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ÖZET 

YOĞUN BAKIMDA GERÇEKLEŞTİRİLEN HASTA ÜNİTESİ 

TEMİZLİĞİNDE BCA YÖNTEMİNİN ETKİNLİĞİ 

 

Zuhal GÜLSOY 

Doktora Tezi 

Hemşirelik Esasları Ana Bilim Dalı 

Danışman: Prof. Dr. Şerife KARAGÖZOĞLU 

2020,    70 sayfa 

Bu araştırma sıkı temas izolasyonu gerektirecek enfeksiyonu veya kolonizasyonu 

olan hastaların taburculuk sonrası kullanılan yatak ve tıbbi ekipmanlarına 

uygulanan temizliğin etkinliğini BCA yöntemi ile kontrol etmek ve etkin bir 

temizlik için tekrarlı temizliklerin gerekli olup olmadığını tespit etmek amacıyla 

planlanmıştır. 

Araştırma, deneysel türdedir. Bu araştırmada örnekleme çalışma kriterlerine 

uyan 40 hasta ünitesi dahil edilmiştir. Verilerin değerlendirilmesinde, Mcnemar 

testi ve Ki kare testi kullanılmıştır. Yanılma düzeyi 0,05 olarak kabul edilmiştir. 

Temizlik sonrası BCA ve temizlik sonrası mikrobiyolojik örnekleme verileri 

karşılaştırıldığında istatistiksel açıdan fark bulunamamıştır (p=0,230 p>0,05). 

Temizlikler objektif yöntemlerle (floresan jel gibi) kontrol edildiği sürece tekrarlı 

temizliklerin gerekli olmadığı tespit edilmiştir. Temizlik öncesi ve birinci temizlik 

sonrası floresan jel ile boyalı alanların verileri karşılaştırıldığında istatistiksel 

açıdan fark olduğu görülmüştür (p=0.001 p<0.005). Temizlenen yer ile temizlik 

öncesi BCA ve mikrobiyolojik örnekleme sonuçları incelendiğinde en fazla 

kirliliğin her iki yöntemde de yatak kenarı ve kumandada olduğu görülmektedir.  

Elde edilen çalışma sonuçları doğrultusunda; BCA’nın enfekte hasta ünitesine 

uygulanan temizliğin değerlendirilmesinde kullanılabilecek etkili bir yöntem 

olduğu sonucuna varılmıştır. Ayrıca tekrarlı temizliklerin gerekli olmadığı, 

temizliğin etkin bir yöntemle değerlendirilmesinin ardından sadece temizlenmediği 

düşünülen bölgelerin temizlenmesinin temizlik kaynaklı kontaminasyonları 

engelleyeceği, zaman, işgücü ve maliyet açısından daha olumlu sonuçlar 

sağlayacağı düşünülmektedir.  

Anahtar Kelimeler:  Yoğun Bakım, Hasta Ünitesi Temizliği, BCA yöntemi, 

Mikrobiyolojik örnekleme, Floresan jel 
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ABSTRACT 

EFFECTIVENESS OF THE BCA METHOD IN PATIENT UNIT 

CLEANING IN THE INTENSIVE CARE 

 

Zuhal GÜLSOY 

PhD Thesis 

Department of Nursing Principles 

Supervisor: Prof. Dr. Şerife KARAGÖZOĞLU, 

2020,    70 pages 

 

This research was planned to check the effectiveness of cleaning applied to the 

bed and medical equipment used after discharge from patients with infection or 

colonization that would require tight contact isolation with BCA method and to 

determine whether repeated cleaning is required for an effective cleaning. 

The research has the feature of experimental research. The sample of the study 

included 40 patient units that met the study criteria. Mcnemar test and Chi square 

test were used to evaluate the data. The error level was accepted as 0.05. When 

BCA after cleaning and microbiological sampling data were compared after 

cleaning, no bacteriological difference was found(p=0.230 p>0.05). When the data 

of the fluorescent gel stained areas before and after the first cleaning were 

compared, it was seen that there was a statistically significant difference (p=0.001 

p<0.005). When the BCA and microbiological sampling results are examined with 

the cleaned place before cleaning, it is seen that the most contamination is at the 

bedside and control in both methods. 

According to the results obtained from the research; It was concluded that BCA 

is an effective method that can be used to evaluate the cleaning applied to the 

infected patient unit. In addition, it is thought that repeated cleaning is not 

necessary, cleaning only the areas that are not thought to be cleaned after the 

cleaning is evaluated with an effective method will prevent contamination due to 

cleaning and will provide more positive results in terms of time, labor and cost. 

 

Key words: Intensive Care, Patient Unit Cleaning, BCA method, 

Microbiological sampling, Fluorescent marker 
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1.GİRİŞ 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Hastaların yaşamsal işlevleri risk taşıyacak derecede bozulduğunda yaşam 

işlevlerinin sürdürülmesi ve özel tedavi yöntemlerinin uygulanması için Yoğun 

Bakım Ünitelerinde (YBÜ) tedavi görmeleri gerekir (Dedeli ve Durmaz Akyol, 

2008). Yoğun Bakım Üniteleriyaşamsal işlevlerinin bir kısmını kaybetmiş 

kritik hastaları destekleyip iyileşmesini amaçlayan, yerleşim biçimi, hasta 

bakımı açısından ayrıcalık taşıyan ileri teknolojiye sahip cihazlarla donatılmış, 

24 saat yaşamsal göstergelerin gözlemi yapılan multidisipliner çalışan 

kliniklerdir (Sağlık Bakanlığı, 2007). YBÜ kuruluş amaçları, hasta özellikleri 

ve çalışan sağlık personelinin çeşitliliği nedeni ile günümüzde ilgi odağı haline 

gelerek, yoğun bakımların yönetimi ve yoğun bakımda hasta takibi ciddi bir 

önem arz etmeye başlamıştır  (Arslan, vd, 2020; Tekeli & Palabıyıkoğlu, 

2003). YBÜ’lerinde izlenen hastaların ağır olması, altta yatan hastalıklarının 

varlığı, yatış sürelerinin uzunluğu ve uygulanan hayat kurtarıcı invaziv işlemler 

infeksiyon gelişimi açısından risk oluşturmaktadır (Ak,vd., 2006; Güner, 

2014).  

 YBÜ girişimsel işlemlerin yoğun olarak uygulandığı, morbidite ve 

mortalite maliyet oranlarının yüksek olduğu ünitelerdir (Angus vd., 2001; Ely 

vd., 2004). Günümüzde sağlık hizmetlerine daha kolay ulaşılması, tıbbi 

teknolojinin gelişmesi, YBÜ sayısının ve kalitesinin artmasıyla birlikte 

hastaların bu ünitelerdeki yatış süreleri de uzamaktadır. Hastaların YBÜ’deki 

yatış süreleri uzadıkça uygulanan invazif girişimler artmakta ve buna bağlı 

olarak kateterle ilişkili infeksiyon ve ventilatörle ilişkili pnömoni oranı da 

artmaktadır. Yoğun bakımda yatış süresinin uzamasıyla birlikte hastalarda 

birden fazla nazokomiyal enfeksiyon görülebilmekte ve birden fazla 

enfeksiyon atağı olan hastalarda mortalite daha da artmaktadır (Karasu vd., 

2016). YBÜ enfeksiyon oranlarının yüksek olmasında hasta ve kurum ile ilgili 

pek çok faktör etkili olmaktadır. Hasta ile ilgili faktörlerin başında hastanın 

yaşı, bağışıklık durumu, var olan hastalıklar ve beslenme durumu gelmektedir 
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(Güner, 2014). Kurumla ilgili faktörlerden bazıları ise, YBÜ’de hasta sayısının 

fazla, sağlık personelinin az olması, yoğun bakımın mimari yapısı, el 

yıkamaya, dezenfeksiyona ve sterilizasyona önem verilmemesi, asepsi ve 

izolasyon prosedürlerine uyulmamasıdır (Maki, vd., 2020; Spencer, 1994). 

YBÜ’de hastalar üzerinde teşhis ve tedavi amacıyla idrar sondası, santral-

periferal kateter, entübasyon gibi invaziv girişimlerin gerçekleştirilmesi ve 

yoğun antibiyotik kullanımına maruz kalma enfeksiyon görülme olasılığını 

daha da yükseltmektedir. Ayrıca ünitede el yıkama için yeterli lavabo, sabun, 

kağıt havlu olmaması, hasta yataklarının sıkışık yerleşimi gibi fiziksel 

koşulların yetersizliği de enfeksiyon gelişme riskini arttırmaktadır (Güner, 

2014).  

 Yoğun bakım ortamında nozokomiyal enfeksiyonları önlemede tüm risk 

faktörleri göz önüne alınarak, bütüncül bir yaklaşımda bulunulmalıdır. 

YBÜ’nde nozokomiyal enfeksiyonların önlenmesi hastanın üniteye kabulü ile 

başlayan bir süreç olup, yoğun bakım ekibinin, Enfeksiyon Kontrol Komitesi 

(EKK) ile multidisipliner bir ekip anlayışı içinde çalışmasını gerektirmektedir. 

Bu işbirliği ile akılcı antibiyotik kullanımı sağlanmakta, izolasyon kurallarına 

uyum artmakta, salgınlar erken dönemde fark edilmekte, hızlı ve doğru tanı 

konularak gerekli önlemlerin alınması sağlanmakta ve sonuç olarak da hasta 

bakım kalitesi artmaktadır (Güner, 2014; While, 2019). Dolayısı ile hasta 

bakım kalitesinin artırılmasında çevresel temizlik uygulamaları vazgeçilmez 

bir öneme sahiptir. Nozokomiyal enfeksiyon yalnızca bakım kalitesinden ve 

hasta güvenliğinden ödün vermekle kalmayıp, aynı zamanda uzun süreli 

hastanede kalışlara, mikrobiyal dirence, mevcut hastalığın alevlenmesi ve hatta 

ölümlerle sonuçlanan büyük bir sorundur (Hollmeyer, vd., 2012). ABD’ de 

1999 yılında Institute of Medicine tarafından yayımlanan “To Err is Human: 

Building a Safer Health Sysytem” başlıklı raporunda, sağlık hizmeti ile ilişkili 

enfeksiyonlar, önlenebilir tıbbi hatalar başlığı altında sınıflandırılmıştır. Aynı 

kuruluşun 2003 yılında yayımladığı raporda (Transforming Health Care 

Quality) ise, sağlık hizmeti ile ilişkili enfeksiyonların önlenmesi, ulusal öncelik 

taşıyan 20 önemli başlık arasında sayılmıştır (Adams ve Corrigan, 2003). 

 Yoğun bakım ünitelerinde gelişen enfeksiyonların ilk basamağını 
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oluşturan kolonizasyon edinilen enfeksiyonların temelini oluşturmaktadır  

(Alp, 2007). Çevreden ya da diğer hastalardan, özellikle sağlık çalışanlarının 

elleriyle taşınan mikroorganizmaların neden olduğu bu durum, enfeksiyon 

kontrol önlemlerinin önemini arttırmaktadır. Bu bağlamda hasta bakım 

kalitesinin artırılmasında çevresel temizlik önemlidir. 

 Çevresel temizlik, enfeksiyon kontrolünün hayati bileşenlerinden biri 

olup (Gupta vd., 2016), hastane ortamında yüzeylerin etkili bir şekilde 

temizlenmesi patojen bulaşmasını azaltmada mutlak bir gerekliliktir (Donskey, 

2013; Gan vd., 2017). Hasta odasında önceden hastane kaynaklı bir patojenle 

veya Çok İlaca Dirençli Mikroorganizma (MDRO) ile kolonize ya da enfekte 

hasta yatmış olması durumunda bir sonra aynı yatak veya odada yatan duyarlı 

hastanın aynı bakteri ile kolonize ya da enfekte olma olasılığı yaklaşık %120 

artmaktadır (Dezenfeksiyon Antisepsi Sterilizasyon Rehberi, 2019). 

Mikroorganizmaların cansız yüzeylerde uzun süreler canlı kalabilme özellikleri 

göz önüne alındığında, hastalar taburcu edildikten sonra yapılacak temizlik ve 

dezenfeksiyon işlemleri önem kazanmaktadır (Dezenfeksiyon Antisepsi 

Sterilizasyon Rehberi, 2019). Sık temas edilen çevre yüzeylerinin temizliği, 

temizlik sonuçlarının izlenmesi ve doğrulanması hasta güvenliği için önemlidir 

(Mitchell vd., 2019; Peters vd., 2018; Rawlinson vd., 2019). Hastalara güvenli 

çevreyi sağlamak hemşirenin öncelikli görevleri arasındadır (Terzi ve Kaya, 

2011). Nitekim hemşireler çevresel risklere maruziyetin azaltılmasında kritik 

bir role sahiptir ve çevre sağlığı konularında disiplinler arası işbirliği içerisinde 

araştırmalar yaparak hemşirelik bilimine katkıda bulunma sorumluluğu 

taşımaktadır (Canadian Nurses Association, 2009). Bu bağlamda yoğun 

bakımda nazokomiyal enfeksiyon riski altında olan hastaları bu 

enfeksiyonlardan korumak için çalışan multidisipliner ekibin merkezinde yer 

alan yoğun bakım hemşirelerine büyük sorumluluklar düşmektedir (Ergün, vd., 

2007). Florence Nightingale ile profesyonel bir kimlik kazanan hemşirelik 

bakım sürecinde çevresel faktörlerin kontrolü ve hijyenini en öncelikli sıralara 

yerleştirmiştir (Ballard, 2008)          

         Yoğun bakım ortamlarında hasta güvenliğini sağlamak için etkili bir 

temizlik ve temizliğin etkinliğini izlemek önemlidir (Peter ve Sheldon, 2011).  
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Çeşitli çalışmalarda nozokomiyal patojenlerle kontamine yüzeylerin 

transmisyonda oynadığı rol vurgulanmıştır. Hastane yüzeylerinde yeterli 

konsantrasyonlara ulaşan mikroorganizmalar dezenfekte veya yok etme 

girişimlerine rağmen uzun süreler hayatta kalır ve sağlık çalışanlarının ellerini 

kontamine ederek bulaşmalara neden olabilir (Otter vd., 2011). Hijyenik 

temizlik ve dezenfeksiyon, bakım alanlarının çapraz kontaminasyonunu ve 

hastalığa neden olan patojenleri azaltabilir (Peter ve Sheldon, 2011). 

