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Bölüm 4

NOZOKOMİYAL COVID-19 ENFEKSİYONU

Efdal OKTAY GÜLTEKİN1

GIRIŞ

Salgının başlangıcından bu yana, Coronavirus hastalığı 2019 (COVID-19) dünya 
çapında yayılarak >1.840.000 can aldı (1). COVID-19, küresel etkisine ek olarak, 
sağlık camiasını hastane enfeksiyonunun tehlikesi ve zararı konusunda alarma ge-
çirdi. COVID-19’a bağlı hastane enfeksiyonları, küresel ölçekte çok sayıda sağlık 
tesisinde tanımlanmış ve bildirilmiştir.

Münster Üniversite Hastanesinin (Münster, Almanya) pediatrik diyaliz üni-
tesinde 28 sağlık uzmanı, 13 hasta ve 7 refakatçi dahil olmak üzere toplam 48 
COVID-19 vakası bir hastane enfeksiyonu vakası ile ilişkilendirilmiştir ( 2). Bu 
vakalar arasında, 4 COVID-19 vakasının, kişisel koruyucu ekipman (KKE) giy-
meden sağlık çalışanları ile 15 dakika yüz yüze temasta bulunduğu ve diğer 7 sağ-
lık çalışanının ise KKE’siz, COVID-19’lu hastalarını < 2 metre mesafeden tedavi 
ederken enfekte olduğu bildirilmiştir (2). Carter ve arkadaşları (3), 1564 hasta-
dan 196 nozokomiyal COVID-19 vakasının (NC) Birleşik Krallık ve İtalya’daki 
11 hastaneden olduğunu bildirmiştir. NC hastalarının mortalite oranı %27 ve NC 
hastalarında medyan sağ kalım süresi 14 gün olarak tespit edilmiştir (3). Wang ve 
ark (4), 17 yatan hasta, 31 genel servisten, 7 acil servisten ve 2 yoğun bakım ünite-
sinden olmak üzere hastanede yatan 138 COVID-19 hastası arasında 57 vakanın 
hastane ilişkili bulaşma yoluyla enfekte olduğunu tespit etmiştir. Özellikle, abdo-
minal semptomları olan bir indeks vaka, nozokomiyal COVID-19 enfeksiyonu 
olan 10 sağlık görevlisi ve atipik karın semptomu ve ateşi olan hastaneye yatırı-
lan 4 hasta dahil olmak üzere 14 enfeksiyon vakası bildirilmiştir (4). Enfeksiyo-
na neden olma kapasitesi yüksek olan bu indeks vakanın bir süper yayıcı olduğu 
varsayılmıştır (4). Benzer hastane enfeksiyonu vakaları Fransa (5,6), Kanada (7), 
Çin (8) ve Güney Kore’de de (9) bulunmuştur. Bu nedenle, bu hastane enfeksiyon 
vakalarının nedeninin belirlenmesi acildir.
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COVID-19’UN BULAŞMA ŞEKLI

Nozokomiyal COVID-19 enfeksiyonu yatan hastalar, hastane personeli ve refa-
katçiler için büyük bir tehdit oluşturur. Bu enfeksiyona; sağlık personelinin elleri 
veya kontamine nesneler aracılığıyla doğrudan çevreden gelen patojenler neden 
olur.(10).

Enfeksiyon kaynağı: COVID-19’u doğrulanmış hastaların, COVID-19’un 
insandan insana bulaşmasında ana enfeksiyon kaynakları olduğu bilinmektedir. 
Asemptomatik vakalar ve süper yayıcılar da potansiyel enfeksiyon kaynakları ola-
bilir. Ayrıca, immünsüpresif diğer hastalar ve semptomları olmayan veya sadece 
hafif semptomları olan enfekte hastalar, virüsü sosyal etkileşimler yoluyla toplu-
ma yaymak için hastanede toplanabilir. Bu nedenle, hastane enfeksiyonu bir sal-
gına katkıda bulunan bir faktör olarak düşünülebilir (11,12).

Asemptomatik bireyler: Asemptomatik hastalar, klinik belirtileri olmayan 
ancak pozitif Şiddetli Akut Solunum Sendromu Coronavirüs 2 (SARS‑CoV-2) 
nükleik asit veya göğüs görüntülemesi (13) sonuçları olan hastalardır. Asempto-
matik bireyler tıbbi bakım gerektirecek kadar hasta olmayabilirler ve bu onların 
daha geniş bir faaliyet yelpazesine katılmalarını sağlar. Wang ve arkadaşları (14), 
öksürme ve hapşırma gibi semptomların olmayan kişilerin bulaştırıcılıklarının 
oldukça sınırlı olduğunu belirtmişlerdir. Bu nedenle, enfeksiyon yayılımında ana 
güç olmaları muhtemel değildir (14). Ancak, Li ve arkadaşları (15), Çin’de CO-
VID-19 enfeksiyonu olan tüm hastaların %86’sının erken aşamada asemptomatik 
bireyler olduğunu ve doğrulanmış COVID-19 vakalarının %79’unun semptomla-
rın gözlemlenmesine ve tüm ülkeye hızlı yayılmasına neden olduğunu göstermiş-
tir. Bu çalışmalar, asemptomatik bireylerden COVID-19 bulaşabilirliği konusun-
daki tartışmanın açıklığa kavuşturulmaya devam ettiğini göstermektedir.

