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nne ve bebek sa¤l›-
¤›n›n, toplumsal ge-
liflmifllik düzeyini
gösteren en önemli
parametreler aras›n-
da oldu¤u kabul
edilir. Gebeli¤in son
dönemi, do¤um ey-

lemi ve do¤umdan sonraki ilk bir haf-
tal›k dönemi içine alan döneme peri-
natal dönem ad› verilir. Yenido¤an
dönemi ise, do¤umdan sonraki ilk bir
ayl›k dönemi kapsar. Bu dönemleri
kapsayan mortalite (ölümlülük) ve

morbidite (sakat/hasta kalma) istatis-
tikleri, verilecek hizmetlerin planlan-
mas›nda önemli rol oynarlar. 

DDüünnyyaaddaa  dduurruumm

Yenido¤an dönemdeki ölümler, dünya-
da, 5 yafl alt›nda ölen 11 milyon çocu-
¤un % 40’›n› oluflturur. Dünyada y›lda
yaklafl›k 4 milyon bebek, yenido¤an dö-
neminde ölmektedir. Bu ölümlerin yal-
n›zca % 1’i geliflmifl ülkelerde meydana
gelirken, % 99’u geliflmekte olan ülke-

lerde görülmektedir. Ayr›ca, her y›l en
az 3 - 4 milyon çocuk da, anne karn›n-
da ölmekte, yani ölü do¤maktad›r. Ge-
liflmifl ülkelerdeki yenido¤an ölümleri,
her 1000 bebek bafl›na 3-4 civar›nda
iken, geliflmekte olan ülkelerde ise, her
1000 bebek bafl›na 30-35’ler civar›nda-
d›r. Di¤er yandan, yenido¤an ölümleri-
nin yaklafl›k % 75’i ilk bir hafta içinde, %
50’si ise ilk 3 gün içinde meydana gel-
mektedir. Ülkemizde 1999 y›l›nda yap›-
lan ve k›s›tl› say›daki olguyu (yaklafl›k 90
000) kapsayan perinatal mortalite çal›fl-
mas›nda perinatal mortalite h›z› % 0
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34.9; ölü do¤um h›z› % 0 18; erken ne-
onatal mortalite h›z› (ilk bir hafta içinde-
ki ölümler) ise % 0 17.2 olarak bulun-
mufltur. Bu h›zlar, bölgeler aras›nda da
büyük farkl›l›klar göstermektedir. Peri-
natal mortalite aç›s›ndan Karadeniz böl-
gesi ile Do¤u ve Güneydo¤u Anadolu
bölgeleri en yüksek de¤erlere ulafl›r-
ken, Ege ve ‹ç Anadolu bölgeleri en dü-
flük de¤erlere sahipti. Yenido¤an ölüm-
lerine yol açan etmenler, ayn› zamanda
yaflayan bebeklerde de de¤iflik sekel-
lerin ortaya ç›kmas›na neden olabilmek-
tedir. Tahminlere göre, her y›l perinatal
asfiksiden kurtulan yaklafl›k bir milyon
bebekte, serebral palsi, ö¤renme bo-
zukluklar› ve di¤er sakatl›klar ortaya ç›k-
maktad›r. Bu durum da, perinatal dö-
nem ve yenido¤an döneminin ne kadar
önemli oldu¤unu göstermektedir. 

Yenido¤an ölüm nedenleri aras›nda
enfeksiyonlar en önde gelen nedenler-
dir ve tüm dünyadaki ölümlerin  %
36’s›ndan sorumludur. 

Prematürite ve ba¤l› komplikasyonlar %
27; asfiksi ise % 23 oran›nda sorumludur. 

Konjenital malformasyonlar ise, ölümle-
rin ancak % 7’sinden sorumludur. 

‹lk 3 gündeki ölümlerin büyük bir k›sm›,
prematürite ve asfiksiye ba¤l›yken, en-
feksiyonlar daha sonraki günlerde
meydana gelen ölümlere yol açar. 

Yenido¤an sa¤l›¤›n› kötü etkileyen en
önemli faktörlerden birisi de yenido¤a-
n›n vücut tart›s›d›r. Yenido¤an ölümleri-
nin % 60-80’i düflük do¤um a¤›rl›kl›, ya-
ni tart›s› 2500 gr. alt›nda olan bebekler-
de görülür. Her y›l dünyada do¤an 20
milyon düflük do¤um tart›l› bebe¤in %
95’i geliflmekte olan ülkelerde görül-
mektedir. 

Yenido¤an sa¤l›¤›n› kötü etkileyen fak-
törler Tablo 1’de özetlenmifltir. 

