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II..  AAKKDDEENN‹‹ZZ  ÜÜLLKKEELLEERR‹‹  NNEEOONNAATTOOLLOOJJ‹‹  DDEERRNNEEKKLLEERR‹‹
BB‹‹RRLL‹‹⁄⁄‹‹  ((UUMMEENNSS))  VVEE  XXIIII..  UULLUUSSAALL  NNEEOONNAATTOOLLOOJJ‹‹

KKOONNGGRREESS‹‹  ((UUNNEEKKOO))

Gülay CAN
‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi Pediatri Profesörü

Türk Neonatoloji Derne¤i ve Kongre Organizasyon Komitesi Baflkan›

Bugünkü bilgilerimize göre Eriflkin Yaflam
Sa¤l›¤› için cins, genetik yap›, sigara, obesite,
hava ve sis kirlili¤i, kötü al›flkanl›klar, stres gi-
bi farkl› etkenlerden çok, fetal-neonatal dö-
nem ve ilk bir yafltaki yaflam kalitesi ve sa¤-
l›k düzeyinin daha etkili oldu¤u gösterilmifltir.
‹lk üç yaflta özellikle ilk bir y›ldaki h›zl› beyin
geliflimi nedeniyle bu dönemdeki sa¤l›¤›n ko-
runmas›n›n gelecek nesiller için çok önemli
oldu¤u düflünülmektedir. Bu nedenle yenido-
¤ana hizmet sunan çocuk uzmanlar› olarak
hem yenido¤an, hem de toplum sa¤l›¤› ve ge-
lece¤i yönünden sorumlulu¤umuz yüksektir.
Anne ve yenido¤an›n kalitesi yaflam hakk›
sa¤lanmal›d›r. Bunun gerekli oldu¤una ve bu
konuda iyi bir organizasyonla yapabilece¤imiz
çok fleyin oldu¤una inan›yoruz.

Türkiye d›fl›na ç›kmam›z ve farkl› kültür ve bi-
lim disiplinleriyle dayan›flma içine girmemiz
gerekti¤ine inanarak özellikle say›n Dr. Murat
Yurdakök ve say›n Dr. Aytu¤ At›c›’n›n büyük
gayretleriyle UMENS kurulmufltur.

Türk Neonatoloji Derne¤inin öncülü¤ünde ‹s-
rail, M›s›r ve Yunanistan’daki Ulusal Neonato-
loji Derneklerinin kat›l›m› ile “Akdeniz Ülkele-
ri Neonatoloji Dernekleri Birli¤i” (Union of Me-
diterranean Neonatal Societies: UMENS) 24
fiubat 2001’de kurulmufltur.

Birli¤in amac› üye ülke neonatologlar› aras›n-
da bilgi birikimi ve deneyimleri paylaflmak ve
yenido¤anlara en iyi hizmetin sunulmas›n›
sa¤lamakt›r.

Birlik taraf›ndan al›nan karar do¤rultusunda
ilk kongrenin ‹stanbul’da yap›lmas› ve o dö-
nem Türk Neonatoloji Derne¤i Yönetim Kuru-
lu taraf›ndan ‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p
Fakültesi Çocuk Sa¤l›¤› ve Hastal›klar› Anabi-
lim Dal› Neonatoloji Bilim Dal› taraf›ndan
2003 y›l› içinde yap›lmas› karar› al›nm›flt›r.

Kongre Organizasyon Komitesi olarak Türk
Neonatoloji Derne¤i ad›na, I. Akdeniz Ülkeleri
Neonatoloji Dernekleri Birli¤i (UMENS) ve XII.
Ulusal Neonatoloji Kongresini Cumhuriyetimi-
zin 80. ve ‹stanbul Üniversitesinin 550. Krulufl
y›l›nda ‹stanbul’da gerçeklefltirmekten mutlu-
luk duydu¤umuzu ifade etmek istiyoruz.

Kongre 3-6 Eylül 2003 tarihlerinde Ç›ra¤an
Saray› Hotel Kempinski’de organize edilmifltir.
Kongre organizasyonunda eme¤i geçen tüm
arkadafllara, Genel Sekreterlik görevini üstle-
nen bu hizmeti büyük özveri ile yapan çal›flma
arkadafllar›m say›n Dr. Asuman Çoban ve sa-
y›n Dr. Zeynep ‹nce’ye, Bilimsel Program Ko-
mitesi üyelerine ve özellikle Dan›flmalar Gru-
bundaki ve Sosyal Program Komitesindeki ar-
kadafllar›ma çok teflekkür ediyorum.

Kongre program› özenle haz›rlanarak neona-
tolojide s›k karfl›lanan sorunlarla ilgili konular
(Hipotermi, Erken Taburcu Olan Term Yeni-
do¤anlarda Sorunlar, Neonatal Transport Or-
ganizasyonu, Sepsis, Sar›l›k, A¤r› Yönetimi,
Solunum Problemleri, Hipoksik - ‹skemik En-
sefalopati, Doktorlar Ellerinizi Y›kay›n!, Yeni-
do¤an Ünitelerinde Antibiyotik Kullan›m Poli-
tikas›, Neonatal Radyoloji) yan›nda güncel
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önemli konular (Hangi Ventiasyon daha iyi!
Erken CPAP: Evet-Hay›r tart›flmas›, Yenido-
¤anda Steroid Kullan›m› ve Geç Etkiler, Yeni-
do¤an›n Akci¤er Hastal›klar›nda Kal›tsal Bo-
zukluklar, NIDCAP, Antenatal Enfeksiyon Be-
yin ve Akci¤er Hasar›na Yol açar? Pretermde
Parenteral ve Enteral Beslenme) program içi-
ne al›nm›flt›r.

Programda yedi panel, 14 konferans yer alm›fl
olup bu bilimsel sunumlarda 19’u yabanc›,
18’i Türk olmak üzere 37 konuflmac› ve inte-
raktif oturumlar› yöneten oturum baflkanlar›da
dahil olmak üzere 76 ö¤retim üyesi yer alm›fl
olup bu grubun neonatolog veya neonatoloji-
ye gönül vermifl akademisyenlerden oluflmas›
ayr›ca önemlidir. Kongre süresince kendi ko-
nular›nda uzman yabanc› konuflmac›lar veya
kat›l›mc›lar›n, ‹ngilizce ve Türkçe oturumlarda
sorular sorarak veya katk›da bulunarak ko-
nuflmalara kat›lmalar›, konuflmalar›n bilimsel
düzeyinin çok iyi oldu¤unu yans›tan bir durum
olarak yorumlanm›flt›r.

Kongrenin Ç›ra¤an Saray› gibi görkemli, tari-
hi ve kültür zenginli¤imizi yans›tan bir ortam-
da organizasyonu yan›nda, program içeri¤i,
organizasyonun iflleyiflindeki düzen, tüm kat›-
l›mc›lar›n katk› ve destekleriyle ülkemizi iyi
tan›tt›¤›m›za inan›yoruz. Kongre program›
içinde ‹sveç’ten Agneta Kleberg taraf›ndan iki
saat süreli hemflireler için NIDCAP (Newborn
Individualized Developmental Care Asses-
ment Programme) semineri düzenlenmifl,
kursa 22 hemflire ve bir doktor kat›l›m› olmufl-
tur.

Kongrede 209 poster sunumu yap›lm›fl olup
beklendi¤i flekilde E¤itim Hastanesi ve Üni-
versite say›s› yüksek olan ‹stanbul, Ankara,
‹zmir’den daha yüksek say›da olmak üzere
Manisa, Erzurum, Edirne, Samsun, Adana,
Malatya, Isparta, Mersin, Sivas, Kocaeli, An-
talya, Van, Elaz›¤, Ayd›n gibi yurdumuzun
farkl› bölge illerinden poster sunumlar› yap›l-
m›flt›r. Posterler incelendi¤inde sunulan konu-
lar›n yenido¤an sorunlar›na bak›fl aç›s›n›n çok
olumlu yönde geliflti¤ini ve çal›flma alanlar›n›n
bilimsel yönden çok genifl oldu¤unu görmek
mümkündür. Kongrede toplam 36 saat yeni-

do¤an sorunlar› bu konuda deneyimler ve hiz-
meti daha iyi sunmam›z için yeni bilgiler su-
nulmufl ve tart›flmalar yap›lm›flt›r.

Kongre kat›l›m say›s› 450 olup UMENS üye
ülkeleri yönünden da¤›l›m de¤erlendirildi¤in-
de konuflmac›lar dahil olmak üzere M›s›r (10),
Yunanistan (11), ‹srail (27) ve Türkiye’den
(386) kat›l›m›n oldu¤u saptanm›flt›r. Ayr›ca
üye ülkeler d›fl›nda ‹sveç’ten (4), ‹ran (2), Pa-
kistan (1), Belçika (1), Suudi Arabistan (1),
Lübnan (1), ‹spanya (1), ‹talya (2), Avusturya
(1), Fransa (1), Finlandiya’dan (1) kat›l›m›n
oldu¤u belirlenmifltir. Konuflmac›lar yönün-
den durum de¤erlendirildi¤inde UMENS ülke-
leri d›fl›nda kendi konular›nda uzman
ABD’den bir, Avusturya’dan bir, Fransa’dan
bir ve ‹sveç’ten üç konuflmac›n›n bilimsel
program içinde yer alm›fl olmas› da kongre-
mizin bilimsel ve uluslararas› zenginli¤ini art-
t›rm›flt›r. UMENS’i yenido¤an bir bebek olarak
düflünürsek ilk toplant›y› takip eden kongre-
lerde özellikle Akdeniz ülkelerinden ve Avrupa
ülkelerinden kat›l›m›n artaca¤›n› ve olumlu
yönde büyümenin olaca¤›n› ümit ediyoruz.