Mikroorganizmaların ekipman ve ortamdan bulaşmasını en aza indirgemek için 

temizleme, dezenfekte etme ve sterilizasyon için uygun yöntemler 

uygulanmalıdır (WHO, 2002). 

 Çevresel temizlik ve dezenfeksiyon işlemlerinin etkinliğini 

değerlendirmek son zamanlarda büyük ilgi çekmektedir. Sık temas edilen çevre 

yüzeylerinin temizliği, temizlik sonuçlarının izlenmesi ve doğrulaması hasta 

güvenliği için önemlidir (Boyce, vd., 2016;  Boyce vd., 2009; Peter ve 

Sheldon, 2011). Çevresel temizliğin etkinliği farklı yöntemlerle 

değerlendirilebilmektedir. Temizlik dezenfeksiyon işleminin etkinliğini ölçmek 

/ değerlendirmek için görsel değerlendirme, floresan jel ile ATP (Adenozin 

Trifosfat) ölçümü, protein testleri veya mikrobiyolojik örnekleme yöntemleri 

kullanılabilir (Dezenfeksiyon Antisepsi Sterilizasyon Rehberi, 2019). Temizlik 

değerlendirme yöntemlerinden biri olan protein testlerinin birçok çeşidi 

olmakla birlikte Bicinchoninic Asit (BCA) yöntemi bu testlerden biridir 

(Olson, 2016).  

BCA testi önceleri cerrahi alet temizliğinin kontrolünde kullanılırken, 

son dönemlerde ortam temizliğinin kontrolünde de kullanılmaya başlamıştır.  

Yapılan literatür incelenmesinde BCA testinin ortam temizliğini 

değerlendirmede güvenirliği ile ilgili bir çalışmaya rastlanılamamıştır. Bu 

nedenle araştırmamızda iki farklı yöntem ile birlikte BCA yöntemi kullanılarak 

temizlik değerlendirilmiştir. Farklı yöntemlerle birlikte BCA’nın çalışılması 

hem temizliğin daha doğru yapılmasını sağlamış hem de BCA yönteminin 

güvenilirliği test edilmiştir. 

 Son yıllarda yoğun bakım ünitesi yatak sayıları her ne kadar artmış olsa 

da, artan hizmet kalitesi ve gelişen sağlık hizmetleri nedeniyle yatak ihtiyacı da 
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her geçen gün artmaktadır. Bu nedenle yoğun bakım yataklarının efektif 

kullanımı oldukça önemlidir (Atar Gaygusuz, vd., 2015). Yoğun bakım 

yataklarına talebin fazla olması (Uysal vd., 2008) ve ortam kültürlerinin üç gün 

içinde çıkması sonucu hasta kabul edilememesi nedeniyle mümkün olan en 

kısa sürede hasta kabül edilebilecek etkinlikte temizliğin yapılması ve 

temizliğin hızlı, güvenli bir yöntemle değerlendirilmesi çok önemlidir.  

Araştırmanın yapılacağı kurumun temizlik prosedürüne göre MDRO 

enfeksiyon veya kolinizasyonu olan hasta yataklarına yeni hasta kabul öncesi 

2saat aralarla 3 kez belirlenmiş temizlik malzemesi ve dezenfektanlarla uygun 

temizlik yapıldıktan sonra hasta kabulü gerçekleştirilmektedir. Yatak temizliği 

bu şartlar altında en erken 6 saat sonra tamamlanabilmektedir. Bazı durumlarda 

çalışan temizlik elemanı sayısının az olması veya servis yoğunluğu nedeni ile 

bu süre 6 saatt’in üzerine çıkmaktadır. Kritik durumda olan hastalar temizlik 

işlemi sırasında acilde veya takip edildikleri servislerde bekletilmektedir. Tam 

temizlenmediği düşünülen yatağa hasta kabul edilmesi veya temizliğin 

tamamlanması için geçen sürede hastanın alması gereken bakım ve tedaviyi 

uygun şartlar olmadığı için alamaması düşüncesi etkin temizliğin 

yaptırılmasından sorumlu olan hemşirelerin hasta kabulünde etik ikilem 

yaşamasına yol açmaktadır  

1.2. Araştırmanın Amacı 

Bu araştırma sıkı temas izolasyonu gerektirecek enfeksiyonu veya 

kolonizasyonu olan hastaların taburculuk sonrası kullanılan yatak ve tıbbi 

ekipmanlarına uygulanan temizlikte Bicinchoninic Asit / (BCA) yönteminin 

etkinliğini belirlemek ve etkin bir temizlik için tekrarlı temizliklerin gerekli 

olup olmadığını tespit etmek amacıyla yapılmıştır. 

1.3. Araştırmanın Hipotezleri 

H
01

 = Yoğun bakımda gerçekleştirilen hasta ünitesi temizliğinin 

değerlendirilmesinde BCA yönteminin etkisi yoktur. 

H
1
 = Yoğun bakımda gerçekleştirilen hasta ünitesi temizliğinin 

değerlendirilmesinde BCA yönteminin etkisi vardır. 

H
02

 = Yoğun bakımda MDRO enfeksiyonu veya kolinizasyonu olmuş hasta 

ünitesinin etkin temizliği için tekrarlı temizlik gerekli değildir. 
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H
2
 = Yoğun bakımda MDRO enfeksiyonu veya kolinizasyonu olmuş hasta 

ünitesinin etkin temizliği için tekrarlı temizlik gereklidir. 

 

2. GENEL BİLGİLER 

YBÜ’ ri, yaşamları tehdit altında olan hastaları, sağlıklı bir yaşama 

döndürebilmek için çalışan, alanında uzman sağlık personelinin 24 saat 

kesintisiz hizmet sunduğu klinik birimlerdir (Güngör, 2015). Yoğun bakım 

üniteleri; İleri teknolojiye sahip cihazlarla donatılmış, mimari yapısı, 

profesyonel insan gücü ve teknik donanım açısından son derece özellikli 

multidisipliner ünitelerdir. Yoğun bakım üniteleri ileri düzeyde destek 

gerektiren metabolik durumlar, komalar gibi özel bakım ve sürekli izlem 

gerektiren hastalar için hazırlanmıştır. Kritik hasta bakımı üzerine eğitilmiş 

hekim ve hemşire grupları tarafından işletilirler. Günümüzde sağlık 

hizmetlerine kolay ulaşılması, yoğun bakım sayısının ve kalitesinin artması ve 

tıbbi teknolojinin gelişmesi ile birlikte hastaların daha uzun yaşatılması 

mümkün olmaktadır (Tekeli ve Palabıyıkoğlu, 2003). Yoğun bakım 

ünitesindeki hastalar birden fazla stresle karşılaşır; invaziv prosedürlerin 

varlığı, mahremiyetin eksikliği, ailenin ayrılması, hareketsizlik, ağrı, sıklıkla 

mekanik ventilasyon ihtiyacı, sürekli gürültü, sık uyku kesintileri ve tanıdık 

olmayan kişilerin varlığı hastaları olumsuz etkilemektedir. Ayrıca, YBÜ 

hastalarının uyku döngüsünün bozulması bağışıklık sistemini etkileyebilir, 

enfeksiyonlara karşı direncini azaltabilir ve yara iyileşmesinde gecikmeye 

neden olabilir (Alasad vd., 2015). 

Yoğun bakım hastalarının bağışıklık sisteminin zayıf olması, bir veya 

birden fazla organ yetmezliğinin olması, intravenöz kateter, endotrakeal tüp, 

üriner kateter ve cerrahi drenlerin uygulanması gibi girişimler enfeksiyonlara 

karşı konakçı direncini azaltmaktadır. Bu yüzden YBÜ’ lerinde diğer hastane 

birimlerinden daha fazla bulaş ve enfeksiyonla karşılaşılmaktadır (Tekeli ve 

Palabıyıkoğlu, 2003). Ülkemizde YBÜ enfeksiyon oranlarına bakıldığında 

merkezden merkeze değiştiği görülmektedir (Ak vd., 2006). Ak ve ark.(2006)’ 

nın yaptığı çalışmada birçok çalışma sonucunda olduğu gibi yoğun bakım yatış 

süresinin uzunluğu enfeksiyon gelişimi açısından risk faktörü olarak 
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bulunmuştur. Gelecekte de; hem YBÜ’ de verilen sağlık hizmetinin kalitesinin 

yükseltilmesi, hem de en zorlu hastane enfeksiyonlarının kaynağı olması 

açısından bu üniteler önemini sürdürecektir (Tekeli ve Palaıyıkoğlu, 2003). 

2.2. Yoğun Bakımda Nazokomiyal Enfeksiyon ve Önleme Yolları 

Nazokomiyal enfeksiyon terimi yunanca “nasos” (hastalık) ve “komein” 

(bakım) kelimeleri ile Latince nasocomium kelimelerinden türetilmiştir 

(Vincent, 2003). Hastaneye başvuru sırasında inkübasyon döneminde olmayan, 

yatıştan 48-72 saat sonra ve taburculuğu takiben 10 gün içinde gelişen 

enfeksiyonlar hastane enfeksiyonları olarak tanımlanır. Ancak enfeksiyon 

tipine göre bu tanımda bazı değişiklikler olabilir. Örneğin bir cerrahi işlem 

sonrası 30 gün içinde cerrahi alanda gelişen enfeksiyon nazokomiyal 

enfeksiyon olarak kabul edilir. Yada cerrahi sırasında yerleştirilen protez gibi 

kalıcı bir yabancı cisim varsa bir yıla kadar cerrahi alanda oluşan enfeksiyon 

nazokomiyal enfeksiyon olarak kabul edilir (Aşçıoğlu, 2007). 

Nazokomiyal enfeksiyonlar hastanelerde ve özelliklede yoğun bakım 

ünitelerinde önemli mortalite ve morbidite nedenidir (Nante vd., 2017; 

Vincent, 2003). Nazokomiyal enfeksiyonları önlemek için öncelikle risk 

faktörlerinin farkında olmak ve gerekli önlemleri almak gerekir. Nozokomiyal 

enfeksiyonları önlemede başarılı olmak için yönetim de dahil olmak üzere tüm 

yoğun bakım ekibini kapsayan önleme konusunda çok disiplinli bir yaklaşım 

esastır. Risk faktörlerinin farkındalığı ve el hijyeni gibi basit önleyici 

önlemlere dikkat edilmesi, bu enfeksiyonların insidansını ve etkisini azaltabilir 

(Peters vd., 2018; Randle, vd., 2010; Vincent, 2003) Randle ve ark.’nın (2010) 

yaptıkları çalışmada çalışanların el hijyenine uyumlarının hasta ile temastan 

ziyade hasta çevresi ile temastan sonra azaldığı tespit edilmiştir. Nazokomiyal 

enfeksiyon geliştiğinde multidisipliner yaklaşımın bir parçası olarak hastalık 

uzmanlarının önerdiği uygun ve yeterli antibiyotik tedavisi ile birlikte ideal 

şekilde yönetilmesi gereken bir hasta güvenliği sorunudur (Peters vd., 2018; 

Vincent, 2003). Yoğun bakımda nazokomiyal enfeksiyonların önlenmesi hasta 

bakım kalitesini de artırmaktadır. Hasta bakım kalitesinin artırılmasında 

çevresel temizlik önemlidir. 
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2.2.1. Çevresel Temizliğin Önemi  

Çevresel temizlik enfeksiyon kontrolünün hayati bileşenlerinden biridir (Gupta 

vd., 2016). Hastanelerde temizlik ve dezenfeksiyon işlemlerinin düzgün 

yapılması ile çevresel yüzeylerde kontaminasyon önemli oranda azaltılabilir 

(Dezenfeksiyon Antisepsi Sterilizasyon Rehberi, 2019). Hastane ortamında 

yüzeylerin etkili bir şekilde temizlenmesi patojen bulaşmasını azaltmada 

mutlak bir gerekliliktir (Donskey, 2013; Gan vd., 2017; Gebel vd., 2013). 

YBÜ’ de MDRO hastane kaynaklı enfeksiyonların önde gelen nedenleri 

arasındadır (Rosenthal vd., 2010). Günümüzde MDRO’ın giderek 

yaygınlaşması hasta ve çalışan personeli korumaya yönelik kontamine 

yüzeylerin uygun aseptik temizlik prosedürleri ile temizlenmesini her 

zamankinden daha önemli hale getirmiştir (Peter ve Sheldon, 2011). Hastane 

ortamında yeterli konsantrasyona ulaşan mikroorganizmalar dezenfeksiyon 

veya sterilizasyon yöntemlerine rağmen, uzun süreler hayatta kalmakta ve 

sağlık çalışanlarının kontamine elleri ile ciddi bulaşmalara neden 

olabilmektedir (Otter vd., 2011; Peter ve Sheldon, 2011; Stone vd., 2012). Bu 

bağlamda hastane ortamında yüzey temizliği ve dezenfeksiyon işlemleri bakım 

alanlarının çapraz kontaminasyonunu ve hastalığa neden olan patojenleri 

azaltmaktadır (Peter ve Sheldon, 2011). Çevresel kontaminasyondaki düşüş 

doğrudan hastane enfeksiyon oranlarını olumlu yönde etkileyeceği (Gebel vd., 

2013) gibi hastane enfeksiyonlarına bağlı hastane maliyetlerini de azaltacaktır. 

Bu nedenle çevre yüzeylerden mikroorganizma bulaşının engellenmesi için 

sağlık kurumlarında temizlik ve dezenfeksiyon için bir politika olmalı ve bu 

politikaya uygun şekilde yazılan standart uygulama talimatlarına uyum 

denetlenmelidir. (Dezenfeksiyon Antisepsi Sterilizasyon Rehberi, 2019). 