	 COVID-19’un kontrol altına alınmasındaki ilerleme, asemptomatik bi-
reylerin oranının Çin’in Vuhan kentindeki önceki tahminlerden daha yüksek ol-
duğunu ortaya çıkarmıştır (tüm vakaların %40-50’si) (16). Ancak bazı çalışmalar-
da bu oranın %10 kadar düşük olabileceği gösterilmiştir (16,17). Asemptomatik 
bireylerin, kuluçka dönemi için semptomatik görünmeyen ve hatta laboratuvar 
testlerinden pozitif sonuç alabilen belirsiz vakalar ve presemptomatik vakalar ola-
rak ikiye ayrılabileceği bildirilmiştir (17). Kuluçka döneminde, presemptomatik 
bireyler, klinik semptomların başlamasından önce bile COVID‑19’u bulaştırabi-
lir (18). He ve arkadaşları (18), en yüksek bulaşıcılığın semptom başlangıcından 
önce meydana geldiğini ve ikincil vakaların %44’ünün presemptomatik vakalar-
dan kaynaklandığını bulmuşlardır. Kimball ve arkadaşları (19), KingCounty’deki 
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(WA, ABD) yetenekli bir bakım tesisinde COVID-19’un hızlı bir şekilde yayıl-
dığını bildirmiştir. Enfekte bireylerin yaklaşık yarısı, nükleik asit testi gününde 
asemptomatik veya presemptomatikti ve bu nedenle COVID-19’un bulaşmasına 
katkıda bulunabilirler (19).

Süper yayıcılar: Ortalamanın üzerinde daha fazla insanı enfekte etme kabi-
liyetine sahip bireyler, süper yayıcılar olarak bilinir (20). Tıp uzmanları, süper 
yayıcıların yeni bir salgını tetikleyebileceğini iddia etmiştir (19). Bu nedenle, ar-
tan suş virülansını göz önünde bulundurarak bir süper yayıcıdan kaynaklanan 
COVID-19›un salgın bulaşma zincirini analiz etmek gerekir ve konakçıdaki 
farklılıklar ve başka bir patojenle koenfeksiyon dikkate alınmalıdır (21). Ayrıca, 
asemptomatik ve hafif semptomatik bireyler, farkındalık ve sınırlama önlemleri-
nin eksikliğinden dolayı başka bir enfeksiyon kaynağı türü olabilir (22). Biyoloji, 
davranış ve çevresel faktörlerin birleşik etkileri, aşırı yayılma olaylarına neden 
olabilir (20). SARS ve MERS salgınları sırasında, hastane kaynaklı bulaşma yayıl-
ma ile ilişkilendirilmiştir ve sağlık personelleri ve refakatçiler dahil olmak üzere 
çok sayıda hasta enfekte olmuştur (23). Ayrıca, hastaneler genellikle yoğun nü-
fuslu ve yetersiz havalandırmalı nispeten kapalı ortamlardır ve bu nedenle açık 
ortamla karşılaştırıldığında bir iletim yeri olma olasılıkları daha yüksektir (24). 
SARS da dahil olmak üzere tanımlanamayan birçok etkenin hızla yayılarak en-
feksiyona neden olduğu tespit edilmiştir. (25). Taburcu olan ve halen potansiyel 
virüs taşıyıcısı olabilecek bazı hastalarda SARS‑CoV-2 tespit edilmiştir (26). Ay-
rıca, ters transkripsiyon PCR test sonuçlarının bulaşabilirlik ile tam olarak korele 
olmayabileceği bildirilmiştir (27). Dünya Sağlık Örgütü (WHO), semptomların 
başlangıcından >10 gün sonra ve semptomsuz >3 gün sonra hastaların izolasyo-
nunun sonlanmasını önermektedir (28).

Geçiş yolları: COVID-19 öncelikle hava damlacıkları ve doğrudan temas yo-
luyla yayılır, ancak SARS‑CoV-2 RNA’sı dışkı örneklerinde de bulunabilir ve virüs 
boşaltım yoluyla yayılabilir (29). COVID-19’un neonatal enfeksiyonları gözlem-
lenmiş olsa da, vertikal anneden çocuğa bulaşma olduğuna dair doğrudan bir ka-
nıt yoktur (30). Fan ve arkadaşları (31) doğrulanmış iki anne adayını analiz etmiş 
ve hiçbirinde SARS‑CoV‑2 tespit edilmemiştir. Bu analiz, COVID-19’un vertical 
bulaşma yolu riskinin nispeten düşük olduğunu göstermiştir (31). Liu ve arkadaş-
ları (32) Wuhan’daki (Çin) iki hastanenin ortak alanlarındaki küçük ve havalan-
dırmasız mobil tuvaletlerde SARS‑CoV-2 RNA’nın son derece yüksek olduğunu 
ve izolasyon ve havalandırılan odalarda nispeten düşük olduğunu bildirmiştir. 
Özellikle, Çin›deki bazı sağlık personeli ilişkili enfeksiyon vakaları, nispeten ka-
palı ortamlarda, uzun süreli maruziyetlerde ve yüksek konsantrasyonlu patojen 



