
ÖZET

 Yoğun	 bakım	 enfeksiyonlarını	 azaltma	 çaba-
mız,	çevre	temizliğine	ve	temizliğin	etkinliğine	dik-
katimizi	 çektiğinden	 yüzey	 temizliğini	 monitorize	
etmeyi	 planladık.	 20	 yataklı	 yoğun	 bakımımızda	
14	 sık	 dokunulan	 obje	 ve	 toplam	189	 yüzey	 ardı-
şık	6’şar	günlük	2	periyod	halinde	sabah	ve	akşam	
vardiyasında	Floresanslı	 işaretleme	 jeli	 ile	 işaret-
lenmiştir.	Temizlik	sonrası	denetim	yapılacağı	önce	
temizlik	personeline	haber	verilmeden	ve	sonra	da	
haber	verilerek	ultraviole	lambası	 ile	kalıntı	 tara-
ması	 yapılmıştır.	 Haberli	 ve	 habersiz	 periyodlar	
arasındaki	belirgin	klinik	ve	istatistiksel	fark	böyle	
bir	 monitorizasyon	 sisteminin	 gerekliliğini	 ortaya	
koymaktadır.	Sonuç	olarak,	hizmet	içi	eğitim	etkin-
liğini	izlemek	için	temizliğin	görünür	bir	yöntem	ile	
denetlemek	gereklidir.

Anahtar Kelimeler:	 nozokomiyal	 enf.;	 yoğun	 ba-
kım;	fluorecent	marking	jel

ABSTRACT

 Our	efforts	to	decrease	intensive	care	infecti-
ons	has	increased	our	awareness	of	environmental	
cleaning.	Therefore,	we	started	questioning	the	ef-
fectiveness	of	cleaning	and	started	to	monitor	surfa-
ce	cleaning.	In	our	20	beds	intensive	care	unit,	 	14	
different	 	objects	those	are	frequently	touched,	and	
total	189	surface	were	marked	during	morning	and	
evening	 shifts	 by	 using	 Fluorescent	 Marking	 Gel	
and	 monitored	 for	 remaining	  fluorescend	 marks	
after	cleaning	by	using	the	ultraviolet	light	for	two	
consecutive	6-day	periods;	first	without	the	know-
ledge	of	cleaning	staff	and	then	after	informing	the	
cleaning	staff.	  The	clinical	and	statistical	signifi-
cance	between	the	cleaning	during	the	uninformed	
and	informed	periods	revealed	the	necessity	of	imp-
lementing	such	a	monitoring	system.	As	a	result,	in	
order	to	monitor	the	effectiveness	of	in-service	trai-
nings,	it	is	necessary	to	audit	cleaning	with	a	visible	
method.

Keywords:	nosocomial	inf.;	ICU;	fluorescent	mar-
king gel

GİRİŞ

 Hastane enfeksiyonu, 11.08.2005 tarihli 
Resmi Gazete’de yayımlanarak yürürlüğe giren 
“Yataklı Tedavi Kurumları Enfeksiyon Kontrol 
Yönetmeliği”nde “yataklı tedavi kurumlarında, 
sağlık hizmetleri ile ilişkili olarak gelişen tüm 
enfeksiyonlar” şeklinde tanımlanmıştır (1).  
Tıp literatüründe ve uygulamada ise; değişik 
nedenlerle hastaneye yatan bir hastada, hasta-
neye başvurduğunda kuluçka döneminde olma-
yan ve hastaneye yattıktan 48-72 saat geçtikten 
veya taburcu olduktan sonra 10 gün içinde or-
taya çıkan enfeksiyonlar olarak tanımlanır.