Çevresel temizlik ve dezenfeksiyon işlemleri kadar bu işlemlerin etkinliğinin 

değerlendirilmesi de son zamanlarda büyük bir önem kazanmıştır (Nante vd., 

2017). Sık temas edilen çevre yüzeylerinin temizliği, temizlik sonuçlarının 

izlenmesi ve doğrulaması hasta güvenliği için önemlidir (Boyce, 2007; Peters 

vd., 2018)  
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2.2.2. Çevresel Temizliğin Etkinliğinin İzlenmesi 

Yoğun bakım ortamlarında hasta güvenliğini artırmak nazokomiyal 

enfeksiyonları önlemek için kontamine hasta ünitesine terminal temizlik 

uygulanmalıdır. Terminal temizlik kolonize veya enfekte hastaya kullanılan 

tıbbi malzemenin ve hasta çevresinin diğer hastalara bulaşmayı önleyerek hasta 

güvenliğini sağlamak amacıyla yapılan temizliktir. Terminal temizlik 

potansiyel olarak kontamine olmuş tüm yüzeylere ve nesnelere uygulanır 

(Gebel vd., 2013). Hastanelerde uygulanan çevresel temizliğin her zaman 

yeterli olmadığını gösteren birçok çalışma vardır (Chironda, vd., 2016; Johani 

vd., 2018; Santos-Junior vd., 2018). Yoğun bakım ortamlarında hasta 

güvenliğini sağlamak için etkili bir temizlik kadar temizliğin etkinliğini 

izlemek önemlidir (Peter ve Sheldon, 2011). Bu anlamda YBÜ’ de terminal 

temizlik ve yüzeylerin dezenfeksiyonu sırasında standart prosedürlere uyulması 

enfeksiyon kontrolünde önemli bir gerekliliktir. Bu standartlara uyulmadığında 

hasta odalarının Vankomisin Dirençli Enterekok (VRE) gibi dirençli 

mikroorganizmalardan temizlenmesi yetersiz olabilir. VRE' nin 

dezenfektanlara duyarlılığı göz önüne alındığında, doğru konsantrasyondaki 

dezenfektanlar ile yapılan temizliğin enfeksiyon kontrolünde etkili olacağı 

açıktır. Bu süreçte temizlik yapan personelin de standartlar çerçevesinde 

çalıştığından emin olmak gerekir. Alan temizliğinden sonra cansız yüzeylerde 

mikrobiyolojik örnekleme pahalı ve zaman alıcı bir süreç olması nedeni ile 

önerilmez iken, VRE kontaminasyon şüphesi olan alanlarda temizlik ve 

dezenfeksiyon prosedürlerinin etkinliğinin belirlenmesinde yardımcı 

olabilmektedir (Berriós-Torres vd., 2017). Türkiye Halk Sağlığı Kurumu 

tarafından önerilen VRE Sürveyans Protokolüne göre; VRE ile kolonize veya 

enfekte olan hastaların taburculuğunu takiben hasta odalarındaki tüm 

yüzeylerin dezenfekte edilmesi ve enfeksiyon kontrol ekibi tarafından bu 

odalardan ortam kültürlerinin alınması gerekmektedir. Ortam kültürlerinin 

sonuçları belli olana kadar bu odalara yeni hasta yatırılmaması ve odadaki 

malzemelerin başka hastalar için kullanılmaması tercih edilmelidir. Eğer yeni 

hasta yatışı zorunlu ise, dezenfeksiyon işleminin (ortam yüzeyleri ve aletler) 



 

10 

 

enfeksiyon kontrol hemşirelerinden biri veya servis sorumlu hemşiresinin 

denetiminde iki kez uygulanması zorunludur (Bulut, vd., 2018) 

2.2.3. Çevresel Temizliği Değerlendirme Yöntemleri 

Hastanelerde çevresel temizlik karmaşık bir süreçtir (Otter vd., 2013) Hastane 

yüzeyleri potansiyel olarak patojenik bakterilerle kirlendiğinden, çevresel 

temizlik hastane ilişkili enfeksiyonları (HAI) azaltmak için önemli bir husustur 

(Jong vd., 2018). Wille ve ark.’ı yaptıkları çalışmada yoğun bakımda çalışan 

sağlık personellerinin elleri ile hastaya yakın yüzeylerin kontaminasyonu 

arasındaki ilişki incelenmiş ve sonuç olarak sağlık çalışanı ellerini en kirli 

olarak bulurken, sadece hastaya yakın olan yüzeyler değil uzak çevrede 

kontamine olabilir sonucuna varmışlardır. Biyolojik yük yakın çevre ile sınırlı 

olmayabilir. Bu ünitelerde genişletilmiş çevresel temizlik önerilmektedir (Wille 

vd., 2018). Bazı çalışmalar hastanede yapılan çevresel temizliklerin yeterli 

olmadığını göstermiştir. Santos ve ark’nın (2018) hastanede yüzey temizlik ve 

dezenfeksiyonunu değerlendirdikleri çalışma bunlardan biridir. Johani ve ark’ı 

(2018) da çevresel temizlik sonrası ortamdan biyofilm tabakalarının tamamen 

arındırılmadığını tespit etmişlerdir. Chironda (2016) yaptığı çalışmada 

biyolojik yükün çevresel temizlik başarısızlığının temel belirleyicilerinden biri 

olduğunu göstermiştir. Çevresel temizliğin yetersizliğinin birçok nedeni vardır. 

Temizliğin denetlenmemesi, temizlik personelinin eğitim durumu ve 

algılaması, kullanılan temizlik protokollerine uyumun azlığı, yetersiz temizlik 

elemanı sayısı ve yetersiz malzeme bu nedenlerden bazılarıdır. Ayrıca uygun 

temizlik bezlerinin kullanılmaması çevresel kontaminasyonu artırararak 

temizliğin yetersizliğine neden olabilir (Bergen, vd., 2009; Gavaldà, vd., 2015; 

Trajtman, vd., 2015). Trajtman ve ark.’ı (2015) pamuklu bezlerin daha fazla 

spor taşıdıklarını bu yüzden pamuklu bezler yerine mikrofiber bezlerin 

kullanılmasını önermektedir. Ayrıca Gan ve ark. (2017)’nın yaptığı çalışmada 

her hasta bölgesinin temizliği için bir yerine üç adet temizleme bezinin 

kullanımı ile temizliğin etkinliğinin arttığı gösterilmiştir.  Sağlık çalışanlarına 

eğitim verilerek onların bilgi ve isteklerinin artırılmasının çevresel temizlik 

üzerine olumlu etkileri olacağı düşünülmektedir (Mitchell vd., 2018). 
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Hastanelerde sık temas edilen yüzeylerin uygun bir şekilde temizlenmesi 

ve dezenfekte edilmesini sağlamak amacıyla temizlik ve dezenfeksiyon 

uygulamasının ölçülmesi ve izlenmesi önerilmektedir. Çevresel temizliğin 

etkinliği farklı yöntemlerle değerlendirilebilmektedir. Temizlik dezenfeksiyon 

işleminin etkinliğini ölçmek / değerlendirmek için görsel değerlendirme, 

floresan jel ile ATP (Adenozin Trifosfat) ölçümü veya mikrobiyolojik 

örnekleme yöntemleri kullanılabilir (Dezenfeksiyon Antisepsi Sterilizasyon 

Rehberi, 2019).  

2.2.3.1. Görsel Değerlendirme  

Temizlik sonrası ortamda gözle görünür organik madde kalıntıları olup 

olmadığının değerlendirilmesidir. Görsel değerlendirme temizlik 

uygulamasında temel hataları yakalayabilecek basit bir yöntemdir, ancak 

güvenilir değildir (Jonge vd., 2019; May ve Pitt, 2012; Najafi Saleh vd., 2018). 

Görsel olarak temiz görünen bir yüzey mikrobiyolojik kültür yöntemleri ile 

değerlendirildiğinde, yüzeyde çok sayıda mikroorganizma saptanabilir. Görsel 

olarak temizliğin değerlendirilmesi uygulanması kolay ve gerekli olmakla 

birlikte objektif ve yeterli değildir (Dezenfeksiyon Antisepsi Sterilizasyon 

Rehberi, 2019; Ng, 2014).  

2.2.3.2 Floresan İşaretleme 

Çevresel temizliğin etkinliğini değerlendirmede kullanılan yöntemlerden birisi 

de Floresan işaretleme yöntemidir. Bu yöntem ticari olarak elde edilebilen bir 

metot olup, hedef yüzeylerde kuruduktan sonra geçirgen olabilen, çevresel 

ortamda stabil ve kolayca temizlenebilen floresan bir jel uygulamasını 

gerektirir. Oda temizliğini takiben ultraviyole (UV) ışık tutularak yeterli 

temizlik yapılamayan alanların tespiti sağlanır. Floresan jel 1 cm’ lik hedef 

alana 0,1-0,2 ml arasında uygulanır (NHS, 2017). Temizlik sonrası UV ışık 

tutularak floresan verip vermediği değerlendirilir. Floresan işaretli yüzeylerde 

floresan jelin temizlik ile uzaklaştırılması sonucunda UV ışık ile 

gösterilmemesi temizlik standardı olarak kabul edilmektedir (Dezenfeksiyon 

Antisepsi Sterilizasyon Rehberi, 2019; NHS, 2017). Hızlı ve ucuz olması 

avantajının yanı sıra mikrobiyolojik kirliliği gösteremediği için temizliği 

değerlendirmede tek başına floresan jel kullanımı güvenilir değildir (Woltering 



 

12 

 

vd., 2016). Etkin bir şekilde dezenfekte edilmemiş, ancak etkin temizlenmiş 

yüzeyler sadece bu sistem ile değerlendirildiğinde temizlik standardını 

sağlayamama durumu ile karşı karşıya kalınabilmektedir (Köksal vd., 2016). 

Tüm bu sınırlamalara rağmen, floresan işaretleme yönteminin çevresel hijyen 

uygulamalarının objektif değerlendirilmesinde doğruluğu gösterilmiştir (NHS, 

2017).  

2.2.3.3. Temizlik Etkinliğinin Kantitatif Kontrolü 

Mikrobiyolojik veya kimyasal yöntemler görsel değerlendirmeye göre daha 

objektif veri sağlayabilir. Bu yöntemler; temizliğin etkinliğini ölçebilmek, 

temizlik süreçlerinde yapılan hataları belirleyebilmek, temizlik personelinin 

eğitim kalitesini arttırabilmek, temizlik personelini denetleyebilmek ve sonuçta 

temizlik ve dezenfeksiyon işlemlerinin daha etkili yapılmasını sağlayabilmek 

amacıyla kullanılır (Dezenfeksiyon Antisepsi Sterilizasyon Rehberi, 2019). 

2.2.3.3.1 ATP Biyolüminesans Yöntemi  

ATP tüm yaşayan hücrelerde mevcuttur. Ayrıca enerji transfer 

reaksiyonlarında rol oynayan önemli bir yapıtaşıdır. ATP biyolüminesans 

yöntemi enzimatik reaksiyonlar sonucu açığa çıkan ışığın şiddetinin ölçülmesi 

şeklinde tanımlanabilir. Bu yöntem uzun yıllardır bilinmekle birlikte, zayıf 

özgünlük ve ajan stabilitesi, yüksek maliyet gibi nedenlerle ayrıca deterjan 

kalıntıları ile etkileşmesi sonucu yanlış sonuç vermesi (Manzi vd., 2012) gibi 

nedenlerden dolayı yaygın kullanım olanağı bulamamıştır. Son yıllarda 

oldukça kararlı ışık sinyalleri veren kimyasal ajanların kullanılması ve 

maliyetlerin düşürülmesi yöntemin kullanılabilirliğinin artmasına önemli katkı 

sağlamıştır (Aytaç, vd., 2001). Biyolüminesans doğada deniz bakterilerinde, 

mantarlarda, bazı deniz canlılarında, tuzlu su balıklarında ve ateş böceklerinde 

yaygın olarak görülmektedir. ATP biyoluminesans yöntemi yüzeylerdeki ATP 

varlığını ölçer. Bu yöntem ATP’nin lüsiferin pigmenti ile lüsiferaz enziminin 

reaksiyona girerek biyolüminesans ışık vermesi ve açığa çıkan bu ışığın, 

lüminometre ile ölçülmesi prensibine dayanır. Standartize bir alanda sürüntü ile 

örnek alınarak ölçüm yapılır. Sonrasında, ATP lüsiferaz ile reaksiyona girerek 

Adenosine Monofosfat (AMP) oluşur. Bu reaksiyon biyoluminometre ile 

ölçülür ve relative light unit (RLU) olarak numerik değere çevrilir (Aytaç vd., 
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2001; Nante vd., 2017). Hijyen izlemede mikrobiyal biyokütle miktarının 

örnekte ATP miktarıyla doğru orantılı olduğu varsayılmaktadır. 

Biyolüminesans tekniği ile mikrobiyal kontaminasyonun saptanması genellikle 

klinik ve çevresel çalışmalarda uygulanır. ATP biyolüminesans yöntemi, 

özellikle gıda işleme endüstrisinde, hijyen izlemesi için kullanılabilir 

(Champiat vd., 2001). ATP ölçümleri dezenfektanlar, mikrofiber ürünler, 

yiyecek ve içecek döküntüleri, temizlik ve çamaşır yıkama hizmetlerinde 

kullanılan sentetik plastiklerden önemli ölçüde etkilenir (Dezenfeksiyon 

Antisepsi Sterilizasyon Rehberi, 2019). ATP testi görsel incelemeye göre daha 

hassas bir değerlendirme yöntemidir (Huang vd., 2015). ATP testi mikrobiyal 

patojenlerin varlığının bir göstergesi olarak yorumlanmamalıdır (Sygula vd., 

2014). Bu yöntemde sınır-değerler, luminometrenin marka ve modeline ve 

değerlendirilecek ortama bağlı olarak değişir. Sınır değer 10-100 cm2 sağlık 

bakım yüzeyleri için 25 ila 500 RLU aralığındadır. Bazı sistemler çok düşük 

mikrobiyal sayıları (<10 KOB / cm2) tespit etmek için yeterince duyarlı 

değildir. Farklı ATP üreticileri farklı sınır değerler kullanabilirler 

(Dezenfeksiyon Antisepsi Sterilizasyon Rehberi, 2019). 

