื้อจุลชีพบนมือไปสัมผัสโดยตรงกับผู้ป่วยรายอื่นหรือสิ่งแวดล้อมใน
โรงพยาบาล ทำให้เกิดการแพร่กระจายเช้ือในโรงพยาบาลข้ึน

การวิจัยหลายการศึกษาพบว่า การแพร่กระจายเช้ือในโรงพยาบาลผ่านมือของบุคลากรสุขภาพ
เช่น การแพร่กระจายเช้ือ group A streptococcus เกิดจากการสัมผัสตัวผู้ป่วยโดยตรงขณะทำแผล48

การติดเช้ือ Malassezia pachydermatitis ในทารก เกิดจากมือพยาบาลสัมผัสเช้ือจากสุนัขท่ีเล้ียงแล้ว
ไปสัมผัสทารก49 การระบาดของเช้ือ Acinetobacter baummanii ชนิดด้ือยาหลายขนานในหอผู้ป่วย
ไฟไหม้น้ำร้อนลวกเกิดจากบุคลากรสุขภาพทำความสะอาดมอืไม่มีประสิทธิภาพ50 การระบาดของเช้ือ
Staphylococcus epidermidis ในผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดหัวใจ จากการปนเป้ือนเช้ือจากมือศัลยแพทย์51

การระบาดของการติดเชื้อในกระแสโลหิตจากเชื้อ Klebsiella pneumoniae ในหออภิบาลทารก
จากการปนเปื้อนเชื้อจากหูฟัง (stethoscope) และมือของพยาบาล52 การระบาดของเชื้อ Serratia
marcescens ในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมมีความสัมพันธ์กับการให้อาหารทางหลอดเลือดดำ และการ
ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ เกิดจากการแพร่กระจายเช้ือโดยการสัมผัสโดยตรงจากมือบุคลากรสุขภาพ53 การ
แพร่กระจายเช้ือก่อโรคในหอผู้ป่วยวิกฤตผู้ใหญ่ มีความสัมพันธ์กับการขาดแคลนบุคลากรสุขภาพ โดย
เกิดการแพร่กระจายเช้ือจากบุคลากรสุขภาพต้องดูแลผู้ป่วยมากกว่า 1 ราย และการทำความสะอาดมือ
ก่อนและหลังดูแลผู้ป่วย แต่ละรายไม่มีประสิทธิภาพ40 การแพร่กระจายเช้ือ Proteus mirabilis จากมือ
บุคลากรสุขภาพท่ีมีการปนเป้ือนเช้ือไปสู่สายสวนปัสสาวะ37 การแพร่กระจายเช้ือ Novovirus จากมือของ
บุคลากรสุขภาพสู่ส่ิงแวดล้อม54 และการศึกษาท่ีพบว่า มีการส่งผ่านเช้ือจุลชีพจากมือของบุคลากรสุขภาพ
ท่ีมีการปนเป้ือนเช้ือสู่เคร่ืองจ่ายผ้าเช็ดมือ คิดเป็นร้อยละ 0.01 - 0.6 และอัตราการส่งผ่านเช้ือจุลชีพ
จากเคร่ืองจ่ายผ้าเช็ดมือท่ีปนเป้ือนสู่มือของบุคลากรสุขภาพท่ีสะอาด คิดเป็นร้อยละ 12.4 - 13.1 55

เช้ือจลุชีพสามารถแพรก่ระจายผา่นมอืของบุคลากรสขุภาพไปสูผู้่ป่วย และสิง่แวดล้อมได้ท้ัง
ทางตรงและทางอ้อม ดังนั้นบุคลากรสุขภาพควรทำความสะอาดมือให้ถูกต้องและมีประสิทธิภาพ
เพ่ือป้องกันการแพร่กระจายเช้ือจุลชีพผ่านทางมือ
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การทำความสะอาดมือ
การทำความสะอาดมือ หมายถึง การขจัดสิ่งสกปรก และเชื้อจุลชีพออกจากมือ ไม่ว่าจะ

โดยวิธีการล้างด้วยน้ำกับสบู่หรือน้ำยาฆ่าเชื้อ หรือการใช้แอลกอฮอล์ถูมือ เนื่องจากพบว่า การทำ
ความสะอาดมือสามารถลดเชื้อจุลชีพบนมือ10,40-41,56 และมีผลการวิจัยหลายรายงานที่พบว่า การที่
บุคลากรสุขภาพทำความสะอาดมือเพิ่มขี้นมีผลทำให้การติดเชื้อในโรงพยาบาลลดลง57-60 นอกจากนี้
ยังลดการแพร่กระจายเช้ือด้ือยา MRSA61 จึงเป็นท่ียอมรับกันว่า การทำความสะอาดมือมีประสิทธิภาพ
ในการป้องกันการติดเช้ือและแพร่กระจายเช้ือท่ีทำได้ง่ายและราคาถูก ดังน้ันบุคลากรสุขภาพจึงควรดูแล
ทำความสะอาดมือเม่ือสกปรกหรือมีการปนเป้ือนเช้ือจุลชีพ ถ้าทำกิจกรรมท่ีคาดว่าจะมีการปนเป้ือนของ
เช้ือจุลชีพบนมือได้ ควรใช้อุปกรณ์จับแทนการใช้มือ หรือใส่ถุงมือ

ข้อบ่งชี้ในการทำความสะอาดมือ
บุคลากรสุขภาพในโรงพยาบาลควรทำความสะอาดมือเม่ือทำกิจกรรม10,40-41,62 ดังน้ี
1. ก่อนและหลังสัมผัสตัวผู้ป่วย
2. หลังถอดถุงมือ
3. ก่อนสัมผัสอุปกรณ์ท่ีจะสอดใส่อุปกรณ์เข้าร่างกายผู้ป่วย
4. หลังสัมผัสกับ Body fluids or excretion, mucous membranes, nonintact skin, หรือ

wound dressings
5. เม่ือเปล่ียนจากการทำกิจกรรมกับส่วนท่ีสกปรกไปส่วนท่ีสะอาดในระหว่างการดูแลผู้ป่วย
6. หลังสัมผัสส่ิงของหรืออุปกรณ์ท่ีใช้กับผู้ป่วยแล้ว
7. หลังสัมผัสส่ิงของท่ีปนเป้ือนเช้ือจุลชีพ
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วิธีการทำความสะอาดมือ
การทำความสะอาดมือทำได้ 2 วิธี 10,40-41,62 คือ
1. การล้างมือด้วยน้ำกับสบู่ หรือน้ำยาฆ่าเช้ือ  (Handwashing or Hand antisepsis) เม่ือมือ

เป้ือนส่ิงสกปรกอย่างเห็นได้ชัด การล้างมือด้วยน้ำแบ่งออกเป็น 2 ประเภทคือ

1.1 การล้างมือด้วยน้ำกับสบู่ธรรมดา (Normal Handwashing) ช่วยขจัดสิ่งสกปรก
ฝุ่นละออง เหง่ือไคล ไขมัน สารอินทรีย์ แต่ขจัดเช้ือจุชีพออกจากมอืได้น้อย สบู่ทำให้ผิวท่ีมือแห้งและ
ระคายเคืองได้ แม้จะมีการผสมสารเพ่ิมความนุ่ม นอกจากน้ียังพบว่า สบู่ยังอาจมีการปนเป้ือนเช้ือและ
ก่อให้เกิดการ Colonize ของเช้ือจุลชีพบนมือของบุคลากรสุขภาพ ใช้ในการทำความสะอาดมือกรณี
หลังถอดถุงมือ ก่อนและหลังสัมผัสผิวหนังผู้ป่วยปกติท่ีไม่มีการปนเป้ือนสารท่ีมีเช้ือจุลชีพ เช่น เลือด หนอง
ก่อนปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลท่ัวไปท่ีไม่ต้องใช้เทคนิคปราศจากเช้ือ และ หลังสัมผัส non - infectious
material ท่ีมองเห็น เช่น น้ำด่ืม อาหารสะอาด