Kongrenin ilk panelinde dört üye ülke Dernek
baflkanlar› kendi ülkelerinin neonatoloji yö-
nünden durumunu aktarm›fl son panelde ise
konuflmac›lar problemlerin çözümünde ve
hizmette öncelikleri aktarmaya çal›flm›fllard›r.

Kendi toplumumuzda hizmette önceliklerin
belirlenmesinde 1990 y›l› Çocuklar için Dün-
ya Konferans› önerilerini yeniden hat›rlatma-
n›n yarar›na inan›yorum. Bu konferansta ge-
liflmekte olan ülkelerin sa¤l›k verileri ve so-
runlar› göz önüne al›narak dört gözlem ve
bunlara dayanan dört öneri üzerinde durul-
mufltur. Bu önerilerin ülkemizde Neonatoloji
ile ilgili sorunlara bak›fl aç›s›nda yans›tt›¤› dü-
flünülebilir.

• Hastaneler sa¤l›k anlam›na gelmez ve te-
davi amac›yla hastaneye baflvuran çocuk-
lar›n hastal›klar›n›n %80’i birinci basamak
sa¤l›k hizmeti veren kurumlarca önlenebi-
lir.

• Ulusal zenginlik sa¤l›k yaratmaz.
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• Tüm çocuk ölümlerinin dörtte üçü kontrol
edilebilen hastal›k ya da eksikliklerden
olur.

• Ölümleri kontrol etmek için sadece sa¤l›k
kurumlar› de¤il, toplumun tüm sektörleri-
nin motivasyonu gerekir.

En son verilere göre bebek %0.42, perinatal
%0.38 ve anne ölüm oran› 49:100.000 gibi
yüksek mortalite de¤erlerini azaltmada, çözü-
mü zorlaflt›ran nedenleriniz vard›r. Bu neden-
ler h›zl› nüfus art›fl› (%1.8) kifli bafl›na düflen
milli gelir azl›¤› (2900 $), sa¤l›k hizmetine
bütçeden ayr›lan miktar›n azl›¤› (%3) ve e¤i-
tim düzeyinin özellikle kad›nlar›m›zda düflük
olmas› say›labilir. Fakat ölüm nedenlerine ba-
k›ld›¤›nda ço¤unun önlenebilir nedenlerce
ba¤l› oldu¤unu görmekteyiz. Her y›l yaklafl›k
700 anne, her gün iki anne gebelik, do¤um ve
lohusal›¤a ba¤l› nedenlerle ölmektedir. Ante-
natal bak›m oran› Türkiye genel ortalamas›
%67.5, olup Do¤u Anadolu’da bu oran %34.4
de¤erine düflmektedir. Türkiye Nüfus ve Sa¤-
l›k Araflt›rmas› (TNSA) verilerine göre bebek
ve neonatal ölüm h›z›n›n; anneleri ilkokul bitir-
memifl olan çocuklar aras›nda daha yüksek
oldu¤u (bebek ölüm h›z› %0.73) bulunmufltur.
Ülkemizde 2.000 y›l› için bildirilen 63.000 befl
yafl alt› ölümün 50.000’i 1 ay - 1 y›l aras› ve
bu grubun 28.000’inin yenido¤an ölümü oldu-
¤u bildirilmektedir. Yenido¤an ölümlerinin
%52’si yaflam›n ilk gününde olmaktad›r.

Neonatal ölüm nedenlerinde ana sorunlar
araflt›r›ld›¤›na; antenatal bak›m eksili¤i, evde
do¤um say›s›n›n fazlal›¤› (%19), yenido¤ana
rutin verilmesi gereken temel sa¤l›k hizmetin-
de eksiklik ve standardizasyon olmamas›,
yüksek riskli gebelere ve erken neonatal dö-
neme yaklafl›m eksikli¤i, anne e¤itim düzeyi-
nin yetersizli¤i, akraba evlili¤inin yüksek ol-
mas› (TNSA, %21) uygun olmayan ve geri bil-
dirim yap›lmayan sevkler olarak özetlenebilir.
Bu sorunlar›n ço¤u önlenebilir özelliktedir.

Sorunlar›m›z› biliyoruz. SSYB ve Türk Neona-
toloji Derne¤i hizmet dayan›flmas› yan›nda si-
vil toplum örgütlerinin motivasyonu gerekli-
dir. Yenido¤ana hizmet sunan tüm hekimlerin
“Anne ve yenido¤ana kaliteli yaflam flans› su-
nulmal›d›r” görüflünü esas almal›d›r fleklinde
düflünüyorum. Bu temel ilke içinde temel ye-
nido¤an sa¤l›k hizmeti; uygun koflullarda do-
¤um, hipotermiden koruma, erken ve s›k an-
ne sütü ile besleme ve emzirme dan›flmanl›¤›
verme (dördüncü ayda sadece anne sütü ile
beslenme oran› ülkemizde %8.4), göbek ve
göz bak›m›, K vitamini 1 mg i.m. uygulanma-
s›, tarama testlerinin yap›lmas› gibi hizmet
standardizasyonu sa¤lanmal›d›r. Kad›n sa¤l›¤›
ve statüsü düzeltilmelidir. Bu hizmetlerin uy-
gulanmas›, öncelikli para ve teknoloji deste¤i-
ni de¤il, ülkemiz gerçeklerini ve hizmette ön-
celikleri bilmek esas›na dayanmaktad›r.

Kad›n›n statüsü için

• E¤itim yükseltilmeli,

• Do¤ru beslenme,

• Sa¤l›kl› çevre sa¤lanmal›,

• Akraba evlilikleri azalt›lmal›,

• Aile planlamas›,

• Nitelikli antenatal izlem sa¤lanmal›d›r.

Zamanla yar›flmak ve sorunlar›m›z› azaltmak
ve çözmek için iyi bir organizasyonla çal›flma-
m›z gerekmektedir. Sa¤l›k Bakanl›¤› ve Türk
Neonatoloji Derne¤i iflbirli¤i ile yürütülen ne-
onatal resüsitasyon program› ve emzirme da-
n›flmanl›k, kurs say›lar›n›n yeni programlar ile
artt›r›lmas› gerekmektedir. Aile planlamas›,
kad›nlar›m›z›n e¤tiim programlar› yan›nda
özellikle gelece¤in anne aday› k›zlar›m›z›n
e¤itiminin yükseltilmesi öncelikli düflünül-
melidir.
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AAKKDDEENN‹‹ZZ  ÜÜLLKKEELLEERR‹‹  NNEEOONNAATTOOLLOOJJ‹‹
DDEERRNNEEKKLLEERR‹‹  BB‹‹RRLL‹‹⁄⁄‹‹  ((UUMMEENNSS))  KKOONNSSEEYY‹‹’’NN‹‹NN

‹‹KK‹‹NNCC‹‹  TTOOPPLLAANNTTIISSII

UMENS tüzü¤ü gere¤i iki y›lda bir yap›lmas› gereken Konsey Toplant›s› I. UMENS Kongresi ve XII.
UNEKO s›ras›nda 4 Eylül 2003 tarihinde ‹stanbul’da Ç›ra¤an Saray›’nda yap›ld›. Yine tüzük gere¤i, her
üye ülkenin Neonatoloji Derne¤inin baflkan›, genel sekreteri ve bir üyesinin kat›l›m›yla meydana gelen
Konsey afla¤›daki flekilde olufltu:

EEggyyppttiiaann  SSoocciieettyy  ffoorr  NNeeoonnaattaall  aanndd  PPrreetteerrmm  CCaarree

Gamal Samy Aly 

Khalid Taman 

Hisham Awad 

HHeelllleenniicc  SSoocciieettyy  ooff  PPeerriinnaattaall  MMeeddiicciinnee

Styliani Andronikou 

Marietta Xanthou 

E. Farri-Kostopoulou 

IIssrraaeell  NNeeoonnaattaall  SSoocciieettyy

David Bader 

Michael Karplus

Imad Makhoul

TTuurrkkiisshh  NNeeoonnaattaall  SSoocciieettyy

Gülay Can

Murat Yurdakök 

Aytu¤ At›c›

Konsey olufltuktan sonra yap›lan seçimlerde Birli¤in Yönetim Kurulu afla¤›daki flekilde olufltu:

Baflkan Murat Yurdakök (Türkiye)

Baflkan Yard›mc›s› (Seçilmifl Baflkan) David Bader (‹srail)

Baflkan Yard›mc›s› (Önceki Dönemin Baflkan›) Gamal Samy Aly (M›s›r)

Genel Sekreter Aytu¤ At›c› (Türkiye)

Sayman E. Farri-Kostopoulou (Yunanistan)

Üye Michael Karplus (‹srail)

Üye Styliani Andronikou (Yunanistan)

Üye Khalid Taman  (M›s›r)
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Yunan Delegasyonu Yunanistan’da Perinatoloji Derne¤inden ayr› olarak, yak›n zamanda  Neonatoloji
Derne¤i kurmay› planlad›klar›n› ve 2. UMENS kongresini organize etmek istediklerini bildirdiler. Ancak
kesin karar vermeden önce biraz zaman istediler. Konsey üyeleri de Yunanistan’a en fazla alt› ay süre
tan›yabileceklerini bildirdiler.

