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ÖZET 

 

GĠRĠġ VE AMAÇ: Hastane kaynaklı enfeksiyonlar dünya üzerinde önemli bir 

morbidite ve mortalite nedeni olarak karĢımıza çıkmaktadır. Hastane 

enfeksiyonlarının önlenmesinde önemli basamaklardan biri çevresel temizliğin 

sağlanarak kontaminasyon riskinin azaltılmasıdır. Temizlik alanında yapılan 

müdahaleler hastanelerde temizliğin iyileĢtirilmesine katkı sağlamaktadır. Bu 

nedenle çalıĢmada, temizlik personelleri ve birim sorumlu hemĢirelerine verilen 

eğitimin yüzey temizliğine etkisinin değerlendirilmesi amaçlandı. 

GEREÇ VE YÖNTEM: Deneysel özellikte planlanan çalıĢma, Ekim 2018-Mart 

2019 tarihleri arasında etik kurul izni alındıktan sonra, bir devlet hastanesinde çalıĢan 

35 temizlik personeli, 9 birim sorumlusu hemĢire ile yapıldı. Orta ve çok riskli 

alanların dahil edildiği çalıĢmada 200 adet yüzey belirlendi.AraĢtırmada veriler, 

yüzeyin temizlenip temizlenmediğini tespit etmek amacıyla patenti alınan, 

ultraviyole ıĢıkta floresan özellik gösteren bitkisel boya ve floresan ıĢık kullanılarak 

toplandı.Verilerin değerlendirilmesi bilgisayar ortamında frekans dağılımı,ki-kare 

testi ve Cohran‟s Q testi kullanılarak yapıldı. 

BULGULAR: Toplamda 200 yüzey değerlendirildiğinde; eğitim öncesi habersiz 

yapılan incelemede temiz alanların oranının %46,5olduğu, eğitim sonrası yapılan 

değerlendirmede ise bu oranın %71,5‟e yükseldiği belirlendi. Birinci ve ikinci 

değerlendirme sonuçları ve değerlendirilecek alanlara iliĢkin geri bildirim verilerek 

yapılan inceleme sonucunda ise temiz alanların oranının %94,5 olduğu saptandı. 

SONUÇ: Temizlik personeli ve birim sorumlu hemĢirelere verilen eğitimin 

hastanelerde yüzey temizlik oranını arttırdığı belirlendi. 

 

Anahtar Sözcükler: Hastane temizliği, Hastane kaynaklı enfeksiyonlar,HemĢire, 

Eğitim, Yüzey 
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SUMMARY 

Evaluation The Effect of Education for Environmental Services Personnel and 

for Responsible Unit Nurses on Surface Cleaning 

INTRODUCTION AND OBJECTIVE: Health care-associated infections (HAI) 

remain a major cause of patient morbidity and mortality around the world. One of the 

important phases to inhibit HAI is to reduce the contamination risk by supplying the 

enviromental cleaning. The interventions in the field of cleaning contribute to 

improving cleaning in the hospitals. For this reason, in this study, it is aimed to 

evaluate the effect of education forenvironmental services personnel and for 

responsible unit nurses on surface cleaning.  

MATERIAL AND METHOD: Experimentally planned study-getting the 

permission for ethical committee between the dates October, 2018- March, 2019- is 

applied with 35environmental services personnel and nine responsible unit nurses 

working at state hospital. 200 surfaces are identified in the study in which moderate 

and high risky areas are included. In te study,  the data is collected by using herbal 

dye of which patent is obtained and shows fluorescent caharacteristics under 

ultraviolet light and also by using fluorescent light in order to identify whether the 

surface is clean or not. Evaluation of data is done by using frequency distribution in 

computer environment, chi square test and Cohran‟s Q test. 

FINDINGS: Assesing 200 surface in total, in examination which is done uninformed 

before education, it is seen that the rate of clean area is %46,5, and when the 

examination is done after the education, the rate increases to %71,5 . As a resut of 

evaluation, which contains first and second assesment results and also feed back 

related with areas supposed to be cleaned in the future, ıt ıs detected that the rate of 

clean field is %94,5. 

CONCLUSION: It is identified that the education given to environmental services 

personnel and responsible unıt nurses increases the rate of surface cleaning in the 

hospitals. 

Key Words: Hospital Cleaning, Healthcare-associated infection,Nurse, Education, 

Surface



 

 

1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

Hastane enfeksiyonları günümüzde önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. 

(Weber vd. 2010). Dünya Sağlık Örgütü verilerine göre sağlık hizmeti alan her 100 

hastadan geliĢmiĢ ülkelerde yedisi, geliĢmekte olan ülkelerde ise 10‟u hastane 

kaynaklı enfeksiyondan etkilenmektedir 

(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/80135/9789241501507_eng.pdf;jse

ssionid=991EFC44EA38F498B6EC0F75FDBA2200?sequence=1 EriĢim Tarihi: 

04.012.2019). Hastanın bulunduğu alanın temizliği hastalıkların iyileĢmesini 

sağlamakta önemli bir faktör olup, rutin hastane temizliği hastane enfeksiyonlarının 

önlenmesinde kritik öneme sahiptir (Doll, Stevens, Bearman 2018). Yapılan 

çalıĢmalarhastanın çevresindeki alanların yüzey kontaminasyonlarının personel ve 

ziyaretçiler tarafından sık dokunulmasıyla iliĢkili olduğu ve yüksek riskli alanlarda 

hijyenik temizliğin hedeflenmesine ihtiyaç olduğunu göstermiĢtir (Adams, Smith, 

Watson, Robertson, Dancer 2017). Hasta alanının temizliğinin yanı sıra çevresel 

temizliğin de etkili yapılması önemlidir. Yapılan çalıĢmalar çevresel 

kontaminasyonun ve hastada bulunan enfeksiyonun yalnızca hasta odasıyla iliĢkili 

olmadığını göstermiĢ olup, hasta alanı dıĢında kalan yüzeylerin de temizliğine dikkat 

çekmiĢtir (Bures, Fishbain, Uyehara, Parker, Berg 2000, Donskey 2013). Hastane 

kaynaklı enfeksiyonların yayılımında çevrenin etkin rol aldığına dair kanıtların 

artmasıyla birlikte, çevresel temizlik ve temizliğin geliĢtirilmesine yönelik 

prosedürlerin oluĢturulması üzerine de ilgi artmıĢtır. Ventilatöre iliĢkin pnömonilerin 

ve santral yollara iliĢkin enfeksiyonların önlenmesine yönelik sağlık bakım 

modellerinin olduğu gibi, çevre temizliği ve dezenfeksiyonuna yönelikte kanıta 

dayalı modellere ihtiyaç vardır. OluĢturulacak model içerisinde; personeller arası 

sorumlulukların belirlenmesi, uygun ürünlerin seçilmesi, kullanımlarının 

belirlenmesi, eğitim, izlem ve geri bildirim yer almalıdır. Ġlgili prosedürlerin 

oluĢturulduğu, her yıl gözden geçirildiği ve hizmet içi eğitimlerin de yer aldığı 

personel eğitimlerinde, eğitimin de etkililiğinin ve sürdürülebilirliğinin sağlanması 

için izlem gerekmektedir. Yapılan çalıĢmalarda personel eğitimi, geri bildirim ve 

izlemin hastanelerde temizlik oranlarını arttırdığı görülmüĢtür (Woltering, Hoffman, 

Isermann, Heudorf 2015, Ceriale et al2015, Ramphal, Suzuki, McCracken,Addai 

2014). Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi (Centres for Disease Control and 

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/80135/9789241501507_eng.pdf;jsessionid=991EFC44EA38F498B6EC0F75FDBA2200?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/80135/9789241501507_eng.pdf;jsessionid=991EFC44EA38F498B6EC0F75FDBA2200?sequence=1
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Prevention; CDC), personel eğitimini ve temizliğin kontrolünü önermektedir. Gözle 

temizlik kontrolü yapmak, uygulaması kolay ve gerekli olmakla beraber objektif ve 

yeterli olmamaktadır. Kültür almak ise maliyeti yüksek ve zaman alan bir 

uygulamadır(Havill 2013). Floresan iĢaretleme yöntemi; objektif veri sağlaması, 

kullanımının kolay, maliyetinin düĢük olması nedeniyle temizliğin kontrolünde 

kullanılabilecek etkin bir uygulamadır. Ceriale ve ark nın (2015) yaptığı bir 

çalıĢmada da floresan iĢaretleme yönteminin etkili ve pratik bir yöntem olduğu, 

görsel izleme göre daha objektif veriler sağladığı ve mikrobiyolojik yöntemlere göre 

daha ucuz olduğu sonucuna varılmıĢtır. Hastane kaynaklı enfeksiyonların 

önlenmesinde önemli adımlardan biri olan temizliğin sağlanmasında, kontrolün 

yapılmasında ve geri bildirimde bulunulmasında, sadece temizlik personeline değil, 

sağlığın korunması ve sürdürülmesinde anahtar role sahip hemĢirelere de önemli 

görevler düĢmektedir. Konu ile ilgili literatürde sınırlı sayıda çalıĢma olması, yüzey 

temizliğinin hastane kaynaklı enfeksiyonların önlenmesinde önemli bir yere sahip 

olmasından dolayı bu çalıĢmada, temizlik personelleri ve birim sorumlusu 

hemĢirelere verilen eğitimin yüzey temizliğine etkisinin değerlendirilmesi amaçlandı. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1.HASTANE ENFEKSĠYONUNUN TANIMI 

 

Hastane kaynaklı enfeksiyonlar hastada önemli bir mortalite ve morbidite nedenidir 

(Weber et al 2010).  DSÖ  nozokomiyal enfeksiyon ya da hastane enfeksiyonu olarak 

da bilinen hastane kaynaklı enfeksiyonları; hastanın hastanede yattığı sürede ortaya 

çıkan enfeksiyonlar olarak tanımlanmaktadır (https://www.who.int/infection-

prevention/publications/burden_hcai/en/, EriĢim Tarihi: 04.02.2019). Enfeksiyonun 

hastane kaynaklı olarak değerlendirilmesi için hastanın hastaneye yattığında 

inkübasyon döneminde olmaması gerekir (Mankan ve KaĢıkçı 2015). Hastane 

enfeksiyonu hastanın hastanede yattığı süre boyunca ya da taburcu olduktan sonra da 

ortaya çıkabilmektedir 

(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/80135/9789241501507_eng.pdf;jse

ssionid=991EFC44EA38F498B6EC0F75FDBA2200?sequence=1 EriĢim Tarihi: 

04.012.2019). Hastane enfeksiyonları genel olarak hasta hastaneye yattıktan 48-72 

saat sonra ve taburcu olduktan sonra 10 gün içerisinde geliĢmektedir(Mankan ve 

KaĢıkçı 2015). CDD‟ ye göre sık görülen hastane enfeksiyonları; dolaĢım sistemi 

enfeksiyonları, üriner sistem enfeksiyonları, cerrahi alan enfeksiyonları ve 

ventilatöre iliĢkin pnömonilerdir (https://www.cdc.gov/hai/infectiontypes.html 

EriĢim Tarihi: 04.02.2019). 

2.1.1Hastane Enfeksiyonlarının  Epidemiyolojisi 

Dünya üzerinde her yıl milyonlarca insan hastane enfeksiyonlarından 

etkilenmektedir. DüĢük ve orta gelirli ülkelerde yüksek gelirli ülkelere göre hastane 

enfeksiyonlarının yükü birkaç kat daha fazladır ((https://www.who.int/infection-

prevention/publications/burden_hcai/en/, EriĢim Tarihi: 04.02.2019). DSÖ verilerine 

göre sağlık hizmeti alan her 100 hastadan geliĢmiĢ ülkelerde 7 si, geliĢmekte olan 

ülkelerde ise 10 u hastane enfeksiyonuna maruz kalmaktadır 

(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/80135/9789241501507_eng.pdf;jse

ssionid=991EFC44EA38F498B6EC0F75FDBA2200?sequence=1 EriĢim Tarihi: 

https://www.who.int/infection-prevention/publications/burden_hcai/en/
https://www.who.int/infection-prevention/publications/burden_hcai/en/
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/80135/9789241501507_eng.pdf;jsessionid=991EFC44EA38F498B6EC0F75FDBA2200?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/80135/9789241501507_eng.pdf;jsessionid=991EFC44EA38F498B6EC0F75FDBA2200?sequence=1
https://www.cdc.gov/hai/infectiontypes.html
https://www.who.int/infection-prevention/publications/burden_hcai/en/
https://www.who.int/infection-prevention/publications/burden_hcai/en/
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/80135/9789241501507_eng.pdf;jsessionid=991EFC44EA38F498B6EC0F75FDBA2200?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/80135/9789241501507_eng.pdf;jsessionid=991EFC44EA38F498B6EC0F75FDBA2200?sequence=1
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04.012.2019).  Gelir düzeyi yüksek olan ülkelerde yoğun bakımda tedavi gören 

hastaların yaklaĢık %30 u en az bir hastane kaynaklı enfeksiyondan 

etkilenmektedirler (https://www.who.int/gpsc/country_work/burden_hcai/en/ EriĢim 

Tarihi:04.02.2019). Yapılan çalıĢmalarda yüksek gelirli ülkelerde hastane 

enfeksiyonu prevelansı %7.6 iken, orta ve düĢük gelirli ülkelerde bu sayı % 10.1 

olarak bulunmuĢtur 

(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/80135/9789241501507_eng.pdf;jse

ssionid=991EFC44EA38F498B6EC0F75FDBA2200?sequence=1 EriĢim Tarihi: 

04.012.2019).Ulusal Sağlık Hizmeti ĠliĢkili Enfeksiyonlar Sürveyans Ağı 2017 

raporunda Türkiye‟de sağlık hizmeti iliĢkili enfeksiyon hızı 0.79 dur 

(https://www.researchgate.net/publication/326998005 EriĢim Tarihi: 05.02.2019). 