1.2 การล้างมือด้วยน้ำกับสบู่ยาฆ่าเช้ือ (Hygienic Handwashing) เช่น 7.5% Povidone
iodine, 4% chlorhexidine gluconate เป็นต้น การล้างมือแบบนี้จะขจัดสิ่งสกปรกและเชื้อจุลชีพ
ออกจากมือ ซึ่งสามารถขจัดเชื้อจุลชีพทั้งที่อาศัยอยู่ชั่วคราวและเชื้อจุลชีพประจำถิ่น ได้มากกว่าสบู่
จึงใช้ในกรณีก่อนการสอดใส่อุปกรณ์เข้าร่างกายผู้ป่วย ก่อนการสัมผัสหรือทำกิจกรรมกับผู้ป่วยที่มี
ภูมิคุ้มกันต่ำ ผิวหนังท่ีมีบาดแผลและหลังสัมผัสกับส่ิงสกปรกหรือเช้ือจุลชีพ

ในหอผู้ป่วยควรมีอุปกรณ์ในการทำความสะอาดมือครบถ้วน ได้แก่ อ่างล้างมือควรมีในทุกห้อง
ผู้ป่วยและห้องที่มีการทำกิจกรรมกับผู้ป่วย โดยก๊อกน้ำควรใช้แบบเปิด - ปิดด้วยข้อศอกหรือขาเพื่อ
ป้องกันการปนเปื้อนเชื้อจุลชีพของมือ สบู่หรือน้ำยาฆ่าเชื้อที่ใช้ล้างมือควรมีไว้ใช้อย่างเพียงพอเสมอ
สบู่ท่ีใช้อาจใช้ในรูปสบู่เหลว ก้อน ผงหรือเกล็ด แต่สบู่ก้อนมักมีการปนเป้ือนเช้ือจุลชีพจากผู้ใช้คนก่อน
และภาชนะท่ีวางสบู่ก้อนอาจมีน้ำขังและกลายเป็นแหล่งเพาะเช้ือจุลชีพ จึงต้องวางสบู่ในภาชนะท่ีมีทาง
ระบายน้ำ เพ่ือป้องกันการเปียกแฉะ ดังน้ันการใช้สบู่เหลวน่าจะมีความเหมาะสมกว่า  ผ้าเช็ดมือควรใช้
ผ้าท่ีสะอาดและแห้ง ท้ังน้ีควรใช้เป็นผ้าท่ีเช็ดคร้ังเดียวแล้วท้ิงหรือนำกลับไปซักใหม่ หรืออาจใช้กระดาษ
เช็ดมือแทน ซ่ึงจะสะดวกในแง่ท่ีไม่ต้องนำไปซัก ควรหลีกเล่ียงการใช้น้ำร้อนล้างมือ เน่ืองจากน้ำร้อน
จะทำให้ผิวหนังเกิดการอักเสบได้ง่ายข้ึน

ก่อนการทำความสะอาดมือให้ถอดแหวนหรือเครื่องประดับอื่นที่ใส่ในนิ้วมือออก เนื่องจาก
พบว่า ไม่สามารถทำความสะอาดได้ทั่วถึง อาจมีเชื้อจุลชีพปนเปื้อนค้างอยู่ได6้3 เปิดน้ำราดให้ทั่วมือ
แล้วฟอกด้วยสบู่หรือน้ำยาฆ่าเช้ือ โดยใช้สบู่หรือน้ำยาฆ่าเช้ือประมาณ 3 - 5 มิลลิลิตร เพ่ือให้ทำความ
สะอาดมือได้ทุกส่วน การล้างมือด้วยน้ำ ควรประกอบด้วย 6 ข้ันตอน ดังน้ี
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ฟอกฝ่ามือและง่ามน้ิวมือด้านหน้า

ฟอกน้ิวและข้อน้ิวมือด้านหลัง

ฟอกหลังมือและง่ามน้ิวมือด้านหลัง
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ข้อควรระวังในการล้างมือ คือ ต้องล้างให้ท่ัวทุกส่วนของมือและใช้เวลานานอย่างน้อย 15 วินาที เพ่ือ
ขจัดส่ิงสกปรกและเช้ือจุลชีพออกจากมือให้มากท่ีสุด ถ้าใช้เวลานานจะขจัดเช้ือจุลชีพออกได้มากข้ึน64-65

ฟอกนิ้วหัวแม่มือ

ฟอกปลายน้ิวและเล็บ

ฟอกรอบข้อมือ
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ล้างคราบสบู่หรือน้ำยาฆ่าเช้ือออกหมดด้วยน้ำสะอาด เช็ดมือให้แห้งด้วยผ้าหรือกระดาษท่ีสะอาด
แล้วใช้ผ้าหรือกระดาษเช็ดมือปิดก๊อกน้ำ (หากต้องใช้มือในการปิด) เพ่ือไม่ให้มือท่ีสะอาดสัมผัสกับก๊อกน้ำ
ท่ีอาจมีการปนเป้ือนเช้ือจุลชีพ

2. การถูมือด้วยแอลกอฮอล์ (Alcohol - based hand rubs) เน่ืองจากการทำความสะอาดมือ
แต่ละคร้ังใช้เวลาอย่างน้อย 1 นาทีในการเดินไปท่ีอ่างล้างมือและทำการล้างมือ หากต้องล้างมือทุกคร้ัง
ตามท่ีกำหนด พบว่า บุคลากรสุขภาพจะต้องเสียเวลา 1 ใน 5 ของเวลาทำงานในการทำความสะอาดมือ
เวลาจึงเป็นอุปสรรคที่สำคัญในการทำความสะอาดมือ จึงมีการเลือกนำเอาน้ำยาที่ฆ่าเชื้อได้เร็วมาใช้
ในการทำความสะอาดมือ น่ันคือ แอลกอฮอล์ถูมือโดยไม่ต้องใช้น้ำ ซ่ึงลดเวลาลงได้มาก

แอลกอฮอล์ที่ใช้ทำความสะอาดมือต้องอยู่ในรูปสารละลายน้ำจึงจะมีฤทธิ์ในการฆ่าเชื้อได้ดี
และควรมีความเข้มข้น 60% - 90% โดยแอลกอฮอล์มีฤทธ์ิทำให้สารโปรตีนแข็งตัวและทำลายเย่ือ
หุ้มเซลของเช้ือจุลชีพ แอลกอฮอล์ท่ีใช้มี 3 ชนิด ได้แก่ Ethanol (Ethyl alcohol), N - propanol และ
Isopropanol10,40-41 ผลการทบทวนงานวิจัยอย่างเป็นระบบของวิลาวัณย์ พิเชียรเสถียร จากรายงานวิจัย
37 ฉบับ ระหว่างปีค.ศ. 1992 - 2002 66 พบว่า แอลกอฮอล์ทำลายเช้ือแบคทีเรียบนมือได้ดี รวมท้ังเช้ือรา
ไวรัสและเช้ือด้ือยา ท้ังน้ีการใช้แอลกอฮอล์แบบเป็นน้ำ (rinses) ได้ผลในการลดเช้ือจุลชีพดีกว่าแบบ
เจล (gels) เม่ือผสมกับคลอเฮกซีดีนจะช่วยให้มีฤทธ์ิคงค้างอยู่ จึงเหมาะท่ีจะใช้ในการทำความสะอาดมือ
เพ่ือการผ่าตัด แอลกอฮอล์ยังทำให้ผิวหนังท่ีมือแห้งหรือระคายเคืองน้อยกว่าการล้างด้วยน้ำกับสบู่และ
น้ำยาฆ่าเช้ืออ่ืน เน่ืองจากแอลกอฮอล์ท่ีใช้ทำความสะอาดมือมีการผสมน้ำยาท่ีให้ความชุ่มช้ืนกับผิวหนัง
นอกจากน้ีเม่ือมีการนำเอาแอลกอฮอล์มาใช้ในหน่วยงาน ยังพบว่า ช่วยทำให้บุคลากรสุขภาพมีการทำ
ความสะอาดมือเพ่ิมข้ึน  โดยเฉพาะในกรณีเร่งด่วน และทำกิจกรรมต่อเน่ือง  ข้อดีของการใช้แอลกอฮอล์
ในการทำความสะอาดมือ คือ ออกฤทธ์ิเร็ว ใช้เวลาน้อยกว่าการล้างมือด้วยน้ำกับสบู่ ไม่ต้องมีอ่างล้างมือ
และผ้าเช็ดมือ ลดความเส่ียงจากการปนเป้ือนเช้ือหลังการล้างมือท่ีเกิดจากการใช้น้ำและผ้าเช็ดมือท่ีเป้ือน
เช้ือจุลชีพ นอกจากน้ีสามารถวางไว้ใช้ได้ทุกท่ีในท่ีทำงาน ข้อเสียของแอลกอฮอล์คือ การทำให้ผิวหนังแห้ง
จึงมีการผสมสารเพิ่มความชุมชื้น ซึ่งจะช่วยลดการการลอกหลุดของเซลล์ผิวหนังที่อาจมีเชื้อจุลชีพ
เกาะติดอยู่  จึงช่วยป้องกันการแพร่กระจายเช้ือจุลชีพได้ 67-68