‹srail Delegasyonu UMENS kongrelerinin ulusal toplant›larla iç içe de¤il de hemen öncesi veya
hemen sonras›nda yap›lmas›n›n daha yararl› olaca¤›n›, ayr›ca iki kongre aras›nda en az bir küçük çapl›
toplant› (workshop) yap›lmas›n›n birli¤in amaçlar›na önemli katk›lar sa¤layaca¤›n› bildirdi ve bu
görüfller benimsendi.

M›s›r ve ‹srail Delegasyonlar› Ortado¤u’da bar›fl sa¤lan›r sa¤lanmaz UMENS kongresini kendi
ülkelerinde düzenlemek istediklerini bildiriler.

UMENS’in daha da büyümesini sa¤lamak amac›yla di¤er Akdeniz ülkelerine üyelik teklif edilmesi
benimsendi.

Kongreye konuflmac› olarak kat›lan ve UMENS’in oluflturulmas›nda Türk Neonatoloji Derne¤i’nin
liderli¤inden etkilendi¤ini ifade eden IPOKRaTES baflkan› George Simbruner Derne¤imizle iflbirli¤i
yapmak istedi¤ini bildirdi.



Perinatolojideki son yenilikler çok düflük do-
¤um a¤›rl›kl› bebeklerdeki yaflam oranlar›n›
önemli düzeyde artt›rm›flt›r. Bununla birlikte
nozokomial sepsis bu bebeklerde %25, hatta
daha s›k oranda gözlenmektedir. Birçok yeni-
do¤an yo¤un bak›m ünitesi daha uzun hasta-
nede kal›fl süresi ve artan maliyet yan› s›ra
büyük oranda morbidite ve mortalite art›fl›na
yol açan nozokomiyal enfeksiyon oranlar›n›
azaltmak için kendi politikalar›n› gelifltirmifl-
lerdir. 

Nozokomiyal enfeksiyonlar› önlemede el y›-
kama, antibiyotik dirençlili¤ini ve patojenlerin
yay›l›m›n› önlemek konusunda en önemli
araçt›r. Çünkü patojenlerin en s›k geçifl flekli
eller yoluylad›r. El hijyeni fekal-oral yol ve te-
mas ile patojenlerin geçiflini önlemektedir (1).

Vermont Oxford a¤›na ba¤l› alt› merkez el y›-
kama, kateter bak›m› ve bakteriyemi tan›s›n›n
do¤rulu¤u üzerinde odaklanan iki y›ll›k bir
program gerçeklefltirip 1997’de %24.6 olan
koagülaz negatif stafilokoksik bakteriyemi
oran›n› 2000 y›l›nda %16.4’e geriletmeyi ba-
flarm›flt›r (1).

Semmelweis nekropsi yapan doktorlara elleri-
ni antiseptik solüsyon ile y›kamalar› için ›srar
ederek, puerperal sepsisi 150 y›l önce %22’
lerden %3’lere azaltabilmiflti. Yeni bir çal›flma-
da el kontaminasyonunu göstermek için 100
sa¤l›k çal›flan› randomize olarak iki gruba ay-
r›lm›fl;   Grup A elle dokunma veya hasta fizik
muayenesi öncesi elini y›kamazken, grup B
ayn› ifllemler öncesi ellerini y›kam›flt›r. Direkt
parmak bast›rma örnekleri Colombia agar’da
muayene önce ve sonras›nda de¤erlendiril-
mifllerdir. Grup A kat›l›mc›lar muayene önce-
sinde Grup B ile karfl›laflt›r›ld›klar›nda daha
yüksek bakteri koloni say›s› göstermifllerdir.

Grup A’n›n 50 kat›l›mc›s›n›n 44’ü potansiyel
patojen bakterinin tafl›y›c›s› iken, grup B kat›-
l›mc›lar›ndan hiçbiri tafl›y›c› olarak bulunma-
m›flt›r. Ancak muayene sonras› Grup B kat›-
l›mc›lar›n›n ellerinde de koloni say›s›nda ciddi
bir art›fl saptanm›fl ve yaklafl›k üçte biri (16’s›)
dirençli patojenlerle kontamine bulunmufltur.
Bu veriler muayene öncesinde ve sonras›nda
el y›kaman›n son derece önemli oldu¤unu
göstermektedir (1).

ABD’de CDC (Center for Disease Control) ta-
raf›ndan el y›kama için oluflturulan öneriler
flunlard›r (2):

- ‹nvaziv giriflimlerden önce,

- Özellikle duyarl› hasta bak›m› öncesi,

- Cerrahi, travmatik veya invaziv gereçlerle
oluflturulan yaralara temastan önce ve
sonra,

- Ellerin mikrobiyal kontaminasyonuna yol
açacak durumlar›n ard›ndan,

- Mikroorganizmalarla kolonize oldu¤u dü-
flünülen cans›z kaynaklarla temas sonras›,

- Özel klinik ve epidemiyolojik önemi olan
mikroorganizmalarla kolonize oldu¤u dü-
flünülen enfekte bir hastan›n bak›m› sonra-
s›,

- Yüksek riskli ünitelerdeki farkl› hastalarla
temas aras›nda.

Son çal›flmalarda antiseptik ile el y›kama
uyguland›¤› ve el y›kama ilkelerine ba¤l› ka-
l›nd›¤› zaman nozokomiyal enfeksiyon oranla-
r›n›n daha düflük oldu¤u gösterilmifltir (3). 

El y›kaman›n önemli oldu¤u bilinmesine ra¤-
men, sa¤l›k çal›flanlar› özellikle de doktorlar el
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y›kamay› ihmal etmektedir. Yo¤un Bak›m
Ünitelerindeki gözlem çal›flmalar›nda el y›ka-
man›n düflük oranda oldu¤u gösterilmifltir.
Doktorlar do¤rudan hasta temas› ile hemflire-
lerden daha az zaman geçirdikleri için ellerini
daha az dekontamine etme gereksinimleri ol-
du¤unu düflünmektedirler. Ayn› durum fizyo-
terapistler, radyoloji teknisyenleri, ultrasonog-
rafi çekenler için de geçerlidir. Üstelik sorul-
du¤unda kendi el y›kama oranlar›n› daha yük-
sek olarak tahmin etmektedirler. Bir çal›flma-
da doktorlar hasta ile temas öncesi el y›kama
oranlar›n› %73 olarak bildirmelerine karfl›n,
gerçekte gözlemlenen oran %9 gibi oldukça
düflük bulunmufltur.

Bununla birlikte yenido¤an yo¤un bak›m üni-
telerinin yo¤un tempolar›, acil durumlar, hem-
flirelerin ayn› süreçte iki ya da daha fazla has-
taya bakma zorunlulu¤u, unutkanl›k, gereklili-
¤ine inanmamak, s›k y›kamaya ba¤l› el kuru-
lu¤u, uygun say›da ve yerleflimde olmayan la-
vabolar gibi durumlar zaten nadiren %40’›
aflan uyum oran›n› daha da azaltmaktad›r. Ye-
tersiz say›da personel ve afl›r› yo¤unluk uyu-
mu en olumsuz etkileyen faktörlerdir.

Servislerde el y›kama olanaklar›n›n yeterli ol-
mad›¤› gösterilmifltir. Lavabo say›s› ihtiyaçtan

daha az olabilir, lavabolara ulafl›m servis mal-
zemeleri ile engellenmifl olabilir. Temizleyici
ajanlar, antiseptikler, el kremleri zaman za-
man temin edilemeyebilir. Malzeme devaml›l›-
¤›n›n temininde standart kontrol listelerini uy-
gulamak yararl› olabilir (2). 

Y›kanm›fl ellerin kontaminasyonu di¤er bir
önemli sorundur. Temiz eller bir baflka bebe-
¤e; veya kiflinin kendi boynu, burnu, a¤z›, sa-
ç› ya da belden afla¤›da bir bölgesine; yüksek
riskli eflyalara (aspiratör, nemlendirme hazne-
leri, kirli bebek bezleri gibi) veya bir di¤er ki-
fliye dokunmakla kontamine olur. El kontami-
nasyonu hemflire temaslar›n›n %75.3’ü, dok-
torlar›n %68.2’si, solunum terapistlerinin
%79.5’u, anne baba temaslar›n›n %93.4’ünde
gözlenir. Tüm gruplarda el kontaminasyonu-
nun en s›k flekli %91.7 ile kendi kendine do-
kunmad›r. Hemflire ve solunum terapistleri
için ise bir baflka bebe¤e dokunma kendi ken-
dini kontamine etmenin en s›k görülen fleklidir
(5). Önemli olan eli y›kad›ktan sonra bebe¤in
çevresinde oluflturulan “temiz bölge” (inküba-
tör ve çok yak›n çevre) d›fl›nda hiçbir yere do-
kunmadan bebekle ilgilenmeye bafllamakt›r. 

“Kal›c› flora”, derinin kal›c› mikroorganizma-
lar›ndan oluflur. Patojeniteleri düflüktür ve yal-
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n›zca cerrahi uygulamalar öncesinde dezen-
fektanlarla el f›çalama ve y›kama, ya da alkol
bazl› dezenfektanlarla cerrahi ovma  ile  azal-
t›lmas› gereklidir. “Geçici flora” ise çevre veya
hasta ile temas sonras› kazan›l›r. Bunlar kon-
tamine ellerle iliflkili salg›nlardan sorumludur.
Hijyenik el y›kama ve hijyenik el dezenfeksi-
yonu sorumlu mikroorganizmalar›n uzaklaflt›-
r›lmas›na yard›m eder (Tablo I) (2, 6).