Mikrobiyolojide Güncel Konular II

- 52 -

aerosol ortamlarında aerosol bulaşmasıyla ilişkilendirilmiştir (33,34). Emisyon, 
buharlaşma ve çevre etkisindeki kuvvet ve basınç nedeniyle damlacıkların bo-
yutu değişkendir; damlacıklar (5-10 µm çapında) kısa bir süre havada kalır ve 
kaynağın 1 m yakınına yerleşirken, aerosoller (≤5 µm) havada uzun mesafelerde 
yayılır (35,36). Büyük bir damlacık bir saniyeden daha kısa sürede aerosol haline 
gelebilir (35). Van Doremalen ve arkadaşları (37) SARS‑CoV-2’nin aerosollerde 
üç saat boyunca canlı ve bulaşıcı olduğunu bildirmiştir. Virüsün hastalardan 4 
m mesafeden hala tespit edilebildiği gösterilmiştir (38). Yalnızca COVID‑19›un 
damlacıkları ve doğrudan temas yoluyla bulaşması düşünülürse, sağlık personel-
lerinin hastalardan tavsiye edilen uzaklığı 1 m›ye düşürülebilir (35).

Duyarlı popülasyon: Her yaştan hasta, özellikle diyabet, hipertansiyon ve 
kardiyovasküler hastalık gibi altta yatan hastalıkları olan yaşlı erkekler (>55 yaş) 
olmak üzere COVID-19’a karşı duyarlıdır (39). Orta ile şiddetli astımı, şiddetli 
kalp hastalığı veya düşük bağışıklığı (kanser, immün yetmezlik veya şiddetli obe-
zite) olan bakım evlerinde veya vasıflı bakım tesislerinde yatan hastaların tümü, 
yüksek riskli COVID‑19 endojen enfeksiyon popülasyonlarıdır (40).Endojen en-
feksiyonun bir diğer dikkate değer yönü, kritik hastalarda diğer patojenik mikro-
organizmaların neden olduğu sağlık hizmetiyle ilişkili enfeksiyonlardır. Örneğin 
ventilatör ilişkili pnömoni (VİP), mekanik ventilasyonun en sık görülen komp-
likasyonudur (41). VİP’in tahmini mortalitesi %13’tür (41). Zhou ve arkadaşları 
(42) COVID-19’dan sağ kurtulamayan hastaların 27/57’sinde ikincil enfeksiyon-
ların meydana geldiğini ve invaziv mekanik ventilasyon uygulanan 10/32 hastada 
ise VİP oluştuğunu bildirmiştir. He ve arkadaşları (43), COVID‑19’lu hastalar ara-
sındaki hastane enfeksiyon oranının %7,1 olduğunu bildirmiş; en sık görülen en-
feksiyonun pnömoni olduğunu, bunu bakteriyemi ve idrar yolu enfeksiyonunun 
izlediğini belirlemiştir. İlgili patojenlerin koagülaz negatif stafilokoklar (%27,9), 
Acinetobacter spp. (%20,9), Pseudomonas aeruginosa (%14), Enterococcus faecium 
(%11,6) ve Klebsiella pneumoniae (%9,3) olduğu saptanmıştır.(43). Bu durumda 
hastane enfeksiyonu olan hastalarda ölüm oranı %15,4’tür (43).

HASTANE ENFEKSIYONU ILE İLIŞKILI ETKILEYEN FAKTÖRLER

Kendini koruma ve sınırlama önlemlerinin olmaması, bir hastanede bir dizi vaka-
ya neden olabilir. COVID-19 salgınının ilk aşamalarında, KKE eksikliği ve kişisel 
korumanın önemine ilişkin farkındalık eksikliği, yeni vakaların ana faktörleriydi 
(34,44). Ayrıca bulaşıcı olmayan hastalık bölümlerindeki sağlık çalışanları, po-
tansiyel bulaşıcı hastalıklarla nasıl başa çıkılacağı konusunda yeterli bilgiye sahip 
değildi (9). Bu, sağlık çalışanlarının neden enfekte olma olasılığının daha yüksek 
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olabileceğini açıklar (45). Ayrıca, influenza mevsiminde virüsün bulaşıcılığı nere-
deyse her zaman hafife alınmıştır. Uzun süreli bakım tesislerinde çok az izolasyon 
ekipmanı bulunan veya hiç olmayan çok sayıda hasta, çapraz enfeksiyon riski-
ni artırmaktadır (46). Son olarak, refakatçılar virüse kişisel koruma olmaksızın 
maruz kalabilir; bu nedenle aile ziyaretleri potansiyel COVID-19 maruziyeti ve 
enfeksiyon riskini de artırabilir (9).