En sık görülen enfeksiyonlar arasında; kan dolaĢımı enfeksiyonları, pnömoni, üriner 

sistem enfeksiyonları ve cerrahi alan enfeksiyonları bulunmaktadır (Hekimoğlu ve 

Batır 2018). (Tablo 1). 

Tablo 1. Ulusal sağlık hizmeti iliĢkili enfeksiyonlar dağılımı, 2017 

Enfeksiyon Türü Enfeksiyon 

Sayısı 

Hız Dansite 

Kan DolaĢımı Enfeksiyonu (KDE)  18115 0.23 0.57 

Pnömoni 16480 0.21 0.52 

Üriner Sistem Enfeksiyonu  11724 0.15 0.37 

Cerrahi Alan Enfeksiyonu   8194 0.10 0.26 

Ventilatör ĠliĢkili Olay   2380 0.03 0.07 

Cilt YumuĢak Doku Enfeksiyonu   2198 0.03 0.07 

Gastrointestinal Sistem Enfeksiyonu    770 0.01 0.02 

Pnömoni DıĢında Alt Solunum Yolu 

Enfeksiyonu 

  680 0.01 0.02 

Göz, Kulak, Burun, Boğaz ve Ağız 

Enfeksiyonu 

574 0.01 0.02 

Santral Sinir Sistemi Enfeksiyonu 254 0.00 0.01 

Kardiyovasküler Sistem Enfeksiyonu 177 0.00 0.01 

Sistemik Enfeksiyon 129 0.00 0.00 

Üreme Sistemi Enfeksiyonu  58 0.00 0.00 

Kemik ve Eklem Enfeksiyonu 12 0.00 0.00 

TOPLAM 61.745 0.79 1.94 

Hasta Sayısı: 7850169 Hasta Günü: 31862019 

* Hız = (Enfeksiyon sayısı / Hasta sayısı) x 100 ** Dansite = (Enfeksiyon sayısı / Hasta günü) x 1000 

 

2.1.2. Hastane Enfeksiyonlarının  Önemi 

Uzun süreli tedavi, komplikasyonlar, uzun süren yatıĢlar ve yükselen maliyet 

sonucunda hastane enfeksiyonları, hastanın gereksiz bir Ģekilde acı çekmesine sebep 

olmakta ve sağlık sisteminde gereksiz harcamalar yaratmaktadır 

https://www.who.int/gpsc/country_work/burden_hcai/en/
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/80135/9789241501507_eng.pdf;jsessionid=991EFC44EA38F498B6EC0F75FDBA2200?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/80135/9789241501507_eng.pdf;jsessionid=991EFC44EA38F498B6EC0F75FDBA2200?sequence=1
https://www.researchgate.net/publication/326998005
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(http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0013/102316/e79822.pdf?ua=1 

EriĢim Tarihi: 04.02.2019).  Amerika‟da hastane enfeksiyonuna bağlı yıllık finansal 

kayıp 6.5 milyar dolardır 

(https://www.who.int/gpsc/country_work/gpsc_ccisc_fact_sheet_en.pdf?ua=1.  

EriĢim Tarihi: 04.02.2019). GeliĢmekte olan ülkelerde hastane kaynaklı enfeksiyona 

bağlı yatıĢ süresi 5- 29.5 gün arası uzamaktadır 

(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/80135/9789241501507_eng.pdf;jse

ssionid=991EFC44EA38F498B6EC0F75FDBA2200?sequence=1 EriĢim Tarihi: 

04.012.2019). Bununla birlikte hastane kaynaklı enfeksiyonlar hastada uzun süreli 

sakatlıklara, antibiyotiklere karĢı geliĢen direncin artmasına, hasta ve ailesinin 

harcamalarındaki artıĢa ve beklenmedik ölümlere sebep olmaktadır 

(https://www.who.int/infection-prevention/publications/burden_hcai/en/, EriĢim 

Tarihi: 04.02.2019). Son yıllarda, ayaktan sağlık hizmeti ve bakımevlerinde sağlık 

hizmeti verilmesi, kemoterapi ve diyaliz uygulamalarındaki artıĢlar nedeniyle, sağlık 

hizmeti ile iliĢkili enfeksiyonlar hastalarda fonksiyonel bozukluklara, duygusal 

strese, yaĢam kalitesinin düĢmesine yol açmaktadır (Aylaz, ġahin, ve Yıldırım 

2018).Ayrıca hastane enfeksiyonuna sebep olan mikroorganizmalar taburcu olan 

hastalar, ziyaretçiler ve hastane personeli yoluyla topluma da yayılabilmektedir 

(Yıldırım ve ark 2015).  

2.1.3. Hastane Enfeksiyonu Kontrol ÇalıĢmaları 

Ġngiltere‟de 1940‟lı, Amerika BirleĢik Devletleri‟nde 1950‟li yılların sonunda 

baĢlayan hastane enfeksiyon kontrolü çalıĢmaları, diğer geliĢen ülkelerle birlikte 

zaman içinde önemli aĢamalar kaydetmiĢtir (Öztürk 2011). Enfeksiyon kontrol 

çalıĢmaları modern tıp tarihinde antiseptikleri keĢfeden hekim Lister‟den beri 

bilinmekte beraber 1970‟lerin baĢında Ġngiltere‟de ilk enfeksiyon kontrol hemĢiresi 

atanarak bir dönemin baĢlangıcı sağlanmıĢtır (Yüce 2003).Hastalık Kontrol ve 

Koruma Merkezi tarafından 1970 yılında ABD‟de “Ulusal Nozokomiyal Enfeksiyon 

Sürveyans Sistemi” oluĢturulmuĢ ve yapılan çalıĢmaların neticesinde hastane 

enfeksiyonunun yaklaĢık 1/3 oranında azaldığı görülmüĢtür. ABD ve Ġngiltere 

dıĢında diğer Batı Avrupa ülkelerinde, Japonya ve Avustralya‟da paralel çalıĢmalar 

yapılmıĢ; Brezilya‟da 1976‟da, Kuveyt‟te 1978‟de hastane enfeksiyon kontrol 

çalıĢmalarına hız verilmiĢtir. Ülkemizde hastane enfeksiyonlarına iliĢkin ilk yayın 

1960 yılında yayınlanmıĢ ve 1970 yıllarında kısmen artmıĢtır (Öztürk 2011). Hastane 

http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0013/102316/e79822.pdf?ua=1
https://www.who.int/gpsc/country_work/gpsc_ccisc_fact_sheet_en.pdf?ua=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/80135/9789241501507_eng.pdf;jsessionid=991EFC44EA38F498B6EC0F75FDBA2200?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/80135/9789241501507_eng.pdf;jsessionid=991EFC44EA38F498B6EC0F75FDBA2200?sequence=1
https://www.who.int/infection-prevention/publications/burden_hcai/en/
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enfeksiyonlarının kontrolüne yönelik daha ayrıntılı kurallar 13/01/1983 tarihli ve 

17927 sayılı Resmi Gazete‟de yayımlanan “Yataklı Tedavi Kurumları ĠĢletme 

Yönetmeliği”nde belirtilmiĢtir 

(http://www.resmigazete.gov.tr/arsiv/17927_1.pdfEriĢim Tarihi: 05.02.2019). Ġlk 

enfeksiyon kontrol komiteleri 1984yılında Hacettepe Üniversitesi EriĢkin 

Hastanesi‟nde, 1985 yılında Ġstanbul Üniversitesi Ġstanbul Tıp Fakültesi‟nde faaliyete 

girmiĢtir. 1989 yılından itibaren diğer Tıp Fakültesi Hastaneleri ve Sağlık Bakanlığı 

Eğitim ve AraĢtırma Hastanelerinde enfeksiyon kontrol komiteleri oluĢturulmuĢtur. 

1996‟da elliden fazla kurumun katılımıyla yürütülmeye baĢlanan NosoLINE projesi 

hastane enfeksiyon kontrol çalıĢmaları için önemli aĢamalardan biridir. Bu proje 

Hastane Ġnfeksiyonları Dergisi ve Hastane Ġnfeksiyonları Derneği‟nin kurulmasında 

etkili olmuĢtur. Derneklerin kongre ve diğer toplantılarında hastane enfeksiyonlarını 

konu alması ve bununla ilgili yayınların 2000‟li yıllardan sonra artıĢ göstermesi 

hastane enfeksiyonlarına toplumsal duyarlılığı artırmıĢtır. Sağlık bakanlığında 

hastane enfeksiyonları ile ilgili ilk aktif çalıĢmalar 2004 yılında eski bakanlardan 

Veysel Atasoy‟a plevral efüzyon tetkiki sırasında metisiline dirençli Staphylococcus 

aureus(MRSA) bulaĢması ve sonrasında ölümüyle sonuçlanmasının ardından 

baĢlatılmıĢtır. 2004 yılında sağlık bakanının davetiyle eğitim ve araĢtırma 

hastanelerinden, tıp fakültelerinden uzman hekimlerin, bilim adamlarının katılımıyla 

bir toplantı düzenlenmiĢtir. Bu toplantıda hastane enfeksiyonlarını önlemeye yönelik 

konular belirlenmiĢ, kısa ve uzun vadede hedefler oluĢturulmuĢtur (Öztürk 2011). 

Ülkemizde hastane enfeksiyonları ile ilgili özel ve kapsamlı düzenlemeler, 

11.08.2005 tarihli Resmi Gazete‟de yayımlanan “Yataklı Tedavi Kurumları 

Enfeksiyon Kontrol Yönetmeliği” ile yürürlüğe konulmuĢtur (Yıldırım vd. 2015). 

25/06/2011 tarihli 27975 sayılı remi gazetede yayımlanan “Yataklı Tedavi Kurumları 

Enfeksiyon Kontrol Yönetmeliğinde DeğiĢiklik Yapılmasına Dair Yönetmelik” 

uyarınca hastane enfeksiyonları sürveyans verileri günlük olarak toplanıp kayıt altına 

alınmakta, Ulusal Hastane Enfeksiyonları Sürveyans Ağı (UHESA) üzerinden 

bildirim yapılmaktadır (Gözel 2016). DSÖ, CDC ve Uluslararası Enfeksiyon Kontrol 

Federasyonu gibi kuruluĢlar hastane enfeksiyonları ile mücadele konusunda 

çalıĢmakta, bu konuda çok sayıda çalıĢmalarının geliĢimine katkı sağlamaktadırlar 

(Yıldırım ve ark 2015).  

 

http://www.resmigazete.gov.tr/arsiv/17927_1.pdf
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2.2. ENFEKSĠYON KONTOL KOMĠTESĠ 

 

Hastanelerde görev alan enfeksiyon kontrol komitesi (EKK) hastane 

enfeksiyonlarının önlenmesinde faaliyet gösteren bir birimdir. Enfeksiyon 

kontrolünde en üst karar organı olarak çalıĢır ve düzenli olarak yılda en az üç defa 

toplanır. Bu komitede; yöneticinin görevlendirdiği bir baĢhekim yardımcısı, 

enfeksiyon uzmanı, dahili ve cerrahi hastalıkları uzmanı, klinik ve mikrobiyoloji 

laboratuarı temsilcisi, sağlık bakım hizmetleri müdürü, enfeksiyon kontrol hekimi ve 

hemĢiresi, eczane sorumlusu ve hastane müdürü yer almaktadır. Enfeksiyon uzmanı 

aynı zamanda enfeksiyon kontrol hekimi görevini de üstlenebilir. EKK nın faaliyet 

alanları arasında; sürveyans ve kayıt, antibiyotik kullanımının kontrolü, 

dezenfeksiyon, sterilizasyon, antisepsi, sağlık çalıĢanlarının meslek enfeksiyonları, 

hastane temizliği, çamaĢırhane, mutfak, atık yönetimi gibi destek hizmetlerinin 

hastane enfeksiyonları yönünden kontrolü yer almaktadır. 