2.2.3.3.2. Protein Testleri 

Temizlik değerlendirme yöntemlerinden biri olan protein testinin çeşitleri; 

Lowry testi, Bradford testi ve BCA - Smith testi’ dir. Tüm bu analizler, 

proteinin kendisini değil, belirli bir proteinin özelliklerini tespit eder. 

Kesinlikle doğru sonuçlar veren tek bir protein testi yöntemi yoktur. Her 

yöntem farklı avantajlara ve sınırlamalara sahiptir. Örneğin; Bradford testi 

basit, hızlı, ucuz ve hassas iken, numunenin boya reaktifi eklendiğinde 

çökmesi, ışık saçılmasına ve yanlış raporlamaya neden olabilmektedir (Olson, 

2016). 

İlk olarak Smith ve ark. (1985) tarafından tanımlanan BCA testi, Biuret 

Testine dayanır. Bu test Cu (II) 'nin Cu (I)' e alkali koşullar altında 

dönüştürülmesine bağlıdır. Cu (I) daha sonra BCA ile reaksiyona sokulur. Bu 

reaksiyon sonucu koyu mor bir renk oluşur ve reaksiyonun içinde gerçekleştiği 

çözeltinin rengini değiştirir. BCA testi Lowry testine benzemektedir ve iki test 

de benzer hassasiyete sahiptir. Fakat BCA alkali koşullar altında stabil 
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olduğundan, bu analiz Lowry analizinde ihtiyaç duyulan iki aşamaya kıyasla 

tek adımlı bir işlem olarak gerçekleştirilebilmesi avantajına sahiptir. Reaksiyon 

562 nm'de maksimum bir absorbans ile yoğun mor bir rengin ortaya çıkmasına 

neden olur. Bu testte Cu + üretimi protein konsantrasyonu ve inkübasyon 

süresinin bir fonksiyonu olduğundan, bilinmeyen numunelerin protein içeriği 

bilinen protein standartları ile karşılaştırılarak spektrofotometrik olarak 

belirlenebilir. BCA analizinin bir başka avantajı, genellikle Lowry analizine 

müdahale eden bileşiklerin varlığına daha toleranslı olmasıdır (Olson, 2016).  

2.2.3.3.3 Mikrobiyolojik Örnekleme  

Hastanede çevresel yüzeyden bakteriyolojik kültür alınarak 1 cm2 alanda 

üreyen aerobik koloni sayısı belirlenir. Mikrobiyoloji laboratuvarında 

yapılması gerekir (Dezenfeksiyon Antisepsi Sterilizasyon Rehberi, 2019). 

Mikrobiyolojik örnekleme yöntemleri geleneksel ve hızlı yöntemler olmak 

üzere ikiye ayrılır. Geleneksel yöntemler altın standart olarak kabul edilmekle 

birlikte, mikroorganizmaların identifikasyonu için işgücü ile yüksek miktarda 

ayıraç ve besi yeri tüketilmektedir (Blankenfeld-Enkvist ve Brännback, 2002; 

Fung, 2006). Ayrıca uzun sürede sonuç vermesi ve pahalı olması nedeni ile 

çevresel temizliğin değerlendirilmesi için rutin kullanımı önerilmemektedir 

(Berriós-Torres vd., 2017). Hastanelerde kritik yüzeylerde (ellerin sık temas 

ettiği yüzeyler) temizlik/dezenfeksiyon işleminin sonrasında zeminde üreyen 

bakteri sayının en fazla ne kadar olması gerektiği konusunda bir standart 

bulunmamaktadır. Ancak birçok çalışmada kullanılan kritere göre; kritik 

yüzeylerde cm2’de en fazla 2.5-5 aerobik koloni bulunması; MRSA (metsilin 

dirençli staf aereus), VRE, Clostridium difficile gibi spesifik patojenler için ise 

cm2’de en fazla bir bakteri bulunması kabul edilebilir sınır olarak 

değerlendirilmektedir. Bu sınır-değerler çeşitli hastane çalışmalarında kirliliği 

sistematik olarak ölçmek için kullanılmış, ancak temizliğin rutin izlemesi için 

henüz geçerli kılınmamaıştır. Bu değerler gıda sektöründen uyarlanmıştır 

(Dezenfeksiyon Antisepsi Sterilizasyon Rehberi, 2019)  

Hızlı yöntemler terimi, farklı tiplerdeki minyatürize biyokimyasal kitleri, 

antikor temelli serolojik testleri, nükleik asit hibridizasyon kökenli yöntemleri 

ve biyosensörleri kapsamaktadır. Bu test yöntemleri manuel, yarı otomatik 
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veya tam otomatik kullanıma sahiptir (Blankenfeld-Enkvist ve Brännback, 

2002; Fung, 2006). Minyatürize biyokimyasal yöntemlerde ise dehidrate 

ayıraçlar veya kullanıma hazır besi yerleri kullanılmaktadır. Bu teknikler 

genellikle “modern biyokimyasal identifikasyon teknikleri” adı ile anılmakta 

ve günlük laboratuvar uygulamalarında yaygın bir şekilde kullanılmaktadır 

(Blankenfeld-Enkvist ve Brännback, 2002). Bakterilerin biyokimyasal 

yöntemlerle tanımlanması zaman alıcı, emek ve yüksek maliyetli bir süreçtir 

(Gülaydin ve Öztürk, 2019). Bu yöntemlerin avantajları ve dezavantajları halen 

tartışılmaktadır. Gülaydın ve Öztürk’ün (2019) yapmış oldukları araştırmada 

otomatik tanımlama sistemlerinin bakterilerin doğru, güvenilir ve hızlı 

tanımlanması için geliştirilen ve hem Gram pozitif  hem de Gram negatif 

bakteri türlerinin tanımlanmasında geleneksel yöntemlere alternatif olarak 

kullanılabileceği sonucuna varmıştır. 

2.2.4 Hemşirelerin Çevresel Temizlikte Rolü  

İnsan içinde bulunduğu çevre ile etkileşim halinde olup, çevreden olumlu veya 

olumsuz etkilenebilmektedir. Bireyin biyolojik, fiziksel, kimyasal ve sosyal 

çevresi sağlık üzerinde etkili faktörlerdendir. (Tekbaş, 2010). Çevresel 

faktörlerin olumsuzluğu (radyasyon, kimyasallar, biyolojik ajanlar vb.) 

hastalıkla sonuçlanmaktadır. Sosyal adalet, insan hakları, sağlığın 

geliştirilmesi, hastalıkların önlenmesi, sağlık hizmetlerine erişim ve sağlık 

bakımı ortamlarının iyileştirilmesi gibi kavramlar bütüncül hemşirelik 

bakımının önemli boyutlarıdır (Ballard, 2008; Bayındır, vd., 2019; Stranahan, 

2001). Florence Nightingale ile profesyonel bir kimlik kazanan hemşirelik 

bakım sürecinde çevresel faktörlerin kontrolü ve hijyenini en öncelikli sıralara 

yerleştirmiştir (Ballard, 2008). Nightingale sağlığın korunması ve 

geliştirilmesinde sanitasyonun vazgeçilemez temel faktör olduğunu 

vurgulamıştır (Lee, vd., 2013). Bu bağlamda geçmişten günümüze kadar hep 

ön saflarda çalışan ve sağlık çalışanlarının en büyük grubu olan hemşireler 

hastaneler ve diğer sağlık bakım ortamlarında önlenebilir kirlilik kaynaklarını 

belirlemek ve bunları azaltmak için stratejiler geliştirmeye çalışmıştır 

(American Nurses Association., 2007; International Council of Nurses., 2004; 

Ballard, 2008). Nitekim hemşireler çevresel risklere maruziyetin azaltılmasında 



 

16 

 

kritik bir role sahiptir ve çevre sağlığı konularındaki disiplinler arası işbirliği 

içerisinde araştırmalar yaparak hemşirelik bilimine katkıda bulunma 

sorumluluğu taşımaktadır (Canadian Nurses Association, 2009). Bu bağlamda 

yoğun bakımda nazokomiyal enfeksiyon riski altında olan hastaları bu 

enfeksiyonlardan korumak için çalışan multidisipliner ekibin merkezinde yer 

alan yoğun bakım hemşirelerine büyük sorumluluklar düşmektedir. Yoğun 

bakım ünütelerinde hasta güvenliğini sağlamak ve sürdürmek için yapılması 

gereken işlerin başında asepsi-antisepsi uygulamaları gelmektedir (Ergün vd., 

2007) Bu bağlamda Yataklı Tedavi Kurumları İşletme Yönetmeliği’nde 

sorumlu hemşirenin görev yetki sorumlulukları arasında “servis temizliğini 

denetler” ifadesi de yer almaktadır (Yatakl  Tedavı  Kurumlar  İ Şletme 

Yönetmelı Ğı , 2007). 

 

3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Çalışmamız deneysel türdedir. 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri  

Anestezi Yoğun Bakım (AYB) kliniği toplam 42 hasta ünitesinden oluşmakta 

ve ünitede 3. basamak yoğun bakım hizmeti verilmektedir. Klinikteki 

ünitelerin 22 si izole oda şeklinde olup, genellikle enfekte hastaların tedavi ve 

bakım süreçlerinde kullanılmaktadır. Her bir izole ünite 18 m
2
 alana sahip 

olup, hasta mahremiyetini korumaya yönelik olarak cam bölmeli ve jaluzi 

sistemi ile dizayn edilmiştir. Yoğun bakım kliniğinde halihazırda 3 profesör, 5 

asistan hekim, 64 hemşire ve 27 yardımcı personel görev yapmaktadır. 

Araştırmanın yapılacağı ünitede temizlikler çalışmanın yapılacağı kurum 

tarafından oluşturulmuş “Yüksek Riskli Alan Temizlik Talimatı” na göre 

yapılmaktadır (EK 1). 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini araştırma tarihleri arasında Cumhuriyet Üniversite 

Hastanesi Anestezi ve Reanimasyon Yoğun Bakım kliniğinde tedavi gören tüm 

hastaların taburculuk sonrası hasta üniteleri oluşturmuştur. 
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Araştırmanın örneklemini sıkı temas izolasyonu gerektirecek 

enfeksiyonu veya kolonizasyonu olan hastaların taburculuk sonrası hasta 

üniteleri oluşturacaktır. Bu çalışmada alfa 0.05, β= 0.10, 1-B 0.90 güven 

aralığında alındığında güç analizi sonucu çalışmaya 32 hasta ünitesinin 

alınmasına karar verilmiştir ve testin gücü p=0,9657 bulunmuştur. Veri 

toplamaya BCA protein kalemi ve floresan jel bitinceye kadar devam edilerek 

toplam 43 hasta ünitesi çalışmaya alınmıştır. Veri toplama aşamasında iki hasta 

ünitesi veri toplama süreci tamamlanmadan hasta kabulü yapıldığı için bir 

hasta ünitesi ise körlemenin bozulması nedeni ile çalışma dışı bırakılmıştır. 

Sonuç olarak 40 hasta ünitesi verileri ile çalışma gerçekleştirilmiştir.  

 3.4.Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

• Ünitede dirençli mikroorganizma ile enfekte/kolonize olmuş bir 

hastanın en az 72 st aynı ünitede yatıyor olması 

• Ünite boşaldığında yapılacak olan ilk BCA ölçümlerinden en az birinin 

kirli olduğunu gösterir bir sonuç vermesi 

3.5.Çalışmadan Dışlanma Kriterleri 

• Ünitede dirençli mikroorganizma ile enfekte/kolonize olmuş hastanın 

72 saatten az yatmış olması  

• Ünite boşaldığında yapılacak olan ilk BCA ölçümlerinin ünitenin kirli 

olduğunu gösterir bir sonuç vermemesi 

• Çalışmaya dahil edilmiş olan ünitede herhangi bir nedenden dolayı 

körlemenin bozulması 

• Çalışmaya dahil edilmiş olan ancak temizlik aşamaları tamamlanmadan 

üniteye yeni hasta kabulünün olması  

• Çalışmaya dahil edilmiş olan ancak temizlik aşamaları tamamlanmadan 

üniteye başka çalışanların girip çıkması ve malzeme transferi olması 

durumunda çalışma sonlandırılmıştır. 

3.6.Bağımlı ve Bağımsız Değişkenler      

Bağımsız Değişkenler: 

Araştırmada temizliğin etkinliğini ölçmede kullanılacak olan floresan ışıma, 

BCA ve Mikrobiyolojik Örnekleme yöntemi bağımsız değişkenleri 

oluşturmaktadır.  
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Bağımlı Değişken: 

Araştırmada temizliğin etkinliği bağımlı değişkeni oluşturmaktadır.  

3.7. Veri Toplama Yöntemi ve Araçları 

Çalışmada hasta ünitesinde gerçekleştirilen temizliğin etkin yapılıp 

yapılmadığına ilişkin veriler floresan jel işaretleme yöntemi ile toplanırken 

temizlik sonrası yüzeyde biyolojik ajan varlığına ait veriler BCA ve 

mikrobiyolojik örnekleme yöntemleri ile toplanmıştır. Elde edilen verilerin 

kaydı için araştırmacı tarafından oluşturulan Veri Toplama Formu 

kullanılmıştır. Bu formda tarih, ünite numarası, sürüntü örneklerinin alınacağı 

yüzeyler, temizlik öncesi,1., 2. ve 3. temizlik sonrası sürüntü sonuçlarının kayıt 

edildiği alanlar yer almaktadır. 

3.7.1. BCA Test Ölçümlerinin Yapılma Süreci 

Protein kalıntı izleme testlerinden biri olan BCA (Smith Testi) testi basit 

kullanım ve minimum eğitim gerektirecek şekilde tasarlanmıştır. 