 Tıptaki gelişmelere rağmen, hastane in-
feksiyonları  gelişmiş ve gelişmekte olan ülke-
lerde halen önemli bir morbidite, mortalite ve 
maliyet artış nedenidir. “Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC)” alınacak te-
mel önlemlerle, nozokomiyal infeksiyonların 
1/3’ünün önlenebileceğini tahmin etmektedir. 
Dünya Sağlık Örgütü, hastanede yatan hasta-
ların %8.7’sinin hastane içi enfeksiyon tanısı 
aldığını bildirmiştir (2). Hastane enfeksiyonla-
rının azaltılmasına yönelik olarak farklı hasta 
gruplarındaki hastane enfeksiyon hızlarının 
belirlenmesi, sorunların tanımlanması, enfeksi-
yonları önlemeye yönelik tedbirlerin alınması 
ve mevcut durumun sürekli iyileştirilmesi ge-
reklidir (3).

 Uygulaması basit olduğu kadar etkili olan 
çalışanların el hijyeninin hastane enfeksiyon-
larının yayılımındaki önemi iyi incelenmiş ve 
çok çeşitli çalışmalarla desteklenmiştir (4, 5, 6, 
7).

 El temizliği kadar önemle üstünde durul-
ması gereken bir diğer konu da özellikle yoğun 
bakımda yatan hastaların yattıkları ortamın ve 
çevrenin temizliğidir. Birçok farklı çalışmada 
kontamine oda yüzeyleri ile bulaşan patojen or-
ganizmalar tanımlanmıştır (8). Özellikle farklı 
çalışmalarda vankomisin dirençli  enterokok 
(VRE) (9, 10, 11), metisilin dirençli stafiloko-
kus aureus (MRSA) (9, 12, 13, 10), klostridi-
um difficile (5) ve acinetobacter baumanni (14) 
ile kontamine edilmiş objelerle temas sonucu 
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Tablo 1: Hastabaşi Ünitelerde Temizlenme Oranlari.

bulaş tespit edilmiştir. Carling’in de vurguladı-
ğı gibi hastanelerde çoklu ilaç dirençli patojen-
lerin neden olduğu ciddi enfeksiyon prevalansı 
alarm verici düzeylere ulaşmıştır (15). Göz ile 
temizliğin değerlendirilmesi uygulanması ko-
lay ve gerekli olmakla birlikte objektif ve ye-
terli değildir. Mikrobiyolojik kültür alınması 
ise hem maliyetli hem de zaman almaktadır. 
Bizim de yoğun bakım ünitemizde enfeksiyon-
ları azaltma çabamız ortam ve yüzey temizli-
ğine farkındalığımızı arttırdı ve farklı yüzey 
antiseptiklerinin etkinliğini araştırdığımız ça-
lışmamız sonrası (16) temizliğin ne kadar et-
kin ve doğru yapıldığını da sorgulayarak yüzey 
temizlik denetimine başladık. Çalışmamızda; 
ultraviole (UV) ışık altında görülür hale gelen 
fluorescent marking gel ile yapılan işaretleme 
ile haberli ve habersiz olarak yapılan temizlik 
değerlendirilmelerinin sonuçları karşılaştırıl-
mıştır.

METOD

 ECOLab’ın “Fluorescent Marking Gel” 
isimli çıplak gözle görünmeyen ancak UV ışık 
altında görülür hale gelen jeli ile 20 yataklı yo-
ğun bakım ünitemizde 14 sık kullanılan alan be-

lirlenmiştir. Hasta başı ünitelerinde, her yatak 
için 8 alan (tedavi masası, ventilatör düğmeleri, 
monitör kontrolleri, aspiratör devreleri, oksijen 
jakları, serum askıları, idrar torba askıları, ya-
tak tırabzanları) ve toplam 160 yüzey; ortak 
kullanım bölgesinde bulunan 4 alan (Hemşire 
deskinde bulunan kan gazı cihazı, yoğun ba-
kımda bulunan 6 bilgisayar klavyesi; 6 telefon, 
4 kapı kolu) ve toplam 17 yüzey ile genel 2 te-
mizlik alanından toplam 12 yüzey (6 lavabo ve 
6 sabunluk) olmak üzere toplam 189 yüzey her 
vardiyada incelenmiştir. Hizmet içi eğitimini 
almış personel tarafından temizlik her zamanki 
gibi yapılmıştır. İşaretlemeyi her gün değişen 
nöbetçi ekipten uzman hekim ya da nöbetçi 
asistan doktor daha önce tanımlanan alanlarda; 
kendi belirlediği yerlerde personel vardiyasın-
dan önce yapmış, sabah ve akşam vardiyasında 
temizlik sonrası da ultraviole lambası ile flore-
sans kalıntı taraması yapmıştır. Temizlik dene-
timi yapılacağı personele haber verilmeden ar-
dışık 6’şar gün denetim yapılmış ve sonrasında 
denetim yapılacağı haber verilerek temizlik son-
rası ardışık 6’şar gün denetim yapılmıştır. Ça-
lışmada temizlik personeli haberli ve habersiz 
olmak üzere iki grubun sonuçları incelenmiştir. 
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BULGULAR