2.2.1. Enfeksiyon Kontrol Ekibi 

Enfeksiyon kontrol ekibinin görevleri arasında; 

a. Sürveyans verilerini değerlendirip, sorunları saptayarak çözüm önerileri 

üretmek ve bunları enfeksiyon kontrol komitesiyle paylaĢmak 

b. Personelin mesleğe bağlı enfeksiyon risklerini saptayıp gerekli bağıĢıklama 

ve proflaksi ile ilgili enfeksiyon kontrol komitesine çözüm önerilerinde 

bulunmak 

c. Antibiyotik tüketim verilerini değerlendirerek enfeksiyon kontrol komitesine 

bilgi vermek 

d. Sterilizasyon, antisepsi ve dezenfeksiyon uygulamalarını denetlemek 

e. Hastane temizliği, mutfak, çamaĢırhane ve atık yönetimi ilkelerini belirlemek 

ve denetimini yapmak, 

f. Enfeksiyon kontrol komitesinde konuĢulacak olan gündemi belirlemek ve 

sekreteryasını yürütmek 

g. Yıllık ön çalıĢma raporlarını hazırlayarak komiteye sunmak yer alır 

(http://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2005/08/20050811-6.htm EriĢim 

Tarihi: 06.02.2019).  

http://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2005/08/20050811-6.htm
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2.2.2. Enfeksiyon Kontrol Hekimi 

Yataklı tedavi kurumlarında, enfeksiyon kontrol komitesinin kararları doğrultusunda 

hastane enfeksiyon kontrol programlarının oluĢturulmasında ve uygulamaya 

geçilmesinde görev alan enfeksiyon hastalıkları ve klinik mikrobiyoloji uzmanıdır 

(Ersoy 2013). Görevleri arasında Ģunlar yer alır; 

a. Haftada en az bir kez enfeksiyon hemĢiresi ile birlikte değerlendirmelerde 

bulunmak, gerekli durumlarda enfeksiyon hemĢiresine tavsiye ve direktifte 

bulunmak, 

b. Enfeksiyon kontrol hemĢiresince yürütülen çalıĢmaları ve hizmetiçi eğitimleri 

denetlemek, 

c. ÇalıĢan personele hastane enfeksiyonları konusunda eğitim planlamak 

d. Enfeksiyon kontrol komitesi toplantılarında hazırladığı sürveyans verilerini 

sunmak 

e. Enfeksiyon kontrol programlarının uygulanması ve geliĢtirilmesi için 

çalıĢmalarda bulunmak 

f. Hastane enfeksiyonu salgını gibi bir durum oluĢtuğunda, sorunun kaynağını 

bulup çözümüne yönelik çalıĢmalar baĢlatıp yürütülmesini sağlamak 

g. Bölümlerle ilgili bir sorun oluĢtuğunda sorunları iletmek, birimlerin kontrol 

tedbirlerinin oluĢturulması, uygulanması ve değerlendirilmesini katılımlarını 

sağlamaktır. 

2.2.3. Enfeksiyon Kontrol HemĢiresi 

BaĢhemĢirelik tarafından, tercihen yüksek okul mezunu, bilgisayar kullanmayı 

bilen ve bakanlık tarafından onaylanmıĢ enfeksiyon kontrol hemĢireliği 

sertifikası bulunan hemĢireler arasından seçilir. Enfeksiyon kontrol komitesine 

bağlı olarak görev yapar. Görevleri arasında Ģunlar yer alır; 

a. Hastane enfeksiyonları sürveyansını yürütmek amacıyla kültür sonuçlarını 

izlemek, klinik ziyaretleri yapmak, hastane enfeksiyonu geliĢen ve geliĢme 

ihtimali olan vakaları saptamak, bu hastalarda gerekli tedbirlerin alınmasını 

sağlamak, 

b. Sürveyans verilerinin bilgisayar kayıtlarını tutmak, 
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c. Klinik enfeksiyon hızlarını belirleyip hekime bildirmek, 

d. Hastane enfeksiyon salgını olduğunda gerekli tedbirleri almak, 

e. En az haftada bir enfeksiyon hekimiyle toplantı yapmak, 

f. Enfeksiyon kontrol programlarının iyileĢtirilmesi ve uygulanmasında görev 

almak, 

g. Enfeksiyon kontrol uygulamalarını kurum genelinde izlemek, 

h. ÇalıĢan personele hastane enfeksiyonu ve kontrolü konusunda eğitim 

vermektir (http://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2005/08/20050811-6.htm 

EriĢim Tarihi: 06.02.2019). 

Bir ülkede hastane enfeksiyonlarına verilen önemin derecesi; sağlık hizmetinin de 

düzeyini yansıtır. Bu nedenle iyi bir hastane enfeksiyon kontrolü mortalite, morbidite 

ve ekonomik kayıpların önüne geçerek hizmet kalitesini de arttırmayı 

hedeflemektedir (Yüce 2003). 

 

2.3. ENFEKSĠYON KONTROL YÖNTEMLERĠ 

 

Enfeksiyon kontrol yöntemleri,hastane enfeksiyonlarının görülme sıklığını azaltmada 

önemli bir yere sahiptir. Enfeksiyon kontrol programı içerisinde el yıkama baĢta 

olmak üzere, izolasyon önlemleri, sürveyans, dezenfeksiyon-sterilizasyon 

uygulamaları, asepsi ve antisepsi kurallarına uyum, atık yönetimi, hastane 

temizliği,uygun antibiyotik kullanımı, kiĢisel hijyen ve cilt asespsisi gibi konular 

bulunmaktadır (Tayran ve Öztürk 2010). Birçok çalıĢmanın incelendiği sistematik 

derlemede hastane enfeksiyonlarının %20-40‟ına hastayla ve hastanın çevresiyle 

kontamine olmuĢ personelin sebep olduğu bildirilmiĢtir. Birçok çalıĢma MRSA ve 

vankomisin direçli Enterococcus(VRE) yayılımında çevresel bulaĢın önemli rol 

oynadığını göstermiĢtir. Ayrıca Norovirus, Clostridium difficile, vd Acinetobacter 

gibi enfeksiyon ajanlarının yayılımında da çevresel bulaĢın etkili olduğu ve bu üç 

patojenin, yüzeylerde uzun süre yaĢamlarını sürdürebildiği görülmüĢtür. Enfeksiyon 

geliĢmesi, hasta odalarındaki yüzeylerin ve sağlık çalıĢanlarının ellerinin 

kontaminasyon sıklığıyla iliĢkilidir. GeliĢmiĢ çevresel yüzey temizliği, 

dezenfeksiyonu ve el hijyeninin enfeksiyona neden olan patojenlerin yayılımını 

azaltmakta etkili olduğu bildirilmiĢtir (Weber et al 2010).  

http://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2005/08/20050811-6.htm
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Hastalık Kontrol Merkezi (CDC) hastane enfeksiyonlarının önlenmesinde tüm 

hastalar için standart prosedürler geliĢtirmiĢtir. Bu prosedürlerde; el hijyeni, kiĢisel 

koruyucu ekipman kullanımı, solunum hijyeni, izolasyon, çevre temizliği ve 

dezenfeksiyonu, çevresel enfeksiyon kontrolü ve çalıĢan güvenliği ile ilgili bilgiler 

yer almaktadır (https://www.cdc.gov/infectioncontrol/basics/standard-

precautions.html EriĢim Tarihi:06.02.2019).  

 

2.4. HASTANELERDE TEMĠZLĠK 

 

Mitolojideki Yunan Tanrıçası Hygia‟dan türeyen “hijyen” sözcüğü “hastalıklardan 

korunma, sağlığın sürdürülmesi, sağlık bilgisi” anlamlarına gelir (Akdeniz 2007). 

Hijyenin bir alanı olan “hastane hijyeni” ise hastanede “hastaların veya personelin 

sağlığına zarar veren etkenleri saptama, inceleme ve yok etme” anlamlarını taĢır 

(Ġnce Kasap 2013). Enfeksiyon kontrolünde çevre temizliğinin önemini ilk kez 1855 

yılında hemĢire Florance Nightingale göstermiĢtir. Yapılan temizlik ile bulaĢıcı 

hastalıklar kontrol altına alınmıĢ ve mortalite oranları düĢmüĢtür (Alp 2011). 

Hastanın bulunduğu alanın temizliği hastalıkların iyileĢmesini sağlamakta önemli bir 

faktördür. Rutin hastane temizliği hastane enfeksiyonlarının önlenmesinde kritik 

öneme sahiptir (Doll et all 2018).  

Temizliğin iki ana fonksiyonu bulunur. Bunlardan birincisi mikrobiyal anlama 

gelmeyen görünümü ve fonksiyonu devam ettirmeyi sağlamak, diğeri ise 

mikrobiyolojik anlamda mikroorganizma sayısını azaltmaktır. Ortamda var olan 

mikroorganizmaların sayısı ve tipi; çevrede bulunan insan ve aktivite sayısı, nem, 

mikrobiyal üremeyi destekleyen materyal varlığı, yüzeyin Ģekli ve tipinden etkilenir. 

Hastanede bulunan yüzeyler medikal cihaz yüzeyleri (hemodiyaliz makinaları, 

röntgen cihazları,..) ve genel yüzeyler (yerler, duvarlar,..) olarak ayrılırlar. Çevresel 

yüzeylerde temizlik yaklaĢımını etkileyen faktörler; temizlenecek yüzeyin yapısı, 

içerdiği mikroorganizma sayısı, kullanılacak dezenfektan, yüzeyin organik kir 

içeriği, kullanılacak dezenfektanın türü ve konsantrasyonudur. Bununla birlikte 

yüzeyin vücut sıvıları ve  çevresel mikroorganizma kaynakları ile kontaminasyon 

(su, toz, kir..) potansiyeli de hasta bakım alanlarının temizliğinde göz önünde 

bulundurulmalıdır (Ġnan 2008). Yüzey temizliği düzenli bir Ģekilde toz ve kir 

https://www.cdc.gov/infectioncontrol/basics/standard-precautions.html
https://www.cdc.gov/infectioncontrol/basics/standard-precautions.html
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temizliğini içerir. Kuru ortamlar toz ve yüzeylerde koagülaz-negatif stafilakoklar gibi 

gram pozitif kokları barındırırken, nemli ortamlarda ise gram-negatif basillerin 

üremesi ve bulunması daha kolaydır. Ortamda bulunan tozlar, içinde mantarları da 

barındırır ve nemli ortamda mantarlar daha kolay ürerler (Erdinç 2010). Bu nedenle 

yüzey temizliğinin iyi bir Ģekilde yapılması büyük önem taĢır. 

Temizlenen yüzeyler az dokunulan ve çok dokunulan yüzeyler olarak iki gruba 

ayrılır. Çok dokunulan yüzeyler gün içerisinde temasın fazla olduğu yüzeylerdir ve 

daha sık aralıklarla temizlik ve dezenfeksiyon yapılması gerekir 

(https://www.cdc.gov/hai/pdfs/eic_in_HCF_03.pdf EriĢim Tarihi: 21.02.2019). Çok 

dokunulan yüzeylere örnekler; kapı kolları, yatak kenarları, yatak baĢları, ıĢık açma-

kapama düğmeleri, mouse, telefon, anestezi ilaç arabası, ekg kabloları, tansiyon 

manĢonları, aspirasyon sistemi düğmeleri, ilaç dolapları, yatak kenarları, lavabo, 

deve boynu, komidin, hasta sandalyesi, klozet, infüzyon pompaları, ventilatör 

düğmeleri, monitörler, yatak kumandaları ve oksijen ekipmanları sayılabilir (Guh 

and Carling 2010).  

Hastaya olduğu kadar sağlıklı kiĢilere de enfeksiyon yayılımına neden olan, çok 

dokunulan yüzeylerin önemine iliĢkin kanıtlar artmaktadır (Dancer 2009). Hastane 

enfeksiyonlarının %30-40‟ına sağlık bakım hizmeti veren çalıĢanların enfekte 

hastalarla veya onların çevreleriyle kontamine olmuĢ ellerinin sebep olduğu tahmin 

edilmektedir (Doll et al 2018). 

Hastanelerde bulunan alanlar risk düzeyine göre sınıflandırılmaktadır (Tablo2). 

Tablo 2.Alanlara Göre Risk Sınıflandırması 

Risk Düzeyi Bölüm Uygun Temizlik 

 

Yüksek Riskli Alanlar 

Ameliyathane, yoğun bakım, 

Diyaliz ünitesi, Enfeksiyon Kontrol Komitesi 
tarafından belirlenen izolasyon uygulanan odalar 

(allojeneik/otolog kemik iliği nakli yapılan 

hastaların odaları, solid organ nakli yapılan 
hastaların odaları, nötropenik hasta odaları 

Temizlik + dezenfeksiyon  

(Temizlik; su+deterjan) 
(Dezenfeksiyon;  dezenfektan) 

 

Orta Riskli Alanlar 

Laboratuvarlar, hasta odaları, (banyo ve tuvaletler 

dahil), mutfak,doğumhane, fizik tedavi üniteleri, 

kan transfüzyonu merkezi, acil servisler, eczane, 

morg, poliklinikler, bebek gözlem 

Temizlik* (su+deterjan) 

 

DüĢük Riskli Alanlar 

HemĢire, doktor odaları (banyo ve tuvaletler dahil,) 

ofisler, kafeterya, depolar, teknik servis ve bahçe 

 

Temizlik* (su+deterjan) 

*Yüzeylerin vücut sıvı ve salgıları ile kirlenmesi durumunda temizliğe ek olarak dezenfeksiyon sağlanmalıdır. 

 

https://www.cdc.gov/hai/pdfs/eic_in_HCF_03.pdf
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Dezenfeksiyon; ısı veya kimyasal ajanlar kullanılarak mikroorganizmaların 

sterilizasyon seviyesine ulaĢmayan bir düzeyde uzaklaĢtırılması veya yok edilmesi 

iĢlemleridir (Ekmekçi 2014). Temiz olmayan yüzeylere dezenfeksiyon iĢlemi 

uygulanmaz (Esen 2011). Dezenfeksiyon iĢleminin ilk aĢaması temizliktir. Temizlik 

yüzeye güvenle dokunulması ya da kullanılması için yapılan bir iĢlemdir ve böylece 

mikrobiyal inaktivasyonu engelleyecek organik maddeler, tuzlar ve gözle görünür 

kirler ortamdan uzaklaĢtırılır (Erdinç 2010). Fiziksel temizlik, temizliğin önemli bir 

aĢamasıdır. Mekanik temizlik olmadan tek baĢına dezenfektanların kullanımı 

önerilmemektedir. Temizlik ve dezenfeksiyon iki aĢamalı olarak önce deterjanla 

sonra uygun dezenfektanla temizlenerek ya da ikisi bir arada deterjan ve dezenfektan 

içeren solüsyonlarla yapılabilmektedir (Hall and Ramson 2010). 