Sistemlerkapalı bir tüp içinde bulunan tek kullanımlık swab, sürüntü örneği 

almadan hemen önce swapın nemlendirilmesi için steril solüsyon ve protein 

kalıntısını tespit etmeyi sağlayan bir cihazdan oluşur. Testi gerçekleştirmek 

için öncelikle swab kapalı tüpünden çıkarılır, swapın ucuna 2-3 damla 

nemlendirici damlatılarak nemlendirilir ve test alanına sürülür. Daha sonra 

swab kapatılarak tüp içine yerleştirilir ve üzerine bası uygulanarak swapın 

reaktifin içine girmesi sağlanır. Ardından tüp yaklaşık 15 sn çalkalanır, 

reaktifin rengi açık yeşil olduğunda swab bir miktar geri çekilir ve önceden 

uygun inkübasyon ısısında hazırlanmış (30 – 60 
o
C) cihaza yerleştirilerek 15 dk 

içinde okuma gerçekleştirilir. Örnekler alındıktan sonra 1-2 dk içinde 

inkübatöre yerleştirilmelidir. BCA sürüntülerinin uzun süre beklemesi sonucu 

reaktifin rengi sürüntü de bulunan protein miktarının fazlalığına göre 

değişmekle birlikte mora doğru değiştiğinde cihaz okuma hatası vermekte ve 

ölçüm yapamamaktadır. Çalışmada yüzey protein kalıntı tespiti BCA yöntemi 

(Terragene, Chemdye®P RO1 MICRO, Bionova MiniPRO, Santa Fe, Arjantin) 

kullanılarak gerçekleştirilmiştir. PRO1 MICRO ölçüm cihazı 0,3 mikrogram ile 

10 mikrogram arasında ölçüm yapabilmektedir. Bu sistem düşük miktarda 

protein kalıntısını tespit edebilmektedir (Perçin ve Renders, 2018). PRO1 
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MICRO hijyen sisteminin ölçüm aralığı, ISO 15883-1, DGSV (Almanya), 

HTM 01-01 ve HTM 01-05 (İngiltere) gibi uluslararası standartlar ile 

uyumludur (Perçin ve Renders, 2018). 

3.7.2. Floresan Işıma Test Ölçümlerinin Yapılma Süreci 

Floresan işaretleyici izleme sistemleri, kullanımı basit ve minimal eğitim 

gerektirecek şekilde tasarlanmıştır. Bu ürün ile değerlendirmede temizlik 

yapılmadan önce, değerlendirme yapılacak yüzeye jel sürülerek alan işaretlenir. 

Alan temizlendikten sonra başarılı bir temizliğin olup olmadığını belirlemek 

için işaretlenen alandan jelin uzaklaşma durumu UV lamba ile değerlendirilir. 

Boyalı alanların varlığı temizliğin başarılı olmadığını gösterir. 

3.7.3.Kurumun belirlemiş olduğu enfekte alan temizlik talimatı 

Kurumun belirlemiş olduğu enfekte alan temizlik talimatı Hastane Enfeksiyon 

Kontrol Komitesi tarafından Aralık 2009 yılında hazırlanmış olup, Ağustos 

2017 de revizyonu yapılmıştır.  

Kurumun belirlemiş olduğu enfekte alan temizlik talimatı ve riskli alan 

temizlik talimatı EK 1 de, çalışana verilecek olan temizlik eğitiminin içeriği ve 

temizlikte dikkat edilecek hususlar EK 2 de verilmiştir. 

3.8. Araştırmanın Uygulama Şekli ve Araştırma Planı 

Ön Uygulama 

Bir ön çalışma yapılarak tezin uygulanmasına başlandı. Dirençli 

mikroorganizma enfeksiyonu veya kolonizasyonu olan hasta ünitesi 

boşaldığında ünitenin kapıları kapatılarak üniteden malzeme transportunu ve 

giriş çıkışları önlemek için girilmez uyarısı kapıya asıldı. BCA kalemleri ve 

Mikrobiyolojik sürüntü örnekleri alınacak kültür çubuklarının üzerlerine yatak 

no, alındığı bölge ve temizlik sırası yazılarak kalemler hazırlandı. Literatüre 

göre belirlenmiş alanlardan mikrobiyolojik inceleme ve BCA için gerekli 

sürüntü örnekleri araştırmacı tarafından alındı. BCA cihazı örnekler alınmadan 

15 dk önce yeterli inkübasyon sıcaklığına ulaşması için hazırlandı. BCA 

kalemleri cihaza yerleştirilerek ölçüm sonuçları beklendi. Mikrobiyolojik 

örnekler mikrobiyoloji laboratuvarına gönderildi. Araştırmacının belirlediği 

alanlar floresan jel ile boyandı. Floresan jelin kuruması için üç dk beklendi. Bu 

aşamaya kadar temizlik personelleri üniteye alınmadı. Böylece temizlik 
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personelinin hangi alanlardan örneklerin alındığını bilmesi engellenerek 

çalışma verilerinin güvenirliğini artırmak hedeflendi. Temizlik aşamasına 

gelindiğinde personeller tarafından ünitenin temizliğinin yapılması sağlandı. 

Temizlik sonrası ünitenin kapıları kapatılarak girilmez uyarısı kapıya asıldı ve 

30 dk temizlik alanlarının kuruması beklendi. 30 dk bekleme süresi sonrasında 

floresan jel ile boyalı alanların UV lambası ile kontrolü yapılarak jelin 

ortamdan uzaklaşıp uzaklaşmadığı tespit edilerek veri toplama formuna 

sonuçlar kaydedildi. Önceki sürüntü örneklerinin alındığı alanlardan BCA ve 

Mikrobiyolojik sürüntü örnekleri tekrar alınarak BCA ölçüm sonuçlarına göre 

kirli çıkan örneklem alanında ikinci temizlik yaptırılarak işlem basamakları 

tekrarlandı. BCA sonucunun temiz çıktığı noktada uygulama sonlandırıldı. 

Temizlik sonrası UV lambası ile kontrol aşması temizliği gerçekleştiren 

personellerle birlikte yapılarak floresan jel kalıntısı tespit edilen yerlerin 

temizliği yaptırıldı. Böylece ortamda hiç floresan jel kalıntısı olmadığından 

emin olunduktan sonra ortam temizliğinin etkili bir şekilde yapıldığına kanaat 

getirilerek BCA ve Mikrobiyolojik sürüntü örnekleri alındı. BCA sonucu 5’in 

üzerinde çıkan alanlar kirli olarak kabul edilerek bu alanlarda ikinci temizlik 

işlemi uygulandı. İkinci temizlik işlemi yapılan alanlardan BCA ve 

mikrobiyolojik sürüntü örnekleri tekrar alındı. BCA sonucu 5’in altında gelen 

alanlar temiz kabul edilerek temizlik sonlandırıldı. UV lambası ile kontrol 

aşaması temizlik yapan personel ile birlikte yapıldığı için boyalı alanları 

tahmin etme ihtimallerine karşı her ünitede boyama alanları değiştirilerek 

personelin alanları tahmin etme ihtimalleri önlendi. Araştırmanın planlanma 

aşamasında hasta yemek masası ve etajerler sık temas edilen yüzeyler arasında 

yer aldığı için bu bölgelerden de numune alınması planlanmıştı. Fakat çalışma 

öncesi yapılan ön uygulama sonucunda bu iki alanda temizlik öncesi ve sonrası 

hem BCA hem de mikrobiyolojik inceleme testlerinin temiz sonuç vermesi 

nedeni ile yemek masası ve etajerler örneklemden çıkarılmıştır. Adams ve 

ark.(2017)’ nın çalışmalarında belirttikleri gibi sağlık çalışanlarının sık 

dokunduğu fakat hastadan uzak olan yüzeylerde kontaminasyonun daha az 

olduğu ön uygulama sonuçlarımızla benzerlik göstermektedir (Adams et al, 

2017). 
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3.8.1. Araştırmanın Uygulanması 

Yoğun bakım yataklarına talebin fazla olması (Türkiye Halk Sağlığı Toplum 

Merkezi mikrobiyoloji. thsk.saglik.gov.tr/kilavuzlar. html) ortam kültürlerinin 

üç gün içinde çıkması nedeni ile bu yataklara hasta kabul edilememesi, 

mümkün olan en kısa sürede hasta kabul edilebilecek etkinlikte temizliğin 

yapılması için araştırmanın yapılacağı sağlık kurumun da temizlik prosedürleri 

belirlenmiştir. Temizlikler bu prosedürlere uygun olarak yapılmaktadır. 

Araştırmanın yapılacağı kurumun temizlik prosedürüne göre MDRO 

enfeksiyon veya kolinizasyonu olan hasta yataklarına yeni hasta kabul öncesi 

2st aralarla 3 kez belirlenmiş temizlik malzemesi ve dezenfektanlarla uygun 

temizlik yapıldıktan sonra hasta kabulü gerçekleştirilmektedir. Yatak temizliği 

bu şartlar altında en erken 6 st sonra tamamlanabilmektedir. Bazı durumlarda 

çalışan temizlik elemanı sayısının az olması veya servis yoğunluğu nedeni ile 

bu süre 6 st’in üzerine çıkmaktadır. Kritik durumda olan hastalar temizlik 

işlemi sırasında acilde veya takip edildikleri servislerde bekletilmektedir. Tam 

temizlenmediği düşünülen yatağa hasta kabul edilmesi veya temizliğin 

tamamlanması için geçen sürede hastanın alması gereken bakım ve tedaviyi 

uygun şartlar olmadığı için alamaması düşüncesi etkin temizliğin 

yaptırılmasından sorumlu olan hemşirelerin hasta kabulünde etik ikilem 

yaşamasına yol açmaktadır. 

Sivas Cumhuriyet Üniversitesi AYB Ünitesinde temizlik personeli iki 

çalışan ile görüşülerek çalışmaya gönüllü katılmaları için onayları alındı. 

Gönüllü destek verecek temizlik personellerine Sivas Cumhuriyet Üniversitesi 

AYB ünitesi dersliğinde yarım saat süren daha önce kurumun enfeksiyon 

komitesi tarafından zorunlu olarak verilmiş olan temizlik yapma eğitimi 

hatırlatıcı olması açısından tekrarlandı. Eğitimde, eğitim materyali olarak 

kurumun temizlik talimatı kullanılmıştır. Talimat da yer almayan fakat tezin 

yönteminde bahsedilen temizlik aralarında temizlik yapılan ünitenin kapısının 

kapalı tutulması gerektiği bilgisi eğitimde anlatıldı. Araştırmamızın planlanma 

aşamasında hasta yemek masası ve etajerler sık temas edilen yüzeyler arasında 

yer aldığı için bu bölgelerden de numune alınması planlanmıştı. Fakat çalışma 

öncesi yapılan ön uygulama sonucunda bu iki alanda temizlik öncesi ve sonrası 
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hem BCA hem de mikrobiyolojik inceleme testlerinin temiz sonuç vermesi 

nedeni ile yemek masası ve etajerler örneklemden çıkarılmıştır. Adams ve 

ark.(2017)’ nın çalışmalarında belirttikleri gibi sağlık çalışanlarının sık 

dokunduğu fakat hastadan uzak olan yüzeylerde kontaminasyonun daha az 

olduğu ön uygulama sonuçlarımızla benzerlik göstermektedir (Adams et al, 

2017). Bu nedenle araştırma verilerinin elde edilme sürecinde yoğun bakımda 

enfekte hasta ünitelerinden (1) yatak kenarları, (2) hasta yatağı, (3) monitör, (4) 

mekanik ventilatör, (5) infüzyon pompası, ve (6) kumanda dan, örnekler 

alınmıştır. Araştırmanın uygulanma süreci 10 aşamadan oluşmuştur. Bu 

aşamalar aşağıda sıralanmıştır. 

Araştırma Uygulama Aşamaları 

1. Araştırmaya daha önce kurumun vermiş olduğu temizlik eğitimine 

katılmış olan gönüllü temizlik çalışanlarına araştırmacı tarafından 

hatırlatma ve temizlik aralarında bekleme sürecinde dikkat edilecek 

konular hakkında bilgi vermek amacı ile eğitim verilmesi ile 

başlanmıştır. Eğitimin içeriği, süresi ve yeri EK 2. de açıklanmıştır.  

2. Enfekte hasta ünitesi boşaldığında belirlenen ünite alanlarından birinci 

BCA ve mikrobiyolojik örnekleme için sürüntü örnekleri alınmış BCA 

yöntemi ölçüm sonuçlarına göre temizlik öncesi ünitenin çalışmaya 

alınma kriterlerine uygunluğu değerlendirilmiştir. Bu değerlendirme de 

kullanılacak cihazın kullanım önerisine göre ünitenin kirliliğine karar 

verilmiştir. BCA ölçüm sonuçlarına göre 5 mikrogramın altındaki 

sonuçlar temiz, 5 mikrogramın üzerinde olan sonuçlar kirli kabul 

edilmiştir.  Kirli olduğu tespit edilen üniteler çalışmaya dahil edilmiştir.  

3. Floresan jel ile temizlenecek alanlar boyanarak işaretlenmiş ve 3-5 dk 

jelin kuruması için beklenmiştir.  

4. Ölçümler sonrası tüm ünite temizliği kurum temizlik standartlarına (EK 

1) uygun olarak klinikte çalışan gönüllü aynı temizlik personelleri 

tarafından yapılmıştır.  

5. Temizlikten sonra 30 dk ortamın kuruması için beklenmiş ve bu süre 

içinde ünitenin kapıları kapatılarak üniteye giriş çıkışların engellenmesi 

için uyarı notu yazılmıştır. 
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6. Bekleme süresinden sonra görsel olarak ünitenin temizliği kontrol 

edilmiştir. Görsel değerlendirme sonrası jel sürülen alanlar UV lambası 

ile kontrol edilmiştir. Jel kalıntısı olan alanların temizliği 

tekrarlatılmıştır. Böylece mekanik temizliğin etkin bir şekilde yapılması 

sağlanmış ve temizliğin etkinliğine yönelik veriler elde edilmiştir.  

7. Temizlik sonrası belirlenen alanlardan BCA ve mikrobiyolojik 

örnekleme için sürüntü örnekleri belirlenmiş olan aynı alanlardan tekrar 

alınmıştır. BCA ölçüm sonuçlarına göre 5 mikrogramın altındaki 

sonuçların alanları temiz kabul edilmiş ve çalışma sonlandırılmıştır. 