Sağlık çalışanlarının kişisel korunması önemli bir konudur. İki çalışma, sağ-
lık çalışanlarının COVID-19 ile enfekte olan vakalarının çoğunlukla pandeminin 
en başında KKE eksikliğinden kaynaklandığı sonucuna varmıştır (33,34). Yüksek 
stresli bir çalışma ortamı, sağlık çalışanlarının bağışıklığını daha da zayıflatmış 
olabilir ve hastalara uzun süre maruz kalmak enfeksiyon riskini hızla artırmış ola-
bilir (34). Ek olarak, bu sağlık çalışanları bulaşıcı hastalık kontrolü ve önlenmesi 
konusunda yeterli mesleki eğitim almamış olabilir (33)

HASTANE ENFEKSIYONUNU ÖNLEME VE SINIRLAMA 
STRATEJILERI

Hastane enfeksiyonlarının izlenmesi ve kontrol edilmesi bir hastanede önemli ru-
tinlerdir, çünkü her hastane kendi gerçek durumuna göre etkili programlar uygu-
lamalıdır. Bu süreç tipik olarak dört temel bileşeni içerir:

i) Bilimsel gözetim ve kontrol önlemlerinin yürütülmesi;

ii) Profesyonel epidemiyologların tutulması;

iii) Her 250 yatakta bir enfeksiyon kontrol personelinin kurulması;

iv) Hastane enfeksiyon oranlarının istatistiksel analizi için bir sistemin olması 
gerekmektedir (47).

Hastalık yönetimi için COVID-19 hastalarının triyajı: COVID-19 salgı-
nının ilk aşamalarında, çok sayıda hastane, duyarlı popülasyon ile potansiyel 
enfeksiyon kaynakları arasındaki teması azaltmak için 3 veya 4 kademeli hasta 
triyaj stratejileri oluşturmuştur (48,49). Bu hastanelerde hemşireler ana lobinin 
girişinde vücut ısısını kontrol ederek ve sağlık QR kodlarını okutarak hastaları 
ön taramadan geçirirler. QR kodlarının üç rengi (kırmızı, sarı ve yeşil) farklı risk 
seviyelerine karşılık gelir (49). Hastalar daha sonra vücut sıcaklıklarına göre farklı 
gruplara ayrılır. Vücut ısısı yüksek olan hastalar, yeterli korumaya sahip sağlık uz-
manları eşliğinde belirli yollardan bir ateş kliniğine nakledilip ve epidemiyologlar 
ayrıntılı COVID-19 kontrolleri yapılmıştır (48). Ateşi olmayan diğer hastaların 
genel kliniğe girmesine izin verilecek ve tüm bölümlerin uzmanları, hastaların 
vücut sıcaklıkları, epidemiyolojik öyküleri ve QR kodlarına göre şüpheli vakalar 
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için ön tarama yapılmıştır (49). 14 gün içinde salgın bölgesini ziyaret etme, CO-
VID-19’u düşündüren semptomları olan veya 14 gün içinde salgın bölgesinden 
gelen hastalarla temas etme geçmişi de dahil olmak üzere epidemiyolojik geçmişi 
olan ve COVID-19 ile epidemiyolojik bağlantısı olan ancak vücut sıcaklıkları nor-
mal olan hastalar, aynı tedavileri farklı alanlarda da almakta, daha sonraki tedavi-
ler için tecrit odasında kalmaları istenmektedir (48). Şüpheli hastaların durumu 
ayrıntılı olarak kayıt altına alınarak ilgili birimlere bildirilmelidir (48).

Hastane kapasitesi ile çok sayıda hasta arasındaki uyumsuzluğu kısa vadede 
uzlaştırmak, düşündürücü bir süreçtir. Şu anda, hastaneye gereksiz ziyaretleri 
azaltmak için kendi kendini iyileştiren ve şüpheli hastaların çoğu için uygun ken-
di kendine izolasyon vurgulanmaktadır. Hastaların kendi fiziksel durumlarını ve 
COVID-19 test sonuçlarını kendi kendilerine bildirebilmeleri için coğrafi rotaları 
izleyebilen mobil uygulamalar gibi gereksiz tıbbi kaynakların tüketimini azaltmak 
için bir dizi ek araç vardır. Sağlık kurumları daha sonra bu uygulamalar aracılı-
ğıyla toplanan verileri analiz ederek salgın merkezlerinin nerede olduğunu bula-
bilir ve ilgili önlemleri alabilir ve materyalleri tahsis edebilir (50). Kanadalı bilim 
insanları, COVID-19’lu şüpheli hastaların vücut ısısını, kan basıncını ve kalp atış 
hızını ölçmek için cihazlarla donatılmışken evde tespit edilip izlenebileceğini öne 
sürmüştür (51). Ek olarak, sağlık personelleri uzaktan izleme sistemleri aracılı-
ğıyla hastalarla güvenli bir şekilde iletişim kurabilir (51). Evde bakımın etkinliği, 
profesyonel rehberlik ve yönetim, hastaların koşullarının uygun olduğu durum-
larda evde hemşirelik için yeterli ölçümlerin yapılması gibi faktörlere bağlıdır 
(52). Ayrıca, acil bakıma ihtiyacı olan hastalar hastaneye gelmeden önce sağlık 
personellerinin izolasyona hazırlanmaları için hastalar hastaneye girmeden önce 
telefonla taranabilmektedir (53). Buna ek olarak, Çin’deki internet hastaneler, hal-
kın alarmını hafifletmek, kişisel korunma bilgisi vermek ve uygun olmayan tıbbi 
davranışları düzeltmek için halka tıbbi danışma hizmetleri sunmakta ve böylece 
hastanelere gereksiz ziyaretleri azaltmaktadır (54).