การถูมือด้วยแอลกอฮอล์ ใช้ทำความสะอาดมือในกรณีที่มือไม่ได้เปื้อนสิ่งสกปรก เลือดหรือ
สารคัดหลั่งอย่างเห็นได้ชัด เนื่องจากแอลกอฮอล์จะเสื่อมประสิทธิภาพเมื่อสัมผัสกับสิ่งสกปรก
ปนเป้ือนเลือดและสารคัดหล่ัง ยกเว้นกรณีท่ีสัมผัสกับสปอร์ของเช้ือ เช่น C. difficile หรือ Bacillus
anthracis ให้ชะล้างมือด้วย น้ำกับน้ำยาฆ่าเช้ือและด้วย physical action  ไม่ควรใช้ถูด้วยแอลกอฮอล์
เน่ืองจาก แอกอฮอล์ คลอเฮกซีดีน ไอโอโดฟอร์และน้ำยาฆ่าเช้ืออ่ืนๆไม่สามารถทำลายสปอร์ได้

การถูด้วยแอลกอฮอล์ทำโดยใช้แอลกอฮอล์ประมาณ 3 - 5 มล. ใส่ฝ่ามือแล้วลูบให้ท่ัวฝ่ามือ
หลังมือและน้ิวมือ จนกระท่ังแอลกอฮอล์ระเหยจนแห้ง ซ่ึงใช้เวลาประมาณ 20 - 30 วินาที หลังลูบมือ
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ด้วยแอลกอฮอล์ 5-10 คร้ังแล้วรู้สึกเหนียวมือ ให้ล้างออกด้วยน้ำกับสบู่ อย่างไรก็ตามไม่ควรล้างมือด้วยน้ำ
และสบู่ตามหลังการถูมือด้วยแอลกอฮอล์ทุกคร้ังเพราะอาจทำให้เกิดผิวหนังอักเสบได้ง่ายข้ึน40

ปัญหาท่ีพบในการใช้แอลกอฮอล์คือ  บุคลากรสุขภาพอาจใช้ปริมาณท่ีน้อยเกินไป ลูบไม่ท่ัวมือ
แอลกอฮอล์ยังไม่ทันระเหยก็ทำกิจกรรมต่อ ทำให้การทำลายเช้ือจุลชีพบนมือไม่มีประสิทธิผล นอกจากน้ี
แอลกอฮอล์ยังติดไฟได้ โดยจุดติดไฟท่ีอุณหภูมิ 21o- 24o เซนติเกรด ข้ึนกับชนิดและความเข้มข้นของ
แอลกอฮอล์ ดังนั้นขวดใส่แอลกอฮอล์ควรเก็บห่างจากบริเวณที่มีอุณหภูมิสูงและมีไฟ แอลกอฮอล์มี
การระเหยได้ ทำให้ความเข้มข้นลดลงเม่ือเวลาผ่านไป ดังน้ันภาชนะท่ีใส่แอลกอฮอล์จึงควรมีฝาปิดมิดชิด
เพ่ือป้องกันการระเหย จากการศึกษาถึงการระเหยของแอลกอฮอล์ 70% ในภาชนะแบบกด ซ่ึงมีรายงาน
การศึกษาหน่ึงพบว่า หลังการต้ังท้ิงไว้ในห้องท่ีอุณหภูมิปกติ แอลกอฮอล์จะยังคงมีความเข้มข้น มากกว่า
60% ในระยะเวลา 30 วัน 69  ซ่ึงเป็นความเข้มข้นท่ีใช้ในการทำความสะอาดมอืได้

กรณีท่ีใช้แอลกอฮอล์ถูทำความสะอาดมือ ควรมีขวดใส่แอลกอฮอล์วางไว้ข้างเตียงผู้ป่วยและ
บริเวณท่ีทำงาน เช่น บริเวณเตรียมยาฉีด รถเข็นสำหรับวางอุปกรณ์ในการทำกิจกรรมกับผู้ป่วย เป็นต้น
ภาชนะที่ใส่แอลกอฮอล์ควรทำให้ปราศจากเชื้อก่อน เพื่อป้องกันการปนเปื้อนเชื้อจุลชีพ เนื่องจากมี
รายงานถึงการปนเป้ือนเช้ือ Bacillus cereus ในขวดใส่ Ethyl alcohol 70 ดังน้ันไม่ควรเติมน้ำยาใหม่ลง
ในภาชนะบรรจุเดิมโดยไม่ได้ล้างหรือยังเหลือน้ำยาเดิมอยู่ เพราะอาจเกิดการปนเปื้อนของเชื้อจุลชีพ
ควรล้างขวดให้สะอาดและทำให้แห้งก่อนเติมแอลกอฮอล์เข้าไปใหม่

บุคลากรสุขภาพจึงควรทำความสะอาดมือทุกคร้ังท่ีทำกิจกรรมตามข้อบ่งช้ี ใช้น้ำยาในการทำ
ความสะอาดมือในปริมาณมากพอคือ ประมาณ 3 - 5 มล. ถูน้ำยาตามข้ันตอนให้ท่ัวทุกส่วนของมือ
นอกจากน้ีต้องใช้เวลาในการทำความสะอาดมือนานตามท่ีกำหนด คือ ไม่น้อยกว่า 15 วินาที เพ่ือให้
สามารถขจัดส่ิงสกปรกและเช้ือจุลชีพบนมือออกได้มากท่ีสุด การใช้แอลกอฮอล์ในการถูทำความสะอาดมือ
ควรใช้ในกรณีท่ีมือไม่ได้เป้ือนส่ิงสกปรก เลือดหรือสารคัดหล่ังอย่างเห็นได้ชัด โดยเฉพาะในกรณีฉุกเฉิน
หรือทำกิจกรรมต่อเน่ือง

การทำความสะอาดมือเพื่อการผ่าตัด
ก่อนการทำผ่าตัด บุคลากรควรทำความสะอาดมืออย่างถูกต้องเพ่ือป้องกันการติดเช้ือของแผล

ผ่าตัด โดยควรถอดแหวน เคร่ืองประดับและนาฬิกาออก ตัดเล็บให้ส้ันและแคะข้ีเล็บออกให้หมดก่อน
เปิดน้ำราดให้มือและแขนเปียกน้ำทั่วและชะล้างสิ่งสกปรกออก แล้วใช้น้ำยาฆ่าเชื้อเช่น 7.5%
Povidone iodine, 4% Chlorhexidine gluconate เป็นต้น ประมาณ 3 - 5 มิลลิลิตร ฟอกมือจนถึง
ข้อศอกท้ัง 2 ข้างจนท่ัวถึง นาน 2 - 5 นาที แล้วล้างน้ำให้สะอาด จนคราบน้ำยาฆ่าเช้ือออกหมด ปิดก๊อกน้ำ
ด้วยเท้าหรือขาแทนการใช้มือ เดินเข้าห้องผ่าตัดโดยยกมือไว้สูงเหนือข้อศอก เช็ดมือให้แห้งด้วยผ้าเช็ดมือ
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ที่ปราศจากเชื้อชนิดใช้ครั้งเดียว เช็ดแบบไม่ซ้ำบริเวณ ไม่ควรใช้แปรงในการขัดทำความสะอาดมือ
ยกเว้นกรณีที่มือเปื้อนมาก แต่ต้องระวังการทำให้เกิดบาดแผลจากขนแปรง  จึงควรเลือกใช้แปรง
ท่ีมีขนอ่อนนุ่มและผ่านการทำให้ปราศจากเช้ือ10,40-41