Birinci temizlik sonrası BCA ölçüm sonuçları 5 mikrogramın üzerinde 

olan alanlar kirli kabul edilerek ikinci temizlik yapılmıştır.  

8. İkinci temizlik sonrası BCA ve mikrobiyolojik sürüntü örnekleri 

alınmış BCA ölçüm sonuçları 5 mikrogramın altında ki sonuçların 

alanları temiz kabul edilmiş ve çalışma sonlandırılmıştır. İkinci temizlik 

sonrası kirli alan tespit edilemediği için üçüncü temizlik hiçbir alan için 

uygulanmamıştır. 

9. Çalışmanın sonlandırma kararı verildiği anda mikrobiyolojik örneklerin 

sonuçları henüz çıkmamış olduğu için BCA ölçümlerinin yanlış 

olabilme ihtimaline yönelik hasta güvenliğini sağlamak amacı ile 

temizlik tekrarlandıktan sonra üniteye hasta kabulü yapılmıştır.  

10. Elde edilen verilerin tümü araştırmacı tarafından veri toplama formuna 

kayıt edilmiştir. Çalışmanın uygulama aşamalarının şematize edilmiş 

hali Ek.3 de verilmiştir (İşlem Akış Şeması). 

          Uygulama sürecinde iki temizlik arasında alanın kuruması için 30 

dakikalık bekleme süresi temizlenen yüzeylerin kontamine olma ihtimalini 

azaltmak için Donskeys (2013)’ in çalışması paralelinde belirlenmiştir. 

Temizlik işlemi ve veri toplama aşaması ortalama 2 saat sürmüştür. 
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Enfekte Hasta Ünitesinin Boşalması 

Ünitenin kirlilik oranının birinci BCA ölçümü ile belirlenmesi (BCA ölçüm sonucu 

5 mq ‘ın üstü kirli) 

Ünite Kirli Mi Evet Hayır Çalışmaya 

alınmaz 

Çalışmaya alınır. BCA ölçüm sonuçları veri toplama formuna kaydedilir. 

Mikrobiyolojik sürüntü örnekleri alınır 

Floresan Jel ile alanlar boyandıktan sonra temizlik ekibine bilgi verilerek 1. temizlik yaptırılır. 

Hayır 

İkinci enfekte ünite boşaldığında 

Birinci temizlik sonrasında UV lamba ile boyalı alanlarda floresan jel kalıntısı olup olmadığı kontrol 

edilerek kalıntı olan alanların temizliği tekrarlatılarak kaydı tutulur.  

30 dk beklenir. BCA ve mik. örnekler alınır. BCA 

ölçüm sonucu 5 mq ‘ın altında mı? 

 

İkinci temizlik yaptırılır 

30 dk beklenir. BCA ve mik. örnekler alınır. Çalışma sonlandırılır 

 

30 dk beklenir. BCA ve mik. örnekler alınır. BCA ölçüm sonucu tüm ölçümlerde 5 mq 

‘ın altında mı? 

 

Evet 

Evet 

Hayır 

Çalışma 

sonlandırılır 
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3.8.2.Verilerin Değerlendirilme Kriterleri 

BCA sürüntü örnekleri ile yüzeyde protein kalıntısı varlığının dolayısı ile 

biyolojik ajan varlığının değerlendirilmesi, BCA ölçümü için kullanılan 

cihazının talimat ve referans parametrelerine uygun olarak yapılmıştır. 5 

mikrogramın altında ki sonuçlar temiz kabul edilmiştir. Temizlenen alanların 

UV lambası ile kontrol edilmesi sonucu ortamda jel kalıntısının olmaması 

temizliğin etkin yapıldığının göstergesi olarak kabul edilmiştir. Mikrobiyolojik 

örneklerde bakteri üretilememesi veya üretilen bakterilerin cm
2 

de 2 koloninin 

altında olması ünitenin temiz olduğunun göstergesi olarak kabul edilmiştir 

(Dezenfeksiyon Antisepsi Sterilizasyon Rehberi, 2019). 

3.8.3.Çalışmanın Objektifliğini Sağlamak İçin Dikkat Edilecek Faktörler 

Enfekte ünite temizlikleri, temizlik çalışanlarının kişisel farklılık ve 

duyarlılıklarından etkilenmemesi için klinikte çalışan aynı kişiler tarafından 

yapılmıştır. UV lambası ile kontrol aşaması temizlik yapan personel ile 

yapıldığı için boyalı alanları tahmin etme ihtimallerine karşı her ünitede 

boyama alanları değiştirilerek personelin alanları tahmin etme ihtimalleri 

önlenmiştir. 

3.8.4.Körlemenin Sağlanması 

Temizlik yapan personeller örnek alınan ve işaretlenen alanları bilmedikleri 

için çalışma tek kör olarak yapılmıştır.  

3.9. Verilerin Değerlendirilmesi 

Çalışmadan elde edilen veriler SPSS v.22 (Statistical Package for Social 

Sciences) paket programına yüklenerek istatistiksel analizleri yapılmıştır. 

Verilerin değerlendirilmesinde, aynı bölgelerden elde edilen veriler değişik 

zamanlarda karşılaştırılırken bağımlı gruplar karşılaştırıldığında Mcnemar testi, 

sayımla elde edilmiş bir değişken yönünden gruplar karşılaştırılırken çok gözlü 

düzenlerde Ki kare testi kullanılmıştır. Yanılma düzeyi 0,05 olarak kabul 

edilmiştir. Temizliğin etkinliği, kullanılan ölçüm cihazının referans aralıkları 

ve ölçülen sürüntü sonuçlarının karşılaştırılmasıyla değerlendirilmiştir. 

3.10. Araştırmanın Etik Yönü 

Araştırmanın her aşaması etik ilkelere uygun olarak yürütülmüştür. 

Uygulamaya geçmeden önce etik kuruldan (04.07.2019 tarihli, 2019-17/15 
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karar no) (EK 3) ve çalışmanın yapılacağı kurumdan (05.07.2019 tarihli, 692 

sayılı) (EK 4) yazılı izin alınmıştır.  

 

4. BULGULAR 

Tablo 1: Hasta Ünitesine Uygulanan Temizlik Öncesi BCA ve Temizlik 

Öncesi Mikrobiyolojik Örnekleme Sonuçlarının Karşılaştırılması 

Değişkenler Temizlik Öncesi Mikrobiyolojik 

Örnekleme 

İstatistiksel 

Sonuç 

 Temiz 

(n/%) 

Kirli 

(n/%) 

Toplam  

 

x
2
=2,305 

 

 p=0,129 

 

 

 

 

Temizlik 

Öncesi 

BCA 

 

Temiz 32(13,34) 19(7,91) 51(21,25) 

 

Kirli 

 

 

Toplam 

96(40,00) 

 

 

128(53,34) 

93(38,75) 

 

 

112(46,66) 

189(78,75) 

 

 

240(100) 

 

Araştırmanın temizlik öncesi BCA ve temizlik öncesi mikrobiyolojik 

örnekleme sonuçları Tablo. 1’de verilmiştir. Temizlik öncesi BCA ve temizlik 

öncesi mikrobiyolojik örnekleme verileri karşılaştırıldığında, hasta ünitesinden 

alınan örneklerin BCA ile %78,75 (n=189)’i kirli olarak tespit edilirken, 

mikrobiyolojik örnekleme ile hasta ünitesinden alınan örneklerin %46,66 

(n=112)’sı kirli olarak tespit edilmiştir. Başlangıç BCA ve mikrobiyolojik 

örnekleme kirlilik oranları karşılaştırıldığında, farklılığın istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı bulunmuştur (p=0,129). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

27 

 

Tablo 2: Hasta Ünitesine Uygulanan Temizlik Öncesi ve Birinci Temizlik 

Sonrası BCA Düzeylerinin Karşılaştırılması 

Değişkenler Birinci Temizlik Sonrası BCA İstatistiksel 

Sonuç 

 Temiz 

(n/%) 

Kirli 

(n/%) 

Toplam  

 

 

p=0,001 

 

p<0,05 

 

 

 

 

Temizlik 

Öncesi 

BCA 

Temiz 51(21,25) 0(0) 51(21,25) 

 

Kirli 

 

 

Toplam 

 

179(74,58) 

 

 

230(95,83) 

10(4,17) 

 

 

10(4,17) 

 

189(78,75) 

 

 

240(100) 

 

Araştırmanın temizlik öncesi ve temizlik sonrası BCA düzeyleri Tablo. 2 ‘de 

verilmiştir. Temizlik öncesi ve temizlik sonrası aynı bölgelerden elde edilen 

BCA verileri karşılaştırıldığında, birinci temizlik sonrası toplam 240 örneğin 

230 adetinin yani % 95,83’ ünün temizlenmiş olduğu, temizlik öncesi ve 

temizlik sonrası BCA düzeyleri arasında farklılık olduğu ve bu farklılığın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu (p=0,001) tespit edilmiştir. 

 

Tablo 3: Hasta Ünitesine Uygulanan Temizlik Öncesi Mikrobiyolojik 

Örnekleme ve Birinci Temizlik Sonrası Mikrobiyolojik Örnekleme 

Verilerinin Karşılaştırılması 

Değişkenler Birinci Temizlik Sonrası 

Mikrobiyolojik Örnekleme 

İstatistiksel 

Sonuç 

 Temiz 

(n/%) 

Kirli 

(n/%) 

Toplam  

 

 

p=0,019 

 

p<0,05 

 

 

 

Temizlik 

Öncesi 

Mik. 

Örnekleme 

 

 

Temiz 127(52,95) 1(0,39) 128(53,34) 

 

Kirli 

 

 

  Toplam 

 

105(43,75) 

 

 

232(96,7) 

7(2,91) 

 

 

8(3,3) 

112(46,66) 

 

 

240(100) 

 

Araştırmanın temizlik öncesi ve birinci temizlik sonrası mikrobiyolojik 

örnekleme sonuçları Tablo. 3‘de verilmiştir.  Temizlik öncesi ve temizlik 

sonrası aynı bölgelerden elde edilen mikrobiyolojik örnekleme sonuçları 
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karşılaştırıldığında birinci temizlik sonrası hasta ünitelerinin %96,7 oranında 

temizlenmiş olduğu tespit edilmiştir. Temizlik öncesi ve temizlik sonrası aynı 

bölgelerden elde edilen mikrobiyolojik örnekleme sonuçları arasında farklılık 

olduğu ve bu farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olduğu ( p=0,019) tespit 

edilmiştir. 

 

Tablo 4: Hasta Ünitesine Uygulanan Birinci Temizlik Sonrası BCA ve 

Birinci Temizlik Sonrası Mikrobiyolojik Örnekleme Sonuçlarının 

Karşılaştırılması  

Değişkenler Birinci Temizlik Sonrası 

Mikrobiyolojik Örnekleme 

İstatistiksel 

Sonuç 

 Temiz 

(n/%) 

Kirli 

(n/%) 

  Toplam  

 

 

p=0.292 

 

p>0.05 

 

 

 

 

Birinci 

Temizlik 

Sonrası 

BCA 

Temiz 223(92,92) 7(2,92) 230(95,84) 

 

Kirli 

 

 

Toplam 

9(3,75) 

 

 

232(96,67) 

1(0,41) 

 

 

8(3,33) 

10(4,16) 

 

 

240(100) 

 

Araştırmanın temizlik sonrası BCA ve mikrobiyolojik örnekleme sonuçları 

Tablo. 4’de verilmiştir. Temizlik sonrası BCA ve temizlik sonrası 

mikrobiyolojik örnekleme verileri karşılaştırıldığında istatistiksel olarak fark 

bulunamamıştır (p=0,230). BCA yöntemi ile hasta ünitelerinden elde edilen 

örneklerin 230 ’u yani %95,84’ü temiz olarak bulunurken, mikrobiyolojik 

örnekleme ile elde edilen örneklerin 232’si yani %96,67’si temiz olarak tespit 

edilmiştir. Temizlik değerleri açısından yöntemler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunamamıştır (p=0,292).  
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Tablo 5: Ünitedeki Yüzeylerin Kirlilik Oranları n (%) 

 T.Ö  

BCA 

T.Ö 

Mikro. 

T.S  

BCA 

T.S 

Mikro. 

 

İTS 

BCA 

İTS 

Mikro 

 

 

Mekanik 

Ventilatör 
32 (80,0) 10 (25,0) 0 (0,0) 2 (5,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Pompa 

 
38 (95,0) 16 (40,0) 7 (17,5) 1 (2,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Monitör 

 
16 (40,0) 11 (27,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Yatak 

 
36 (90,0) 20 (50,0) 1 (2,5) 2 (5,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Yatak 

Kenarı 
40 (100,0) 29 (72,5) 2 (5,0) 2 (5,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Kumanda 

 
27 (67,5) 25 (62,5) 0 (0,0) 1 (2,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Total 

 
189 (78,8) 112 (46,7) 10 (4,2) 8 (3,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 

İstatistiksel 

Değerlendir

me 

X
2
=59,09 

p=0,001 

 

X
2
=31,27 

p=0,001 

 

X
2
=23,37 

p=0,001 

 

X
2
=2.59 

p=0,763 

 

  

(T.Ö BCA) Temizlik Öncesi BCA Düzeyleri, (T.Ö Mikro.)  Temizlik Öncesi Mikrobiyolojik 

Kirlilik Düzeyleri, (T.S BCA) Birinci Temizlik Sonrası BCA Düzeyleri, (T.S Mikro.) Birinci 

Temizlik Sonrası Mikrobiyolojik Kirlilik Düzeyleri,  (İTSBCA) İkinci Temizlik Sonrası BCA 

Düzeyleri, (İTSMik) İkinci Temizlik Sonrası Mikrobiyolojik Kirlilik Düzeyleri 

 

 

 

 

 

 
 

Grafik 1.   Yüzeylerin Kirlilik Oranları (n) 



 

30 

 

Temizlik öncesi sürüntü örneklerinin alındığı alanların kirlilik oranları temizlik 

öncesi ve temizlik sonrasında Tablo. 5’de ve Grafik de verilmiştir. Tablo 

incelendiğinde, temizlik öncesi BCA yöntemine göre yatak kenarı %100, 

pompa %95, yatak %90, mekanik ventilatör (MV) %80, kumanda %67,5 

oranları ile en fazla kirlilik tespit edilen alanlar olurken en az kirlilik oranının 

%40 ile monitörde olduğu tespit edilmiştir. Temizlenen yer ile temizlik öncesi 

mikrobiyolojik örnekleme sonuçları incelendiğinde, en fazla kirliliğin yatak 

kenarı (%72,5) ve kumandada (%62,5) olduğu görülmektedir. Birinci temizlik 

sonrası BCA sürüntü örneklerinin alındığı alanların kirlilik oranları 

incelendiğinde, MV, kumanda ve monitörlerin tamamının birinci temizlik 

sonrası temizlendiği (p<0,05), en düşük temizlenme oranının %17,5 ile 

pompalar olduğu tespit edilmiştir. 