2000 y›l›nda toplanan Birleflmifl Millet-
ler Milenyum Zirvesi’nde, Milenyum
Geliflme Hedefleri’nin bir parças› ola-
rak anne, yenido¤an ve çocuk mortali-
tesinin azalt›lmas› hedeflenmifltir. Bu
hedeflerin 4.’sü, 5 yafl alt› çocuk ölüm-
lerinin 2015 y›l›na kadar % 66 azalt›l-
mas›n› öngörmektedir. 5 yafl alt› çocuk
ölümlerinde, o günden bugüne azal-
malar gözlense de, bu durum genellik-
le 1 ayl›ktan büyük çocuklarda ortaya
ç›kmakta, yenido¤an dönemi ölümleri
ile, eski h›z›n› korumaktad›r. Ülkemizde
de, Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n deste¤iyle yü-
rütülen anne sütü kampanyalar›, afl›la-
ma kampanyalar› ile pnömoni ve ishalli
hastal›klar› önleme ve tedaviye yönelik
kampanyalar sayesinde, 1 ayl›ktan bü-
yük çocuklardaki ölüm oranlar› anlaml›
flekilde azalt›labilmifltir. Buna karfl›l›k,
yenido¤an dönemi ölümlerin oran›, gö-
receli olarak yüksek kalm›flt›r. Bu ne-

denle, yenido¤an dönemi sorunlar›na
daha ciddiyetle e¤ilmek ihtiyac› ortaya
ç›km›flt›r. 

Asl›nda, yenido¤an ölümlerini azaltabil-
mek için mutlaka yüksek teknolojiye
dayanan, pahal›, uzmanlara dayal›,
hastane bak›m› gerekmez, çünkü bir
görüfle göre, normal do¤um, “t›bbî” bir
durum de¤ildir. Temel yenido¤an ba-
k›m hizmetlerinin tüm dünyada uygu-
lanmas› halinde, yenido¤an ölüm h›zla-
r›n›n % 41-72 aras›nda azalabilece¤i
hesaplanm›flt›r. Bu hizmetler Tablo
2’de özetlenmifltir. 

Temel gebelik, do¤um ve yenido¤an
hizmetlerinin y›ll›k maliyeti kifli bafl›na 3
dolar civar›ndad›r. Bu tip hizmetler, an-
cak yenido¤an ölüm oranlar› 1000’de
15’ler civar›na düfltükten sonra günde-
me gelir. Bu dönemde de perinatal hiz-
metlerin bölgesellefltirilmesi ile yenido-
¤an hizmetlerinin organizasyonu müm-
kündür. 

Yenido¤anlar›n yaflat›labilmesi, yeni-
do¤an sa¤l›¤›n›n do¤um öncesi dö-
nemden bafllayarak, do¤um ve son-
ras› dönemi de kapsayan birbirini ta-
kip eden hizmetler bütünü içinde de-
¤erlendirilmesi ile mümkündür. Dola-
y›s›yla gebe takiplerinin iyi yap›lmas›,
yaln›zca gebelerin ve annelerin sa¤l›-
¤›n› de¤il, yenido¤anlar›n sa¤l›¤›n› da
do¤rudan etkileyecektir. Avrupa’da
20. yüzy›l›n son çeyre¤inde gelifltiri-
len modelde, gebelik takipleri, gebeli-
¤in mümkün oldu¤unca erken döne-
minde bafllar, ayl›k olarak devam

eder, son 2 - 3 aya gelindi¤inde bu
takip aral›klar› s›klafl›r, s›k kan ve idrar
tahlilleri yap›l›r, ultrasonografik incele-
meler birçok kez tekrarlan›r, do¤umlar
sa¤l›k personeli eflli¤inde gerçeklefltiri-
lir ve herhangi bir komplikasyon ortaya
ç›kt›¤›nda da acil giriflim olanaklar› ha-
z›r bekletilir. Amerika Birleflik Devletle-
ri’nde ise kad›n do¤um hekimleri, ge-
belik takibi ve do¤umlarda daha bas-
k›n bir rol oynamaktad›r. Koruyucu yak-
lafl›m olarak da adland›r›labilecek bu
model ile geliflmifl ülkelerdeki anne ve
yenido¤an mortaliteleri önemli oranlar-
da azalt›lm›flt›r. 

Gerek hastanede gerekse sahada ol-
sun, anne ve bebek bak›m› için Dünya
Sa¤l›k Örgütü’nün önerdi¤i en etkili
model, ebelik modelidir. 

DSÖ, 2005 y›l›nda yay›nlad›¤› bir rapor-
da, “birinci düzey anne ve yenido¤an
bak›m›n›n, profesyonel bak›m ile kültü-
rel ortam›n birlefltirilerek, ebeler taraf›n-
dan yürütülen do¤um merkezlerinde
verilmesinin uygun oldu¤u”nu belirt-
mifltir. Bu model, ‹ngiltere gibi baz› Av-
rupa Birli¤i üyesi ülkelerinde uygulan-
maktad›r. 

Ancak bu modelde, görev alacak olan
personelin gerekli bilgi ve becerilere
sahip olmas› çok önemlidir. Buna karfl›-
l›k, eski Sovyet Cumhuriyetleri’ndeki
anne-bebek bak›m› tamamen doktor
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� Sosyo-ekonomik faktörler

� Fakirlik

� Okuma yazma oran›n›n düflük
olmas›

� Evde do¤um

� Do¤umda sa¤l›k personeli 
bulunmamas›

� Sa¤l›k kurumlar›n›n yetersiz
veya uzak olmas›

� Yenido¤an bak›m› için yeterli
istek bulunmamas›

� Zararl› geleneksel uygulama-
lar

� Anneyi etkileyen faktörler

� Beslenme yetersizli¤i

� Genç yaflta gebelik

� Do¤umlar aras›n›n az olmas›

� Hastal›klar

� Gebeli¤e ba¤l› hipertansiyon,
eklampsi, anemi

YYeenniiddoo¤¤aann  ssaa¤¤ll››¤¤››nn››  kkööttüü  
eettkkiilleeyyeenn  ffaakkttöörrlleerr ((11))