การทำความสะอาดมือด้วยแอลกอฮอล์เพ่ือการผ่าตัด  ให้ใช้แอลกอฮอล์ท่ีผสมกับน้ำยาฆ่าเช้ือ
ชนิดอื่น เช่น Quaternary ammonium compound, Hexachlorophene หรือ Chlorhexidine
gluconate เพื่อให้มีฤทธิ์คงค้างอยู่ ทั้งนี้ก่อนใช้แอลกอฮอล์ในการทำความสะอาดมือ ในครั้งแรกให้
ล้างมือด้วยน้ำกับน้ำยาฆ่าเช้ือเพ่ือชะล้างส่ิงสกปรกออกจากมือก่อน เช็ดมือและแขนให้แห้ง ปิดก๊อกน้ำ
ด้วยเท้าหรือขาแทนมือ แล้วจึงใช้ Alcoholic-based hand rubs ปริมาณ ไม่น้อยกว่า 6 มิลลิลิตรใส่ฝ่ามือ
ลูบแอลกอฮอล์ให้ทั่วฝ่ามือ หลังมือ นิ้วมือ และแขน 2 ข้าง จนกระทั่งแอลกอฮอล์ระเหยจนแห้ง
โดยไม่ต้องใช้ผ้าเช็ดมือ ใช้เวลาประมาณ 3 - 5 นาที 10,40-41

ข้อปฏิบัติอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวข้องกับการทำความสะอาดมอื
การลดการปนเปื้อนของเชื้อจุลชีพบนมือและประสิทธิผลของการทำความสะอาดมือของ

บุคลากรสุขภาพยังข้ึนกับข้อปฏิบัติอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวข้อง ได้แก่ การใส่ถุงมือ การใส่แหวน แฟช่ันการทำเล็บ
และการใช้โลชันทามือ ดังน้ี

การใส่ถุงมือ
การใส่ถุงมือของบุคลากรสุขภาพช่วยลดการปนเป้ือนเช้ือจุลชีพจากผู้ป่วยได้ นอกจากน้ีถุงมือยัง

ป้องกันการแพร่กระจายเช้ือจุลชีพประจำถ่ินบนมือของบุคลากรสุขภาพไปสู่ผู้ป่วยและลดการปนเป้ือน
เชื้อจากผู้ป่วยรายหนึ่งแล้วแพร่กระจายไปสู่ผู้ป่วยรายอื่น35,71 อย่างไรก็ตามแม้ว่าเชื้อจุลชีพที่ติด
บนถุงมือจะขจัดออกได้ง่ายกว่าบนมือ  แต่ก็พบว่า การใส่ถุงมือไม่สามารถป้องกันมือจากการปนเป้ือนของ
เชื้อจุลชีพได้ทั้งหมด โดยพบเชื้อจุลชีพบนมือที่ใส่ถุงมือ ประมาณ 30% เนื่องจาก ถุงมืออาจรั่ว
ระหว่างใช้งาน ไม่ว่าจะเป็นถุงมือแบบ Vinyl หรือ Latex72  โดยมีรายงานพบการร่ัวของถุงมือขณะผ่าตัด
ร้อยละ 7.173 ซ่ึงเช้ือจุลชีพท่ีอยู่บนมือจะมีการเจริญแบ่งตัวตลอดเวลา นอกจากน้ียังอาจมีการปนเป้ือน
เชื้อจุลชีพบนมือขณะถอดถุงมือได7้4 ดังนั้นแม้ว่าจะใส่ถุงมือในการปฏิบัติกิจกรรมกับผู้ป่วย บุคลากร
สุขภาพยังต้องทำความสะอาดมือท้ังก่อนและหลังการถอดถุงมือ ต้องเปล่ียนถุงมือหลังทำกิจกรรมเสร็จ
ห้ามใส่ถุงมือคู่เดียวในการทำกิจกรรมกับผู้ป่วยมากกว่า 1 คน เปล่ียนถุงมือหรือถอดถุงมือระหว่างการทำ
กิจกรรมหากเปล่ียนจากการสัมผัสกับส่ิงสกปรกไปส่วนท่ีสะอาดในผู้ป่วยรายเดียวกัน และเม่ือเปล่ียน
ผู้ป่วย, นอกจากนี้บุคลากรสุขภาพควรทำความสะอาดมือทุกครั้งหลังการถอดถุงมือ เนื่องจากถุงมือ
ท่ีใช้อาจร่ัว อาจมีการปนเป้ือนในระหว่างการถอดถุงมือได้ และเช้ือจุลชีพท่ีอยู่บนมือมีการเจริญแบ่งตัว
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ได้ตลอดเวลาที่ใส่ถุงมือ10,40 การไม่ถอดถุงมือหลังสัมผัสผู้ป่วยหรือหลังทำกิจกรรมที่สกปรกในผู้ป่วย
รายเดียวกัน จึงถือเสมือนว่า ไม่ทำความสะอาดมอื

การใส่ถุงมืออาจมีผลต่อการทำความสะอาดมือของบุคลากรสุขภาพ เนื่องจากความรู้สึกว่า
เม่ือใส่ถุงมือมีความปลอดภัย จึงทำให้บุคลากรสุขภาพไม่ทำความสะอาดมอื หรือใส่ถุงมือทำกิจกรรม
ต่อเน่ือง โดยไม่เปล่ียนถุงมือ 75-76

การใส่แหวน
การใส่แหวนขณะปฏิบัติงาน พบว่า ทำให้เกิดการปนเปื้อนเชื้อจุลชีพบนมือมากขึ้นและอาจ

ล้างออกไม่หมด63,77 นอกจากน้ีการใส่แหวนยังอาจทำให้ถุงมือร่ัวและฉีกขาดได้ง่ายข้ึน ดังน้ันบุคลากร
สุขภาพจึงไม่ควรใส่แหวนขณะปฏิบัติงาน

แฟชั่นการทำเล็บ
เล็บที่ยาวจะเป็นแหล่งสะสมสิ่งสกปรกและเชื้อจุลชีพ78 ส่วนการทาสีเล็บใหม่ๆ ไม่ได้มีผล

ทำให้มีจำนวนเช้ือจุลชีพเพ่ิมข้ึน แต่หากมีการลอกของสีทาเล็บจะทำให้เป็นแหล่งสะสมของเช้ือจุลชีพ
นอกจากนี้การใส่เล็บปลอมยังพบว่า ทำให้มีเชื้อจุลชีพปนเปื้อนมากกว่าเล็บธรรมชาติ79 การใส่เล็บ
ปลอมยังทำให้บุคลกรล้างมือน้อยลงและทำให้เกิดการฉีกขาดของถุงมือได้ง่าย ดังน้ันบุคลากรสุขภาพ
จึงไม่ควรใส่เล็บปลอมและไม่ควรไว้เล็บยาวเกิน 1/4 น้ิว 10,40

การใช้โลชันทามือ
ผลิตภัณฑ์ท่ีใช้ในการทำความสะอาดมืออาจมีผลลดปริมาณไขมันในผิวหนังและเพ่ิมการสูญเสีย

น้ำ นอกจากน้ียังเพ่ิมการลอกหลุดของเซลล์ ทำให้ผิวแห้งและอักเสบได้ ซ่ึงมีผลแตกต่างข้ึนอยู่กับปัจจัย
เช่น สภาพอากาศและส่ิงแวดล้อม โดยท่ีในท่ีอากาศร้อนช้ืน ผิวหนังจะมีความชุ่มช้ืนมากกว่าในท่ีอากาศ
เย็นและแห้ง10  ดังน้ันบุคลากรท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิดผิวหนังแห้ง แตก ควรใช้สารเพ่ิมความชุ่มช้ืน
แก่ผิวหนังเช่น โลชันหรือ ครีมทาผิว80