Ön saflardaki sağlık personellerinin, özellikle KKE’yi yeniden kullanan veya 
yeterli KKE’ye sahip olmayanlar olmak üzere, belirgin şekilde daha yüksek bir en-
feksiyon riski vardır (55). Htun ve arkadaşları (56) çalışanların seyahat deneyimi-
ni, hastalık iznini ve ayrıntılı bilgileri izlemek ve vücut ısısını ve N95’i kaydetmek 
için bir Personel Sağlığı Gözetleme Sistemi önermiştir.

COVID-19 hastaları için hastanelerde özel olarak yeniden tasarlanmış ser-
visler: Çin Sağlık Komisyonu, ateş kliniklerinin; özellikle COVID-19 riski yük-
sek olan hastaları özel muayene odalarına, düşük riskli ve COVID-19 dışı nedene 
bağlı ateşli hastaları da genel muayene odalarına alacağını belirtmiştir (48). Bu 
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kliniklerde hastaların girişleri sağlık çalışanlarının girişlerinden farklıdır (49). 
İzolasyon servisinde yataklar arası mesafeler en az 1 m olarak ayarlanmıştır (57, 
58, 59). Salgın durumuna ve alınan hasta sayısına göre izolasyon odası sayısı belir-
lenir. Hastaları farklı alanlara yönlendirmek için fiziksel bariyerler veya bölmeler, 
ortak alanda hastaları izole etmek için perdeler ve hava sirkülasyonunu sürdür-
mek için yönlü, eşit filtreleme kapasitesine sahip hava arıtma sistemleri kurmak 
ve sürdürmek gibi uygun izolasyon prosedürleri tasarlamak ve kurmak önemlidir 
(60). Tang ve arkadaşları (61), ters hava akışını önlemek için izolasyon odasının 
kapı ve pencerelerinin kapalı tutulması gerektiğini öne sürmüştür.

Kaçınılması gereken yüksek riskli tedavi prosedürleri: COVID-19’un bulaş-
ma yollarına göre, damlacıklar ve aerosoller oluşturan tedavi prosedürleri yüksek 
risklidir. Loeb ve arkadaşları (62) yardımcı entübasyonun, entübasyondan önce 
emmenin ve oksijen maskesi çalıştırmanın yüksek riskli aktiviteler olduğunu gös-
termiştir. Hastaların sekresyonları, tükürükleri veya kanları, olası aparat kontami-
nasyonu ile özellikle stomatoloji bölümünde tedavi alırken çevreye aerosol haline 
gelebilir (63). Bu nedenle, doğrudan temas yoluyla çapraz enfeksiyon riski artar 
(63). Ayrıca göz semptomları olan hastaların konjonktival sürüntülerinde de vi-
rüs tespit edilebilir (64), bu da göz doktorlarının yanı sıra yarık lamba muayenesi 
ve direkt oftalmoskopi yapılan hastaların enfeksiyon riskinin yüksek olduğunu 
göstermektedir(65).Bu arada, her tıbbi bölüm bulaşma olasılığını azaltmak için 
tüm gereksiz muayeneleri askıya almalıdır (65); hastane enfeksiyonu riskini azalt-
mak için gün sonunda sadece acil ameliyatlar düzenlenmelidir (63,66). Ayrıca, 
sağlık görevlisi sayısı en aza indirilmeli ve çapraz enfeksiyonu azaltmak için farklı 
enfeksiyon risk seviyelerinde olan hastalar ayrı ayrı yerleştirilmelidir (67). Has-
tane enfeksiyonu riski iki açıdan analiz edilebilir: i) Günlük maruz kalma riski 
ve ii) Toplam maruz kalma gün sayısı. Kısa bir süre için yüksek günlük risk bö-
lümündeki hastaların, uzun süre düşük günlük risk bölümündeki hastalarla aynı 
enfekte olma şansına sahip olabileceği gösterilmiştir (68). Her bölüm için çeşitli 
koruyucu ve dezenfeksiyon önlemleri ile günlük riskin azaltılması, gereksiz tedavi 
prosedürlerinin azaltılarak hastaların tedavi sürelerinin kısaltılması gerekmekte-
dir (69).