 Hasta başı ünitesinde 20 yatak ve 240 yü-
zey 2 vardiyada 6 günde; habersiz grupta top-
lam 110/1920 kez (%5.72); haberli grupta ise 
942/1920 kez (%49.1)  silinmiştir (Tablo 1). 
Ortak alanda 204 yüzey 2 vardiyada 6 günde; 
habersiz grupta toplam 16/204 kez (%7.8)  sili-
nirken; haberli grupta ise 128/204 kez (%62.7) 
silinmiştir (Tablo 2). Temizlik alanları; 12 yü-
zey 2 vardiyada 6 günde habersiz grupta 26/144 
kez (%18.1) silinmiş iken, haberli grupta ise 
toplam 96/144 kez (%66.7) silinmiş (Tablo 3). 
Sonuçlar, ki kare testi ve mc namer testi kul-
lanılarak değerlendirilmiştir. Temizliklerinin 
floresanslı jel ile değerlendirilmesinde haberli 
ve habersiz gruplar arasında istatistiksel fark 

bulunmuştur (p=0,001) (Tablo 4). Temizlik ya-
pılan alanlara göre habersiz iken yapılan temiz-
lik oranları arasında istatistiksel olarak ileri dü-
zeyde anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0.001; 
p<0.01).

 Habersizken temizlik alanları kısmında 
yapılan temizlik oranı, hasta başı üniteleri ve 
ortak alanlardan anlamlı düzeyde yüksektir 
(p=0.001; p=0.004; p<0.01). Haberli iken ya-
pılan temizlik oranları arasında da istatistiksel 
olarak ileri düzeyde anlamlı farklılık saptan-
mıştır (p=0.001; p<0.01). Yapılan ikili karşılaş-
tırmalara göre; haberli temizlikte ortak alan ve 
temizlik alan oranları, hasta başı ünitelerinden 
anlamlı düzeyde yüksektir (p=0.001; p=0.001; 
p<0.01) (Tablo 5; 6).
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Tablo 2: Ortak Alanlarda Temizlik Oranlari.

Tablo 3: Temizlik Alanlarinda Temizlik Oranlari.
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Temizlik yapilan alanlar (n=2268/gün)

pHastabaşi Üniteler Ortak Alan Temizlik Alanlari

N (%) N (%) N (%)

Haberli
Temizlik (+) 110 (5.7) 16 (7.8) 26 (18.1)

A0.001**
Temizlik (-) 1810 (94.3) 188 (92.2) 118 (81.9)

Habersiz
Temizlik (+) 942 (49.1) 128 (62.7) 96 (66.7)

A0.001**
Temizlik (-) 978 (50.9) 76 (37.3) 48 (33.3)

p B0.001** B0.001** B0.001**

Tablo 4: Haberli ve habersiz iken temizlik alanlarinda yapilan temizliklere ilişkin değerlendirmeler.

A  :  pearson ki-kare test  B  : McNemar test  **p <0.01

Tablo 5: Denetim yapilacaği haberli ve habersiz gruplarda alanlara göre temizlik yapilma oranlari.

Tablo 6: Denetlenen Alanlara göre denetim yapilacaği haberli ve habersiz gruplarin oranlari.