Birçok ülke, hastanelerde yapılan temizlik ve dezenfeksiyon iĢlemlerine yönelik 

kendi klavuz ve protokollerini oluĢturur. Bu doğrultuda uluslararası uygulanabilir 

düzeyde bir ortak standardizasyon sağlamak amacıyla Amerika BirleĢik 

Devletleri‟nde bulunan CDC tarafından rehberler yayınlanmaktadır. Bu rehberler 

belirli aralıklarla revize edilmektedir (Bağdat 2009). Son yayınlanan rehberden yola 

çıkarak edilen bilgiler doğrultusunda; 

 Yüksek dezenfektan özelliği olan ürünler toksik etkilerinden dolayı çevre 

temizliğinde kullanılmamalıdır ( sınıf 1 b). 

 GeniĢ çevre yüzeylerinin temizliğinde alkol kullanılmamalıdır (sınıf 2). 

 Görünür yüzeyler(duvar, masa, yer..) temiz tutulmalı ve varsa kalıntılar  

derhal temizlenmelidir  (sınıf2). 

 Deterjan ve su, hasta alanları dıĢındaki alanların temizliğinde yeterli 

olmaktadır (sınıf2). 

 Deterjan solüsyonları kullanım talimatlarına yer alan bilgiler doğrultusunda 

seyreltilerek kullanılmalıdır(sınıf2). 

 Çok dokunulan yüzeylerin (kapı kolu, ıĢık açma düğmeleri, yatak kenarları..) 

temizliği ve dezenfeksiyonu diğer alanlardan daha sıklıkla yapılmalıdır 

(sınıf2). 

 Hasta alanlarında duvar, perde ve panjurlar gözle görünür bir kirlenme ve 

tozlanma olduğunda temizlenmelidir (sınıf2). 

 Temizlik solüsyonları günlük olarak uygun bir Ģekilde 

hazırlanmalıdır(sınıf2). 
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 Hazırlanan temizlik solüsyonları en fazla üç hasta odasında kullanılmalı ve 

bir saatten fazla hazırlanan solüsyon beklememelidir (sınıf1b). 

 Güne baĢlarken mopun baĢlığı yenisiyle değiĢtirilmesi, kanlı bir bulaĢ ya da 

hastadan bir bulaĢ olduğunda da aynı baĢlık kullanılmamalıdır (sınıf2). 

 Mop baĢlığı tekrar kullanılması gerektiğinde kurutulup sonrasında 

kullanılmalı ya da tek kullanımlık moplar tercih edilmelidir (sınıf2). 

 Yer temizliği sırasında immün sistemi baskılanmıĢ hasta odalarının kapıları 

havadaki tozun yayılımını en aza indirmek amacıyla kapalı tutulmalıdır  

(sınıf2). 

 Temizlik sırasında kiĢisel koruyucu ekipmanlar kullanılmalıdır (sınıf2,1c). 

 Dezenfeksiyon iĢlemi sırasında Amerika Çevre Koruma (EPA) Ajansı onaylı 

dezenfektanlar kullanımı önerilmekte fakat alınamıyorsa kurum tarafından 

temin edilen uygun bir hipoklorid solüsyonuda kullanılabilir (sınıf2). 

 Sprey dezenfektanlar hasta bakım alanlarının dezenfeksiyonunda 

kullanılmamalıdır (sınıf2) 

(https://www.cdc.gov/infectioncontrol/pdf/guidelines/disinfection 

guidelines.pdfEriĢim Tarihi: 21.02.2019). 

 

2.4.1.  Hastane Temizliğinde Temel Ġlkeler 

Temizlenecek alanlar risk sınıflandırılmasına göre belirlenip, uygun temizlik planı 

oluĢturulmalıdır. Temizlikte kullanılacak olan materyallerin de kullanıma uygun 

olması gerekmektedir. Kullanılacak malzeme ve çözeltilerin kontaminasyonunun 

minimum olması önemlidir. Bununla ilgili su-deterjan, su dezenfektan oranlarının 

yazılı olduğu hastane temizlik prosedürleri her hastanede oluĢturulması gerekir. 

Kullanılan malzemelerin nasıl temizlenip saklanacağı da prosedürlerde yer almalıdır. 

Temizlik esnasında gerekli malzemelerin sayısının yeterli miktarlarda olması da 

etkin temizlik yapılması için gerekli unsurlardan biridir (Ġnce Kasap 2013). Temiz 

alanlarda kirli malzemelerin bulunması çapraz kontaminasyon riskini arttırmaktadır 

(Alcan ve Yavuz 2016). Kirlenen malzemeler ve temiz malzemeler için ayrı saklama 

alanları oluĢturulmalıdır. Risk sınıflandırılması yapılan alanlara özgü kova ve bez 

renkleri belirlenmelidir (Ġnce Kasap 2013). Kullanılan malzemelerin renginin farklı 

olması denetimi kolaylaĢtırmaktadır. 

 Kullanılacak bezler tüy bırakmayan özellikte olmalıdır. 

https://www.cdc.gov/infectioncontrol/pdf/guidelines/disinfection%20guidelines.pdf
https://www.cdc.gov/infectioncontrol/pdf/guidelines/disinfection%20guidelines.pdf
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 Kirli bezle temizlik yapılmamalı, sık aralıklarla değiĢtirilmelidir.  

 Temizlik iĢlemleri bittikten sonra kirli alanda toplanan bezler çamaĢır 

makinasında yıkandıktan sonra kurutma iĢlemi uygulanmalıdır. 

 Uygun Ģekilde temizlenmeyen ve ıslak bırakılan bezler enfeksiyon yayılımını 

arttırabilmektedir. 

 Tüm kuru alanlarda (kapı, pencere, mobilya vb.) mavi renkli kova ve bez, 

tuvalet hariç bütün ıslak alanlarda sarı renkli kova ve bez, tuvaletler ve 

laboratuvar temizliğinde de kırmızı renkte kova ve bez kullanılmalıdır 

(Tablo3) (Bağdat 2009). 

 

Tablo 3.  Bez ve Kova Seçimi 

 

Bölüm 

 

 

Kova Rengi 

 

Bez Rengi 

 

Tuvalet hariç ıslak 

alanlar(banyo,duĢ,küvet, armatür..) 
 

 

Sarı 

 

Sarı 

 

Kuru Alanlar(kapı, pencere…) 
 

 

Mavi 

 

Mavi 

 

Tuvaletler ve laboratuar alanları 

 

 

Kırmızı 

 

Kırmızı 

 

Hastane temizliğinde mop seçimi (Tablo 4)‟de temizliğin kalitesini etkilemektedir 

(Ġnce Kasap 2013). Moplar tüy bırakmayan özellikte tercih edilmelidir (Bağdat 

2009). Toz yayılımını arttıracak yöntemlerden uzak durulmalıdır 

(https://www.cdc.gov/hai/pdfs/eic_in_HCF_03.pdfEriĢim Tarihi: 21.02.2019).Kuru 

süpürme ve moplama esnasında fazla kirlilik varsa çekçek ya da faraj kullanımı 

sağlanmalıdır (Ġnce Kasap 2013). Mop ile temizlik yapılırken temiz alanda mop „S‟ 

Ģeklinde hareket ettirilerek, kirli alanda düz hat üzerinde hareket ettirilerek temizlik 

yapılmalıdır (Bağdat 2009).  

Tablo 4.  Mop Seçimi 

Mop Tipi Kullanım Amacı 

Mavi Mop Kuru Süpürme 

Beyaz Mop Nemli Silme ve Bakım 

Saçaklı Mop Islak Silme 

 

Saçaklı mop kullanımından sonra mutlaka kurulama iĢlemi yapılmalıdır. Ġyi 

https://www.cdc.gov/hai/pdfs/eic_in_HCF_03.pdf
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kurulanmayan alanlar toz oluĢumuna daha yatkın olmakta, ayrıca hasta ve çalıĢan 

güvenliğini de tehlikeye sokmaktadır (Ġnce Kasap 2013). 

Toz alma iĢlemi dıĢında her türlü temizlik iĢleminde uygun eldiven(Tablo 

5)giyilmeli, sonrasında eller yıkanmalıdır. Ellerinde çizik, yara olan temizlik 

personeli toz alma sırasında da temiz eldiven giymelidir. Eldivenli ellerle kapı, 

telefon,.. gibi yüzeylere dokunulmamalıdır. Tuvalet temizliğinde kullanılan 

eldivenler baĢka alanlarda kullanılmamalıdır. Kullanılacak eldivenler alanlara özgü 

renklerle belirlenmelidir. 

Tablo 5. Eldiven Seçimi 

 

Renk 

 

Eldiven Türü 

 

Alan 

 

Turuncu 

 

KumaĢ Üzerine Kauçuk Kaplı 

 

Tıbbi Atık Toplama 

 

Kırmızı 

 

Plastik 

 

Temizlik 

 

Sarı veya Mavi 

 

Plastik 

 

Evsel Atık Toplama 

 

Temizlik iĢlemlerine baĢlamadan önce kat arabası eksiklikler yönünden kontrol 

edilmelidir. Eksik malzemeler varsa tamamlanmalıdır. Kat arabası her Ģifte 

yıkanmalı, haftada bir gün genel temizlik malzemeleriyle ovularak temizleme iĢlemi 

yapılmalıdır (Bağdat 2009). Uzun süre bekletilen temizlik solüsyonları ve kirli 

temizlik kovaları mikroorganizmalar için birer rezervuar görevi görmekte ve 

mikroorganizmaların yayılmasına sebep olmaktadır 

(https://www.cdc.gov/hai/pdfs/eic_in_HCF_03.pdf EriĢim Tarihi: 21.02.2019).  

2.4.2.Hasta Odalarının Temizliği 

Odalarda bulunan çöp poĢetleri ağızları bağlanarak oda dıĢındaki servise ait çöp 

bidonuna taĢınmalıdır. Çöp kovası kirlenmiĢse yıkanmalı, sonrasında kurulanmalıdır. 

Oda temizliği sırasında toz kaldıracak yöntemler kullanılmamalıdır (Ġnce Kasap 

2013). Temizlik temiz alandan kirli alana doğru yapılmalıdır. Hasta odalarının 

temizliğinde önce temiz hasta alanı sonra kirli hasta alanı(izole hastalar) 

temizlenmelidir(Bağdat 2009). Kapı kolu, priz, yatak etrafı, yatak kolları, monitör.. 

gibi çok dokunulan yüzeyler sık aralıklarla uygun temizlik yöntemiyle temizlenmeli 

ve sonrasında kurulanmalıdır. Yer temizliği sırasında düĢmeleri önlemek amacıyla 

https://www.cdc.gov/hai/pdfs/eic_in_HCF_03.pdf
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uyarıcı levhalar kullanılmalıdır (Ġnce Kasap 2013). 

Tuvaletlerin temizliği en son yapılmalıdır (Filikçi 2007). Tuvalet, banyo ve 

lavaboların temizliğinde kullanılacak olan malzemeler ayrı olmalıdır. Tüm yüzeyler 

deterjan ya da ovma maddesi ile iyice temizlenmelidir (Bağdat 2009).DuĢ ve küveti 

temizlemeden önce fayanslar, sonra musluk, duĢ teknesi ve duĢa kabin sıvı deterjan 

ve ovma maddesiyle temizlenmelidir. Lavabo ve etrafı ovma maddesi ve deterjanla 

silinmelidir. Aynı bez sonrasında yıkanıp arkasındaki duvar silinmelidir. Lavaboda 

bulunan ayna mavi bezle cam temizleme solüsyonuyla temizlenmelidir. Sonrasında 

silinen tüm yüzeyler kurulanmalıdır. Tuvalet temizliği esnasında önce sifon 

çekilmelidir. Klozet içerisi, deterjan ve ovma maddesiyle temizlenmelidir (Ġnce 

Kasap 2013). Klozetin oturma yerleri temizlendikten sonra dezenfektanlı solüsyon 

ile silinmelidir. Silinen tüm yüzeyler önce durulanıp, sonra kurutulmalıdır (Bağdat 

2009). Sıvı sabunların üzerine bitmesine yakın ekleme yapılmamalıdır. BoĢalan 

sabunluklar tekrar kullanılacak ise yıkanıp kurutularak kullanılmalıdır (Ġnce Kasap 

2013). Kan ve vücut sıvısı bulaĢı olduğunda ; 

 Küçük miktarlarda bir kan ve vücut sıvısı bulaĢı olduğunda (<10ml); 

gözeneksiz yüzeylerin dezenfeksiyonu 1:100 oranında sodyum hipoklorid 

solüsyonu hazırlanarak yapılmalıdır. 

 Büyük miktarlarda bir kan ve vücut sıvısı söz konusu olduğunda(>10ml) ya 

da durum laboratuvarda kan ve kültür örneği döküldüğünde gerçekleĢiyorsa; 

1:10 oranında sodyum hipoklorid solüsyonu hazırlanır. Sonrasında 1:100 

oranında hazırlanan solüsyonla dezenfeksiyona devam edilmelidir. 

 Eğer dökülme fazla miktarda kan ve vücut sıvısı içeriyorsa emici özellikte bir 

malzeme kullanılarak uygun bir Ģekilde ortamdan uzaklaĢtırılmalıdır 

(sınıf2,1C). 

 Koruyucu ekipmanların kullanımı sağlanmalıdır (sınıf2,1C). 