Servislerde ve sağlık personellerinin odasında çevresel gözetim ve dezen-
feksiyon geliştirilmelidir. Van Doremalen ve arkadaşları (37) aerosol içinde 
SARS‑CoV-2›nin yarı ömrünün 1.1-1.2 saat olduğunu ve paslanmaz çelik ve 
plastik yüzeylerde daha uzun bir canlılık periyoduna sahip olduğunu, yarı ömür-
lerinin 5.6 ve 6.8 saat olduğunu bildirmiştir. Hastanede uzun süre sabit nem ve 
sıcaklık, virüsün hayatta kalma süresini daha da uzatabilir (32). Coronavirüs ult-
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raviyole ışığına ve ısıya duyarlıdır ve çoğu dezenfektan (klorheksidin hariç) virüsü 
etkili bir şekilde inaktive edebilir (70,71). Kampf ve arkadaşları (70), %62-71 eta-
nol, %0,5 hidrojen peroksit veya %0,1 sodyum hipoklorit kullanmanın insan ko-
ronavirüsünü 1 dakika içinde etkili bir şekilde inaktive edebileceğini bildirmiştir; 
ancak %0,05-0,2 benzalkonyum klorür veya %0,02 klorheksidin ve glukonat daha 
az etkili bulunmuştur. Virüs zemine, bilgisayar faresine, çöp kutularına ve hatta 
yatak tırabzanlarına geniş çapta yayılabilir ve bir hastayı çevreleyen 4 m’lik hava-
da tespit edilebilir (38). Kirlenmiş alanlarla karşılaştırıldığında, temiz ve yarı te-
miz alanlar, virüsün tespit edildiği daha fazla bölge olarak tespit edilmiştir. Ayrıca 
izolasyon servislerindeki kontaminasyon yoğun bakım ünitelerindekinden daha 
kötü bulunmuştur (58,72). Bu sonuçlar, sağlık personellerinin kontamine alanlar 
yerine izolasyon servislerinde ve yarı temiz alanlarda daha yüksek riske maruz 
kalabileceğini göstermektedir. Bu nedenle, özellikle tutamak rayları, anahtarlar 
ve bilgisayar klavyeleri gibi önemli yüzeylerde günlük dezenfeksiyonu geliştirmek 
önemlidir. Taburcu edilen hastaların servisleri tamamen dezenfekte edilmelidir. 
Çarşaflar, perdeler, havalandırma, aydınlatma ve tüm yüzeyler özenle temizlen-
melidir (73). Aerosol oluşturabilecek tıbbi prosedürler için, tek kişilik odalar, ne-
gatif basınç, sık havalandırma ve elektrikli hava temizleyici respiratörleri içeren 
etkili hava izolasyon önlemleri gereklidir (74). Her departman kendi dezenfeksi-
yon stratejilerini oluşturmalı, günlük operasyonlardan sonra tüm yüzeylerin te-
mizlenip dezenfekte edilmesini sağlamalıdır (63,65,75).

Sağlık çalışanlarının kendilerini koruması önemlidir: KKE; maske, gözlük, 
koruyucu giysi ve iyi el hijyeni hastane enfeksiyonu riskini doğrudan azaltır (76). 
Casanova ve arkadaşları (77), koronavirüsün bir N95 solunum cihazında >24 sa-
atten ve diğer KKE’lerde en az 4 saat hayatta kalabildiğini bulmuştur. Bu neden-
le, KKE’lerin nasıl doğru şekilde giyilip çıkarılacağı ve kullanılmış KKE’nin nasıl 
derhal imha edileceği konusunda sağlık çalışanlarını eğitmek önemlidir. Doğru 
KKE takma sırası şu şekildedir: saç filesi, önlük (sırt kapamalı, iki kişi gerektirebi-
lir), filtre maskesi, gözlük ve son olarak iç katmanı olan iki kat eldiven ile bileğin 
örtülmesi (75). Koruyucu cihazların etkinliğini artırmak için KKE kullanımı her 
hastanın risk düzeyine göre belirlenmekte ve salgının risk değerlendirmesine göre 
önleyici tedbirler formüle edilmektedir (66). DSÖ, farklı ortamlarda aerosol oluş-
turan prosedürlere ve hastaların enfeksiyon riskine bağlı olarak sağlık personeli 
için KKE kullanılmasını önermektedir. Sağlık çalışanlarının, 1 m (78) içinde doğ-
rudan temas olmayan hastaları tararken tıbbi maske ve göz koruması takmalıdır. 
Sağlık çalışanlarının, kapalı alanlarda tanı için solunum örnekleri toplarken veya 
doğrudan COVID-19 hastalarıyla ilgilenirken (aerosol oluşturan prosedürlerin 
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sıklıkla kullanıldığı) FFP2 veya FFP3 standardına sahip N95 solunum maskesi, 
önlük, eldiven, göz koruması (gözlük veya yüz siperi) ve önlük kullanmalıdır (78). 
Aerosol oluşturma prosedürleri gerçekleştirilmediğinde, solunum cihazı tıbbi bir 
maske ile değiştirilebilir ve önlük gerekli değildir. Sağlık uzmanları, COVID-19’u 
düşündüren semptomları olan hastaları tedavi ederken, sağlık uzmanları tıbbi 
maske, önlük, eldiven ve göz koruması kullanmalıdır (78). Ayrıca şüpheli veya 
teyitli hastalardan alınan numuneleri işleyebilecek laboratuvar teknisyenleri tıbbi 
maske, göz koruması, önlük ve eldiven kullanmalı ve en az 1 m’lik fiziksel mesa-
feyi korumalıdır (78).