Tablo 2: Temel yenido¤an ba-
k›m hizmetleri

1) Do¤umun temiz flartlarda 
yap›lmas›

2) Yenido¤an hipotermisinin 
önlenmesi

3) Erken ve yaln›zca anne sütü 
verilmesinin teflvik edilmesi

4) Gerekti¤inde neonatal 
resüsitasyon yap›labilmesi

5) Koruyucu uygulamalar›n 
(göz bak›m›, K vitamini) ve 
afl›lamalar›n yap›lmas›

6) S›k görülen yenido¤an 
sorunlar›n›n de¤erlendirilmesi (er-
ken do¤um, düflük do¤um tart›s›,
asfiksi, enfeksiyon, sar›l›k, travma)

7) Bir üst düzeye sevkin yap›labil-
mesi

YYeenniiddoo¤¤aannaa  yyaapp››llmmaass››  
ggeerreekkeenn  hhiizzmmeettlleerr  ((22))



kaynakl›d›r ve ebe bak›m› hemen he-
men hiç yoktur. Bu ülkelerde ise anne-
yenido¤an bak›m›nda afl›r› ilaç kullan›-
m›, uygunsuz teknoloji kullan›m›, gerek-
siz hastane yat›fllar› ile anne ve bebek-
ler için gereksiz veya zararl› giriflimlerin
yap›lmas› gibi bir dizi sorun yaflanmak-
tad›r. Ülkemizde ise, karmafl›k bir mo-
del vard›r. Baz› gebeleri kad›n do¤um
hekimleri, baz›lar›n› ebeler ve hemflire-
ler takip etmekte ve do¤umlar›n› ger-
çeklefltirmekte, baz› gebeler ise hiçbir
t›bbî bak›m almaks›z›n, takipsiz bir fle-
kilde gebeli¤ini tamamlamaktad›rlar.
Bazen de, takip say›lar› ve kalitesi ye-
tersiz kalmaktad›r. 

Yenido¤an sa¤l›¤›, flimdiye kadar bir-
çok hükümetin ve uluslararas› kurulu-
flun öncelikli alanlar› içinde yer almad›-
¤› için bu alana yeteri kadar yat›r›m ya-
p›lmam›flt›r. Asl›nda bu durumun ne-
denlerinden birisi de, ölü do¤umlar›n
ve yenido¤an ölümlerinin nüfus istatis-
tiklerine yeteri kadar yans›t›lamam›fl ol-
mas›d›r. Bir di¤er neden ise, yenido-
¤an sa¤l›¤›n› iyilefltirmeye yönelik yap›-
lacak giriflimlerin afl›r› pahal› ve yüksek
teknolojiye ba¤›ml› oldu¤unun san›lma-
s›d›r. Halk›n, kaderci bir yaklafl›mla, bir-
çok yenido¤an ölümünün önlenemeye-
ce¤ine inanmas› veya bebek ölse bile,
henüz yeterince ba¤lanma olmad›¤›
için büyük bir psikolojik travma geçir-
meden süreci atlatmas›, dolay›s›yla bu
konuyla ilgili iyilefltirme taleplerinin s›-
n›rl› kalmas› da yenido¤an hizmetleri-
nin örgütlenmesini geciktirmifltir. 

YYeenniiddoo¤¤aann  ddöönneemmiinnee  nniiççiinn
yyaatt››rr››mm  yyaappaall››mm??

Yenido¤an bebeklerin hayatlar›n› kur-
tar›rken, ölümlerin ve sakatl›klar›n aile-
ler, toplum ve uluslar üzerindeki etkile-
rini öncelikle göz önüne almak gerekir.

Daha fazla yenido¤an yaflat›lmas› ile,
do¤um h›zlar› düflmekte, anne ile daha
sonra do¤acak olan bebekler daha
sa¤l›kl› olmaktad›r. Annenin toplumsal
üretim gücünün daha düzelmesi ile bir-
likte, ailenin ve toplumun sosyoekono-
mik gücü de artmaktad›r. Sakatl›klar›n
önlenmesi ile de, ailenin ve toplumun
uzun süreli maddi ve manevi kay›plar›
azalt›lmaktad›r. Çünkü, bu çocuklar,
zaten k›s›tl› olan toplumsal kaynaklar›n
önemli bir k›sm›n› tüketebilmektedir. Ai-
lelerin bu çocuklar›n sa¤l›k sorunlar›yla
u¤rafl›rken ortaya ç›kan iflgücü kay›pla-
r› ile maddi kay›plar› da önemli sorunla-
ra neden olabilmektedir. 

Özellikle fakir ailelerde do¤an ve sekel-
li yaflayan çocuklar›n sa¤l›k sorunlar›
daha fazla olmakta ve fakirlik girdab›n-
dan kurtulamamaktad›rlar. Dolay›s›yla,
bu ailelerde fakirlik, bir sonraki nesilde
de devam etmektedir. Sa¤l›kl› yenido-
¤anlar ise, tam tersine hem sa¤l›k aç›-
s›ndan hem de akademik baflar› aç›-
s›ndan daha üretken bireyler olarak
toplum hayat›na at›ld›klar›ndan, toplu-
mun gelece¤ine olumlu katk›lar yap-
maktad›rlar. 