 Eğer hipoklorid solüsyonu günlük hazırlanmıyorsa hazırlanan solüsyon oda 

sıcaklığında ıĢık almayan plastik ĢiĢede 30 gün muhafaza edilebilir (sınıf1B) 

(https://www.cdc.gov/infectioncontrol/pdf/guidelines/disinfectionguidelines.p

df EriĢim Tarihi: 21.02.2019).  

 

https://www.cdc.gov/infectioncontrol/pdf/guidelines/disinfectionguidelines.pdf
https://www.cdc.gov/infectioncontrol/pdf/guidelines/disinfectionguidelines.pdf
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2.4.3.Hastanelerde Alanlara Göre Temizlik Sıklığı 

Hastanede bulunan alanlar risk gruplarına göre belirlenip, uygun metodlar seçilerek 

belli aralıklarla temizlenmelidir (Tablo6) 

Tablo6. Hastanelerde Alanlara Göre Yüzeylerin Temizlik Sıklığı 

Alan Yüksek Riskli Alan Orta Riskli Alan DüĢük Riskli 

Alan 

Metod 

Yatak Yatak etrafını; hergün  

Yatak altını; her hafta 
Yatağın tamamını; hasta 

taburcu olduğunda  

 

Yatak etrafını; 

hergün  
Yatak altını; her 

hafta 

Yatağın tamamını; 
hasta taburcu 

olduğunda  

Haftalık Deterjan 

Deterjan+dezenfektan  
 

Yatak Kenarları Günlük ve taburculuk 

sonrası  

Günlük ve 

taburculuk sonrası 

Haftalık  

 

Deterjan 

Deterjan+dezenfektan  

 

Etajer Günlük ve kullanım 
sonrası  

Günlük  
 

Haftalık  
 

Deterjan 
Deterjan+dezenfektan  

 

Yer  Günde 2 kez nemli mop  

 

Günlük nemli mop  

 

Haftada 2 kez 

nemli mop  
 

Deterjan 

Deterjan+dezenfektan 

Halı Aylık 6 ayda 1 

 

2 yılda 1  kez  ġampuan ve buhar  

 

Sandalye Günde 2 kez Günlük 

 

Haftalık Deterjan 

Deterjan+dezenfektan 

Hasta odasındaki genel 

yüzeyler(mobilyalar..) 
 

Günde 2 kez taburculuk 

sonrası  
 

Günlük ve 

taburculuk sonrası  
 

Haftalık  

 

Deterjan 

Deterjan+dezenfektan 
 

Bilgisayar ve klavye  

 

Haftalık  

 

Haftalık  

 

Haftalık  

 

Deterjan  

 

Perde ve stor  
 

Yılda 1  
 

Yılda 1  
 

2 yılda 1  
 

Kullanma talimatına göre  
 

Buzdolabı  

 

Günlük  

 

Haftalık  

 

Haftalık  

 

Deterjan  

 

IĢık  Açma düğmesi  
 

Günlük  
 

Günlük Haftalık  
 

Deterjan  
 

Telefon  

 

Günde 2 kez  

 

Günlük Haftalık  

 

Deterjan  

 

Ġnfüzyon pompaları..  
 

Günlük  
 

Günlük  
 

Haftalık  
 

Deterjan 
Deterjan+dezenfektan 

 

Medikal gaz ekipmanları  
 

Günlük  
 

Günlük  
 

Haftalık  
 

Deterjan 
Deterjan+dezenfektan 

 

Nebülizatörler  

 

Günlük  

 

Haftalık ve her 

kullanım sonrası  
 

Haftalık ve her 

kullanım sonrası 
 

Deterjan  

 

Yüksek Riskli Alan Yüksek Riskli Alan Orta Riskli Alan DüĢük Riskli 

Alan 

Metod 

Oksijen Ekipmanları  

 

Günlük ve kullanım 

sonrası  

Aylık ve taburculuk 

sonrası  

Aylık ve 

taburculuk 

sonrası 
 

Deterjan 

 

Ġlaç Arabası/pansuman 

arabası/alet masası  
 

Kullanım öncesi ve 

sonrası  

Kullanım öncesi ve 

sonrası 
 

Kullanım öncesi 

ve sonrası 
 

Deterjan, 

Deterjan+dezenfektan  
 

Televizyon  

 

Haftalık  

 

Haftalık  

 

Haftalık  

 

Deterjan  

 

Duvarlar  
 

Aylık  
 

Aylık  
 

Aylık  
 

Deterjan  
 

Tekerlekli Sandalye  

 

Günlük/kullanım 

sonrası 

Aylık/kullanım 

sonrası  
 

Aylık/kullanım 

sonrası  

Deterjan  
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Alan Yüksek Riskli Alan Orta Riskli Alan DüĢük Riskli 

Alan 

Metod 

 

Cam  

 
 

Günlük Haftalık  

 

Haftalık  

 

Deterjan  

 

Ġlaç dolabı  

 

Haftalık 

 

Haftalık Haftalık 

 

Deterjan  

 

Banyo  
 

Günlük ve her kullanım 
sonrası 

 

Günlük ve her 
kullanım sonrası 

Günlük ve her 
kullanım sonrası 

Deterjan  
 

Lavabo 
 

Günlük ve kullanım 
sonrası  

Günlük 
 

Günlük 
 

Deterjan 
 

Klozet 
 

Günde 3 kez  
 

Günlük 
 

Günlük 
 

Deterjan+dezenfektan  
 

Tuvalet  

 

Günde 2 kez  

 

Günlük 

 

Günlük 

 

Deterjan+dezenfektan  

 

Kapı Kolu Günlük Günlük Haftalık Deterjan, 
Deterjan+dezenfektan 

 

(E. Hall ve Ramson 2010) 

 

Hastanelerde temizliğin sürdürülebilir ve etkili yapılması için bazı yardımcı 

standartlar belirlenmiĢtir. Bunlar arasında; 

 Temizliği yapan kiĢilerle iyi iliĢkiler kurmak, 

 Uygun temizliğe izin veren hastane yapısının olması 

 Atıkların uygun Ģekilde uzaklaĢtırılması 

 Temizlik personeli için uygun ortam ve ıĢıklandırma sağlanması 

 Temizlemesi ve kullanımı kolay malzeme temini sağlamak 

 Malzeme temizliği için uygun ortam sağlamak 

 Uygun temizlik ajanlarının kullanımını sağlamak 

 Malzeme ve temizleyicilerin denetimini sağlamak 

 Temiz suyun sağlanması 

 Hastanelerde temizlenecek alanların temizlik sıklığının belirlenmesi 

 Standart denetimler ve personel eğitimi yer almaktadır (Dancer 1999). 

 

2.5. PERSONEL EĞĠTĠMĠ VE ĠZLEMĠ 

 

Eğitim, bireyin tüm yaĢamı boyunca süren ve onun yaĢam boyu edindiği deneyimleri 

kapsamaktadır. Eğitim öğretimi de içeren bireyin, bilgi, beceri edinmesi, belli 

davranıĢ biçimi, değer ve tutum kazanması ve sorunlara yaklaĢımında akılcı bir 

görüĢe ulaĢmasını öngören dinamik bir süreçtir (Tayran ve Öztürk 2010). Hastane 
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enfeksiyonlarının önlenmesinde personel eğitimi enfeksiyonların kontrolünde temel 

yapı taĢlarından birini oluĢturmaktadır (Deniz 2006).  

Hastane enfeksiyon kontrol çalıĢmaları kapsamında, tüm sağlık ve yardımcı hizmet 

personeline, özellikle iĢe yeni baĢlayan personellere, enfeksiyon kontrolü ve önlenme 

konusunda eğitimlerin yer aldığı programlar oluĢturulmalıdır. Programlarda yer alan 

eğitimler enfeksiyon kontrol komitesi tarafından hazırlanmalı ya da temizlik 

firmalarının hazırladığı eğitim konuları hastane yönetiminin hazırladığı eğitim 

programlarına uygun olmalıdır (Yüce 2009). Eğitimden beklenen hedefler 

belirlenmeli ve eğitim öncesinde ve sonrasında uygulanacak anket, test ve gözlem 

faaliyetleri ile eğitim hedeflerine ulaĢılıp ulaĢılmadığı değerlendirilmelidir 

(http://www.hider.org.tr/Yeniden/2007-2hastaneenfeksiyon.Pdf EriĢim Tarihi: 

20.03.2019). Verilen eğitimlerde baĢarılı bir temizlik ve dezenfeksiyon programının 

sürdürülebilmesi için temizlik personelinin takımın bir parçası olduğu ve bu 

takımdaki rolünün önemi vurgulanmalıdır (Havill 2013). 

Hastanelerde hizmet sunan temizlik personellerinin sosyo-ekonomik durumları, 

eğitim seviyeleri ve yapılan temizlik iĢinin hastane enfeksiyonları açısından önemi 

dikkate alındığında verilecek eğitimin önemi daha da artmaktadır. SayıĢtay Bakanlığı 

denetim raporuna göre(2007), yapılan anketlerde hastanelerin %18 inde sağlık 

çalıĢanları haricinde diğer çalıĢanlara hastane enfeksiyonları ile ilgili eğitim 

verilmediği tespit edilmiĢtir (http://www.hider.org.tr/Yeniden/2007-

2hastaneenfeksiyon.Pdf EriĢim Tarihi: 20.03.2019). 

Sağlık kurumu tıbbi ve idari kadrolarında çalıĢanlara temizlik personellerinin yaptığı 

temizlik uygulamaları konusunda, takipçi, birer gözlemci olmaları konusunda bilgi 

ve bilinç kazandırılmalıdır (Ġnce Kasap 2013).Bu konuda tek sorumluluk yönetime 

bırakılmadan her hemĢirenin kendi kliniğinde temizlik ve hijyen standartları 

konusunda sorumluluk almasıyla etkili geliĢimler görülecektir (Dancer 1999). CDC, 

ve Amerika Enfeksiyon Hastalıkları Derneği gibi birçok kuruluĢ uygun temizlik 

uygulamalarının kontrol ve izlemini önermektedir. Temizlik uygulamalarında kontrol 

için kullanılan yöntemler arasında, görsel izlem, aerobik koloni sayımı, floresan 

iĢaretleme yöntemi, ATP(adenozin tri fosfat) sistemleri yer almaktadır. Görsel izlem 

bunlar arasında en çok kullanılan yöntem olmasına karĢın, diğer yöntemlere göre 

temizliğin etkinliği konusunda yanlıĢ değerlendirmelere sebep olabilmektedir. 

Aerobik koloni sayımı, bakteriyel bulaĢ seviyesinin tespiti ve neden olan patojeni 

http://www.hider.org.tr/Yeniden/2007-2hastaneenfeksiyon.Pdf
http://www.hider.org.tr/Yeniden/2007-2hastaneenfeksiyon.Pdf
http://www.hider.org.tr/Yeniden/2007-2hastaneenfeksiyon.Pdf
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ortaya çıkarması konusunda daha etkilidir. Fakat diğer yöntemlere göre pahalı ve 48-

72 saat sonucunda laboratuvar ortamında sonuç vermektedir. Floresan iĢaretleme 

sistemleri, temizlik personeli tarafından silinen belirli yüzeylerin izleminde 

kullanılan uygun bir yöntemdir. Bu yöntem, temizlik öncesi yüzeyin iĢaretlenmesi ve 

sonrasında ultraviyole ıĢık altında temizliğin yapılıp yapılmadığının 

görüntülenmesiyle nitel sonuçlar sağlamaktadır. ATP sistemleri hemen sonuç verme 

açısından daha etkin bir yöntemdir fakat maliyeti floresaniĢaretleme sistemlerine 

göre daha fazladır. Enfeksiyonun önlenmesinde en önemli basamaklardan biri etkin 

Ģekilde temizliğin yapılmasıdır. Etkin bir temizliğin sağlanmasında eğitim kadar 

kontrol ve denetimin yapılması da önemlidir (Havill 2013). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. ARAġTIRMANIN AMACI VE TĠPĠ 

 

Akyazı Devlet Hastanesi‟nde çalıĢan temizlik personelleri ve birim sorumlu 

hemĢirelerine verilen eğitimin ve temizliğin kontrolünün yüzey temizliğine etkisini 

değerlendirmek amacıyla yapılan deneysel bir çalıĢmadır. 

3.2.ARAġTIRMANIN ETĠK YÖNÜ 

AraĢtırmanın yürütülmesinde bilimsel ilkelerin yanı sıra evrensel etik ilkelere de 

uyulmuĢtur. Bu doğrultuda araĢtırmada, aydınlatılmıĢ onam, özerklik, gizlilik ve 

gizliliğin korunması, hakkaniyet, zarar vermeme/yararlılık ilkeleri göz önünde 

tutuldu. 

AraĢtırmaya baĢlamadan önce gerekli izinler araĢtırma yapılacak olan kurumdan 

alındıktan sonra, Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi Ġlaç DıĢı Klinik AraĢtırmalar 

Etik Kurulu‟ndan araĢtırmaya bilimsel ve etik yönden sakınca olmadığına dair 

gerekli izinler alındı (Ek 1). AraĢtırmaya katılmada gönüllülük ilkesine dikkat 

edilerek çalıĢma öncesi ve sonrası araĢtırmanın amacı ve sonuçları birimlerde görev 

yapan birim sorumlusu hemĢire ve temizlik personelleriyle paylaĢıldı.  AraĢtırmayı 

kabul eden temizlik personelleri ve hemĢirelere birimlerden elde edilen sonuçların 

çalıĢmayı yapan kiĢi tarafından değerlendirileceği ve baĢka kiĢilerce 

incelenmeyeceği belirtildi. 