TARTIŞMA

 Hastanede bilinen veya bilinmeyen bir in-
feksiyon odağından mikroorganizma bulaşını 
engellemek için standart önlemler kullanılır. 
Amaç sağlık personelinden hastaya veya 
hastadan sağlık personeline bulaşın önlen-
mesidir. Bu yaklaşımın mantığı, herhangi bir 
vücut sıvısının potansiyel olarak bir mikroor-
ganizma içerebileceği düşüncesidir. Standart 
önlemler: el yıkama, eldiven kullanımı, yüzün 
ve gözlerin korunması, maske kullanımı, ko-
ruyucu önlük kullanımı ve çevre kontrolüdür. 
Çevre ve yüzeylerin rutin bakım, temizlik ve 
dezenfeksiyonu yapılmalıdır ve takip edilme-
lidir. Dezenfeksiyon antisepsi ve sterilizasyon 
(DAS) uygulamaları tarafından kontaminasyon 
riski bakımından çok yüksek riskli kabul edilen 
yoğun bakım odalarının temizliği özel standart-
lara sahiptir ve temizlik personeli özel olarak 
eğitilmekte ve denetlenmektedir (17).

 Enfeksiyon tedavisindense bulaş kon-
trolü sağlamak daha öncelikli olması gerektiği 
bilinmektedir. Buradaki asıl sorun bunun 
nasıl yapılması gerektiğidir. VRE, MRSA 
gibi nasokomial enfeksiyon bulaşını mar-
ker olarak kabul eden birçok çalışma çevre-
den bulaşı ön plana çıkartmaktadır. Martinez 
ve ark. (10) çalışmasında VRE bulaşında 
temizlik sonrası bile devam eden oda kon-
taminasyonu gözlenmiş bu da bizi temiz-
likte kullanılan dezenfektanların etki gücü ile 
uygulama şekilleri ve temizliğin uygunluğunu 
denetlemeye yönlendirmiştir. Bures ve ark. (8) 
çalışmalarında bilgisayar klavye ve musluk 
başlarının yoğun bakımlarda nozokomiyal en-
feksiyonlar için rezervuar olduğunu ve koloni-
zasyonun klinik hasta odalarından başka diğer 
yoğun bakım bölümlerine, doktor desklerine 
kadar yaygın olduğunu göstermişlerdir. Carling 
ve ark. ‘da (18) hastanede rutin temizlik sonrası 
belirlenmiş alanları tekrar incelemiş ve alışıldık 
bölgelerin yeterli derecede temizlendiği hal-
de bulaşa neden olabilecek birçok alanın 
temizlenmediğini göstermişlerdir. Bizim çalış- 
mamızda da bilgisayar klavyesi, telefon tuşları, 
kapı kolu ve monitör kontrolleri, aspiratör 
devreleri, oksijen jakları ve serum askıları 
hasta ile teması olmadığından ve idrar torba 
askılarıda dolduktan sonra atıldıklarından 
personel tarafından yeterince temizlenmediği 
bulunmuştur. Benzer sonuçlar Boyce ve ark. 
(19) tarafından da gösterilmiştir.

  Eckstein ve ark.’nın (20) yaptığı 
çalışmada rutin dezenfeksiyon temizliğinden 
sonra VRE ve C. difficile çevresel kontami-
nasyonun %71 ve %57; eğitim ve düzenli 
denetimler sonrası %0 ve % 20 e düştüğünü 