El hijyen giriflimleri flu flekilde s›n›fland›r›labil-
ri:

1. Hijyenik el y›kama ve ovma

- T›bbi olmayan sabunla el y›kama

- T›bbi (antiseptik aktif maddeler içeren)
sabunla el y›kama

- El ovma (alkol bazl› dezenfektanla el ov-
ma)

2. Cerrahi el y›kama ve ovma

- ‹laçl› dezenfektan sabunla cerrahi el y›ka-
ma

- Cerrahi el ovma (alkol bazl› dezenfektan-
la el ovma) (2, 6).

El y›kama ile ilgili tan›mlar ise flöyledir:

El hijyeni: El y›kama, antiseptik el y›kama, al-
kolle el ovma, cerrahi el hijyeni/antisepsi uy-
gulamak.

El y›kama: Düz sabun ve su ile elleri y›kamak.

Antiseptik el y›kama: Su ve sabun ile veya an-
tiseptik ajan içeren di¤er deterjanlar (ilaçl›    -
dezenfektan-sabunla) ile elleri y›kamak.

Alkolle el ovalama: Alkol içeren preparat ile
elleri ovalamak.

Cerrahi el hijyeni/antisepsi: Cerrahi personel
taraf›ndan operasyon öncesi alkolle el ovma
veya cerrahi el y›kama (2, 6).

S›kl›kla kullan›lan alkol d›fl›ndaki el dezenfek-
tanlar› %2-4 klorhekzidin, iyot veya iyodofor-
lar (özellikle povidon iyodin %7.5-10), kuater-
ner amonyum bileflikleri (benzalkonyum klo-
rid ve benzetionyum klorid) ile %0.2-2’lik trik-
losan’d›r. Hekzaklorofen deriden emilir, nöro-

toksiktir. Kloroksilenol’ün (parachlorome-
texylenol; PCMX) henüz etkinli¤i tam kan›t-
lanmam›flt›r (2).

NNiiççiinn  eell  yy››kkaammaaddaann  aallkkoollllee  eell  oovvaallaammaayyaa  ggee--
ççiiyyoorruuzz??

Maury ve arkadafllar› (7) taraf›ndan da  göste-
rildi¤i gibi serviste bir alkol solüsyonunun var-
l›¤› el dezenfeksiyonuna uyumu artt›r›r. El y›-
kamaya uyum Avrupa ve Amerika’da alkol ile
ovalaman›n kullan›ma girifli ile çarp›c› flekilde
artm›flt›r. 

El y›kama ve el ovalaman›n kullan›m›n›n an-
timikrobiyal etkinli¤i y›kama öncesi ve sonra-
s› log10 CFU (colony forming unit) farkl›l›¤›,
yani koloni say›s›ndaki logaritmik azalma ile
saptan›r. fiekil 1’de görüldü¤ü gibi alkol bazl›
dezenfeksiyon elde bakteri say›s›n› ilaçl› sa-
bun ve düz sabundan daha etkin ve daha uzun
süreli olarak azaltmaktad›r.

Dezenfektanl› sabunlar için log10 CFU azalma
faktörü 3.2 log10 CFU, kireç kayma¤› için ise
6.1 log10 CFU’dur. Bu bulgular Semmelweis
taraf›ndan 1847’de puerperal sepsisi azalt-
mak için kullan›lan kireç kayma¤›n›n etkisini
gösterir. Alkol içeren solüsyonla ovalaman›n
etkisi ise 3.2-5.8 log10 CFU olarak (etanol, n-
propanol, isopropanol) daha düflüktür. Ço-
¤unlukla t›bbi olmayan sabunla el y›kaman›n
öncüsü oldu¤u düflünülen Semmelweis’in, as-
l›nda yüksek etkili bir dezenfektanla el y›ka-
maya öncelik etti¤i görülmektedir. Kireç kay-
ma¤› deriye zararl› oldu¤u için rutin kullan›m›
önerilemez. Ek olarak bugünün sa¤l›k çal›-
flanlar›n›n ellerindeki inokülasyonun, dondu-
rulmam›fl insan vücutlar›nda ç›plak elle yap-
t›klar› otopsilerin ard›ndan do¤uma giren dok-
torlar›n el deri inokülasyonundan daha düflük
olmalar› beklenir. Bu nedenle antimikrobiyal
öldürmenin 6 log10 CFU’dan fazla olmas› elle
bulafl› önlemek için gerekli olmayabilir (8).  

Düz sabunla el y›kaman›n antimikrobiyal et-
kinli¤i 15 sn’lik el y›kama sonras› 0.6-1.1
log10 cfu ve  30 sn’lik el y›kama ertesi 1.8-2.2
log10 cfu’dur. Bununla birlikte klinik uygula-
mada el y›kama süresi genellikle 10 sn’nin al-
t›nda kalmaktad›r (9, 10). Bu nedenle düz sa-
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bun ile el y›kama; kontaminasyon a¤›r oldu¤u
zaman bütün geçici mikroorganizmalar› uzak-
laflt›rmada yetersiz kalabilir. Günlük el y›ka-
ma için s›k sabun ve su kullan›m› temiz elde-
ki bazal bakteri say›s›nda minimal bir azalma,
hatta bazen bir art›fl ile sonuçlanabilir (7).
Otuz saniyelik el y›kama ile ölçülen 1.8-2.2
log10 CFU ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, el ovalay›c›
olarak kullan›lan alkol bazl› el dezenfektanlar›
(etanol, n-propanol, isopropanol) 3.2-5.2
log10 CFU olarak çok daha etkilidir. 

Alkollü el dezenfaktanlar› her dezenfeksiyon
ifllemine dirençli olan mikobakterilere karfl›
yüksek etkinlik gösterirler. Alkol viruslara
karfl› da daha etkilidir. Etanol özellikle virusla-
ra karfl› en yüksek etkili bir alkoldür. Fakat
yüksek yan›c›l›k riski nedeniyle tercih edil-
mez. Önerilen uygulama  alkolün alev alma
riskini önlemek için uygun  flekilde depolan-
mas› ve ellerin iyice kuruyuncaya kadar ova-
lanmas›, eldiven giyilecekse bundan sonra gi-
yilmesidir. Alkol sporlar› öldürmez, fakat tica-
ri ürünlerdeki alkol  filtrasyonla veya
%0.125’lik H2O2 eklenmesiyle sporsuz hale
getirilir. Yine de serviste kullan›lan dispenser,
yani alkol depolay›c› ve tek basmal› olarak
da¤›t›c›lar›n yar› yar›ya boflal›nca yeniden dol-

durulmamas› ve yeniden dolum öncesi  temiz-
lenmesi veya Clostridium difficile sporlar› ile
kontaminasyon riskini elimine etmek için ter-
cihen de¤ifltirilmesi gerekir (2, 8). 

Do¤ru el y›kama ve lavaboya gidip gelmek
için 1-2 dakika gerekmektedir. Buna karfl›n el
ovalama yaln›zca 18-27 saniye gerektirir. Ma-
tematiksel olarak bir yo¤un bak›m hemfliresi
her sekiz saatlik çal›flmas› için 56 dakikas›n›
el y›kamaya ay›rmak zorundad›r (saatte yedi
tane 60 sn’lik el y›kama epizodu baz al›narak
hesaplanm›flt›r). Fakat el ovalama ile yaln›zca
18 dakika geçirilecektir (saat bafl› el ovalama
ile 20 sn’lik yedi epizod).

Alkolle el ovalama ayr›ca ayn› anda röntgen
filmi okuma gibi bir di¤er ifl yapmaya da uy-
gundur. Cebe giren boyutlarda temin edilmesi
daha da zaman kazand›r›r.

Havadaki su, lavabo veya musluk ve sabun-
dan s›çramalar ile potansiyel bir kontaminas-
yon da el y›kama konusunda bir di¤er prob-
lemdir (8).

Sa¤l›k çal›flanlar›n›n sa¤lam derisi nozokomi-
yal patojenlerden hem hastalar› hem de ken-
dilerini korumaya yard›mc›d›r). Dermatitli el-
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ler Staphylococcos aureus ve di¤er patojen
bakteriler için bir s›¤›nakt›r. El y›kama deriyi
kurutur ve deri eski haline üç saatin üzerinde
bir sürede dönebilir. Alkol bazl› el dezenfek-
tanlar› ise yaln›zca lipidlerin da¤›l›m›n› de¤ifl-
tirir. Bununla birlikte her iki uygulama da e¤er
bir yumuflat›c› ürün uygulanmazsa deri kuru-
lu¤una neden olabilir. %70 isopropranolol ve
%1-3 gliserinden oluflan basit bir formül alkol
bazl› el ovalay›c› olarak önerilebilir. El losyon
ve kremleri ayn› zamanda el y›kama ile deri
bütünlü¤ünü koruma amaçl› kullan›l›r (2).
Losyon ve sabun aras›nda etkileflime dikkat
edilmelidir. Çünkü yanl›fl ajanla antimikrobi-
yal özelliklerin inaktivasyonu olas›d›r. Ticari
ürünlerin bir ço¤u parfüm, renk ve yumuflat›-
c› gibi komponent içerikleriyle deri kurulu¤u-
nu azalt›r ve sa¤l›k çal›flanlar› taraf›ndan daha
rahat kullan›l›r. Üretici firmalar içerikteki tüm
maddelerin aktiviteye etkisini test ederler ve
genelde alkol ile etkileflimleri önemli bir sorun
de¤ildir. Ayr›ca yumuflat›c›lar alkolle karfl›lafl-
ma süresini artt›r›r ve alkolün gecikmifl eva-
porasyonu ile aktiviteyi artt›rabilirler (7).  Ba-
z› ticari alkol preparatlar› ayr›ca klorhekzidin
ve kuarterner amonyum bileflikleri gibi di¤er
dezenfektanlar› da içerir (6, 8).