El hijyeni: Kontamine yüzeylerle temas halinde olan sağlık çalışanları ellerin-
den bulaşma da ekzojen hastane enfeksiyonları riskini artırır (79). El temizliği ve 
dezenfeksiyon, patojenlerin hastadan sağlık çalışanlarına bulaşmasını durdurabi-
lecek ana adımlardır (80). Tüm bölümlerdeki sağlık çalışanları, muayeneden önce, 
hastalara dokunduktan sonra, hastanın ağız mukozasını, kan ve vücut sıvılarını 
aldıktan sonra ve sterilizasyon yapılmadan ekipmana dokunduktan sonra ellerini 
iyice yıkamalıdır (81). Pessoa-Silva ve arkadaşları (82) 149 yenidoğan hemşirelik 
personelinin el hijyeni koşullarını araştırmıştır ve sonuçlar eldiven kullanımının 
sağlık çalışanlarının ellerini bakteriyel kontaminasyondan tamamen korumadığı-
nı ortaya koymuştur. Çok sayıda sağlık uzmanı eldiven kullanma amacının hasta-
ları korumaktan ziyade sadece kendini korumak olduğuna inandığından, el yıka-
maya uyumun daha da güçlendirilmesi gerekmektedir. Yırtık eldivenlerin neden 
olduğu enfeksiyondan kaçınmak için eldiven giymeden önce eller de kesinlikle 
sterilize edilmelidir (83). Sağlık çalışanı ve halk için eğitim ve öğretim bulaşma 
riskini azaltabilir. Toplum veya hastane içersindeki hastalar, tıbbi yönlendirme-
lere kesinlikle uymalı, ellerini en az 20 saniye su veya sabunla veya alkol bazlı 
el dezenfektanı ile yıkamalı, gözlerine dokunmaktan kaçınmalı, öksürürken veya 
hapşırırken burun ve ağızlarını mendille kapatmalıdır ve her zaman dokunulan 
nesneleri ve yüzeyleri dezenfekte edilmelidir (84). Hasta eğitimi el hijyeni konu-
sunda farkındalığı artıracaktır (85). Çinde yapılan bir ankete göre; katılımcıların 
%98’inin dışarı çıktıklarında maske taktığı; sosyoekonomik durumu yüksek ka-
dınların COVID-19 hakkında daha eğitimli ve KKE kullanımı ve el hijyeni yöner-
gelerine daha iyi uyum sağladıkları bildirilmiştir (86).

Yanlış tutumlar ve uygulamalar doğrudan enfeksiyon riskini artırdığından, 
yeterli bilgi ve iş deneyimi, sağlık çalışanlarının COVID-19 ile daha iyi başa çık-
ma becerilerini artırabilir (87). Salgının ilk zamanlarında, Çin’deki hastanelerde 
gösteriler, videolar ve kişisel korunma önlemleri, tıbbi atık imhası ve acil tedavi 
anlaşmaları dahil olmak üzere diğer yöntemlerle sağlık çalışanları için profesyo-
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nel eğitim gerçekleştirilmiştir. Sağlık çalışanları COVID-19 nedeniyle tıbbi mua-
yeneye ve solunum semptomlarının günlük olarak izlenmesine tabi tutulmuştur 
(88). Hamile olan, 55 yaşından büyük veya kronik hastalık veya akut ateş öyküsü 
olan yüksek riskli sağlık çalışanları, SARS‑CoV-2 ile ilişkili çalışmalardan muaf 
tutulmuştur (89).