โลชันหรือครีมที่ใช้ทาผิวหนังแต่ละชนิดมีประสิทธิภาพในการเพิ่มความชุ่มชื้นแตกต่าง
กัน80 จึงควรเลือก ใช้ผลิตภัณฑ์ที่เหมาะสม นอกจากนี้ขวดใส่โลชันที่ตั้งวางไว้ในหอผู้ป่วยอาจมีการ
ปนเป้ือนเช้ือจุลชีพได้82 เม่ือใช้โลชันหมดขวดจึงไม่ควรใช้วิธีเติมโลชันลงในขวด ควรทำความสะอาดขวด
และทำให้แห้งก่อนนำมาเติมโลชันใช้ต่อไป
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การทำความสะอาดมือของบุคลากรสุขภาพในโรงพยาบาล
แม้ว่าแนวปฏิบัติการป้องกันการติดเชื้อจะเน้นในเรื่องของการทำความสะอาดมือ แต่ผล

การศึกษาหลายรายงานพบว่า บุคลากรสุขภาพในโรงพยาบาลปฏิบัติการทำความสะอาดมือโดยเฉลี่ย
ต่ำกว่า 50%75,82-92 ปัญหาที่พบในการล้างมือของบุคลากรสุขภาพ คือ การไม่ล้างตามข้อบ่งชี้และ
ล้างไม่ท่ัวมือ ส่วนปัญหาท่ีพบในการใช้แอลกอฮอล์ทำความสะอาดมือ คือ การใช้แอลกอฮอล์ในปริมาณ
ที่น้อยเกินไป ทำให้ลูบไม่ทั่วมือ และไม่รอให้แอลกอฮอล์ระเหยแห้งก่อนปฏิบัติงานต่อไป ซึ่งการที่
บุคลากรสุขภาพไม่ทำความสะอาดมือตามข้อกำหนดดังกล่าวเน่ืองจากปัจจัยหลายปัจจัย92-95 ดังน้ี

1. ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่

- ไม่มีความรู้เก่ียวกับความสำคัญของการทำความสะอาดมือในการลดการแพร่กระจายเช้ือ
และการปนเป้ือนของเช้ือจุลชีพบนมือ

- ไม่เข้าใจในวิธีการทำความสะอาดมือท่ีถูกต้อง
- ล้างมือบ่อยแล้วทำให้มือแห้ง แตก
- ความด้ือ ไม่ยอมปฏิบัติตามท่ีกำหนด
- การใส่ถุงมือ แล้วทำให้คิดหรือเช่ือว่า  ไม่ต้องทำความสะอาดมือแล้ว

2. ปัจจัยในหน่วยงาน ได้แก่
- ปัญหาเกี่ยวกับอุปกรณ์การทำความสะอาดมือไม่เพียงพอหรือไม่เหมาะสม เช่น อ่าง

ล้างมือมีน้อย หรืออยู่ไกลจากบริเวณท่ีปฏิบัติงาน ผ้าหรือกระดาษเช็ดมือ สบู่หรือน้ำยา
ล้างมือมีไม่เพียงพอ สบู่ก้อนมีคราบสกปรกติดอยู่ ทำให้ไม่อยากใช้ต่อ ก๊อกน้ำเป็น
แบบหมุนท่ีมีคราบสกปรกติดอยู่ ทำให้ไม่อยากจับ

- ขาดแนวปฏิบัติหรือคู่มือการทำความสะอาดมือ
- จำนวนบุคลากรสุขภาพในหน่วยงานมีน้อย ทำให้มีงานมาก ไม่มีเวลา และต้องรีบช่วย

ผู้ป่วยก่อน เช่น ในหอผู้ป่วยหนัก ห้องฉุกเฉิน เป็นต้น
- ไม่เคยมีการอบรมเร่ืองการทำความสะอาดมือ
- ขาดการกระตุ้นจากผู้นำ
- ไม่มีต้นแบบในกลุ่มเพ่ือนร่วมงานหรือหัวหน้างาน
- ไม่มีการประเมินผลหรือให้ข้อมูลย้อนกลับ

- ไม่มีบทลงโทษ ในกรณีท่ีไม่ทำ หรือให้รางวัลในกรณีท่ีทำตามข้อกำหนด
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การพัฒนาการทำความสะอาดมือของบุคลากรทางสุขภาพ
การส่งเสริมให้บุคลากรสุขภาพทำความสะอาดมือเพิ่มขึ้นเป็นการพัฒนาบุคคลอย่างหนึ่ง

ซ่ึงเป็นเร่ืองท่ีท้าทายในงานป้องกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล โดยต้องปรับแก้ไขปัจจัยท่ีมีผล
ทำให้บุคลากรสุขภาพไม่ทำความสะอาดมือ อันเป็นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของบุคคลซึ่งเป็นเรื่อง
ที่ซับซ้อน95 การศึกษาวิจัยที่พบว่าได้ผลในการกระตุ้นและส่งเสริมให้บุคลากรสุขภาพมีการทำความ
สะอาดมือเพิ ่มขึ ้นมีหลายวิธีการ ได้แก่ การอบรมให้ความรู ้96-97 การแจกแผ่นพับให้ข้อมูล
การให้ข้อมูลย้อนกลับ98-99 การติดโปสเตอร์เตือน76 การให้ผู้ป่วยกระตุ้นเตือน100  การให้เพ่ือนเตือนเพ่ือน101

การเพ่ิมอุปกรณ์เช่น อ่างล้างมือ ผ้าเช็ดมือ เป็นต้น102 การกำหนดเป็นนโยบาย103 การเปล่ียนเป็นการ
ใช้สบู่ท่ีมีสารเพ่ิมความนุ่มของผิวหนัง และการเพ่ิมการใช้แอลกอฮอล์66,104 นอกจากน้ีการศึกษาหลาย
รายงานใช้มากกว่า 1 วิธี เช่น ให้ความรู้กับการให้ข้อมูลย้อนกลับ98,105-106 เป็นต้น แต่อย่างไรก็ตามผล
ของการกระตุ้นและส่งเสริมในการศึกษาวิจัยเหล่านี้พบว่า การเพิ่มของการทำความสะอาดมือของ
บุคลากรสุขภาพเกิดข้ึนในช่วงระยะส้ัน ไม่ย่ังยืน

ประเด็นที่สำคัญจึงอยู่ที่ว่า ทำอย่างไรให้การทำความสะอาดของบุคลากรสุขภาพถูกต้องใน
อัตราสูงอย่างย่ังยืน การทบทวนงานวิจัยอย่างเป็นระบบโดย Naikoba และคณะในปี ค.ศ. 2001107 พบว่า
การกระตุ้นให้บุคลากรสุขภาพทำความสะอาดมือน้ันใช้วิธีการเดียวไม่ได้ผล หรือได้ผลในระยะส้ันเท่าน้ัน
ควรใช้หลายวิธีประกอบกันจึงจะมีผลกระตุ้นได้ในระยะยาว โดยพบว่า การอบรมให้ความรู้ การให้ข้อมูล
ย้อนกลับ และการเตือน มีประสิทธิภาพดีในการส่งเสริมการทำความสะอาดมือของบุคลากรสุขภาพและ
ได้ผลในระยะยาว : ซ่ึงแนวปฏิบัติการทำความสะอาดมือขององค์การอนามัยโลก7 และของศูนย์ป้องกัน
และควบคุมโรคของสหรัฐอเมริกา40 ก็ให้ข้อเสนอแนะเช่นกันว่า การส่งเสริมให้บุคลากรสุขภาพทำ
ความสะอาดมือนั้นควรใช้หลายวิธีประกอบกัน ซึ่งมีผลการวิจัยหลายรายงานได้ผลสอดคล้องกับข้อ
เสนอแนะดังกล่าวโดยพบว่า การใช้หลายวิธีในการส่งเสริมการทำความสะอาดมือทำให้บุคลากรสุขภาพ
ทำความสะอาดมือเพ่ิมข้ึนอย่างต่อเน่ืองเป็นเวลานาน61, 92,109

ในการพัฒนาการทำความสะอาดของบุคลากรสุขภาพ โรงพยาบาลต่างๆ จึงควรดำเนินกิจกรรม
ดังต่อไปน้ี

1. การมีคณะอนุกรรมการด้านการทำความสะอาดมือเพ่ือเป็นผู้รับนโยบายและบริหารจัดการ
ด้านการทำความสะอาดมือของบุคลากรสุขภาพ