Özetle klasik su ve sabunla y›kama ile karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda alkol bazl› el dezenfektanlar›n›n
flu avantajlar› vard›r:

- Daha az zaman al›r. 

- Ulafl›labilirli¤i lavabodan kolayd›r. Ünite-
lerde tek lavabonun bulundu¤u kalabal›k
servislerde sorunu kolayca çözer.

- Daha az deri kurulu¤u ve tahrifl yapar.  

- Ellerde bakteri say›s›n› azaltmakta daha
etkindir.

- El hijyeni prati¤inde iyileflmeler sa¤lar.

Yeni CDC önerileri alkol bazl› dezenfektanlar›n
daha s›k kullan›lmas›ndan yanad›r (5).  Sa¤-
l›k çal›flanlar› hastalar aras› kontaktlarda elle-
ri kirli olmad›kça alkol bazl› jel, solüsyon, kö-
pük fleklinde olabilen dezenfektanlar› kullan-
mal›d›rlar. Ancak elleri kanla veya vücut s›v›-
lar› ile kontamine oldu¤unda ve görünür flekil-

de kirlendi¤inde, yemekten önce ve tuvalete
gidip geldikten sonra  su ve sabunla ellerini y›-
kamal›d›rlar. Eller su ve düz sabunla y›kan›r-
ken s›cak sudan kaç›n›lmal›, önce su ile ›slat›-
l›p sonra 3-5 ml sabun alarak ellerin bütün yü-
zeyleri ve parmaklar en az 15 saniye ve y›kan-
mal›d›r. Ka¤›t havlu ile kurulanmal› ve musluk
ka¤›t havlu ile kapat›lmal›d›r (2).

Görünür kir yoksa alkol bazl› el dezenfektan-
lar›yla el ovalamak bakteri say›s›n› azaltmaya
yeterlidir (2, 6).  Hasta temas› öncesinde ve
sonras›nda, hastan›n derisi ile do¤rudan te-
mas sonras›nda, vücut s›v›lar›, yara veya deri
s›yr›klar› ile temas sonras›nda, malzeme veya
eflyalara dokunduktan sonra, eldivenleri ç›-
kard›ktan sonra eller alkolle ovalanmal›d›r.

Alkol bazl› el dezenfektan› kullan›ld›¤›nda üre-
tici firman›n önerilerine de dikkat edilerek bir
el avucuna 1.5-3 ml alkol jel veya s›v› al›n›r,
alkol uçuncaya kadar eller birbirine el ve par-
maklar›n tüm yüzeyleri, t›rnaklar ve t›rnak ya-
taklar›n› kapsayacak flekilde ovuflturulur. Ye-
terli miktarda alkol ele al›nm›flsa eller kuru-
yuncaya kadar 15-30 saniye geçer. 5-10 kez
kullan›mdan sonra elde alkollü solüsyondaki
yumuflat›c›n›n birikimi rahats›z edici olaca¤›n-
dan arada bir gene eller su ve sabunla y›kan›r
(2). 

Dispenser sistemler bir basmada elin her iki
yüzeyinin tümünü temizlemek için gerekli
miktar› (genellikle 3 ml’nin üzeri) verebilmek-
tedir. F›rçalama antiseptik sabunla y›kama-
dan daha etkili gözükmemektedirler. Tersine
deriye zarar verir ve cerrahi el hijyeni için sak-
lanmal›d›r. 

Servise girince ilk y›kama 15-60 saniye olma-
l›, eski 3-5 dakikal›k y›kanma ve f›rçalanma
yöntemi terk edilmelidir. Hasta temas öncesi
ve sonras› ara y›kamalarda  %2 klorhekzidin
veya %3 triklosan veya %7.5-10 povidon iyo-
din 10-15 saniye süreli olarak kullan›lmal› ve-
ya % 60-95 alkol bazl› dezenfektanla el ova-
lanmal›d›r (11).

Do¤al t›rnak uçlar› k›sa kesilmeli ve yapay t›r-
nak tak›lmamal›d›r (2, 6). Tüm tak›lar ç›kar›l-
mal›d›r (1). 
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Eldiven giyme kan ile veya di¤er potansiyel
enfekte materyal ile temas olas›l›¤› oldu¤unda
gereklidir. Eldivenler hastan›n bak›m› sonras›
uzaklaflt›r›lmal›d›r. Asla bir di¤er hastaya kul-
lan›lmamal›, y›kan›p yeniden kullan›ma al›n-
mamal›d›r. Eller eldiven kullan›m› öncesinde
ve sonras›nda y›kanmal›d›r. Eldiven giyme el
y›kaman›n yerine geçmez. Petrol bazl› veya
di¤er ya¤l› yumuflat›c›lar  eldivenleri zay›flata-
bilir ve eldiven alt›na bakteri yay›l›m›n› sa¤la-
yacak flekide permeabiliteyi artt›rabilirler (1,
2). Alkol bazl› dezenfektan kullan›m›ndan
sonra eldiven giyiliyorsa ellerin iyice kuruma-
s› beklenmelidir. 

EEll  hhiijjyyeenniinnee  uuyyuummuunn  aarrtt››rr››llmmaass››

El hijyenine uyumun artt›r›lmas› için persone-
lin bilgilendirilmesi,  lavabolar›n ve el y›kama,
ovma ve el yumuflatma için gerekli malzeme-
nin sa¤lanmas› ve yenido¤an yo¤un bak›m
ünitelerinde yetersiz personel ve afl›r› hasta
yo¤unlu¤unu  önlemek gerekmektedir.

Rol modelleri hastane prati¤inde önemlidir. El
y›kaman›n gerekli oldu¤unu ö¤renmifl olan
ö¤renciler ya da genç doktorlar daha k›demli-
lerin bunu yapmad›klar›n› gördüklerinde bu
al›flkanl›klar›n› terk ederler. E¤er personele
tekrarlayan ikazlarda bulunulur ve ultraviyole
›fl›¤› alt›nda temizlenmemifl bölgeleri gösteren
flöresan boyas›  kullan›larak ellerinin nas›l kir-
lenmifl oldu¤u  gösterilirse el y›kamay› ö¤re-
nebilirler (2, 3, 6, 10). 

Çal›flanlara el kontaminasyonu ile ilgili arafl-
t›rmalardan söz dilmeli ve kendi ünitelerinde-
ki nozokomiyal enfeksiyon istatistikleri konu-
sunda bilgi verilmelidir. Her hasta ile temas
öncesi el dekontaminasyonu görevin bir par-
ças› olarak alg›lanmal›, her ünite buna yönelik
davran›flsal de¤ifliklikleri sa¤lamak için bir
program bafllatmal› ve tüm personel buna uy-
maya teflvik edilmeli, arada uyum kontrol ça-
l›flmalar› yap›lmal›d›r (2, 3). 

Sonuçta el hijyenine uyumun artt›r›lmas› için
personelin bilgilendirilmesi,  lavabolar›n ve el
y›kama, ovma ve el yumuflatma için gerekli
malzemenin temini ve yenido¤an yo¤un ba-
k›m ünitelerinde yetersiz personel ve afl›r› has-
ta yo¤unlu¤unu  önlemek gerekmektedir.
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Son y›llarda yo¤un bak›m ünitelerindeki h›zl›
geliflmeler ve bu konuda uzmanlar›n yetiflme-
si, neonatal mortalite ve morbiditenin önemli
ölçüde azalmas›n› sa¤lam›flt›r. Ancak neona-
tal mortalite ve morbiditede azalma sadece
teknolojik ilerlemelere ba¤l› olmay›p, perina-
tal bak›m›n iyi bir flekilde sa¤lanmas› ve orga-
nizasyonu ile mümkündür. Bu hizmetler top-
lumun ihtiyaçlar›na cevap verecek flekilde ko-
ordine edilmelidir. E¤er gebe kad›n ve bebe¤i
için bulunduklar› bölgede yeterli olanaklar
yoksa, annenin antepartum olarak veya bebe-
¤inin üçüncü düzey  bir merkeze (perinatal
merkez) nakli gerekebilir. Bu merkezlerde
yüksek riskli obstetri servisi ve yenido¤an yo-
¤un bak›m ünitesi (NICU) birlikte bulunur.
Son y›llarda perinatal ve neonatal yo¤un ba-
k›m ünitelerinin merkezilefltirilmesinde büyük
geliflmeler kaydedilmifltir. Perinatal sa¤l›k ile
ilgili bölgesellefltirme tasla¤› 1977’de “Toward
improving the outcome of pregnancy”de ya-
y›nlanm›flt›r. Bu merkezilefltirme sistemi, do-
¤umdan önce annenin veya do¤umdan sonra
bebe¤in transport edilme gereksinimini ortaya
ç›karm›flt›r. Bu küçük ve problemli bebeklerin
transportunda oluflabilecek zararlar› en az dü-
zeye indirmek amac›yla t›p ve t›bbi mühendis-
lik dallar› ayr› bir bilim dal› fleklinde çal›flmak-
tad›r. Bölgesel perinatal servislerin baflar›s›n-
da, etkili ve uygun maternal-fetal ve neonatal
transport anahtar rol oynamaktad›r.