Yenido¤an ölümlerini ve sakatl›klar›n›
azaltabilmek amac›yla yap›lacak en te-
mel ifllerden birincisi, gebelik öncesi,
gebelik, do¤um, yenido¤an ve çocuk-
luk dönemlerini birbirinin devam› olan
bir hizmetler bütünlü¤ü içinde ele al-
mak ve bu amaçla ulusal bir strateji ge-
lifltirmektir. 

Bu stratejinin gelifltirilmesi s›ras›nda
Sa¤l›k Bakanl›¤› yetkilileri, bilim adam-
lar›, maliye yetkilileri, özel sektör ve sivil
toplum kurulufllar› yetkilileri bir araya
gelmelidir. Ülkemizde mevcut Ana-Ço-
cuk sa¤l›¤› merkezleri, zaten bu ifllevi
yerine getirmek üzere kurulmufllard›r.

Kad›nlar, anneler ve aileler, yenido¤an
hizmetlerinden yararlanan kifliler olarak
de¤il, bu hizmetlerin planlanmas› ve
uygulanmas›nda aktif yer alan aktörler
olarak ele al›nmal›d›r. Hizmetlerin de-
vaml›l›¤› kavram›, her ne kadar birçok
kifli taraf›ndan bilinse de, uygulamada
birçok aksakl›klar olmaktad›r. 

Gebelik öncesi anne sa¤l›¤›na dikkat
edilmemesi, gebelikte düzenli kontrol-
lerin yap›lmamas› veya bir kez yap›lan
kontrolün yeterli kabul edilmesi, baz›
do¤umlar›n, “her fleyin normal oldu¤u”
varsay›larak sa¤l›k eleman› yard›m› ol-
maks›z›n yap›lmaya çal›fl›lmas›, acil du-
rumlarda baflvurulacak yerlerin önce-
den belirlenmemesi, do¤um yapt›ran
baz› sa¤l›k personelinin yaln›zca do-
¤um olay›na odaklan›p, yenido¤an be-
be¤in olas› veya mevcut ihtiyaçlar›n›
tam olarak de¤erlendirememesi veya
bu ihtiyaçlarla ilgilenmemesi, dolay›s›y-
la ailelerin çaresizlik içinde nereye bafl-
vuraca¤›n›, ne yapaca¤›n› bilememesi
gibi durumlarla ülkemizde s›kl›kla karfl›-
lafl›lmaktad›r. 

TTüürrkkiiyyee’’ddeekkii  dduurruumm  
vvee  öönneerriilleerr

2003 y›l› Türkiye Nüfus ve Sa¤l›k Arafl-
t›rmas› verilerine göre, ülkemizdeki y›ll›k
do¤um say›s› yaklafl›k 1.378.000 iken 

5 yafl alt› ölen bebek say›s› 49.440, 

1-5 yafl aras› ölen bebek say›s› 11.270, 

0 -1 yafl bebek ölümü 38.170, 

0 - 30 gün aras›nda ölen yenido¤an sa-
y›s› ise 22.930’dir. 

Di¤er bir deyiflle, ülkemizde her 10-15
dakikada bir bebek yaflam›n› kaybet-
mektedir! 

Yenido¤an dönemdeki

ölümler, dünyada 5 yafl 

alt›nda ölen 11 milyon 

çocu¤un % 40’›n› 

oluflturur. Dünyada y›lda 

4 milyon bebek, 

yenido¤an döneminde 

ölmektedir. Bu ölümlerin  

% 1’i geliflmifl ülkelerde

meydana gelirken, 

% 99’u geliflmekte 

olan ülkelerde 

görülmektedir. 
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Yine ayn› araflt›rmaya göre, 

0 -1 yafl aras› bebek ölüm h›z› %0 29, 

0 -1 ay aras› bebek ölüm h›z› ise %0 17
civar›ndad›r. 

Di¤er ülkelerdeki ilk bir yaflta bebek
ölümlerine bak›lacak olursa, 

Japonya’da % 0 3, 

‹talya’da % 0 5,5, 

Yunanistan’da % 0 6, 

Portekiz’de % 0 8,4, 

Kore’de % 0 5, 

Bulgaristan’da % 0 14, 

‹ran’da % 0 35, 

Pakistan’da % 0 83 rakamlar› görül-
mektedir. 

Türkiye’deki bebek ölüm h›z›n›n azalt›-
labilmesi ve geliflmifl ülkeler düzeyine
düflürülebilmesi için, perinatal ve yeni-
do¤an hizmetlerinin ak›lc› bir flekilde
örgütlenmesi gerekmektedir. Bu örgüt-
lenmenin temelini, perinatal hizmetle-
rin basamakland›r›lmas› oluflturur. Tüm
dünyada oldu¤u, ülkemizde de peri-
natal ve yenido¤an hizmetleri, temel-
den karmafl›¤a do¤ru, 3 basamak flek-
linde planlanmal›d›r. 

Bu planlaman›n yap›lmas›yla, hizmetler
hasta ve aileleri için tan›mlay›c› oldu¤u
gibi, geri ödeme kurumlar› ve sigorta
flirketleri için de yol gösterici olacakt›r.
Ayr›ca, merkezler aras›nda kaynaklar›n
adil ve ak›lc› da¤›l›m› ve kullan›m›, eko-
nomik karfl›laflt›rmalar›n yap›labilmesi
ve merkezler aras›nda performans kar-
fl›laflt›rmas›n›n yap›lmas› aç›s›ndan da
faydal›d›r. Di¤er yandan, standartlar›n
sa¤lanmas›, her yerde ayn› kalitede
hizmet verilebilmesi ve bu amaçla mer-
kezlerin kendilerini gelifltirebilmeleri
aç›s›ndan da basamakland›rma son
derecede yararl›d›r.