2. การกำหนดนโยบาย วิธีการ มาตรการเร่ืองการทำความสะอาดมือของบุคลากรสุขภาพเป็น
ลายลักษณ์อักษร
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3. การจัดสรรงบประมาณด้านทรัพยากรและด้านวัสดุอุปกรณ์ในการทำความสะอาดมอืและ
การส่งเสริมการทำความสะอาดมอืของบุคลากรสุขภาพ

4. การรณรงค์เร่ืองการทำความสะอาดมือ เป็นวิธีการประชาสัมพันธ์ให้บุคลากรสุขภาพสนใจใน
การเข้าร่วมกิจกรรมการทำความสะอาดมือมากขึ้น โรงพยาบาลควรจัดกิจกรรมรณรงค์การทำความ
สะอาดมืออย่างน้อยปีละคร้ังและกำหนดให้มีบุคลากรสุขภาพท่ีเป็นตัวแบบด้านการทำความสะอาดมือ
ซ่ึงควรเป็นบุคคลท่ีมีอิทธิพลต่อบุคลากรสุขภาพอ่ืนๆ

5. การอบรม เพ่ือให้ความรู้ สร้างความตระหนักถึงความสำคัญของการทำความสะอาดและเกิด
ความเช่ือท่ีดีต่อการทำความสะอาดมือแก่บุคลากรสุขภาพ  โดยให้ความรู้ในเน้ือหาเก่ียวกับ เช้ือจุลชีพ
ที่พบบนมือของบุคลากรสุขภาพ การแพร่กระจายเชื้อจุลชีพผ่านมือของบุคลากรสุขภาพ ผลกระทบ
ของการติดเช้ือในโรงพยาบาล การติดเช้ือด้ือยา ข้อบ่งช้ีในการทำความสะอาดมือ และวิธีการทำความ
สะอาดมือ ด้วยวิธีการอบรมแบบมีส่วนร่วมโดยให้โอกาสบุคลากรสุขภาพได้ซักถาม แลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ มีการสาธิตและสาธิตย้อนกลับถึงวิธีการทำความสะอาดมือ โดยมีการใช้เคร่ือง Black light
หรือ Ultraviolet light ในการทดสอบให้เห็นถึงส่ิงตกค้างบนมือ หากล้างมือไม่ถูกต้อง

6. การจัดให้มีการใช้แอลกอฮอล์ทำความสะอาดมือในหน่วยงาน โดยเฉพาะในหน่วยงานที่
ต้องทำกิจกรรมเร่งรีบ หรือทำกิจกรรมต่อเน่ือง เช่น ห้องฉุกเฉิน หอผู้ป่วยหนัก เป็นต้น โดยจัดวางขวด
ใส่แอลกอฮอล์ไว้บริเวณหน้าห้อง บริเวณท่ีปฏิบัติงานและข้างเตียงผู้ป่วย หรือใช้แบบพกติดตัวเพ่ือให้
สะดวกในการใช้ ท้ังน้ีควรใช้แบบหนีบไว้นอกกระเป๋า ไม่ควรใช้แบบท่ีต้องใช้มือล้วงออกจากกระเป๋าเพราะ
อาจเกิดการปนเป้ือนจากมือท่ีสกปรกได้

7. การสนับสนุนอุปกรณ์การทำความสะอาดมือ ให้มีใช้อย่างเพียงพอและเหมาะสม เช่น
อ่างล้างมือ สบู่ น้ำยาล้างมือ ผ้าเช็ดมือ เป็นต้น โดยท่ีห้องผู้ป่วยและห้องท่ีมีการทำหัตถการกับผู้ป่วย
ควรมีอ่างล้างมือทุกห้องและมีอุปกรณ์ทำความสะอาดมือครบ รวมทั้งการจัดให้มีโลชั่นไว้ให้บุคลากร
สุขภาพใช้ในกรณีท่ีล้างมือจนมือแห้ง

8. การประชาสัมพันธ์และการเตือน โดยการทำเป็นโปสเตอร์เตือน ซ่ึงเป็นการส่ือสารข้อความ
ที่สั้น กะทัดรัด ชักจูงหรือเตือนให้บุคลากรสุขภาพร่วมมือในการทำความสะอาดมือ มีลักษณะเป็น
ข้อความประกอบภาพ และทำให้มีสีสันสวยงาม ดึงดูดใจ โดยติดในบริเวณท่ีบุคลากรสุขภาพปฏิบัติงาน
บริเวณเตียงผู้ป่วยและบริเวณอา่งล้างมือ

9. การให้ข้อมูลย้อนกลับ เป็นการสื่อสารให้บุคคลากรทราบว่าพฤติกรรมที่ทำไปเป็นอย่างไร
ทำให้ทราบถึงส่ิงท่ีตนกระทำอยู่ว่าถูกต้องตามข้อกำหนดหรือไม่ อย่างไร ส่ิงสำคัญคือ ผู้ให้ข้อมูลย้อนกลับ
ต้องมีอำนาจและความน่าเช่ือถือ การให้ข้อมูลย้อนกลับควรทำในทันทีภายหลังการเกิดพฤติกรรม จึงจะ



แนวปฏิบ ัต ิการทำความสะอาดมือ
สำหรับบุคลากรสุขภาพในโรงพยาบาล18

ทำให้บุคลากรสุขภาพยอมรับได้ โดยทำได้ทั้งแบบเป็นทางการและไม่เป็นทางการ เช่น การทำเป็น
จดหมายถึงแต่ละบุคคล การทำเป็นโปสเตอร์แจ้งผล เป็นต้น

10. การอบรมการใช้ถุงมือรวมทั้งจัดเตรียมให้มีถุงมือไว้ใช้อย่างเพียงพอในบริเวณที่ปฏิบัติ
งาน โดยไม่ใช้ถุงมือแทนการทำความสะอาดมือ ถอดถุงมือออกหลังทำกิจกรรม เปล่ียนถุงมือเม่ือเปล่ียน
การทำกิจกรรมจากส่วนท่ีสกปรกไปท่ีสะอาด และไม่ล้างหรือนำกลับมาใช้ซ้ำ

11. การจัดกิจกรรมอ่ืนๆ ตามบริบทขององค์กร เช่น การใช้อุปกรณ์ส่งเสียงเตือน (Voice reminder)
โดยติดอุปกรณ์ดังกล่าวไว้บริเวณที่บุคลากรสุขภาพจะเดินผ่าน เพื่อเตือนให้ทำความสะอาดมือ เช่น
ประตูหน้าหอผู้ป่วย หน้าห้องผู้ป่วยโรคติดเช้ือด้ือยา เป็นต้น และ การให้บุคลากรสุขภาพมีส่วนร่วมในการ
คิดหาวิธีการส่งเสริม เป็นต้น
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การประเมินผลการทำความสะอาดมือของบุคลากรสุขภาพ
ภายหลังการดำเนินการพัฒนาการทำความสะอาดมือของบุคลากรสุขภาพในโรงพยาบาล

ควรดำเนินกิจกรรมการติดตามประเมินผลดังน้ี
1. การสังเกตการปฏิบัติของบุคลากรสุขภาพในการทำความสะอาดมือ โดยใช้วิธีการสุ่มสังเกต

ระวังการเก็บข้อมูลโดยการสังเกตท่ีทำให้ผู้ถูกสังเกตรู้ตัวและทำให้พฤติกรรมผิดธรรมชาติ (Hawthorne
effect) หากทำการเก็บข้อมูลหลายคน ควรมีการตรวจสอบความเชือ่ม่ันในการสังเกตด้วย (Interrater
reliability) แล้วนำข้อมูลท่ีได้มาคำนวณหา อัตราการทำความสะอาดมือดังน้ี

อัตราการทำความสะอาดมือ  =  จำนวนคร้ังของการทำความสะอาดมือท่ีถูกต้อง  x 100
                                                    จำนวนคร้ังของโอกาสท่ีต้องทำความสะอาดมือ

2. การรายงานปริมาณการใช้แอลกอฮอล์ สบู่ หรือ น้ำยาฆ่าเช้ือท่ีใช้ทำความสะอาดมือ ดังน้ี

ปริมาณการใช้แอลกอฮอล์/สบู่/น้ำยาฆ่าเช้ือ
=  ปริมาณการใช้แอลกอฮอล์/สบู่/น้ำยาฆ่าเช้ือต่อเดือน x 1000