bulmuşlardır. Temizlik personeli ile yapılan 
değerlendirmelerde odaların temizliğine yete-
rince zaman ayıramamaktan şikâyetçi olmaları 
üzerine hastane yönetimi ile görüşerek oda 
temizliğine 30 dk süre ayırmaları sağlanmış. 
Biz de temizlik personeli ile yaptığımız du-
rum değerlendirmesinde benzer bir sorun 
ile karşılaştık ve sorumlu hemşire ile oda 
temizliğine en az yarım saat ayrılması ve per-
sonelin temizliğinin acele ettirilmemesi konu-
sunda fikir birliğine vardık. Personel eğitimleri 
sırasında kontamine bir elektrodun bile VRE 
gibi patojenlerin eradikasyonuna engel olduğu 
için özellikli patojen enfeksiyonlu hasta oda 
temizliğinde sıkı çevresel arınmanın önemi ve 
bariyer izolasyon yöntemlerinin hassasiyeti 
özellikle vurgulandı (21). Personel eğitiminin 
geliştirilmesi, temizlik yapılması gereken yerl-
erin kontrol listesinin oluşturulması, temizliğin 
ölçülebilir ajanlarla (floresanlı jel, ATPaz 
gibi) denetlenmesinin yeterli temizlik oranını 
% 71–77’lere çıkarttığı birçok çalışmada 
gösterilmiştir (22, 23). Kan gazı cihazı gibi di-
rek kirlenme gözüken alanlarda denetim öncesi 
bile %83 temizlik yapılmaktaydı. Bu da gör-
sel olarak saptanabilen kirliliğe verilen önemi 
göstermektedir. Temizlik denetimi ve kon-
taminasyon ile şu ana kadar yapılan çalışmalar 
denetimlerini hastalar servisten çıktıktan 
ve yeni hasta ka-bulünden önce çevre kon-
trolüne yoğunlaşmıştır. Bizim çalışmamızda 
ise günlük rutin hasta takibi sırasında günde 
iki kez temizlik yapılan bir yoğun bakımda 
temizliğin etkinliğinin denetlenmesidir. 
Genel gözlemimiz yeni hasta ka-bulünden 
önce çok sıkı bir temizlik yapılırken, günlük 
temizliğin günlük iş yüküne uyarlandığı ve 
görünür kirlilik varsa daha özenli yapıldığı 
yönünde olmuştur. Floresan işaretleyiciler ile 
uygulanan maddenin yüzeyden fiziksel silin- 
mesi ile temizlik değerlendirildiğinden et-
kin bir şekilde dezenfekte edilmiş ancak et-
kin temizlenmemiş yüzeyler sadece bu sistem 
ile değerlendirildiğinde temizlik standardını 
sağlayamama durumu ile karşı karşıya 
kalınabilmektedir. Aynı zamanda bu yöntemin 
patojen mikro-organizmaları tanımlamadığı 
için patojene özel eradikasyon takibinde yeter-
siz kalacağı akıldan çıkartılmamalıdır.

SONUÇ

 Hastaneler nozokomial enfeksiyonlar için 
rezervuar ve hastane kaynaklı patojenlerin 
transmisyonu için ortam teşkil etmektedir. Bu 
yüzden mikrobiyal kolonizasyon ve hastane 
kaynaklı enfeksiyonları önlemede temizliğin 
ve dezenfeksiyonun önemi tartışılmazdır. 
Hizmet içi eğitimlerin etkinliğini ve yüzey 
temizliğin uygunluğunu denetlemek için 
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temizliğin gözle görülen bir yöntemle denetlen-
mesinde objektif veri toplamaya yönelik flo-
rasan jel ile işaretleme sistemi uygulaması 
kolay bir yöntem olarak tercih edilebilir. Ça- 
lışmamızda haberli ve habersiz temizlik ara-
sındaki klinik ve istatistik anlamlılık böyle bir 
denetim mekanizmasına mutlak ihtiyacı or-
taya koymaktadır. Florasan işaretleme yöntemi 
ile kontrol son derece kolay uygulanabilen 
bir yöntem olduğundan temizlik personelin-
in denetiminde rutin olarak kullanılabileceği 
görüşündeyiz. Çalışmamızdan daha az rast-
gele seçilmiş yüzeylerin düzensiz aralıklarla 
denetlenmesi daha kullanışlı olacaktır. Temiz-
lik personelinin denetleneceklerini bilmesi ve 
sonuçlardan bilgilendirilmeleri başarı  oranını 
daha da arttıracaktır.
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