 

 

Tablo 6: Temizlenen Yer ve Floresan Jel Düzeylerinin Karşılaştırılması 
 

 

T.Ö ve T.S.  Toplam      X
2
=60,97  p=0,001  p<0,05 önemli 

 

      Floresan Jel Düzeylerinin 

 

Toplam Temiz (n/%) Kirli (n/%) 

Temizlenen  

Yer 

 

Mekanik 

Ventilatör 

 

33(82,5) 7(17,5) 40(100,0) 

 

Pompa 

 
36(90,0) 4(10,0) 40(100,0) 

 

Monitör 

 
38(95,0) 2(5,0) 40(100,0) 

 

Yatak 

 
23(57,5) 17(42,5) 40(100,0) 

 

Yatak  Kenarı 

 
16(40,0) 24(60,0) 40(100,0) 

 

Kumanda 

 
39(97,5) 1(2,5) 40(100,0) 

                                

Total 

 

 

185(77,1) 55(22,9) 240(100,0) 
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Temizlenen yer ile floresan jel sonuçlarının karşılaştırılması Tablo 6’da 

verilmiştir. Floresan jel kalıntılarının en fazla kaldığı alan % 60 oranı ile yatak 

kenarları iken en az floresan jel kalıntısının % 2,5 ile kumanda da olduğu 

görülmektedir.  

 

5. TARTIŞMA 

Bu araştırma sıkı temas izolasyonu gerektirecek enfeksiyonu veya 

kolonizasyonu olan hastaların taburculuk sonrası kullanılan yatak ve tıbbi 

ekipmanlarına uygulanan temizliğin etkisini BCA yöntemi ile kontrol etmek ve 

etkin bir temizlik için tekrarlı temizliklerin gerekli olup olmadığını tespit etmek 

amacıyla yapılmıştır. 

 Çalışmamızda örneklem olarak kabul edilen hasta ünitelerinden elde 

edilen verileri iki başlık altında toplamak mümkündür.  

1. Sıkı temas izolasyonu gerektiren hasta ünitelerinde temizlik personeli 

tarafından gerçekleştirilen temizliğin etkinliği yani ünitenin yeterli 

temizlenip temizlenmediğini değerlendirmek için toplanan verilerdir. 

Temizlik öncesi floresan jel ile işaretlenmiş alanlar temizlik sonrasında 

UV lamba ile incelenerek işaretli alanlarda floresan jel kalıntısı olup 

olmadığının tespit edilmesi ile veriler elde edilmiştir. 

2. Hasta ünitelerine yapılan temizliğin etkinliğini nicel olarak 

değerlendirmeyi sağlayacak BCA ve mikrobiyolojik örnekleme 

verileridir Bu veriler ile hasta ünitelerinin biyolojik yük varlığı 

açısından değerlendirilmesi sağlanmıştır. 

Çalışmamız sonucunda elde edilen veriler incelendiğinde, temizlik öncesi 

floresan jel ile boyanması planlanan bölgelerde floresan jel kalıntılarının en 

fazla kaldığı alan %60 oranı ile yatak kenarları iken, en az floresan jel 

kalıntısının %2,5 ile kumanda da olduğu görülmektedir. Yüzeylerin temizlik 

sonrası floresan jel kalıntı oranları incelendiğinde, en zor temizlenen alanın 

yatak kenarı olduğu görülmektedir (Tablo 6). Choi ve ark.’nın (2010) 

acinetobacter salgını ile mücadele sırasında yoğun bakımda hasta çevresinden 

mikrobiyolojik örnekleme yaptıkları çalışma da bizim çalışmamızda olduğu 

gibi yatak kenarları en fazla kontamine olan alanlardan biridir (Choi vd., 2010). 
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Yatak kenarında temizlik oranının düşük olması  temizlik personelinin temizlik 

işleminde yatak ile yatak kenarının bağlantı yeri gibi dar ve düzensiz yüzeylere 

ulaşmada sorun yaşama durumu ile ilişkilendirilmiştir. Çalışmamızda temizlik 

oranının en yüksek olduğu yüzeyin kumanda olduğu (Tablo 6) görülmekte 

olup, bu durumun kumandanın düz bir zemine sahip olması ve kolay 

ulaşılabilir olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. Genel olarak temizlik 

sonrası floresan jel ile boyanan yüzeyler ve temizlik oranları incelendiğinde, 

temizlik personelinin ulaşmakta zorlandığı alanlar ile hastaya uzak olan 

yüzeyleri daha az silme eğilimi taşıdığını söyleyebiliriz. YBÜ’de enfeksiyon 

oranlarının artması sonucu temizliği değerlendirmek için yapılan bir çalışmada, 

yatak kenarlarından alınan örnekler ATP ile değerlendirildiğinde, temizlik 

sonrası ATP değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmasına 

rağmen, yatak kenarlarının tam olarak temizlenmediği tespit edilmiştir 

(Yıldırım Ar vd., 2019). Bu çalışma bizim bulgularımızı da destekler 

niteliktedir. 

Çalışmamızda temizliğin etkinliğini değerlendirmek için BCA ve 

mikrobiyolojik örneklerden elde edilen veriler incelendiğinde, temizlik öncesi 

alınan BCA örneklerinde incelenen alanlar içinde kirlilik oranı en yüksek çıkan 

bölgenin yatak kenarları (n=40) olduğu, en temiz alanın ise hasta monitörü 

(n=16) olduğu tespit edilmiştir. Temizlik öncesi alınan mikrobiyoloji 

örneklerinde de benzer sonuçlar elde edildiği görülmektedir. İncelenen alanlar 

içinde temizlik öncesi mikrobiyoloji örneklerinden elde edilen kirlilik oranı en 

yüksek çıkan bölgenin yatak kenarları (n=29), kumanda (n=25) ve yatak 

(n=20) olduğu görülmektedir (Tablo 5). Temizlik öncesi mikrobiyoloji 

verilerine göre en temiz alanın ise BCA verilerinde olduğu gibi hasta monitörü 

(n=11) olduğu tespit edilmiştir. Yapılan bazı çalışmalar da yatak kenarlarının 

en kirli yüzey olduğunu vurgulamaktardır (Kurashige vd., 2016; Shams vd., 

2016; Siani vd., 2018)  Bu çalışmaların aksine, sağlık çalışanlarının elleri ve 

çevresel yüzeylerin kontamine olma oranlarını belirlemek için Tajaddin ve 

ark.’nın (2016) yaptıkları çalışmada en kirli alan olarak oksijen maskesi, MV 

ve yatak çarşaflarının olduğu bildirilmektedir. Adams ve ark’nın (2017) yoğun 

bakımda sağlık çalışanı ve ziyaretçi hareketlerini izleyerek bu hareketliliği 
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çevresel kontaminasyonla ilişkilendirdikleri çalışmalarında çevredeki biyolojik 

yükün ziyaretçi ve personelin dokunma sıklığı ile ilişkili olduğu sonucuna 

varmışlardır. Bu çalışmaların ışığında en çok kontamine olabilecek alan 

belirlenirken çalışmanın yapıldığı hastaların bilinç durumları, hangi klinikte 

çalışmanın yapılacağı, kliniğin doluluk oranı, ziyaretçi ve sağlık çalışanı sayısı 

gibi birçok faktörün göz önünde bulundurulması gerektiği söylenebilir. 

Çalışmamızın verileri ışığında ünitede kirlilik oranları yüzeylerin hastaya 

yakınlık ve çalışan teması kriterlerine göre değerlendirildiğinde, hem hastaya 

en yakın olan hem de sağlık personelinin temasının en fazla olduğu yatak 

kenarı ve kumandada kirlilik oranlarının yüksek olduğu, hastadan uzak olan 

ama sağlık personelinin temasının olduğu monitör gibi alanlarda kirlilik 

düzeyinin düşük olduğu görülmüştür (Tablo 5). Bu verilere göre hem hastaya 

en yakın olan hem de sağlık personelinin temasının en fazla olduğu yüzeylerin 

diğer yüzeylere göre daha fazla kontamine olduğu sonucuna varılabilir. Adams 

ve ark’ı (2017) yoğun bakım ünitesinde yaptıkları çalışmalarında en sık 

dokunulan fakat en az biyolojik yük tespit edilen alanın yemek masası 

olduğunu tespit etmişler. Bu bulgular bizim ön çalışmamızda elde ettiğimiz 

verileri de destekler niteliktedir. 

 Çalışmamızda hasta ünitelerinde gerçekleştirilen temizliğin etkinliğini 

değerlendirmek için BCA ve mikrobiyoloji örnekleri ile elde edilen veriler 

incelenmiştir. Temizlik öncesi BCA ve temizlik öncesi mikrobiyolojik 

örnekleme verileri ile temizlik sonrası BCA ve temizlik sonrası mikrobiyolojik 

örnekleme verileri karşılaştırıldığında, yöntemler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunamamıştır (Tablo. 1, Tablo. 4) Yapılan literatür 

incelemesi sırasında BCA yöntemi ile çevresel temizliğin etkinliğini 

değerlendiren klinik bir çalışmaya rastlanılamamıştır. Perçin ve Renders’in 

(2018) yaptıkları deneysel çalışma sonuçları BCA yönteminin ortamdaki 

protein kalıntılarını tespit ederek kanditatif ve kalitatif veri sunma noktasında 

hassas bir yöntem olduğunu ortaya koymaktadır (Perçin ve Renders, 2018). 

BCA ve mikrobiyoloji verileri hem birinci temizlik öncesi hem de temizlik 

sonrasında karşılaştırıldığında, aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamaması hasta ünitelerinde çevresel kirliliği değerlendirmede BCA 
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yönteminin kullanılabileceğini destekler niteliktedir. Temizlik öncesi BCA ve 

mikrobiyoloji verileri arasında istatistiksel olarak fark bulunamamasına 

rağmen, sayısal olarak veriler değerlendirildiğinde, temizlik öncesi BCA 

verilerine göre yüzeylerin 189’ unun (%78,75), mikrobiyolojik verilere göre ise 

112’ sinin (%46,66) kirli olduğu görülmekte olup, sayısal veriler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu dikkati çekmektedir. (Tablo. 2 ve 

Tablo. 3) Bu veriler doğrultusunda BCA yönteminin mikrobiyoloji yöntemine 

göre daha fazla kirlilik oranını gösterdiği görülmektedir. BCA verilerinde daha 

fazla kirlilik çıkması BCA yönteminin yalnızca bakteriyolojik yükü değil, 

yüzeydeki tüm biyolojik yükü göstermesine bağlanabilir. Ortamda kan kalıntısı 

veya vücut sıvılarının varlığı enfekte olmayan fakat temizlenmemesi 

durumunda zamanla patojen hale gelebilecek durumları tespit etmesi açısından 

BCA’nın temizliğin etkinliğini değerlendirmede kullanılabileceğinin bir başka 

açıdan göstergesi olarak değerlendirilebilir. Bu veri H
1 

hipotezimizi 

desteklemektedir. Ayrıca mikrobiyoloji yöntemi ile 2-3 gün içinde yüzeylerin 

temizliği değerlendirilebilmektedir. Bu uzun değerlendirme süresi boyunca 

üniteye hasta kabul edilememekte ve bu durum ünitenin etkin 

kullanılamamasına neden olmaktadır. Ünitenin etkin kullanılamaması hasta 

mağduriyetine ve kurumlarda maddi kayıplara yol açmaktadır. BCA yöntemi 

ile 15 dk gibi kısa bir sürede sonuç alınıyor olması sayılan olumsuzlukların 

yaşanmasını engelleyebileceği için BCA yönteminin klinikte çevresel 

temizliğin değerlendirilmesinde daha öncelikli olarak kullanılabilir bir yöntem 

olduğunu düşündürmektedir.  

Çalışmamızın birinci temizlik sonrası verilerine göre BCA ile kirli olarak 

tespit edilen 10 yüzey mikrobiyolojik örnekleme sonucunun geç çıkması 

nedeni ile kirli olarak kabul edilmiş ve ikinci temizlik yapılmıştır. İkinci 

temizlik sonrası BCA ve mikrobiyolojik sürüntü örnekleri tekrarlanmış, BCA 

‘nın temiz sonuç vermesi üzerine temizlik sonlandırılmıştır. İkinci temizlik 

sonrası BCA düzeylerinin karşılaştırılması sonucu tüm alanların temizlenmiş 

olduğu dikkati çekmektedir. Bu sonuç ikinci temizlik sonrası mikrobiyoloji 

sonuçları ile desteklenmiş ve benzer sonuçlar elde edilmiştir. Birinci temizlik 

ile temizlik oranlarının yüksek olmasının, temizlik personellerinin yaptıkları 
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temizliğin objektif verilerle denetleneceğini bilmelerinden de kaynaklanabilir. 