Perinatal hizmetlerden, en basit ve en
temel bak›m olan 1. basamak perinatal
merkezler, tüm do¤um ve yenido¤an
hizmetlerinin % 90’›n› kapsar. Burada,
gebe ilk baflvurusunu yapar; ilk de¤er-
lendirme burada yap›l›r, komplike olma-
yan gebeler ve yenido¤anlar burada iz-
lenir. Riskli gebeler ise bir üst merkeze
sevk edilir. Burada deneyimli bir hekim,
ebe veya hemflire hizmet verebilir. 

Orta düzey bak›m olarak adland›r›labi-
lecek olan 2. basamak, tüm do¤um ve
yenido¤an hizmetlerinin % 7’sini kap-
sar. Bu merkez, bölgesel veya 3. basa-
mak perinatal merkeze ba¤l› olarak ça-
l›fl›r. Yüksek riskli gebeler ve yenido-
¤anlar belirlenir, uygun olanlar tedavi
edilir, uygun olmayanlar ise 3. basama-

¤a sevk edilir. Kendisine ba¤l› 1. basa-
mak merkezlerin e¤itimi, koordinasyo-
nu ve planlamas›ndan 2.basamak so-
rumludur. Bu merkezlerde gerekti¤in-
de 15 - 30 dakika içinde acil sezeryan
yap›labilmeli, 24 saat obstetrik anaste-
zi ve radyoloji hizmeti verilebilmeli, 24
saat kan bankas› aç›k olmal›, fetal mo-
nitorizasyon yap›labilmeli, özellikli hem-
flire bak›m› gerçeklefltirilebilmelidir. 

‹leri düzey bak›m olarak adland›r›lan 3.
basamak perinatal merkez, bir e¤itim
hastanesi veya üniversite hastanesine
ba¤l› olarak veya afiliye halde çal›flma-
l›d›r. Burada, birinci ve ikinci basamak
hizmetleri de yerine getirilir. Anne ve ye-
nido¤andaki tüm sorunlar›n çözümle-
nebildi¤i ve takibinin yap›labildi¤i mer-
kezlerdir. Bölgesel e¤itim ve koordinas-
yondan sorumlu oldu¤u gibi, araflt›rma
ve takip çal›flmalar›n›n planlanmas› ve
yürütülmesinden de sorumludur. 

Yenido¤an üniteleri de benzer flekilde
basamakland›r›l›r. Temel yenido¤an
bak›m›n›n sa¤land›¤› 1. düzeyde, sa¤-
l›kl› yenido¤anlar bak›l›r. Ancak her do-
¤umda, neonatal resüsitasyon sa¤la-
nabilmelidir. Burada, miad›nda do¤an
yenido¤anlarla birlikte, do¤umda stabil
olan, 35 - 37 haftal›k yenido¤anlar da
bak›labilir. 35 haftan›n alt›nda do¤an
yenido¤anlar›, sevk edilinceye kadar
stabilize etme görevi de birinci düzeyin
görevleri aras›ndad›r. Böyle bir serviste
her bir hemflire 8 - 10 bebe¤e hizmet
verebilir. 

Özel bak›m servisi olarak da adland›-
r›labilen 2. düzey, iki alt düzey fleklin-
de ele al›nabilir. II a düzeyinde, 32
hafta veya 1500 gr. üzerinde do¤an
prematüre bebeklerin sorunlar› çö-
zümlenir, h›zla düzelmesi beklenen
ve daha üst merkeze transfer edilme-
si düflünülmeyen bebekler de bak›la-
bilir. Di¤er yandan, bir üst merkeze
transfer edilmesi gereken bebekler
de, bu transfer gerçekleflinceye ka-
dar bu ünitelerde bak›l›rken, üçüncü
düzeyde bak›lan ve üçüncü düzey ih-
tiyac› art›k kalmayan bebekler de ge-
ri transfer edilerek bu ünitelere kabul
edilebilir. II b düzeyinde ise, II a dü-
zeyine ilaveten, 48 saatten daha k›sa
süreli mekanik ventilasyon veya
CPAP uygulamas› yap›l›r. Bu düzey-
de, her bir hemflire 4 - 6 bebe¤e hiz-
met verebilir. 

En az bir pediatri asistan› veya e¤itimli
doktor bu ünitede nöbete kalmal›, ayr›-
ca deneyimli bir uzman doktor veya ne-
onatolog da icapç› olarak bulunmal›d›r.
Bu üniteler, e¤itim hastaneleri, il devlet
hastaneleri veya büyük ilçe devlet has-
tanelerinde kurulabilir.