                       จำนวนวันท่ีผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในหน่วยงานน้ัน
3. การรายงานจำนวนการใช้ผ้าหรือกระดาษเช็ดมือต่อเดือน
4. การรายงานผลกระทบจากการทำความสะอาดมือ เช่น การลดลงของการติดเชื้อใน

โรงพยาบาล  การลดลงของการแพร่กระจายเช้ือด้ือยา ค่าใช้จ่ายในการส่งเสริมการทำความสะอาดมือ
เปรียบเทียบกับค่าใช้จ่ายในการรักษาการติดเช้ือในโรงพยาบาล เป็นต้น

สรุป การติดเช้ือในโรงพยาบาลเป็นปัญหาท่ีสำคัญอย่างหน่ึงในโรงพยาบาล โดยอาจเกิดข้ึนได้
จากการแพร่กระจายเช้ือจุลชีพผ่านมือของบุคลากรสุขภาพ การทำความสะอาดมือของบุคลากรสุขภาพ
ที่ถูกต้องจะช่วยลดการติดเชื้อในโรงพยาบาลดังกล่าวลงได้ บุคลากรสุขภาพในโรงพยาบาลจึงควรทำ
ความสะอาดมือตามข้อกำหนดอย่างถูกต้องเสมอ โดยการล้างด้วยน้ำกับสบู่หรือน้ำยาฆ่าเช้ือหรือถูมือ
ด้วยแอลกอฮอล์ โรงพยาบาลต่างๆ ดำเนินการพัฒนาการทำความสะอาดมือของบุคลากรโดยการกำหนด
เป็นนโยบายและมีแนวทางปฏิบัติให้บุคลากรสุขภาพทำเป็นมาตรฐานเดียวกัน  ท้ังน้ีควรจัดให้มีการดำเนิน
กิจกรรมการส่งเสริมการทำความสะอาดมือของบุคลากรสุขภาพโดยใช้หลายวิธีประกอบกันและทำอย่าง
ต่อเน่ือง เพ่ือผลในการกระตุ้นให้บุคลากรสุขภาพทำความสะอาดมือในอัตราท่ีสูงอย่างย่ังยืน
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บทสรุปข้อแนะนำในการทำความสะอาดมือ

1. ข้อบ่งชี้ในการทำความสะอาดมือ
1.1 เม่ือมอืเป้ือนสิง่สกปรก เลือด หรือสารคดัหล่ัง หรือมกีารปนเป้ือนเชือ้จลุชีพให้ล้างมือ

ด้วยน้ำกับสบู่หรือน้ำยาฆ่าเช้ือ
1.2 หากมือไม่ได้เป้ือนส่ิงสกปรก เลือดหรือสารคัดหล่ังอย่างเห็นได้ชัด ให้ทำความสะอาดมือ

ด้วย Alcohol-based hand rubs
1.3 ควรทำความสะอาดมือเม่ือทำกิจกรรมดังน้ี

1. ก่อนและหลังสัมผัสตัวผู้ป่วย
2. หลังถอดถุงมือ
3. ก่อนสัมผัสอุปกรณ์ท่ีจะสอดใส่อุปกรณ์เข้าร่างกายผู้ป่วย
4. หลังสัมผัสกับ Body fluids or excretion, mucous membranes, nonintact skin,

หรือ wound dressings
5. เมื่อเปลี่ยนจากการทำกิจกรรมกับส่วนที่สกปรกไปส่วนที่สะอาดในระหว่างการดูแล

ผู้ป่วย
6. หลังสัมผัสส่ิงของหรืออุปกรณ์ท่ีใช้กับผู้ป่วยแล้ว
7. หลังสัมผัสส่ิงของท่ีปนเป้ือนเช้ือจุลชีพ

2. วิธีการทำความสะอาดมือ
2.1 การล้างมือด้วยน้ำกับสบู่หรือยาฆ่าเช้ือ ให้ถอดแหวนหรือเคร่ืองประดับอ่ืนท่ีใส่ในน้ิวมือออก

ฟอกสบู่หรือน้ำยาฆ่าเช้ือให้ท่ัวทุกส่วนของมือและน้ิว ใช้เวลานานอย่างน้อย 15 วินาที แล้วเช็ดมือให้แห้ง
ด้วยผ้าหรือกระดาษท่ีสะอาด

2.2 การถูมือด้วยแอลกอฮอล์ ใช้แอลกอฮอล์ประมาณ 3 - 5 มล. ใส่ฝ่ามือแล้วลูบให้ท่ัวฝ่ามือ
หลังมือและน้ิวมือ จนกระท่ังแอลกอฮอล์ระเหยจนแห้ง ซ่ึงใช้เวลาประมาณ 20-30 วินาที

3.  การทำความสะอาดมอืเพ่ือการผ่าตดั
3.1 ถอดแหวนหรือเคร่ืองประดับอ่ืนท่ีใส่ในน้ิวมือและแขนออก
3.2 ตัดเล็บให้ส้ันและแคะข้ีเล็บออกให้หมด
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3.2 ล้างมือด้วยน้ำกับน้ำยาฆ่าเช้ือ ประมาณ 3-5 มิลลิลิตร ฟอกมือจนถึงข้อศอกท้ัง 2 ข้างจน
ท่ัวถึง นาน 2-5 นาที เช็ดมือให้แห้งด้วยผ้าเช็ดมือท่ีปราศจากเช้ือชนิดใช้คร้ังเดียว

2.2 กรณีใช้ Alcohol-based hands rub ให้ล้างมือด้วยน้ำกับน้ำยาฆ่าเช้ือเพ่ือชะล้างส่ิงสกปรก
ออกจากมือก่อน เช็ดมือและแขนให้แห้ง แล้วจึงใช้ แอลกอฮอล์ที่ผสมกับน้ำยาฆ่าเชื้อชนิดอื่น เช่น
Chlorhexidine gluconate เพื่อให้มีฤทธิ์คงค้างอยู่ ปริมาณไม่น้อยกว่า 6 มิลลิลิตรใส่ฝ่ามือ ลูบ
แอลกอฮอล์ให้ท่ัวมือ และแขน 2 ข้าง จนกระท่ังแอลกอฮอล์ระเหยจนแห้ง ใช้เวลาประมาณ 3-5 นาที

4. ข้อปฏิบัตอ่ืินๆ
4.1 ทำความสะอาดมือก่อนและหลังการถอดถุงมือ
4.2 ถอดถุงมือเมื่อสิ้นสุดการทำกิจกรรมในผู้ป่วยแต่ละราย ห้ามใช้ถุงมือคู่เดียวกับผู้ป่วย

หลายคน
4.3 เปลี่ยนถุงมือระหว่างการทำกิจกรรมหากเปลี่ยนจากการสัมผัสกับสิ่งสกปรกไปส่วนที่

สะอาดในผู้ป่วยรายเดียวกัน
4.4 ไม่ควรใส่แหวนและเล็บปลอมขณะปฏิบัติงาน
4.5 ไม่ควรไว้เล็บยาวเกิน 1/4 น้ิว

5. การพัฒนาการทำความสะอาดมือของบุคลากรทางสุขภาพ
5.1 กำหนดให้มีคณะอนุกรรมการด้านการทำความสะอาดมือ กำหนดนโยบาย วิธีการ

มาตรการเร่ืองการทำความสะอาดมือของบุคลากรสุขภาพเป็นลายลักษณ์อักษร และจัดสรรงบประมาณ
ด้านทรัพยากรและวัสดุอุปกรณ์ในการทำความสะอาดมือให้มีใช้อย่างเพียงพอและเหมาะสม

5.2 รณรงค์เร่ืองการทำความสะอาดมือ จัดการอบรม จัดให้มีแอลกอฮอล์ทำความสะอาดมือ
ในหน่วยงาน ให้ข้อมูลย้อนกลับ อบรมการใช้ถุงมือรวมทั้งจัดเตรียมให้มีถุงมือไว้ใช้อย่างเพียงพอ
และจัดกิจกรรมอ่ืนๆ ตามบริบทขององค์กร