Prematüre ve hasta bebeklerin tafl›nmas›
için ilk mobil küvöz 1900 y›l›nda Dr. Joseph
De Lee taraf›ndan fiikago’da gelifltirilmifl, fleh-
rin di¤er k›s›mlar›ndan ve çevre bölgelerden
bebeklerin tafl›nmas›nda kullan›lm›flt›r. Amaç
hastanede do¤mufl bir bebe¤in çevre flartlar›-
na benzer kontrollü çevre flartlar›n›n oluflturul-
mas›d›r. ‹lk organize transport program›
1950’de Amerika’da gelifltirilmifl, ancak bir-
kaç büyük merkezin d›fl›nda genifl bir flekilde

kullan›lmam›flt›r. Perinatal merkezlerin bölge-
sellefltirilmesiyle organize transport program-
lar› geliflmeye bafllam›flt›r. Bölgesel perinatal
merkezlerin geliflmesine ve prenatal risk fak-
törlerinin rutin olarak çal›fl›lmas›na ra¤men,
yüksek riskli gebeliklerin %50’sinde antenatal
transfer mümkün olmamaktad›r ve bebe¤in
transportu gerekmektedir. Prematüre ve dü-
flük do¤um a¤›rl›kl› (LBW) do¤um, I ve II. dü-
zey hastanelerde olmuflsa %24 daha yüksek
ölüm riski oldu¤u bildirilmifltir. ‹deal olarak 32
haftadan küçük ve 1500 gr’›n alt›ndaki bebek-
lerin perinatal merkezlerde do¤malar› gerekir.

Hastaneler aras› üç çeflit transport söz ko-
nusudur. Hasta yenido¤anlar ya bölgesel acil
t›bbi servisler ile, ya hekim ve hemflire eflli¤in-
de ambulans ya da uzmanlaflm›fl yo¤un ba-
k›m transport ekibi ile gönderilir. Neonatal
transportta tek yönlü hastay› gönderen hasta-
ne taraf›ndan veya iki yönlü yenido¤an› kabul
eden merkez, gönderen hastaneden bebe¤i
bizzat al›r. ‹kinci yol; bebeklerin yaflam flans›
aç›s›ndan ve ekonomik aç›dan daha avantajl›-
d›r. Bu ifli genellikle III. düzey bir hastane ve-
ya perinatal merkez üstlenir. Bu sistem Ame-
rikan Pediatri Akademisi taraf›ndan da öneril-
mektedir. Transport ekibi bu konuda özel e¤i-
tim ve sertifikaya sahip olmal›d›r. Transport
edilecek hastan›n transporttan önce stabili-
zasyonu ve transport s›ras›nda oluflabilecek
komplikasyonlar› tedavi edebilecek deneyime
sahip olmal›d›r. Deneyimsiz neonatal trans-
port ekibiyle yap›lan transportlarda mortalite
h›z›n›n %60 daha fazla oldu¤unu, hipotermi ve
asidozun deneyimsiz transport ekibiyle yap›-
lanlarda daha yüksek oldu¤u gösterilmifltir.

Son y›llarda transport sistemi “marketing”
haline gelmifltir. Maliyet çal›flmalar›nda trans-
port edilen hasta say›s› artt›¤›nda bu yol tercih
edilmektedir.

Türk Neonatoloji Derne¤i Bülteni • Say›: 8 – Güz 2003 13

YYEENN‹‹DDOO⁄⁄AANNIINN  TTRRAANNSSPPOORRTTUU

Gülsevin TEK‹NALP
Hacettepe Üniversitesi T›p Fakültesi Pediatri Profesörü



TTrraannssppoorrtt  oorrggaanniizzaassyyoonnuu  vvee  yyöönneettiimmii

Transport program›nda, t›bbi ekip, trans-
port ekibi, iletiflim ve finans gruplar› yer al›r.
Neonatal transport program›n›n yönetim yap›-
s› fiekil 1’de görülmektedir. 

DDaann››flflmmaa  kkuurruulluu:: Transport program›nda esas
amaç hastane içindeki gibi bir ortam›n trans-

port s›ras›nda sa¤lanabilmesidir. Bu nedenle
bu ekipte yenido¤an yo¤un bak›m ünitesinin
t›bbi direktörü, yenido¤an bölüm baflkan›, res-
piratuvar tedavi yöneticisi, hemflire yöneticisi,
e¤itim koordinatörü, halk sa¤l›¤› direktörü,
transport eden hastane temsilcisi bulunmal›-
d›r. Bu gruplar periodik olarak toplant›lar ya-
parak program›n gelifltirilmesi ve aksakl›kla-
r›n giderilmesine çal›flmal›d›rlar.

TT››bbbbii  ddiirreekkttöörr:: Genellikle transportta e¤itimli
ve deneyimli bir neonatolog olmal›d›r. Trans-
port ekibinin kalitesi, program›n gelifltirilmesi,
tedavi protokollerinin oluflturulmas›ndan he-
kim ve hekim d›fl› personelin koordinasyo-
nundan ve e¤itimden sorumludur.

KKoonnssüüllttaann  nneeoonnaattoolloogg:: Transport ekibinde ka-
nunen bir doktor konsültan görevini yüklenir,

gönderilen hastan›n doktoru ile hastan›n duru-
munu tart›fl›r. Hem transport ekibine hem de
gönderen doktora konsültan görevi yapar. Bu
kifli 24 saat çal›flan bir neonatolog olmal›d›r.
Hastanede son 24 saat içinde do¤abilecek be-
bek say›s› ve bofl yatak say›s›n› belirleyip has-
ta naklinde yo¤un bak›m bafl hemfliresi ile bu
konuda irtibat kurar.

DDookkttoorr  oollmmaayyaann  ppeerrssoonneelliinn  kkoooorrddiinnaassyyoonnuu::
Hemflire, respiratuvar terapist, t›bbi teknisyen
gibi personelin koordinasyonundan sorumlu-
dur. Bunlar›n nöbet çizelgeleri ve ihtiyaçlar›n›
ayarlar. Genellikle bu konuda deneyimli bir
hemflire bu görevi yürütür ve t›bbi direktör ile
iflbirli¤i içindedir. 

HHaassttaannee  yyöönneettiicciissii:: Maliyet ve yarar analizleri
ve pazarlamadan sorumludur. Transport ko-
ordinasyonunu sa¤lar (pilot, floför, hareket
memuru gibi).

TTrraannssppoorrtt  eekkiibbii:: Yo¤un bak›m ünitesinde gö-
rev yapan ekibe çok benzemektedir. Burada
neonatolog, neonatoloji “fellow“u, “nurse
practitioner”, transport hemfliresi, NICU bafl
hemfliresi, respiratuvar terapistin görev alma-
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s› ideal olan›d›r. Ancak her zaman neonatolo-
¤un bu görevde bulunmas› mümkün olmaya-
bilir; “nurse practitioner” bu görevi alabilir,
ancak transport konusunda deneyimli ve e¤i-
timli olmal›d›r. “Nurse practitioner” yerine NI-
CU baflhemfliresi de bu görevi yapabilir. An-
cak doktor olmayan bir ekibe hastan›n b›rak›l-
mas› sorun yaratabilir. Doktor olarak en az›n-
dan k›demli bir pediatri asistan› olmal›; entü-
basyon yapabilmeli, umbilikal kateterizasyon
ve gö¤üs tüpü takabilmelidir.

‹‹lleettiiflfliimm:: Transport program›n›n baflar›s›nda iyi
bir iletiflim sistemi önemli rol oynar. Hasta re-
fere eden doktor ile yo¤un bak›m ünitesi ara-
s›nda direkt iliflki sa¤lanabilmeli, yer temin
edildi¤inde transport ekibi ve hareket memur-
lu¤u ile direkt iletiflim kurulabilmelidir. Hasta-
n›n ayr›l›fl ve tahmini var›fl zamanlar› bildiril-
meli, ayr›ca transport ekibi ile konsültan dok-
tor aras›nda iletiflim sa¤lanabilmelidir. Zaman
kayb›n› önlemek amac›yla tersiyer hastane-
lerde maternal ve neonatal bofl yatak say›s›
telekomünikasyon sistemi ile iki saat aral›klar
ile belirtilmelidir.

FFiinnaannss:: Maliyet ve yarar hesaplar› yap›lmal›,
personel ücretleri, aletler ve transport arac› gi-
derleri de¤erlendirilmelidir. Hava yolu ile
transport maliyet aç›s›ndan yüksektir. Yaln›z-
ca transport hizmeti veren kurulufllar, trans-
port say›s›n›n yüksek oldu¤u durumlarda ter-
cih edilebilir, ancak gerekti¤i zaman temin
edilmesinde güçlük olabilir. Tersiyer merkez-
lerin bu görevi yüklendi¤i durumlarda perso-
nel giderleri daha az oldu¤undan az say›da
transport gerekti¤inde tercih edilir.

TTrraannssppoorrtt  aarraaççllaarr››  vvee  tteekknniikk  öözzeelllliikklleerr

Transport araçlar›n›n h›zl› ve emniyetli olmas›
önem tafl›r. Transport s›ras›nda ilke hastane-
deki ortam› sa¤lamakt›r. Ancak gürültü, vib-
rasyon, ›fl›k sisteminin yetersizli¤i ve nem
farkl›l›klar›, barometrik bas›nç farkl›l›klar›,
alan darl›¤› ve destekleyici servisin k›s›tl›l›¤›
en büyük farkl›l›¤› oluflturur. Yüksek gürültü,
hasta oskültasyonunda problem yarat›r. Bu
nedenle elektronik kalp ve respiratuvar moni-
törler tercih edilir. Ancak bunlarda da arte-
faktlar oluflabilir. Transportta standart ambu-

lanslar, özel olarak haz›rlanm›fl yer ambulans-
lar›, helikopter ve uçak kullan›lmaktad›r.