Üçüncü düzey yenido¤an bak›m› da
üç alt grupta ele al›nabilir. III a düze-
yinde, 28 hafta ve 1000 gr. üzerindeki

bebeklere bak›m sa¤lan›r. ‹htiyac› olan
tüm bebeklere konvansiyonel mekanik
ventilasyon sa¤lan›rken, minor cerrahi
giriflimler de ünite içinde yap›labilmeli-
dir. III b düzeyinde ise, 28 hafta ve
1000 gr. alt›ndaki bebeklere bak›m
sa¤land›¤› gibi, yüksek frekansl› venti-
lasyon ve nitrik oksit uygulamas› gibi
ileri ventilasyon flekilleri de kullan›labil-
meli, ileri görüntüleme tetkiklerine ko-
lay ulafl›labilmeli, gerekti¤inde pediat-
rik yan dallardan konsültasyon hizmeti
al›nabilmeli, pediatrik cerrahi ve pedi-
atrik anestezi olanaklar› bulunmal›,
PDA ligasyonu, meningomyelosel, ab-
dominal duvar defekti, trakeoözofagiel
fistül, nekrotizan enterokolit cerrahisi
gerekti¤inde üniteye yak›n bir yerde
yap›labilmelidir. 

III c düzeyinde ise, yukar›da belirtilen
tüm olanaklar›n yan› s›ra, ECMO ve kar-
diyopulmoner cerrahi olanaklar› da bu-
lunmal›d›r. Bu kapsamda bak›ld›¤›nda,
yurdumuzda halen III c düzey ünite bu-
lunmamaktad›r. Bu ünitelerde, her bir
hemflire 1 - 3 bebe¤e hizmet verebilir. 

Ünitede en az 2 pediatri asistan› veya
e¤itimli doktor nöbete kalmal›, en az bir
neonatolog bulunmal› ve konsültan ne-
onatolog da 24 saat ulafl›labilir olmal›-
d›r. (Ancak ülkemiz koflullar›nda, yeter-
li neonatolog henüz bulunmad›¤› için,
bu görevi geçici bir süreli¤ine, yenido-
¤an konusunda tecrübeli çocuk hekim-
lerinin üstlenmesi yerinde olacakt›r.) 

Bu üniteler, baflta e¤itim hastaneleri
olmak üzere büyük do¤umevleri, dev-

Yenido¤an ölüm nedenleri

aras›nda enfeksiyonlar en

önde gelen nedenlerdir ve

tüm dünyadaki ölümlerin  

% 36’s›ndan sorumludur. 

‹lk 3 gündeki ölümlerin 

büyük bir k›sm›, prematürite

ve asfiksiye ba¤l›yken,

enfeksiyonlar daha sonraki

günlerde meydana gelen

ölümlere yol açar. 
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let hastaneleri veya üniversite hasta-
neleri bünyesinde kurulabilir.

Yukar›da da belirtildi¤i gibi, yenido¤an
yo¤un bak›m ünitelerinin kurulmas›, an-
cak yenido¤an mortalite h›z› % 0 20’le-
rin alt›na düfltü¤ü zaman gündeme gel-
mesi gereken bir konudur ve ülkemiz
bu aflamaya gelmifl bulunmaktad›r. 

Dolay›s›yla, temel yenido¤an sa¤l›¤› ih-
mal edilmeden, yenido¤an yo¤un ba-
k›m ünitelerinin kurulmas›na da özel bir
önem verilmelidir. 

Üniteler bu flekilde planland›ktan son-
ra, üniteler aras› transportlar›n da plan-
lanmas› gerekir. Aksi takdirde basa-
makland›rman›n bir anlam› kalmaya-
cakt›r. Bunun için öncelikle perinato-
loglar›n ve neonatologlar›n (çocuk he-
kimlerinin) iflbirli¤i yapmalar› gerekir.
Herhangi bir bebek transfer edilecek-
se, hangi üniteye hangi flartlarda trans-
fer edilece¤ine karar verecek bir direk-
törün bulunmas› gerekir. 

Bu direktör, transport hizmetini hangi
düzeyin yapaca¤›n› belirler, transport
flekline karar verir, hangi arac›n kullan›-
laca¤›n› belirler, hastaya kimin efllik
edece¤ini belirler. Transportun ertele-
nip ertelenmeyece¤ine karar verir, ön-
celikli ihtiyaçlar› belirler ve transport ön-
cesi hasta stabilizasyonu için optimal
destek bak›m önerilerinde bulunur.
Transportu gerçeklefltirecek olan ekip,
yenido¤an resüsitasyonu (NRP e¤itimi)
alm›fl olmal›, yenido¤an stabilizasyonu-
nu  (solunum, dolafl›m, metabolik, s›v›-
elektrolit, termoregülasyon, vb.) ger-
çeklefltirebilmeli ve transport süresince
‘Yenido¤an Yo¤un Bak›m’ idamesi ko-
nular›nda e¤itimli olmal›d›r. 

En iyi transport fleklinin anne karn› ol-
du¤u, yani bebeklerin daha do¤madan
önce en uygun bak›lacaklar› merkeze
annenin transport edilmesi gerekti¤i
söylense bile, pratikte her zaman bunu
gerçeklefltirmek kolay olmamakta, bu
nedenle yenido¤an bebeklerin trans-

portuna s›kl›kla gereksinim duyulmak-
tad›r. Bu durumun en önemli nedeni,
perinatal merkezlerin yeterince gelifl-
memifl olmas› ve daha önce belirtildi¤i
gibi, do¤umu yapt›ran ekiple, bebe¤e
bakacak ekip aras›ndaki koordinasyo-
nun kurulamam›fl olmas›d›r. 