 

3.3. ARAġTIRMANIN YAPILDIĞI YER VE ZAMAN 

 

AraĢtırma Ekim 2018-Mart 2019 tarihleri arasında Akyazı Devlet Hastanesinde 

yapıldı. 

ÇalıĢmada değerlendirme yapılan alanlar; acil servis, yoğun bakım, diyaliz, 

ameliyathane, dahiliye servisi, ortopedi servisi, palyatif servisi, cerrahi servisi ve 

laboratuar olarak belirlendi. Bu alanlarda yer alan toplam 200 yüzey incelendi. 
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Ġncelenen yüzeylerin seçiminde; gün içerisinde çok dokunulan yüzeylerin olması göz 

önüne alındı. 

 

3.4. ARAġTIRMANIN EVRENĠ VE ÖRNEKLEMĠ 

 

AraĢtırmanın evreni Akyazı Devlet Hastanesi‟nde çalıĢan birim sorumlu hemĢireleri 

(9 kiĢi) ve çalıĢan temizlik personelleri (35 kiĢi) olmak üzere toplam 44 kiĢi 

oluĢturmaktadır. AraĢtırmanın örneklemine ise çalıĢma yapılacak birimlerin servis 

sorumlu hemĢireleri(9) ve birimlerde görevli temizlik personelleri(17) olmak üzere 

araĢtırmaya katılmayı kabul eden, iletiĢim sorunu olmayan, orta ve yüksek riskli 

alanlarda çalıĢan, araĢtırmanın yapıldığı tarihlerde izinli olmayan 25 kiĢi dahil edildi. 

 

3.5.VERĠ TOPLAMA ARAÇLARI 

 

AraĢtırmada veriler, yüzeyin temizlenip temizlenmediğini tespit etmek amacıyla 

patenti alınan,(PE patent No: 2015/08609) ultraviyole ıĢıkta floresan özellik gösteren 

bitkisel boya ve floresan ıĢık kullanılarak toplandı. Bir gün önce ultraviyole ıĢık 

altında floresan özellik gösteren bitkisel boya ile belirlenen yüzeylere iĢaretleme 

yapıldı. Ertesi gün iĢaretleme yapılan alanlar floresanlı ıĢık altında fotoğraflandı. 

Çekilen fotoğraflar bilgisayara kaydedildi. Alanların fotoğrafları çekilerek temiz ve 

kirli olarak kodlaması yapıldı. Kodlama yapılırken floresanlı ıĢık altında parlak 

görüntülerin oluĢtuğu yüzeyler kirli olarak kabul edildi. 

 

3.6.  VERĠ TOPLAMA YÖNTEM VE SÜREÇLERĠ 

 

AraĢtırmada veriler hastane yöneticisi ve her birimin sorumlusundan izin alınarak 

toplandı. ÇalıĢma yapılacak olan birimlere hastanede yataklı tedavi hizmeti veren 

bölümler (servisler, yoğun bakım), ayaktan tedavi hizmeti veren(acil servis, 

ameliyathane, diyaliz) ve laboratuvar dahil edildi. Ġlgili birimlerde çalıĢma yapılacak 

olan 200 yüzey belirlendi (Tablo7). Yüzeylerin seçiminde çok dokunulan yüzeylere 

öncelik verildi. 
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Tablo 7. ÇalıĢma Yapılacak Alan ve Yüzeyler 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Acil Servis Yoğun 

Bakım 

Ameliyathane Diyaliz Laboratuvar Palyatif 

servisi 

Dahiliye 

Servisi 

Ortopedi 

servisi 

Cerrahi 

Servisi 

Sedye kolu 

(sağ) 

Monitör Mouse Yatak 

kolu(sağ9 

Klavye Yatak  

kolu(sağ 

Yatak  

kolu(sağ 

Yatak  

kolu(sağ 

Yatak  

kolu(sağ 

Sedye 

kolu(sol) 

Ventilatör Klavye Yatak 

kolu(sol) 

Mouse Yatak 

kolu(sol) 

Yatak 

kolu(sol) 

Yatak 

kolu(sol) 

Yatak 

kolu(sol) 

Sedye baĢı Ekg cihazı Telefon HemĢire 

deski 

IĢık düğmesi Yatak 

kumandası 

Yatak 

kumandası 

Yatak 

kumandası 

Yatak 

kumandası 

ġifreli 

tuĢlar 

Defibrilatö

r 

Monitör Klavye Kapı kolu HemĢire 

deski 

HemĢire 

deski 

HemĢire 

deski 

HemĢire 

deski 

Kapı kolu Yatak 

kolu(sağ) 

Ventilatör Mouse ġifreli TuĢlar Klavye Klavye Klavye Klavye 

AĢı dolabı Yatak  

kolu (sol) 

Zemin Telefon Laborant 

masası 

Mouse Mouse Mouse Mouse 
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Tablo 7. ÇalıĢma Yapılacak Alan ve Yüzeyler… devamı 

Acil Servis Yoğun 

Bakım 

Ameliyathane Diyaliz Laboratuvar Palyatif 

servisi 

Dahiliye 

Servisi 

Ortopedi 

servisi 

Cerrahi 

Servisi 

Klavye 

Mouse 

Etajer Alet masası 

ayağı 

Lavabo Biyokimya 

cihazı 

Barkod 

makinası 

Barkod 

makinası 

Barkod 

makinası 

Barkod 

makinası 

Barkod  

makinası 

Deve 

Boynu 

Ameliyat 

masası (baş) 

Musluk Hemogram 

cihazı 

Yazıcı Yazıcı Yazıcı Yazıcı 

Yazıcı Lavabo Ameliyat 

masası (kol) 

Diyaliz 

makinası 

Sedimentasyon 

cihazı 

Budolabı Budolabı Budolabı Budolabı 

İlaç 

dolapları 

Musluk Kapı yüzeyi Buzdolabı Koagülasyon 

cihazı 

Lavabo Lavabo Lavabo Lavabo 

İlaç rafları Hemşire 

deski 

Kapı butonu Deve 

boynu 

İdrar cihazı Musluk Musluk Musluk Musluk 

Acil arabası Tedavi 

arabası 

Anestezi 

cihazı 

Barkod 

makinası 

Mikroskop Klozet 

kapağı 

Klozet 

kapağı 

Klozet 

kapağı 

Klozet 

kapağı 

Hemşire 

masası 

Klavye Anestezi 

cihazı ayağı 

İlaç 

saklama 

kapakları 

Telefon Deve 

boynu 

Deve 

boynu 

Deve 

boynu 

Deve 

boynu 

Telefon Mouse İlaç masası Yatak 

kumandası 

Buzdolabı Defibrilatör Defibrilatör Defibrilatör Defibrilatör 

Cam kolu Telefon Duvar 1 Yazıcı Lavabo Ekg cihazı Ekg cihazı Ekg cihazı Ekg cihazı 

Monitör Barkod 

makinası 

Duvar 2 Işık 

düğmesi 

Musluk Işık 

düğmesi 

Işık 

düğmesi 

Işık 

düğmesi 

Işık 

düğmesi 

Ekg cihazı Buzdolabı Duvar 3  Numune 

toplama alanı 

Kapı kolu Kapı kolu Kapı kolu Kapı kolu 

Ventilatör Işık 

düğmesi 

Ameliyat 

masası üst 

yüzey 

 Barkod cihazı Oksijen 

düğmesi 

Oksijen 

düğmesi 

Oksijen 

düğmesi 

Oksijen 

düğmesi 

Defibrilatör Şifreli 

Tuşlar 

Ameliyat 

masası alt 

yüzey 

  Etajer Etajer Etajer Etajer 

Işık 

düğmesi 

Kapı 

butonu 

Yatak çevresi   Tedavi 

alanı 

Tedavi 

alanı 

Tedavi 

alanı 

Tedavi 

Alanı 

Lavabo Oksijen 

Düğmesi 

Alet masası   İlaç 

dolapları 

İlaç 

dolapları 

İlaç 

dolapları 

İlaç 

Dolapları 

Klozet 

Kapağı 

Vakum 

düğmesi 

   Tv 

kumandası 

Tv 

kumandası 

Tv 

kumandası 

Tv 

kumandası 

Musluk     Hemşire 

çağrı 

düğmesi 

Hemşire 

çağrı 

düğmesi 

Hemşire 

çağrı 

düğmesi 

Hemşire 

çağrı 

düğmesi 

Evrak 

dolapları 

    Telefon Telefon Telefon Telefon 

Oksijen 

düğmesi 

        

Vakum 

düğmesi 
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Ġlk aĢamada çalıĢmanın yapılacağı bilgisi personelle paylaĢılmadan, habersiz olarak,  

yüzeylere mavi ıĢık altında floresan özellik gösteren bitkisel boya ile iĢaretleme 

yapıldı. ĠĢaretlemelerin habersiz yapılabilmesi için çalıĢma, çalıĢan personel 

sayısının az olduğu gece vardiyasında yapılmıĢtır. ĠĢaretlenen yüzeylerde bir gün 

sonra mavi ıĢık altında görüntüleme yapıldı. Alınan görüntüler alınan yüzeyler 

kodlanarak bilgisayara kaydedildi. Ġkinci aĢamada, birimlerde çalıĢan temizlik 

personeli ve birim sorumlusu hemĢirelere ayrı iki grup olarak eğitim verildi. Verilen 

eğitimde power pointte hazırlanmıĢ eğitim sunusu kullanıldı (Ek 2, EK 3). Eğitimi 

hazırlarken; eğitim verilecek olan gurubun sosyo-demografik özellikleri göz önünde 

bulunduruldu. Eğitim sunusunu gerçekleĢtirmeden önce uzman görüĢleri alındı 

(Ek4). Alınan görüĢlere uygun düzenlenen eğitim sunusu yaklaĢık 30 dakika da birim 

sorumlusu hemĢireler ve temizlik personellerine iki ayrı grup olarak anlatıldı. Eğitim 

sonrası yapılan çalıĢma ve süreçle ilgili bilgi verildi. Eğitimin etkinliğini 

değerlendirmek amacıyla bir ay sonra, habersiz olarak ikinci aĢamada aynı yöntemle 

iĢaretleme yapılarak ertesi gün yüzeylerden görüntüler alındı. Üçüncü aĢamada ise 

ilgili birim sorumlusu ve temizlik personellerine birinci ve ikinci değerlendirme 

sonuçları ile hangi yüzeylerde iĢaretleme yapılacağı konusunda geri bildirim verildi. 

Ertesi gün ilgili yüzeylerden alınan görüntüleme iĢlemi sonrasında çalıĢma 

sonlandırıldı. 
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          -KĠRLĠ-                                                               -TEMĠZ- 

ġekil 1. AkıĢ ġeması 

ÇalıĢma yapılacak olan alanların(orta ve riskli alanlar) 

belirlenmesi 

Yoğun bakım, ameliyathane,diyaliz,acil servis, dahiliye servisi,ortopedi 

sevisi, palyatif servisi, cerrahi servisi, laboratuvar 

 

1.AġAMA; Habersiz 

Eğitim öncesi 

Belirlenen yüzeylere mavi 

ıĢık altında floresan özellik 

gösteren bitkisel boya ile 

iĢaretleme yapılması 

Birgünsonra  iĢaretlenen 

yüzeylerden görüntü alınması 

2. AĢama; Eğitim 

sonrası 

Belirlenen yüzeylere mavi 

ıĢık altında floresan özellik 

gösteren bitkisel boya ile 

iĢaretleme yapılması 

Birgünsonra  iĢaretlenen 

yüzeylerden görüntü 

alınması 

 

3. AĢama; Haberli 

Sorumlu hemĢirelere ve 

temizlik personellerine geri 

bildirim yapılması 

Belirlenen yüzeylere mavi 

ıĢık altında floresan özellik 

gösteren bitkisel boya ile 

iĢaretleme yapılması 

Birgün sonra ĠĢaretlenen 

yüzeylerden görüntü alınması 

 

ÇalıĢma yapılacak olan yüzeylerin belirlenmesi(N=200) 

 

AraĢtırma kriterlerine uygun, çalıĢmayı kabul eden birim 

sorumlu hemĢireleri(9) ve temizlik personelleri(17) 

 

EĞĠTĠM 
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3.7. VERĠLERĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 

Verilerin girilmesi ve değerlendirilmesi bilgisayar ortamında yapıldı. Verilerin 

değerlendirilmesinde bilgisayarda Statistical Package for Social Sciences (SPSS)  

programı kullanıldı. Veriler IBM SPSS Statistics 23 programına aktarılarak 

tamamlandı. ÇalıĢma verileri değerlendirilirken kategorik değiĢkenler için frekans 

dağılımı verildi. Ġki kategorik değiĢken arasındaki iliĢkinin incelenmesinde ki-kare 

testinden, zamana göre farklılıkların incelenmesinde ise Cohran‟s Q testinden 

yararlanıldı, sonuçlar tablolar ve grafikler halinde verildi. 
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4. BULGULAR 

 

 

Tablo 8. Servisler Arasındaki ve Zamana Göre Temizlik Durumlarının 

KarĢılaĢtırılması (N=200) 

  

Eğitim öncesi Eğitim sonrası Haberli olarak 

Test 

Kirli Temiz Kirli Temiz Kirli Temiz 

Acil servis 

n 23 4 11 16 1 26 

p=0,000c 

% 85,2 14,8 40,7 59,3 3,7 96,3 

Yoğun bakım 

n 11 12 8 15 0 23 

p=0,001c 

% 47,8 52,2 34,8 65,2 0,0 100,0 

Ameliyathane 

N 13 7 5 15 0 20 

p=0,000c 

% 65,0 35,0 25,0 75,0 0,0 100,0 

Laboratuvar 

N 15 3 6 12 0 18 

p=0,000c 

% 83,3 16,7 33,3 66,7 0,0 100,0 

Palyatif servisi 

N 8 16 4 20 1 23 

p=0,035c 

% 33,3 66,7 16,7 83,3 4,2 95,8 

Cerrahi servisi 

N 13 11 8 16 4 20 

p=0,001c 

% 54,2 45,8 33,3 66,7 16,7 83,3 

Dahiliye servisi 

N 11 13 10 14 3 21 

p=0,009c 

% 45,8 54,2 41,7 58,3 12,5 87,5 

Ortopedi servisi 

N 8 16 5 19 2 22 

p=0,021c 

% 33,3 66,7 20,8 79,2 8,3 91,7 

Diyaliz ünitesi 

N 5 11 0 16 0 16 

p=0,007c 

% 31,3 68,8 0,0 100,0 0,0 100,0 

Genel 

N 107 93 57 143 11 189 

p=0,000c 

% 53,5 46,5 28,5 71,5 5,5 94,5 

Test 

Ki kare=30,299 Ki kare=13,793 Ki kare=13,122 

 

p=0,000k p=0,087k p=0,108k  

k:Ki kare testi; c:Cohran’s Q testi 

 

 

Uygulanan ki kare testine göre eğitim sonrası ve haberli olarak gidilen zamanlardaki 

servisler arasındaki temizlik oranları bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir 
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farklılık bulunmamakta (p>0,05) iken eğitim öncesi zamanda servisler arasındaki 

temizlik oranları bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır 

(p<0,05). Buna göre, eğitim öncesi zamanda palyatif servisi ve ortopedi servisindeki 

temizlik oranı acil servis ve laboratuvardaki temizlik oranına göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede daha yüksektir (Tablo 8). 