Nitekim Frota ve ark.’ı (2016) da acil serviste uygulanan rutin temizliğin 

etkinliğini belirlemek amacıyla yaptıkları çalışmalarında denetim ile temizlik 

etkinliğinin arttığını, denetimin yapılmaması ile bir süre sonra insanların 

faaliyetlerini eskisi gibi yapma eğiliminde olduklarını bulmuştur. Temizlik 

etkinliğinde zamanla azalma araştırmacılar ve sağlık örgütleri için sürekli bir 

endişe kaynağı olmuştur. Temizlik kontrolleri ve temizlik çalışanlarına geri 

bildirimde bulunulması temizlik çalışanının bilgi düzeyini ve temizliğin 

etkinliğini artırmaktadır (Xu vd., 2015)  

Çalışmamızdan elde edilen veriler incelendiğinde, temizlik öncesi BCA 

yöntemi ile kirli çıkan ancak temizlik önsesi mikrobiyoloji yöntemine göre 

temiz olduğu tespit edilen yatak kenarında birinci temizlik sonrası BCA 

yöntemi ile yüzeyin kirli olduğu tespit edilmiş ve mikrobiyoloji sonucu üç gün 

sonra çıkacağı için sonuç alınmadan ikinci temizlik uygulanmıştır. Temizlik 

öncesi mikrobiyoloji örneklerinin temiz olmasına rağmen, aynı yüzeyden 

birinci temizlik sonrası mikrobiyoloji örneklerinde üreme olması kullanılan 

temizlik bezinin kontamine olmuş ve yüzey geçişlerinde etkin temizlenmemiş 

olabileceğini düşündürmektedir. İkinci temizlik sonrası aynı yüzeyin hem BCA 

hem de mikrobiyoloji yöntemi ile temiz olduğu tespit edilmiştir. Bergen ve 

ark.’nın (2009) da hasta çevresinin farklı temizlik ajanlarıyla temizliğinin 

kontrolü ile ilgili yaptıkları çalışmada temizlik bezleri ile çevresel 

kontaminasyon olabileceğini işaret etmiştir. Gavalda ve ark’nın (2015) yoğun 

bakım ünitesinde yapılan temizlikten sonra ilk bir saat içinde oluşan yüzey 

kontaminasyonunu tanımlamak için yaptıkları çalışmada da çevresel 

kontaminasyonun nedenini temizlik bezlerinin kontaminasyonu ile 

ilişkilendirilmiştir . Bu sonuç bizim çalışmamızdaki verileri destekler 

niteliktedir. Gan ve ark. (2017)’nın yaptıkları çalışmada aynı hasta ünitesinin 

temizliğinde bir yerine üç temizlik bezi kullanımının temizliğin etkinliğini 

artırdığı sonucuna ulaşılmıştır. Bu sonuçlar az sayıdaki temizlik bezinin daha 

kolay kontamine olması ve ayrıca temizlik aralarında bezlerin etkin 

temizlenmemesi sonucu biyolojik ajanları farklı bölgelere taşıma ihtimaline 

dayandırılmıştır.  
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 Çalışmamızda birinci temizlik ile ikinci temizlik sonuçlarının 

karşılaştırılması sonucu istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmaması 

(p=0,213), tek temizliğin yeterli olabileceğini düşündürürken, veri 

frekanslarının incelenmesi sonucu birinci temizlik sonrasında BCA yöntemi ile 

10 yüzeyin, mikrobiyoloji yöntemi ile 8 yüzeyin kirli sonuç vermesi kirlilik 

durumuna göre bu alanlara ikinci temizliğin yapılması gerektiğini 

göstermektedir. Çalışmamızın birinci temizlik ile ikinci temizlik sonuçlarının 

karşılaştırılması sonucu istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmaması tek 

temizliğin yeterli olduğunu düşündürürken, bu veri çalışmamızın H
02

 

hipotezini destekler niteliktedir.  

 

6. SONUÇLAR ve ÖNERİLER 

6.1. Sonuçlar 

Bu çalışmada, aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir:  

1. Hasta ünitesine uygulanan birinci temizlik ve ikinci temizlik arasında 

fark bulunamamıştır. Tekrarlı temizliklerin gerekli olmamasına rağmen, 

temizliğin objektif yöntemlerle kontrol edilmesi sonucu yalnızca kirli 

çıkan alanlarda temizliğin tekrarlanmasının gerektiği,  

2. Enfekekte yatak ve tıbbi ekipmanlara uygulanan temizliğin 

değerlendirilmesinde BCA ve mikrobiyoloji yöntemleriyle benzer 

sonuçlara ulaşıldığı, BCA yöntemi ile mikrobiyoloji yöntemine göre 

daha kısa sürede ve etkin bir şekilde temizliğin kontrol edilebileceği,  

3. Floresan jel ile boyanan yüzeyler ve temizlik oranları incelendiğinde, 

temizlik personelinin ulaşmakta zorlandığı pürüzlü  alanlar ile hastaya 

uzak olan yüzeyleri daha az silme eğilimi taşıdığı, 

4. Hasta ünitelerinde hem hastaya en yakın hem de çalışan temasının en 

fazla olduğu yüzeylerin diğer yüzeylere göre daha fazla kontamine 

olduğu, 

5. Yapılan ünite temizliğinde temizlik protokollerine uyulmaması yüzey 

geçişlerinden sonra temizlik bezlerinin etkin temizlenmemiş olabilmesi 

sonucu temizlik bezinden kaynaklanan çevresel kontaminasyonlara 

neden olabileceği sonuçlarına varılmıştır. 
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6.2. Öneriler 

Elde edilen çalışma sonuçları doğrultusunda;  

 

1. BCA yöntemi ile 15 dk gibi kısa bir sürede sonuç alınıyor olması 

ünitenin etkin kullanılması ve kurum gelirlerini artırması, 

mikrobiyolojik verilere oranla BCA yönteminin daha hassas sonuç 

vermesi gibi nedenler ile klinikte çevresel temizliğin 

değerlendirilmesinde BCA yömteminin kullanılması önerilmektedir. 

2. Hasta ünitesine uygulanan temizliğin denetlenmesi için kurumların 

denetim mekanizmaları oluşturmaları ve bu mekanizmaları aktif 

uygulamaları, temizlik protokollerine uygun temizliğin yapılması 

önerilmektedir.  

3. Temizliğin doğru yapılması açısından floresan jel ve BCA testinin 

birlikte kullanımı, ünitenin tamamı yerine gereksiz maniplasyonu 

azaltarak kontaminasyonu engellemek için sadece değerlendirme 

sonucu kirli çıkan yüzeylere ikinci temizlik uygulanması 

önerilmektedir.  

4. Temizlik personellerine yapılacak düzenli eğitimlerle temizlik 

personellerinin farkındalıkları ve otonomilerinin artırılması 

önerilmektedir.  

5. Yoğun bakımda kullanılacak hasta karyolası ve kenarlıklarının daha 

kolay temizlenebilmesine olanak sağlayacabilecek biçimde üretimde 

uygun malzeme kullanımı ve yeni tasarımların yapılması önerilmiştir. 
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EKLER 

EK 1. Yüksek Riskli Alan Temizlik Talimatı 

 

EK 1. Yüksek Riskli Alan Temizlik Talimatı / Kurum Temizlik Talimatı  

1 Temizlik malzemeleri her bölüm için kurum ev idaresi ve EKK önerileri 

doğrultusunda belirlenmiştir ve bu kurallar dışına çıkılmaz  

2 Salgın vb. özel durumlarda enfeksiyon kontrol komitesi önerileri 

doğrultusunda dezenfektan ürün ve konsantrasyonunda değişikliği yapılabilir.  

3 Tüm temizlik ve dezenfeksiyon işlemlerinde personel, yapacağı işin durumuna 

göre gereken koruyucu ekipmanları standart önlemler ve izolasyon önlemleri 

talimatı doğrultusunda kullanır 

4 Her tür temizlik işlemi sırasında uygun eldiven giyilir, işlem bitiminde eldiven 

çıkarılıp, el hijyeni sağlanır   

5 Temizlik daima temiz alandan kirli alana doğru yapılır 

6 Moplama esnasında mop önünde kontrol edilemeyecek kadar fazla kir/materyal 

birikimi var ise çekçek ve faraş ile alınır, bu amaçla fırça kullanılmaz 

7 Kirli bez, mop veya paspas ile temizliğe devam edilmez, kirlendikçe alanların 

risk düzeyi değiştikçe değiştirilir.   

8 Temizlik malzemeleri kova içinde ve ıslak bekletilmez, işlem bitiminde hemen 

yıkanır ve kurumaya bırakılır   

9 Islak paspasla silinen alanlar kurulama mopu ile kurulanır. Paspaslama işlemi 

sırasında kayma ve düşmeleri önlemek için uyarı levhaları konulur 

10 Mop, temiz alanda “S” şeklinde, kirli alanda düz hat üzerinde hareket edilerek 

temizlik yapılır 

11 Kesinlikle kuru süpürme, silkeleme yapılmaz, tüm işlemlerde toz 

kaldırmamaya dikkat edilir 

12 Eldivenli ellerle kapı kolu, telefon, masa, vb. yüzeylere temas edilmez  

13 Banyo ve tuvaletler en son temizlenir, tuvalette kullanılan bez, paspas gibi 

temizlik malzemeleri diğer alanlarda kullanılmaz. Kovalar temizlik bitiminde 

bol su ve deterjanla yıkanır ve kurulanır. 

14 Temizlik malzemeleri düzenli ve temiz olarak saklanır. Temizlik periyodu 

olarak belirlenen süreler herhangi bir kirlilik durumunda temizlik tekrarlanır. 

15 Temizlik personeli yapmış olduğu alan temizliğini tamamladıktan sonra sağlık 

tesisi yönetimi tarafından onaylanmış kontrol çizelgesine kaydeder. 

16 Temizlik/dezenfektan solüsyonları aşırı kirlendiğinde, 2-3 hasta odasında 

kullanımdan sonra, izolasyon odasında kullanımdan sonra (koruyucu izolasyon 

hariç), koruyucu izolasyon odasında kullanımdan önce değiştirilir. 

17 Dezenfektan solüsyonu temizlenen bölgenin risk durumuna göre hazırlanır, 

önerilen oranların dışına çıkılmaz ve asla göz kararı sulandırma yapılmaz 

18 Temizlik maddeleri ve dezenfektanlar birbiri ile karıştırılmaz. Dezenfektan 

solüsyonlar cilde ve göze zarar verdikleri için çok yakın temas edilmez ve 

solüsyon kapları kapalı tutulur 

19 Yüksek düzey dezenfektanların kullanıldığı alanların havalandırma koşulları 

sağlanmalıdır 
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Yüksek Riski Alan Temizliği  

Tüm genel temizlik ilkeleri geçerlidir. Alanların temizlenme sıklığı 

ameliyathane hariç günde iki kez ve kirlendikçedir. Vücut sıvıları ile bulaşan 

hasta ünitelerinde su ve deterjan ile temizliğin ardından 1/10 çamaşır suyu ile 

dezenfekte edilir 
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EK 2. Temizlik Eğitimi 

 

 

EK 2.  Temizlik Eğitimi ve Temizlikte Dikkat Edilecek Hususlar 

1 İzolasyon uygulanan odanın temizliğine servis sorumlu hemşiresinden 

gerekli bilgi ve talimatlar alındıktan sonra başlanmalı. 

2 Temizliğe başlamadan önce ünite görsel olarak değerlendirilir. Kan ve 

vücut sıvıları ile kontamine olmuş alan olup olmadığı tespit edilir.  Kan ve 

vücut sıvıları ile kontamine olmuş olan alan varsa önce alanın deterjan ve 

su ile temizliğinin (dekontaminasyon) yapılması için hazırlık yapılır. 

3 Dekontaminasyon için temizlik malzemesi hazırlanır. (Temizlik bezi, kova, 

deterjan ve su). Eldivenler giyilir ve kontamine alan deterjenla temizlenir. 

4 Kullanılan kova ve temizlik bezleri ve eldiven değiştirilir. Kirli temizlik 

bezleri çamaşır makinasında çamaşır suyu ile yıkanarak temizlenir ve 

kurutulur. Temizlikte kullanılan kovalarda çamaşır suyu ile yıkanarak 

kurulanır.  

5 Ünite temizliğinde 1/10 luk çamaşır suyu kullanılır.  Kullanılacak çamaşır 

suyu hazırlarken önerilen oranların dışına çıkılmaz ve asla göz kararı 

sulandırma yapılmaz. 1 ölçek çamaşır suyu ve 9 ölçek su ile  1/10 luk  

çamaşır sulu temizlik solüsyonu hazırlanır. 

6 Temizliğe temiz alandan başlanır.  Temizlik daima temiz alandan kirli 

alana doğru yapılır.  

7 Kesinlikle kuru süpürme, silkeleme yapılmaz, tüm işlemlerde toz 

kaldırmamaya dikkat edilir  

8 Eldivenli ellerle kapı kolu, telefon, masa, vb. yüzeylere temas edilmez  

9 Kirli bez, mop veya paspas ile temizliğe devam edilmez,  alanların risk 

düzeyi değiştikçe değiştirilir. 

10 Risk düzeylerine göre bezlerin rengi şöyle sıralanabilir. Kırmizı bezle yatak 

kenaları ve başlıkları ile havalı yatak ve şilte silinir. Sarı bez ile monitör, 

infüzyon pompası ve beslenme pompaları, mavi bez ile yemek masası 

komidin ve kapı butonları temizlenir. 

11 Üniteye ait hasta lavabosu 1/10 luk çamaşır suyu kullanarak fırçalanır ve 

durulanır. 

12 Yerler su ve deterjan ile temizliğin ardından 1/100 çamaşır suyu ile 

dezenfekte edilir. 

13 Kullanılan tüm malzemeler odaya özel olmalı, başka odalar için ve 

tekrarlanacak temizliklerde kullanılmamalıdır. Her temizlikte daha önce hiç 

kullanılmamış bezler kullanılır. Kovalar değiştirilip yeni solüsyon 

hazırlanır. 

14 Temizliği tamamlanan ünitenin kapısı kapatılarak bir sonraki temizliğe 

kadar beklenir (30 dk).  

15 Temizlik aralarında üniteye diğer çalışanların girip çıkmasını engellemek 

için uyarı notu asılır. 

NOT Eğitim ünitenin dershanesinde yapılacak olup ortalama 20 dk sürecektir. Bu 

eğitim içeriği Kurum Temizlik Talimatı (2009) kullanılarak 

oluşturulmuştur. 
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İZİNLER 

EK 3. Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurul Başkanlığı Kurul Kararı 
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EK 4. Kurum İzni 
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