Yenido¤an hizmetleri için alt yap›y› be-
lirlerken, ilk yap›lmas› gereken, yatak
ihtiyac›n›n belirlenmesidir. 

Bölgedeki her 1000 do¤um için, 10-
12 adet birinci düzey, 3-5 adet ikinci
düzey ve 1 adet 3. düzey yatak ihtiya-
c› vard›r. Neonatolog ihtiyac› ise her
2600 do¤um için bir kifli olarak belir-
lenmelidir.

Türkiye’de y›ll›k 1,5 milyona yak›n do-
¤um oldu¤u varsay›l›rsa, 6000 -10000
aras›nda ikinci düzey, 1500 tane de
üçüncü düzey yata¤a ihtiyaç oldu¤u
ortaya ç›kar.

Yine ayn› hesaba göre, ülkemizin hali-
haz›r neonatolog ihtiyac› da 600 kifli
civar›ndad›r.

‹stanbul’da ise y›ll›k do¤um say›s›
2004 rakamlar›na göre 130 000 civa-
r›nda oldu¤una göre, bu ihtiyaçlar›n
yaklafl›k % 10’unun ‹stanbul’da gerek-
ti¤i ortaya ç›kar. Özellikle ‹stanbul göz
önüne al›nacak olursa, ikinci ve üçün-
cü düzey için toplam en az 750 küvöz
ve 150 ventilatörün bulunmas› gerekti-
¤i hesap edilebilir. 

Bu rakam, ildeki bütün Sa¤l›k Bakanl›-
¤›, üniversite ve özel hastanelerde bu-
lunmas› gereken ihtiyac› ifade eder.
Yap›lan de¤iflik çal›flmalarda, birçok il-
de ve devlet hastanesinde yeterli say›-
da, hatta bazen ihtiyaçtan da fazla t›b-
bî donan›m bulundu¤u ortaya ç›km›flt›r.
Bu donan›mlar›n uygun bir flekilde da-
¤›t›lmas› mutlaka yap›lmal›d›r. 

Bunun için de, basamakland›rma siste-
minin bütün idareciler taraf›ndan bilin-
mesi ve özümsenmesi önemlidir. 

Di¤er yandan, ülkemizdeki neonatalog
say›s›, son resmi rakamlara göre, 110
civar›ndad›r. Bunlardan 67 kifli üniver-
site hastanelerinde görev yapan aka-
demik personeldir. Ülke çap›nda, Sa¤-
l›k Bakanl›¤› hastanelerinde görev ya-
pan neonatolog say›s› 15, özel sektör-
de görev yapan neonatolog say›s› ise
11 kiflidir. Ayr›ca, halen e¤itimde olan
kifliler de bulunmaktad›r. 

Ancak, Yan Dal s›nav yönetmeli¤inin
iptal edilmifl olmas› nedeniyle, 2004 y›-
l›ndan itibaren neonatoloji yan dal e¤iti-
mine kimse bafllayamad›¤› için, önü-
müzdeki en az›ndan 3 y›l içinde, ne-
onatolog say›s›nda anlaml› bir art›fl
beklenmemelidir. 

Zaten, e¤er neonatoloji yan dal e¤itimi,
flimdiye kadar oldu¤u h›zda devam
ederse, ülkemizin ihtiyac› olan yaklafl›k
600 kiflinin yetifltirilmesi yaklafl›k 60 y›l-
l›k bir süre alacakt›r. 

Bu nedenle, h›zla kurulmakta olan ikin-
ci ve üçüncü düzey yenido¤an yo¤un
bak›m ünitelerinin doktor ve hemflire ih-
tiyaçlar›n›n karfl›lanabilmesi için özel
e¤itim ve sertifikasyon programlar›n›n
gelifltirilmesine acilen ihtiyaç vard›r. 

Aksi takdirde, her 15 dakikada bir ölen
bebeklerin sorumlulu¤u hepimizin üze-
rine a¤›r bir yük olarak çökmeye de-
vam edecektir. 

Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n, Türkiye’nin sa¤l›k
sorunlar›n› çözmek için gelifltirdi¤i böl-
gesel planlamada, ülkemiz 22 bölgeye
ayr›lm›flt›r. Ayr›ca ‹stanbul da, Avrupa
ve Anadolu yakas› olmak üzere 2 bölge
olarak planlanm›flt›r. 

Asl›nda, yenido¤an 

ölümlerini azaltabilmek için

mutlaka yüksek teknolojiye

dayanan, pahal›, uzmanlara

dayal›, hastane bak›m› 

gerekmez, çünkü bir 

görüfle göre, normal 

do¤um, “t›bbî” bir durum

de¤ildir. Temel yenido¤an

bak›m hizmetlerinin tüm

dünyada uygulanmas› 

halinde, yenido¤an ölüm

h›zlar›n›n % 41-72 aras›nda

azalabilece¤i 

hesaplanm›flt›r.
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Öncelikle, her bölgenin planlamas› ken-
di içinde yap›lmal›, bölgede mevcut en-
vanter ortaya ç›kar›lmal›, ihtiyaçlar belir-
lenmeli ve bu ihtiyaçlar›n hangi kaynak-
lardan, hangi yöntemle temin edilece¤i
planlanmal›d›r. 