Genel olarak bütün servislerdeki temiz alan oranları cohran‟s q testi ile 

değerlendirildiğinde; 200 yüzeyde zamana göre temizlik oranları bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır (p<0,05) (Tablo 8,  ġekil 2). 

Servisler arası farklılığa bakıldığında; acil servis, yoğun bakım, ameliyathane, 

laboratuvar, palyatif servisi, cerrahi servis ve ortopedi servisindeki temizlik 

oranlarının; eğitim sonrasında eğitim öncesine göre ve haberli olarak gelinen 

zamandaki temizlik oranlarının da eğitim sonrasına göre anlamlı olarak daha yüksek 

olduğu belirlendi (Tablo8, ġekil 3). Dahiliye servisindeki temizlik oranlarının haberli 

olarak gelinen zamanda eğitim sonrasına göre yüksek olduğu,  diyaliz ünitesinde ise 

temizlik oranlarınıneğitim sonrasında eğitim öncesine göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede daha yüksek olduğu görüldü. Dahiliye servisinde eğim öncesi ve 

sonrası arasında fak bulunmazken, diyaliz ünitesinde eğitim sonrası ve haberli olarak 

gelinen zamanda istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı bulundu (Tablo 8, 

ġekil 3). 
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ġekil 2. Tüm Alanların Zamana Göre Temizlik Oranları 

 

 

 

ġekil 3. Zamana Göre Alanlar Arası Temizlik Oranları 
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ÇalıĢma alanlarının risk düzeylerine göre gruplandırılarak yapılan değerlendirme 

sonuçları Tablo 9 da verildi.  

 

Tablo 9. Risk Grupları Arasındaki ve Zamana Göre Temizlik Durumlarının 

KarĢılaĢtırılması 

  

Eğitim öncesi Eğitim sonrası Haberli olarak 

Test 

Kirli Temiz Kirli Temiz Kirli Temiz 

Riskli alanlar 

N 29 30 13 46 0 59 

p=0,000c 

% 49,2 50,8 22,0 78,0 0,0 100,0 

Orta riskli 

alanlar 

N 78 63 44 97 11 130 

p=0,000c 

% 55,3 44,7 31,2 68,8 7,8 92,2 

Test 

Ki kare=0,636k Ki kare=1,717k Ki kare=4,871k   

p=0,425 p=0,190 p=0,036  

k:Ki kare testi; c:Cohran’s Q testi 

 

Uygulanan ki kare testine göre eğitim öncesi ve eğitim sonrası zamanlardaki riskli 

(yoğun bakım, ameliyathane, diyaliz ünitesi) ve orta riskli (servisler ve 

laboratuvar)alanlar arasındaki temizlik oranları bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamakta (p>0,05) iken haberli olarak gidilen zamanda 

riskli ve orta riskli servisler arasındaki temizlik oranları bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Buna göre, haberli olarak gidilen 

zamandariskli alanlardaki temizlilik oranı orta riskli alanlara göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede daha yüksektir (Tablo 9). 

Uygulanan cohran‟s q testi sonucunda riskli ve orta riskli alanlarda zamana göre 

temizlik oranları bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır 

(Tablo 9, ġekil 4 ) (p<0,05). Buna göre, riskli ve orta riskli alanlarda temizlik 

oranları eğitim sonrasında eğitim öncesine göre ve haberli olarak gelinen zaman 

eğitim sonrasına göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksektir (ġekil 4). 
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ġekil 4. Zamana Göre Risk Gruplarının Temizlik Oranları 

 

 

 

 

ġekil 5. Zamana Göre Yüksek Riskli Alanların Temizlik Oranları 
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Tablo 10. Yüzeyler Arasındaki ve Zamana Göre Temizlik Durumlarının 

KarĢılaĢtırılması 

  

Eğitim öncesi Eğitim sonrası Haberli olarak 

Test 

Kirli Temiz Kirli Temiz Kirli Temiz 

Hasta çevresi 

N 56 42 33 65 8 90 

p=0,000c 

% 57,1 42,9 33,7 66,3 8,2 91,8 

Hasta alanı dıĢı 

N 51 51 24 78 3 99 

p=0,000c 

% 50,0 50,0 23,5 76,5 2,9 97,1 

Test 

Ki kare=1,025k Ki kare=2,524k Ki kare=2,622k   

p=0,311 p=0,112 p=0,105  

k:Ki kare testi; c:Cohran’s Q testi 

 

Uygulanan ki kare testine göre eğitim öncesi, sonrası ve haberli olarak gidilen 

zamanlardaki hasta çevresi ve hasta alanı dıĢındaki temizlik oranları bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır ( Tablo 10) (p>0,05). 

Uygulanan cohran‟s q testi sonucunda hasta çevresi ve hasta alanı dıĢındaki alanlarda 

zamana göre temizlik oranları bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmaktadır (p<0,05). Buna göre, hasta çevresi ve hasta alanı dıĢındaki alanlarda 

temizlik oranları eğitim sonrasında eğitim öncesine göre ve haberli olarak gelinen 

zaman eğitim sonrasına göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksektir 

(Tablo 10). 
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5.TARTIġMA VE SONUÇ 

 

Hastane enfeksiyonları sağlık sisteminde yüklü harcamalara sebep olan hastalar 

arasında önemli bir mortalite ve morbidite nedenidir (Hall et al 2016).DSÖ verilerine 

göre sağlık hizmeti alan her 100 hastadan geliĢmiĢ ülkelerde yedisi, geliĢmekte olan 

ülkelerde ise 10‟u hastane enfeksiyonundan etkilenmektedir 

(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/80135/9789241501507_eng.pdf;jse

ssionid=991EFC44EA38F498B6EC0F75FDBA2200?sequence=1 EriĢim Tarihi: 

04.012.2019).  Uzun süreli tedavi, komplikasyonlar, uzun süren yatıĢlar ve yükselen 

maliyet sonucunda hastane enfeksiyonları, hastanın gereksiz bir Ģekilde acı 

çekmesine sebep olmakta ve sağlık sisteminde gereksiz mali yük oluĢturmaktadır 

(http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0013/102316/e79822.pdf?ua=1 

EriĢim Tarihi: 04.02.2019). Hastane kaynaklı enfeksiyonların önlenmesi için baĢarılı 

kanıta dayalı yaklaĢımlar oluĢturulmalıdır. Hastane ortamı enfeksiyonların 

yayılımında rol oynamaktadır. Bu sebeple çevresel temizlik ve temizliğin 

değerlendirilmesi hastane kaynaklı enfeksiyonların önlenmesinde önemli role 

sahiptir  (Hall at al 2016). CDC hastane enfeksiyonlarının önlenmesinde personel 

eğitimi, denetimi ve geri bildiriminin gerekli olduğuna dikkat çekmektedir 

(https://www.cdc.gov/hai/prevent/infection-control-assessment-tools.html EriĢim 

Tarihi: 18.04.2019). 

Ülkemizde Köksal ve arkadaĢları (2014) yoğun bakım enfeksiyonlarını azaltmak,  

çevre ve yüzey temizliğine dikkat çekmek amacıyla yüzey temizliğini monitorize 

etmeyi planladıkları bir çalıĢma gerçekleĢtirmiĢlerdir. 20 yataklı yoğun bakımda 14 

sık dokunulan yüzey olmak üzere toplamda 189 yüzeyin dahil edildiği bu çalıĢmada 

floresan iĢaretleme jeli kullanılmıĢtır. Temizlik sonrası denetim yapılacağı bilgisi 

verilmeden ve sonrasında haber verilerek floresanlı ıĢık altında kalıntı incelemesi 

yapılmıĢtır. Temizlik durumlarının floresanslı jel ile değerlendirilmesinde haberli ve 

habersiz gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p=0,001). 

Haberli olarak yapılan değerlendirmede temiz alanların oranının daha yüksek olduğu 

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/80135/9789241501507_eng.pdf;jsessionid=991EFC44EA38F498B6EC0F75FDBA2200?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/80135/9789241501507_eng.pdf;jsessionid=991EFC44EA38F498B6EC0F75FDBA2200?sequence=1
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0013/102316/e79822.pdf?ua=1
https://www.cdc.gov/hai/prevent/infection-control-assessment-tools.html
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görülmüĢtür. Köksal ve ark‟nın çalıĢmasında hizmet içi eğitim etkinliğini izlemek 

için temizliğin görünür bir yöntem ile denetimin gerekli olduğu sonucuna varılmıĢtır 

(Köksal ve ark 2016). Carling ve ark.(2008)  36 hastanede, 14 çok dokunulan yüzeyi 

floresan iĢaretleme yöntemiyle üç aĢamada incelemiĢlerdir. Ġlk aĢamada çalıĢma 

yapılacak olan yüzeyler belirlenerek iĢaretleme yapılmıĢ, hasta taburcu olduktan 

sonra temizlik oranlarına bakılmıĢ, ikinci aĢamada ilgili idari personelle sonuçlar 

değerlendirilip, temizlik personeline eğitim sunusu yapılmıĢtır. 1.aĢamada elde edilen 

sonuçlar eğitim sonunda personellerle paylaĢılmıĢtır. Eğitim sonrası yüzeylerde 

tekrar inceleme yapılmıĢ, 2. aĢamada elde edilen sonuçlar, 3.aĢamada personelle 

paylaĢılmıĢ, sonuçlara iliĢkin performans geri bildirimi sağlanmıĢ ve hastaneler 

sonuçların iyileĢtirilmesine yönelik faaliyetler düzenlemeye devam etmiĢlerdir. 

Yüzeylerin temizlenme oranı faz1 de %48 iken, faz2 de müdahale sonrası %61 e 

yükselmiĢtir. Verilen geri bildirimler neticesinde faz3 de temizlik oranı %77 olarak 

bulunmuĢ, temizlik ve dezenfeksiyon uygulamalarının geliĢtirilmesi için personel 

eğitimi ve geribildirimin önemli olduğu sonucuna varılmıĢtır (Carling et al 

2008).Goodman ve ark. nın (2008) taburculuk sonrası 15 yüzeyde floresan iĢaretleme 

yöntemi kullandığı, altı yüzeyde VRE ve MRSA pozitifliğine baktığı, yoğun bakım 

ünitesinde yaptığı bir çalıĢmada müdahale öncesi ve sonrası karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Sonuçlara göre, temizlik oranı müdahale öncesi %44 den %71 e yükselmiĢ, MRSA 

ve VRE görülme oranı %45 den % 27 ye düĢmüĢtür. Temizlik personeline verilen 

eğitimin ve floresan iĢaretleme yöntemiyle sağlanan geri bildirimin temizlik oranını 

arttıdığı, MRSA ve VRE görülme sıklığını azalttığı görülmüĢtür (Goodman et al 

2008). Yapılan baĢka bir çalıĢmada florensan iĢaretleme yöntemi kullanılarak 

taburculuk sonrası hastanın çevresindeki yüzeylerin temizlenme oranlarına bakılmıĢ, 

ilk aĢamada %11 olarak kaydedilen temizlenme oranı eğitim sonrası %77 olarak 

bulunmuĢtur (Ng 2014). Florensan iĢaretmele yönteminin kullanıldığı Ramphal ve 

ark. nın (2014) yaptığı baĢka bir çalıĢmada ise üç ay boyunca temizlik oranlarına 

bakılmıĢ, 1. ayda müdahale yapılmadan önce sonuçlar elde edilmiĢ, 2. ayda 

hemĢireler ve temizlik personeline eğitim verilmiĢ, 3. ayda eğitimin devamı 

sağlanmıĢtır. Elde edilen üç aylık sonuçlarda temizlik oranları sırayla; %20, %49 ve 