Ambulansla transport ucuz olmas›na ra¤men
uzun mesafelerde hastan›n transportu zaman
al›r. Bu nedenle gerekli cihazlar› üzerinde bu-
lunduran modüler küvözler tercih edilmelidir. 

Helikopter, 150 mil kadar olan mesafelerde
tercih edilmelidir. Maliyeti yüksektir. Gürültü,
vibrasyon, bas›nç ayarlanmas› en büyük de-
zavantaj›d›r. Büyük merkezlerde helikopter
pisti vard›r.

Uçak, helikoptere göre daha h›zl› ve daha az
gürültülüdür. 150 milin üzerindeki mesafeler-
de tercih edilir. Hava alan›ndan hastaneye ka-
dar ilave transport arac›na gereksinim vard›r.

KKaayy››tt  ssiisstteemmii::  Transport s›ras›nda kay›t siste-
mi önemli bir yer tutar. Gönderen hastane ve
doktor ismi, hastaya ait prenatal, natal ve
postnatal öykü tan› ve tedavi giriflimleri, has-
taya ait hemflire ve doktor kay›tlar›, transport
s›ras›ndaki ifllemler, aile izin formu kay›tlar›
al›nmal›d›r.

PPssiikkoolloojjiikk  yyaakkllaaflfl››mm:: Yenido¤an transportunda
ailenin ruhsal durumu göz önünde bulundurul-
mal›, transport ekibi çocu¤un hastal›¤›, teda-
visi, NICU’da kullan›lacak aletler hakk›nda
bilgi vermelidir. Gidece¤i NICU’ya ait resim ve
video kasetleri aileye gösterilmelidir. Trans-
porttan önce bebek aileye gösterilmeli ve be-
be¤in bir resmi b›rak›lmal›d›r. Tersiyer merke-
ze gelindi¤inde aileye ve refere eden doktora
bebe¤in sorunsuz olarak ulaflt›r›ld›¤› bildiril-
melidir.

Ayr›ca refere eden hastanede münakafladan
kaç›n›lmal›, sayg›ya dayal› iliflki kurulmal›,
problemler daha sonra ortaya konularak gide-
rilmelidir.

AAlleettlleerr:: Yo¤un bak›m ünitelerinde kullan›lan-
lardan farkl› olarak transport için spesifik ola-
rak haz›rlanm›fl aletler kullan›lmal›d›r: Portabl
küvöz, mekanik ventilatör, kardiyorespiratu-
var monitör, kan bas›nc› monitörü, transkutan
oksijen monitörü ve pulse oksimetre, intra-
vasküler infüzyon pompalar›, hava-oksijen
kar›flt›r›c›s›. Ayr›ca; ›s› monitörü, transkütan
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karbondioksit monitörü, aspiratör. Bu aletlerin
modüler transport küvözü üzerinde bulunmas›
tercih edilir. Transportta gerekli di¤er aletler
ve ilaçlar Tablo I’de görülmektedir. Yola ç›k-
madan önce bu aletlerin çal›flmas› ve eksiklik-
ler mutlaka kontrol edilmelidir.

PPrreennaattaall  ttrraannssppoorrtt

‹yi perinatal mortalite ve morbidite istatistikle-
rine sahip olan ülkelerin hamileler için organi-
ze primer sa¤l›k hizmetlerine sahip olduklar›
görülür. Birçok merkezde riskli fetus ve yeni-
do¤anlarda %60-80 oran›nda problemler ön-
ceden belirlenebilir. Annenin konsepsiyondan
önce (diyabet ve metabolik hastal›klar gibi)
veya gebelikte nakledilmesi gerekebilir. Anne
nakledilmeden önce durumunun transfer edil-
mesi aç›s›ndan uygun olup olmad›¤› de¤erlen-
dirilmelidir. Servikal dilatasyon, plasenta de-
kolman›, biyofizik skorlama, dekompanzas-
yon yaratan vajinal kanamalar, annede kardi-
yopulmoner yetmezlik, kord prolapsusu du-
rumlar›nda transportu kontrendikedir.

Prenatal dönemde transport endikasyonlar›:

- 32. gebelik haftas›ndan önce bafllayan
durdurulamayan eylem

- Prematür erken membran rüptürü (%85’in-
de yedi gün içinde do¤um olabilir)

- Prematür eylem bafllam›fl ço¤ul gebelikler,
intrauterin büyüme gerili¤i

- Acil tedavi gerektiren fetal konjenital ano-
maliler.

- Prenatal tan› konulmufl metabolik hastal›k-
lar

- Fetal hidrops

- Ciddi preeklampsi, HELLP sendromu

- Maternal hastal›klar; diyabet, kalp-akci¤er
hastal›klar›, renal yetmezlik.

Birçok çal›flmada prenatal transportta bebek-
lerde görülen mortalite, morbidite, hastanede
kal›fl süresinin, periventriküler lökomalazi ve
evre III-IV intrakranial kanamalar›n; neonatal
transporta göre daha düflük oldu¤u saptan-
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TTaabblloo  II..  Yenido¤an transportu için gerekli alet
ve malzemeler.

Temel aletler

- Hava veya yer ambulans›

- Ventilatör içeren transport küvözü 

- Oksijen tüpü

- ‹ntravasküler infüzyon pompalar›

- Tafl›nabilir aspirasyon aleti

Monitörler

- Oksijen analizörü

- Kalp h›z› monitörü

- Satürasyon monitörü

- Kan bas›nc› monitörü

Di¤er aletler

- ‹ki laringoskop 

- ‹kifler adet endotrakeal tüp (2.5, 3.0 and 3.5 no.lu)

- Kese-valv-maske ventilasyon sistemi

- Aspirasyon sondalar› (5, 6, 8, 10 no.)

- ‹ntravenöz kanüller, fl›r›ngalar, uzatma setleri,
T-ba¤lant›lar, üçlü musluklar

- Toraks tüpü

- Steteskop

- Neonatal kan bas›nc› manflonlar›

- Flaster

- Umbilikal bant

- Makaslar

- Bistüri

- Umbilikal klemp

- Bez, örtü, battaniye

- EKG elektrotlar›

- Glukoz sti¤i, lanset

- Mobil telefon

‹laçlar

- Serum fizyolojik

- Adrenalin 1:10 000, 1:1000

- Bikarbonat %8.4, THAM 

- Glukoz %10, %5

- Pankuronium

- Furosemid

- Glukagon 

- Dopamin

- Diazepam

- Kalsiyum glukonat %10

- Surfaktan



m›flt›r. Bu nedenlerle mümkünse anne trans-
portu tercih edilmelidir.

YYeenniiddoo¤¤aann››nn  ttrraannssppoorrtt  eennddiikkaassyyoonnllaarr››

Do¤umu yapan hastanenin özelliklerine göre
de¤iflebilir.

- Prematürelik, 32 haftadan küçük ve 1500
gr alt›ndaki bebekler, 

- Do¤um asfiksisi,

- Tekrarlayan apne nöbetleri,

- Cerrahi giriflim gerektiren hastal›klar,

- Malformasyonlar, konjenital kalp hastal›k-
lar›,

- Metabolik hastal›klar, koagülopatiler, nö-
rolojik sendromlar,

- Artrit, osteomiyelit, kandida sepsisi, sep-
sis.

TTrraannssppoorrttttaa  ssttaabbiilliizzaassyyoonn

Tüm do¤um hastanelerinde neonatal resüsi-
tasyon ve bebek transfer edilinceye kadar ye-
terli ventilasyon ve acil tedavi giriflimleri yap›-
labilmeli ve bebek mümkün oldu¤u kadar er-
ken dönemde transfer edilmelidir. Transport-
tan önce bebek stabilize edilmeli, transport
karar› hafife al›nmamal›, ventilasyon, kan ba-
s›nc›, perfüzyon, s›v› dengesi, hematolojik ve
biyokimyasal sonuçlar kontrol edilmelidir.
Transport s›ras›nda hedef, hayat› tehdit eden
problemler üzerinde yo¤unlaflmal›, vital bul-
gular; ABC (Airway, Breathing, Circulation),
kan flekeri, hipovolemi, flok, enfeksiyon aç›-
s›ndan de¤erlendirilmeli, trasnport protokolü
ve acil giriflimler, entübasyon, gö¤üs tüpü
yerlefltirme, ›s› kontrolü (gerekti¤inde termal
yatak mikroprimlerde plastik örtü) dikkatli
uygulanmal›, hipotermi, hipoksemi, hipoglise-
mi, asidoz önlenmelidir. Bebek ventilatöre
ba¤l› veya ba¤lanmadan durumuna göre
transport edilebilir. Baz› durumlarda elektif
olarak entübasyon gerekebilir. Bebek 28 haf-
tadan küçük ve 12 saat önceden apne nöbet-
leri olmuflsa ve %40’dan fazla oksijen ihtiyac›
olmuflsa transport için entübe edilebilir, ancak
bu karar› verirken entübasyon komplikasyon-

lar› aç›s›ndan dikkatli olunmal›d›r. Yüzde 30
olan oksijen ihtiyac› 8000-10.000 feet yük-
seklikte  %40-50’ye yükselebilir. Ayr›ca yük-
sek irtifada pnömotoraks, barsak lümeninde
geniflleme, distansiyon geliflebilir. Nazogastrik
tüp tak›lmas› gerekebilir. Bebek transport kü-
vöze nakledilirken hava yolu ve ba¤lant›lar›,
intravenöz setlere dikkat edilmelidir. Bebe¤in
izlemi aç›s›ndan s›rtüstü veya semilateral po-
zisyon uygundur. Ancak s›rtta kitle oldu¤unda
yüzüstü pozisyon tercih edilir. Diyafram herni-
sinde bebek herni taraf›na yat›r›lmal›d›r. Has-
taneden ayr›lmadan önce yolda sorun olabile-
cek durumlar önceden düflünülüp gereken
önlemler al›nmal›d›r.