5.3 ดำเนินการติดตามประเมินผลการทำความสะอาดมือของบุคลากรสุขภาพ
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ภาคผนวก 1
ตัวอย่างแบบบันทึกการสังเกตการทำความสะอาดมือ

เลขท่ีแบบบันทึก  000
วันท่ี ............................................ หอผู้ป่วย ........................................ เวร    1. เช้า      2. บ่าย      3. ดึก
ประเภทของบุคลากร การทำความสะอาดมือ ประเภทของการทำความสะอาด
MD = แพทย์ /  = ทำ A   =  ใช้แอลกอฮอล์
RN  = พยาบาล X = ไม่ทำ HA = ใช้น้ำกับน้ำยาฆ่าเช้ือ
PN  = ผู้ช่วยพยาบาล NA = ทำแต่ไม่ถูก HS = ใช้น้ำกับสบู่
TN  = พยาบาลเทคนิค NO  =  ใช้น้ำเปล่าหรือไม่ได้ล้างเลย
HP  = พนักงานช่วยการพยาบาล

ประเภทและรหัสบุคลากร
ประเภทของการทำความสะอาดมือ
กิจกรรม
ก่อนสัมผัสตัวผู้ป่วย
ก่อนการทำกิจกรรมทีต้องใช้ Aseptic technique
หลังมือเปื้อนเลือด/สิ่งคัดหลั่ง/อุจจาระ/ปัสสาวะ/
ส่ิงปนเป้ือนเช้ือ ของผู้ป่วย
หลังสัมผัสตัวผู้ป่วย
หลังสัมผัสส่ิงแวดล้อมในห้องผู้ป่วย
หลังสัมผัสส่ิงของหรืออุปกรณ์ท่ีใช้กับผู้ป่วยแล้ว
หลังถอดถุงมือ
อ่ืนๆ
(ระบุ).....................................................................

หมายเหตุ ....................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................

ลงช่ือผู้สังเกต .............................................................................................................
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คู่มือการสังเกต

1. ผู้สังเกตหากไม่ได้เป็นบุคลากรในหน่วยงานนั้น ควรเข้าร่วมในกิจกรรมการปฏิบัติของ
หน่วยงานเพื่อสร้างความคุ้นเคยสักระยะหนึ่งก่อน ทดลองสังเกตไปโดยไม่เก็บข้อมูล จนกระทั่ง
รู้สึกได้ว่าพฤติกรรมการปฏิบัติของบุคลากรเป็นธรรมชาติ จึงเร่ิมทำการเก็บข้อมูล ซ่ึงอาจใช้เวลาประมาณ
2 - 4 สัปดาห์เพื่อป้องกันพฤติกรรมที่ไม่เป็นธรรมชาติของผู้ถูกสังเกต (Hawthrone effect) ส่วน
ผู้สังเกตท่ีเป็นบุคลากรในหน่วยงานน้ันอยู่แล้ว หลังจากแจ้งให้บุคลากรทราบว่าจะทำการสังเกตการทำ
ความสะอาดมือ ให้ทดลองสังเกตโดยไม่เก็บข้อมูลจนกว่าจะรู้สึกได้ว่าพฤติกรรมการปฏิบัติของบุคลากร
เป็นธรรมชาติ จึงเร่ิมทำการเก็บข้อมูลเช่นกัน ซ่ึงมักใช้เวลาน้อยกว่าผู้ท่ีไม่ได้เป็นบุคลากรในหน่วยงานน้ัน

2. การสังเกตจะใช้วิธีการสุ่มเวลาสังเกต (Time sampling) เวรเช้า เวรบ่าย หรือเวรดึก
3. กิจกรรมท่ีทำการสังเกต ให้ใช้วิธีการสุ่มเหตุการณ์ (Event sampling) โดยสุ่มรายช่ือบุคลากร

ท่ีจะถูกสังเกตด้วยการจับสลากรายช่ือในกรณีท่ีมีบุคลากรสุขภาพทำกิจกรรมพร้อมกัน แล้วทำการสังเกต
การทำความสะอาดมือท้ังก่อนและหลังการทำกิจกรรมน้ัน จนกระท่ังเหตุการณ์น้ันสิน้สุดจึงทำการสุ่ม
สังเกตเหตุการณ์ต่อไป

4. ขณะที่ทำการสังเกต ผู้สังเกตอาจทำกิจกรรมกับผู้ป่วยร่วมด้วย โดยไม่ให้ผู้ถูกสังเกตรู้ตัว
ว่ากำลังถูกสังเกต บางคร้ังผู้สังเกตอาจอยู่ร่วมในการทำกิจกรรมแต่ไม่ทำการบันทึกการสังเกต ประกอบ
กับการใช้วิธีการสุ่มเหตุการณ์ บุคลากรสุขภาพจึงจะไม่ทราบว่า ผู้สังเกตจะสังเกตเหตุการณ์ใด เพ่ือให้
พฤติกรรมท่ีแสดงออกมาเป็นธรรมชาติ ป้องกัน Hawthrone effect

5. ส่ิงท่ีสังเกตคือ การทำความสะอาดมือของบุคลากรสุขภาพท้ังก่อนและหลังการทำกิจกรรม
ต่างๆ กับผู้ป่วย

6. ผู้สังเกตจะต้องบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกการสังเกตทันทีทุกครั้งที่การสังเกตนั้นสิ้นสุด
เพ่ือป้องกันความคลาดเคล่ือนในการบันทึกข้อมูล ดังน้ี

6.1 ประเภทบุคลากรท่ีสังเกตและรหัสให้เขียนบันทึกว่า
MD = แพทย์
RN = พยาบาลวิชาชีพ
PN = ผู้ช่วยพยาบาล
TN = พยาบาลเทคนิค
HP = พนักงานช่วยการพยาบาล
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พร้อมกับใส่รหัสช่ือบุคลากรน้ัน เช่น
- สังเกตพยาบาลวิชาชีพหมายเลข 10 ให้บันทึกว่า RN 10
- สังเกตแพทย์หมายเลข 8 ให้บันทึกว่า MD 08   เป็นต้น

6.2 ประเภทของการทำความสะอาดมือท่ีบุคลากรสุขภาพปฏิบัติ ให้บันทึกดังน้ี
A กรณีท่ีถูมือด้วยแอลกอฮอล์

HS กรณีท่ีล้างมือด้วยน้ำกับสบู่
HA กรณีท่ีล้างมือด้วยน้ำกับน้ำยาฆ่าเช้ือ
NO กรณีท่ีล้างด้วยน้ำเปล่าหรือไม่ทำความสะอาดมือเลย

6.3 ความถูกต้องของการทำความสะอาดมือ ให้บันทึกในช่องตรงกับกิจกรรมท่ีสังเกต ดังน้ี
/ กรณีที่ทำความสะอาดมือถูกต้องด้วยการล้างด้วยน้ำกับสบู่หรือน้ำยาฆ่าเชื้อทั่ว

มือ น้ิวมือ ง่ามน้ิวและซอกเล็บด้วยเวลานานมากกว่า 15 วินาที หรือกรณีท่ีถูมือ
ด้วยแอลกอฮอล์ ใช้แอลกอฮอล์ประมาณ 3-5 มล. ถูท่ัวมือและน้ิวมือจนกระท่ัง
ระเหยหมด ซ่ึงจะใช้เวลาประมาณ 15 วินาที

X กรณีท่ีไม่ทำความสะอาดมือเลย
NA กรณีท่ีทำความสะอาดมือแต่ไม่ถูกต้อง คือ ฟอกสบู่หรือน้ำยาฆ่าเช้ือไม่ท่ัวมือและ

น้ิวมือ  และใช้เวลาน้อยกว่า 15 วินาที หรือถูมือด้วยแอลกอฮอล์ไม่ท่ัวมือและ
น้ิวมือ หรือแอลกอฮอล์ยังระเหยไม่หมดก็ทำกิจกรรมอ่ืนต่อไป

- กรณีท่ีทำกิจกรรมท่ีกำหนดให้ล้างมือด้วยน้ำกับน้ำยาฆ่าเช้ือหรือถูมือด้วยแอลกอฮอล์  แต่
บุคลากรใช้น้ำกับสบู่ให้นับว่าเป็นการทำแต่ไม่ถูกต้อง
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