Baz› bölgelerde, devletin kaynaklar›n›
kullanmak daha do¤ru iken, baz› bölge-
lerde, yerel veya özel kaynaklar›n kulla-
n›lmas› daha do¤ru olabilir. Bu bölge-
lerden her birinde en az bir üçüncü dü-
zey perinatal merkez ve yenido¤an yo-
¤un bak›m merkezi kurulmas› faydal›
olacakt›r. 

‹stanbul’da ise, Avrupa ve Anadolu
yakas›nda en az ikifler üçüncü düzey
yenido¤an yo¤un bak›m ünitesi (üni-
versite hastanelerinin d›fl›nda) plan-
lanmas› gerekir.

Burada dikkat edilmesi en önemli nok-
talardan birisi, yukar›da da belirtildi¤i
gibi, üçüncü düzey bak›m verecek üni-
telerde, çocuk cerrahisi, beyin cerrahi-
si, çocuk nörolojisi, çocuk kardiyolojisi,
çocuk nefrolojisi gibi di¤er yan dal hiz-
metlerinin de verilmesi gerekti¤idir. Ak-
si taktirde, yaln›zca yenido¤an ünitesi-
nin kurulmas›, sorunlar›n çözümüne kat-
k› sa¤lamayacakt›r. 

Bu nedenle, bu merkezlerin geliflmifl
merkezlerle yak›n iletiflim ve eflgüdüm
içinde olmas›, afiliasyon sisteminin des-
teklenmesi, e-konsültasyon olanaklar›-
n›n gelifltirilmesi düflünülmelidir. 

Ayr›ca, bölgenin ihtiyac›na göre, uygun
say›da ikinci düzey merkezler de kurul-
mal›d›r.

Üçüncü düzey merkezlerin yaln›zca bü-
yük flehirlerde kurulmas›, sorunlar› tam
olarak çözemeyecektir. Çünkü ülkemiz
koflullar›nda, bu merkezlere transport
ve geri transport her zaman sorunlu ol-
mufltur. 

Kendi oturduklar› bölgeden çok uzak-
larda üçüncü düzey bak›m›n› almak zo-
runda kalan ailelerin birçok ekonomik,
sosyal ve idari sorunlar› bulunmaktad›r. 

Bu sorunlar›n en aza indirgenmesi için,
üçüncü düzey ünitelerin rantabl bir fle-
kilde da¤›t›lmas›na ihtiyaç vard›r. 

Ancak, daha önce de belirtildi¤i gibi,
yenido¤an hizmetlerinin % 90’› birinci
düzeyde çözülebilir ve bu nedenle, tek-
noloji yo¤un üçüncü düzey üniteler bir
yandan gelifltirilmeye çal›fl›l›rken, daha
da önemli olarak birinci düzey ve k›s-
men de olsa ikinci düzey bak›m hizmet-
lerinin gelifltirilmesine ihtiyaç vard›r. 

Bu amaçla, Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n yayg›n-
laflt›rmaya çal›flt›¤› aile hekimli¤i projesi
kapsam›nda mutlaka perinatal hizmet-
lere de gereken önem verilmelidir.  

Bu hizmetler yerine getirildi¤inde bek-
lenen sonuçlar flunlard›r: 

11.. Neonatal mortalite ve morbiditesinin
azalt›lmas› ve yaflam kalitesinin artmas›

22.. I., II., III. Düzey Sa¤l›k Hizmetleri’nde
standardizasyonunun sa¤lanmas›

33.. I. Düzey’in kalitesinin art›r›larak II. ve
III. Düzey gereksiniminin azalt›lmas›

44.. Öncelikle anne karn›nda transportun
gerçeklefltirilmesi 

55.. E¤itimli transport ekibinin oluflturula-
rak optimal koflullarda transport yap›l-
mas›

66.. Ülkemizin geliflmifllik düzeyine pozi-
tif katk› sa¤lanmas› 

77.. Ülke genelinde sa¤l›k kalitesinin yük-
seltilmesi 

88.. Uluslararas› sa¤l›k standard›n›n ya-
kalanmas›

Bu hedeflerin gerçeklefltirilebilmesi için
yap›lmas› gerekenler ise flöylece s›ra-
lanabilir:

11..  Kay›t sisteminin kurulmas›

22.. Yenido¤an sa¤l›¤› ile çekirdek konu-
larda e¤itilmifl her düzeyden sa¤l›k
personelinin say›s›n›n art›r›lmas›

33.. Bölgesel merkezlerin kurulmas› ve
buralardaki personelin e¤itiminin sa¤-
lanmas›

44.. In utero transportun öneminin kad›n
do¤um hekimlerine anlat›lmas›

55.. Uygun sa¤l›k personelinin evlerde te-
mel yenido¤an bak›m› e¤itimi vermesi

66.. Neonatal transport sisteminin kurul-
mas›, transport ekiplerinin e¤itimi

Bu ifllemler gerçeklefltirildi¤inde, öyle
umulur ki, ülkemizdeki yenido¤an ve
anne ölümleri ve morbiditesinde an-
laml› azalmalar meydana gelecek,
böylece, hem ülke insan›n›n yaflam ka-
litesi artacak hem de ülkemiz hak et-
medi¤i yetersiz sa¤l›k göstergelerin-
den kurtulmufl olacakt›r. 

Bu ifl, bizim için bir görev de¤il, gele-
cek nesillere karfl› bir borcumuzdur. 
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