Bulaşı Azaltmak için Tıbbi Atıkların Doğru Şekilde İmha Edilmesi: CO-
VID-19 salgını sırasında KKE ve tıbbi malzeme talebi önemli ölçüde artmıştır. 
Wang ve arkadaşları (90), Çin’de günlük maske talebinin 900 milyona ulaştığı-
nı tahmin ediyor. Sağlık çalışanları, hastalar ve halk arasında potansiyel bulaş-
ma riskini azaltmak için uygun şekilde bertaraf edilmesi gereken çok fazla tıbbi 
atık vardı. Temizlik personelinin kazara yaralanmasını önlemek ve atık bertarafı 
ile ilgili finansal maliyetleri azaltmak için farklı atık türleri etiketli özel kaplarda 
toplanmalıdır (91,92). Tıbbi atık bertaraf prosedürleri, tıbbi atıkların toplanması 
ve ayrıştırılması, nakliye tesisi, uygun atık bertarafı ve personelin korunması ve 
eğitimini içerir (93). DSÖ, atık toplama ve imha ile personel eğitimi ve korunması 
hakkında ayrıntılı tavsiyelerde bulunmuştur (94). Bu tavsiyeye göre Çinli bilim 
insanları, COVID-19 salgını sırasında atıkların dezenfeksiyonu konusunda reh-
berlik etmiştir (95). Lojistik destek önlemleri, salgın önleme çabalarını sürdürü-
yor. Vaka sayısındaki artışla birlikte, ekipman ve sağlık personellerine olan talep 
de artmıştır. Personel, ekipman ve ilaçların konuşlandırılması ve tedariki, herhan-
gi bir salgının tedavi verimliliği ve kontrol altına alınmasında önemlidir (96, 97).

SONUÇ

COVID-19; damlacık, kan, hasta dokuları, ve yüzeylerle doğrudan temas yoluy-
la bulaşabilir. Bugüne kadar, hastane enfeksiyonları dünyanın farklı ülkelerinde 
değişen derecelerde meydana geldi. Hastanelerde, yüksek nüfus yoğunluğu, çok 
sayıda duyarlı insan ve potansiyel enfeksiyon kaynaklarının toplanması, hastane 
enfeksiyonlarına katkıda bulunan faktörlerdir.

Teknoloji, COVID-19’un önlenmesi ve kontrolünde dört şekilde çok önemli 
bir rol oynamıştır. Öncelikle yapay zeka (AI) güdümlü robotlar veya yapay zeka 
destekli ekipmanlar virüsle mücadelede çok etkili oldu. Yapay zeka destekli ateş 
tarama sistemi ile donatılmış bir robotun 200 kişinin ateşini verimli ve doğru bir 
şekilde kontrol etmesi 1 dakika sürüyor; En son teknolojilerle desteklenen robot 
teslimatları, son derece bulaşıcı virüse doğrudan maruz kalmayı azaltmak için 
umut verici bir potansiyel göstermektedir (98). İkinci olarak, büyük veri ve bu-
lut bilişim gibi dijital teknolojiler, salgınları kontrol altına almak ve önlemek için 
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yoğun bir şekilde kullanılmaktadır. Hastalık salgınlarının değerlendirilmesinde 
dijital teknolojilerin kullanımına yönelik bir uygulama beklentisi bulunmaktadır. 
Üçüncüsü, 5G iletişim teknolojisi ile desteklenen uzaktan sağlık hizmetleri, fark-
lı bölgelerdeki hastaneler için iletişim hizmetlerinin sağlanması için potansiyel 
uygulamalar arasında yer alıyor. Son olarak, uzaktan görsel tıbbi tedavi sistemle-
ri, sağlık çalışanlarının enfekte hastalara doğrudan maruz kalmadan veya sürekli 
maruz kalmadan uzaktan çalışmasına yardımcı olabilir. Bu kapsamlı ağ, hastane 
enfeksiyonu insidansını en aza indirmede önemli bir rol oynayabilir.

Nozokomiyal enfeksiyon, özellikle psikiyatri hastaneleri ve uzun süreli bakım 
tesisleri dahil olmak üzere, önleme ve kontrol önlemlerinin yetersiz olduğu yük-
sek riskli popülasyonlarda, bir salgının önemli bir bölümünü oluşturmaktadır. 
Hafif veya asemptomatik ve presemptomatik bireyleri mümkün olduğunca erken 
tespit etme yeteneğinin geliştirilmesi, salgının mevcut aşamasında kilit noktadır. 
Güvenli bir mesafeyi korumak, izolasyon önlemleri, yeterli malzeme tedariki ve 
gelişmiş teletıp, salgını kontrol altına almak için önemli önlemlerdir. COVID-19 
enfeksiyonlu küçük ölçekli vakaların mevcut incelemesindeki sınırlamalar, bildi-
rilen sınırlı sayıda hastane enfeksiyonu vakasından kaynaklanmaktadır. Hastane 
enfeksiyonu ile sıradan, şiddetli veya kritik tip, hastanede geçirilen günler, yoğun 
bakım ünitesi veya nüks ve hastanede yatış sırasında karşılıklı enfeksiyonlar gibi 
COVID‑19 enfeksiyonunun alt türleri ile ilişki hakkında daha fazla araştırma, kli-
nik hemşirelik ve tedaviye rehberlik etmesi açısından değerli kabul edilmektedir. 
. Mevcut inceleme, bir salgın meydana geldiğinde, kapsamlı bir analiz ağının, bir 
sonraki bilinmeyen virüs veya hatta COVID-19’un yeniden ortaya çıkması için 
güçlü bir kılavuz sağlayabileceğini ve gelecekte benzer halk sağlığı acil durumları-
nın üstesinden gelmenin yolunu açabileceğini göstermektedir.
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