%82 olarak bulunmuĢtur. Eğitimin devamlılığının personelde davranıĢ değiĢikliği 

geliĢtirdiği görülmüĢtür (Ramphal et al 2014). Allen, Hall, Halton ve Graves‟in 

(2018) hastanelerde bir model paket oluĢturarak çevresel hijyeni geliĢtirmeyi 

incelemiĢlerdir. OluĢturulan paketin içerisinde çevre hijyeninde hedefe yönelik 
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eğitim, ürün kullanımı, temizleme teknikleri, geri bildirim ve iletiĢimi dahil 

etmiĢlerdir. Altı ay süren çalıĢmada oluĢturulan model pakette yer alan bilgiler 

doğrultusunda eğitim verilmiĢtir. Floresan iĢaretleme yöntemini kullanılarak yapılan 

çalıĢmada öncesi ve sonrası elde edilen temizlik oranlarının %61 den %94‟e 

yükseldiği görülmüĢtür. Ancak hastane enfeksiyonu oranlarında istatistiksel anlamlı 

bir farklılık saptanmamıĢtır. Allen ve ark‟nın bu çalıĢmasında oluĢturulan modelin, 

hastane temizliğini geliĢtirdiği ve personelin eğitimine katkı sağladığı sonucuna 

varılmıĢtır. Woltering ve ark.  (2016) beĢ hastanede, floresan iĢaretleme yöntemi 

kullanarak yüzey temizliğini izlem ve eğitim ve prosedür kullanımını içeren 

müdahalelerle geliĢimini izledikleri çalıĢmada, Müdahale öncesi genel temizlik 

oranının ise %34 olduğu, değerlendirilen alanlar arasında en iyi sonuçların 

ameliyathane (%58) ve yoğun bakımda (%61), en kötü sonuçların ise servislerde 

(%22) olduğu görülmüĢtür. Müdahale sonrası yaptıkları değerlendirmede ise öncesi 

genel temizlik oranının %69‟a yükseldiği, en fazla artıĢın servislerde görüldüğü 

bulunmuĢtur. Eğitim, prosedür kullanımı ve floresan iĢaretleme yönteminin 

hastanelerde enfeksiyon kontrolünün önemli bir parçası olabilecek ucuz ve etkili bir 

yöntem olduğu sonucuna varmıĢlardır (Woltering et al 2015). Ceriale ve ark nın 

(2015) yaptığı bir çalıĢmada da floresan iĢaretleme yönteminin etkili ve pratik bir 

yöntem olduğu, görsel izleme göre daha objektif veriler sağladığı ve mikrobiyolojik 

yöntemlere göre daha ucuz sonucuna varılmıĢtır (Ceriale et al 2015). Mevcut çalıĢma 

sonucunda, yapılan diğer çalıĢmalara paralel olarak tüm alanların temizlik 

oranlarının; eğitim öncesi (%46,5), eğitim sonrası (%71,5), haberli (%94,5) olarak 

yapılan değerlendirmede istatistiksel olarak anlamlı düzeyde arttığı belirlendi. 

ÇalıĢma sonuçlarının literatürle uyumlu olduğu görüldü. 

Diğer çalıĢmalara ek olarak orta riskli alanlar ve yüksek riskli alanların temizlenme 

oranları arasında farklılık incelendiğinde, temizlik oranlarının eğitim sonrasında 

eğitim öncesine göre, haberli olarak gelinen zamandaki oranların eğitim sonrasına 

göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek olduğu görüldü (p<0,05). 

Sonuç olarak eğitimin ve geri bildirimin orta ve yüksek riskli alanlarda temizlik 

oranlarını arttırdığı belirlendi. Yapılan bir çalıĢmada da riskli alanlar arasında yer 

alan yoğun bakımda sık dokunulan yüzeyler belirlenmiĢ, bu yüzeylerden 

mikrobiyolojik incelemeler yapılmıĢ ve sık dokunulan yüzeylerde enfeksiyon 

oranlarının yüksek olduğu görülmüĢtür. Sık dokunulan yüzeyler infüzyon pompaları, 

kardiyak monitörler, sağ ve sol yatak kenarları ve hasta masası olarak tespit 
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edilmiĢtir. Hastanın çevresindeki alanların yüzey kontaminasyonlarının personel ve 

ziyaretçiler tarafından sık dokunulmasıyla iliĢkili olduğu ve yüksek riskli alanlarda 

hijyenik temizliğin hedeflenmesine ihtiyaç olduğu sonucuna varılmıĢtır. (Adams et al 

2017). Woltering‟in çalıĢmasında da orta riskli alanlarda içerisinde bulunan 

servislerde temizlik oranlarının istatistiksel olarak anlamlı düzeyde arttığı, riskli 

alanlar içerisinde yer alan ameliyathane ve yoğun bakımda da bu oranın arttığı ancak 

aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmüĢtür.  

Brus ve ark. nın (2000) yoğun bakımlarda klavye ve musluk baĢlarının hastane 

enfeksiyonları için birer rezervuar olduğunu ortaya koymak için yaptıkları çalıĢmada, 

kolonizasyonun doktor desklerinde de varlığını göstermiĢlerdir. Ayrıca klavye ve 

musluklardaki kolonizasyon seviyesinin MRSA pozitif olan hasta odalarındaki diğer 

yüzeylerden daha fazla olduğu görülmüĢtür. ÇalıĢma sonuçları çevresel 

kontaminasyonun ve hastada bulunan enfeksiyonun yalnızca hasta odasıyla iliĢkili 

olmadığını göstermiĢtir (Bures et al 2000). Mevcut çalıĢmada da yüzey seçiminde 

hasta alanı dıĢında bulunan yüzeyler de çalıĢmaya dahil edildi. Hasta alanı ve hasta 

alanı dıĢında kalan yüzeylerin temizlenme oranları karĢılaĢtırıldığında; eğitim öncesi, 

sonrası ve haberli olarak gidilen zamanlardaki temizlik oranları bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu, eğitim sonrasındaki oranların eğitim 

öncesine göre, haberli olarak yapılan zamandaki temizlik oranın eğitim sonrasına 

göre daha yüksek olduğu görüldü (p<0,05). Köksal ve arkadaĢlarının çalıĢmasında da 

hasta baĢı ünitelerdeki temizlik oranlarının haberli olarak yapılan ölçümlerde 

habersiz yapılana göre anlamlı düzeyde arttığı saptanmıĢtır.  

HemĢirelerin hastane enfeksiyonları konusunda bilgi düzeylerini belirlemek üzere 

yapılan, 142 hemĢirenin dahil edildiği bir çalıĢmada, hemĢirelerin bilgi düzeyinin 

orta düzeyden biraz yüksek olup, eğitim düzeyi artıkça bilgi puanlarının arttığı 

belirlenmiĢtir (Aylaz ve ark 2018). Temizlik personellerinin çevre temizliği hakkında 

görüĢ ve bilgi düzeylerini belirlemek amacıyla yapılan bir anket çalıĢmasında, 

çalıĢma yılları ve bilgi düzeyleri karĢılaĢtırılmıĢtır. AraĢtırmanın sonucunda çalıĢma 

yılı ile bilgi düzeyi arasında anlamlı bir fark bulunamamıĢ, tüm personelin 

tecrübeleri ne kadar olursa olsun düzenli olarak eğitim almasının gerekliliği ortaya 

konulmuĢtur (Jennings, Sitzlar, Jury 2013). Murphy ve ark. nın (2011) 986 yüzeyi 

floresan iĢaretleme yöntemi kullanarak üç aĢamada incelediği bir çalıĢmada eğitimin, 

geri bildirimin ve personeli motive etmenin temizlik oranını arttırdığı görülmüĢtür. 

Eğitimin devamlılığının gerekliliği ortaya konulmuĢ olup, iyileĢtirmelerin eğitimin 
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sürekliliğiyle iliĢkili olduğu sonucuna varılmıĢtır (Murphy et al 2011). Mevcut 

çalıĢmada da personel eğitimi, izlem ve geri bildirimin yüzey temizliğinde önemli 

yere sahip olduğu görüldü. Eğitimin personelde davranıĢ değiĢikliği sağladığı, 

temizliğin objektif bir yöntemle kontrolünün ve denetleme sisteminin gerekli olduğu 

kanaatine varıldı. 

Temizlik personelleri ve birim sorumlu hemĢirelerine verilen eğitimin ve temizliğin 

kontrolünün yüzey temizliğine etkisini değerlendirmek amacıyla yapılan bu 

çalıĢmada elde edilen temel sonuçlar Ģunlardır:  

 ÇalıĢmada; eğitim öncesi habersiz olarak yapılan ilk aĢamada temizlik 

oranının %46, eğitim sonrası alınan verilerde temizlik oranının %71,5, 

personel ve birim sorumlularıyla sonuçların paylaĢılarak haberli 

değerlendirme yapılması sonrası temizlik oranını %94,5 olduğu görüldü. 

 Eğitim ve geri bildiri sonrası temizlik oranlarındaki en iyi artıĢın 

laboratuvarda olduğu saptandı. 

 Genel olarak bütün servislerdeki temiz alan oranları değerlendirildiğinde; 200 

yüzeyde zamana göre temizlik oranları bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunduğu, eğitim, geri bildirim ve izlemin temizlik 

oranlarını arttırdığı belirlendi. 

 Servisler arası farklılığa bakıldığında; dahiliye ve diyaliz ünitesi dıĢındaki 

servislerde (acil servis, yoğun bakım, ameliyathane, laboratuvar, palyatif 

servisi, cerrahi servis ve ortopedi) temizlik oranlarının; eğitim sonrasında 

eğitim öncesine göre ve haberli olarak gelinen zamandaki temizlik oranlarının 

da eğitim sonrasına göre anlamlı olarak daha yüksek olduğu belirlendi.  

 Dahiliye servisinde eğim öncesi ve sonrası arasında fak bulunmazken, diyaliz 

ünitesinde eğitim sonrası ve haberli olarak gelinen zamanda istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık olmadığı görüldü. 

 Riskli ve orta riskli alanlarda temizlik oranlarının eğitim sonrasında eğitim 

öncesine göre ve haberli olarak gelinen zamanda eğitim sonrasına göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek olduğu saptandı. 

 Hasta çevresi ve hasta alanı dıĢındaki alanlarda zamana göre temizlik oranları 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu, eğitim sonrası ve 

geri bildirimin, hasta çevresi ve hasta alanı dıĢındaki alanlarda temizlik 

oranlarını artırdığı belirlendi. 
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ÇalıĢma sonuçlarından yola çıkarak; 

 Hastane kaynaklı enfeksiyonların önlenmesinde önemli bir aĢama olan 

temizlik oranlarını artırmak için, düzenli aralıklarla hizmet içi eğitimin 

sürekliliğinin sağlanması, 

 Hastanelerde iĢe yeni baĢlayan personele hastane enfeksiyonları ve önleme 

konusunda eğitimlerin verilmesi, verilen eğitimlerde temizlik personelinin 

hastane enfeksiyonlarını önlemede etkin rol aldığı, bunun bir ekip çalıĢması 

olduğu ve bu ekibin önemli bir üyesi olduğunun vurgulanması, 

 Hastane kaynaklı enfeksiyonların sayısında artıĢ gözlenmesini beklemeden 

primer önleme çalıĢmalarının geliĢtirilmesi, hastanelerde eğitime önem 

verilmesi, 

 Hastanelerde temizlik uygulamaları ile ilgili yazılı prosedürler ve talimatların 

oluĢturulması, oluĢturulan prosedürler her yıl gözden geçirilmesi, değiĢen 

uygulamaların takip edilmesi, 

 Alanlarda çalıĢan temizlik personelinin yeterli sayıda olması, temizlik 

personellerine temizlik dıĢında ek görev verilmemesi, 

 Temizliğin kontrolünün gözle görünür Ģekilde somut hale getirilmesi ve 

objektif veri sağlanması, 

 Elde edilen objektif veriler sonrası yapılan değerlendirme sonuçları 

doğrultusunda ilgili kiĢilere mutlaka geri bildirimde bulunulması,  

 HemĢirenin denetleyici rolü üstlenerek temizliğin kontrolünde, geri bildirim 

yapılmasında ve eğitimde etkin rol alması,  

 Temizliğin izlemi ve raporlanmasının hastane enfeksiyonları riskini ve 

kurumsal yükü azaltmak adına enfeksiyon kontrol ekibini tarafından 

geliĢtirilen önlemlerin rutin bir parçası haline getirilmesi, 

 Konu ile ilgili literatürde yeterli çalıĢma olmaması nedeniyle ve konuya 

dikkat çekmek amacıyla farklı çalıĢmaların yapılması ve farkındalığın 

arttırılması, 

 Hastane sayısının attırılması ve alanlarda temizlik oranlarının uzun 

periyotlarla izlenmesi, 

 Konuyla ilgili yüzey seçimlerinde kültür örnekleri alınarak yüzeylerin 

belirlenmesi, 



 

 

40 

 

 Yapılacak çalıĢmalarda kültür alınan yüzeylerde mikroorganizma görülmesi 

oranıyla temizlik oranlarının karĢılaĢtırılması, 

 Eğitimin sürekliliğinin yüzey temizliğine etkisinin incelenmesi, 

 Temizlik personellerinin ve birim sorumlularının sosyo-demografik 

özelliklerinin yüzey temizliğine etkisinin değerlendirilmesi, 

 Eğitim öncesi ve sonrası bilgi düzeylerini değerlendirilecek anketlerin 

geliĢtirilmesi ve bilgi düzeylerinin temizlik oranlarına etkisinin incelenmesi 

önerilmektedir. 
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