Her transportta, yenido¤an transport öncesi
ve sonras› skorlanmal›d›r. Özellikle vital bul-
gular, kan flekeri, hipotermi aç›s›ndan de¤er-
lendirilmeli; bunun için TRIPS (Transport Risk
Index of Physiologic Stability) TRIPS skoru
kullan›lmaktad›r ve transport kalitesini göste-
rir.

GGeerrii  ttrraannssppoorrtt

Üçüncü düzey merkezlerin afl›r› dolulu¤u ne-
deniyle daha fazla ventilatör deste¤ine ihtiya-
c› olmayan, apneik ataklar› bulunmayan, ga-
vajla beslenebilen bebekler veya kronik akci-
¤er hastal›¤› olan akut problemleri giderilmifl
bebekler, I. veya II. düzey ünitelere geri gön-
derilebilir. Böylece III. düzey hastanedeki yo-
¤unluk azal›r. ‹kinci düzey hastaneyle iliflkiyi
ve bak›m kalitesini artt›r›r ve hastaneler ara-
s›nda iliflki kurulmas›n› ve e¤itimlerini sa¤lar,
daha ekonomiktir. Eve yak›nl›k aile aç›s›ndan
avantajl›d›r. Ancak hastan›n daha düflük bir
düzeyde hastaneye nakli ailede anksiete yara-
tabilir; III. düzeye tekrar gereksinim olabilir.

KKAAYYNNAAKKLLAARR
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Neonatal morbidite ve mortaliteyi etkileyen
nedenlerden biri de yenido¤anlar›n bir sa¤l›k
kurulufluna transportu s›ras›nda gösterilen
özendir. Türk Neonatoloji Derne¤i'nin çok
merkezli çal›flma verileri ayn› hastanede do-
¤an bebeklerdeki mortalite oranlar›n›n baflka
merkezlerde do¤anlarla göre daha düflük ol-
du¤unu göstermektedir (1).

Yo¤un bak›m hizmetlerinin verildi¤i merkez-
lerde do¤anlara yap›lan yard›mda teknik do-
nan›m ve deneyimli ekibin bulunmas› yaflam
kalitesini etkileyen parametrelerdendir. 

Ülkemizde, sa¤l›k hizmetlerinin da¤›l›m› ho-
mojen de¤ildir. Nüfus say›s›, co¤rafi koflullar,
sosyal güvencedeki yetersizlikler, al›flkanl›klar
hastalar›n sa¤l›k birimlerine baflvuru s›kl›¤›n›
etkilemektedir.  Neonatal yo¤un bak›m hiz-
metlerinin belirli merkezlerde verilebilmesine
karfl›n, yenido¤an transportunun yetersiz ol-
du¤u bilinmektedir. Bu amaçla, XII. Ulusal
Neonatoloji Kongresi'nde  sunmak  üzere,
Türkiye'de yo¤un bak›m hizmeti veren  üni-
versite, e¤itim hastaneleri ve özel hastanelere
transport koflullar›n› belirlemeye yönelik  so-
rular› içeren bir anket çal›flmas› yapt›k.

Otuz merkezden yan›t alabildik; Gülhane As-
keri T›p Akademisi (GATA), Kocaeli,  Ata-
türk, Karadeniz Teknik, Hacettepe, Çukurova,
Adnan Menderes, Gazi, Ankara,  Celal Bayar,
‹stanbul , Uluda¤, Mersin, Trakya, Akdeniz,
Ege, Dokuz Eylül, F›rat, Marmara, Yüzüncü
Y›l, Pamukkale, ‹nönü,  Ondokuz May›s, Cer-
rahpafla T›p Fakülteleri, SSK Bak›rköy  Do¤u-
mevi Kad›n ve Çouck Hastal›klar› E¤itim ve
Behçet Uz Çocuk Sa¤l›¤› ve Hastal›klar› E¤i-
tim, VKV Amerikan , Metropolitan Florance
Nightingale Hastaneleri, ‹zmir 112  Yenido¤an

Ambulans Birimi ve ‹stanbul 112 Acil Yard›m
Birimi.

OOrrggaanniizzaassyyoonn

‹zmir ili 112 Yenido¤an Transport Birimi'ne
sahip olan tek bölge idi. Ege ve Dokuz Eylül
T›p Fakülteleri ile Behçet Uz E¤itim Hastane-
si, önceden organize edilmifl ekip ve donan›m›
olan 112 Yenido¤an Transport Birimi ile yeni-
do¤an transportu  yapmaktayd›.

Ankara, Akdeniz ve F›rat T›p Fakülteleri ile
Bak›rköy SSK E¤itim  Hastanesi ve VKV
Amerikan Hastanesi düzenli transport sistem-
lerini kulland›klar›n› bildirdiler.

Di¤er merkezler 112 Acil Yard›m Birimi ile ve-
ya kendi kurulufllar››n ya da özel koflullarda
sa¤lanan ambulanslar ile "bazen" hasta alabil-
diklerini, ço¤unun ise hastalar›n kendi olanak-
lar› ile geldiklerini  belirttiler.

PPeerrssoonneell  dduurruummuu

‹zmir'deki 112 Yenido¤an Transport Birimi ile
Manisa'daki 112 Acil Yard›m Birimi doktorla-
r›n tümünün, Ayd›n ve Adana'daki 112 Acil
Birimi'nin baz›lar›n›n neonatal resüsitasyon
program›ndan sertifika ald›klar›, ancak dene-
yim eksikliklerinin oldu¤u  bildirildi. ‹stanbul
112 Birimi'inden  il içinde 58 ambulans ile hiz-
met verildi¤i, ancak burada çal›flan doktorla-
r›n hiçbirinin  neonatal resüsitasyon program›-
na kat›lmad›klar› ö¤renildi.  

Di¤er merkezlerin 15'inde  transport,  entü-
basyon yapabilen bir asistan eflli¤inde ger-
çekleflmekte iken,  Ankara, Gazi T›p, VKV
Amerikan ve Metropolitan Florance Nightin-
gale Hastaneleri'nde neonatolog veya uzman
ile olmaktayd›.   Bir merkez yaln›z hemflire ile
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yollarken, bir merkez de intörn efllik etmek-
teydi. 

AArraacc››nn  ddoonnaann››mm››

‹zmir 112 Yenido¤an  Transport Birimi'nde
kuvöz, aspiratör, oksijen, monitör ve “pulse”
oksimetre vard›. 18 merkez transportu kuvöz
ile yap›yordu. Oksijen araçlar›n tümünde var-
d› ve aspiratör 20 merkezin, monitör ise alt›
merkezin arac›nda bulunmakta idi. Kuvözler
yenido¤an servislerinden sa¤lanmakta idi.

Merkezlerden üçü transport s›ras›nda ventila-
tör kullanma olana¤›na sahipti.

GGüüvveennlliikk  vvee  yyaarrdd››mmcc››  ppeerrssoonneell

Küvözlerin tümünün araç içinde fikse edilebil-
di¤i ve transport s›ras›nda gerek araç içi, ge-
rek ise araç d›fl› kazan›n  olmad›¤› ö¤renildi.
Küvözlerin  genellikle doktorlar ve araç flöförü
ile aileler taraf›ndan tafl›nd›¤› bildirildi.

TTrraannssppoorrtt  ssüürreessii

Süre,  bebe¤in  il içi veya d›fl› merkezden al›n-
mas›na ba¤l› olarak oldukça de¤iflkendi.  ‹l içi
transport genellikle 30-60 dakikada olurken,
il d›fl› durumlarda 24 saat gibi uzun süreler de
bildirildi. 

TTrraannssppoorrtt  iisstteemmiinnee  yyaann››tt  ssüürreessii

Verilen yan›tlar›n yedisi "hemen" fleklinde
iken, ço¤u 10-60 dakikada yan›tlad›klar›n›
belirttiler. Üniversite hastanelerinde "uzmana
dan›fl›lma" süresinin daha uzun oldu¤u göz-
lendi. 

TTrraannssffeerr  ssaayy››llaarr››

Merkezlerin büyük ço¤unlu¤unda  transportla
al›nan veya geri transport yap›lan hastalarla
ilgili kay›t yoktu.  ‹zmir 112 Yenido¤an Trans-
port Birimi'nin 2002 y›l› dokuz ayl›k süre  için
olan kay›tlar›nda, bölgelerinde 42.325 canl›
do¤um  oldu¤unu ve 596 neonatal transport
gerçeklefltirdiklerini bildirdiler.

Bak›rköy SSK E¤itim Hastanesi, 2002 y›l›nda
kendi transport sistemleri ile 142 bebe¤i bafl-
ka hastanelere yollad›klar›n› ve 40 bebe¤i de
gidip ald›klar›n› belirttiler.

Ankara T›p Fakültesi'ne 1999-2002 y›llar›
aras›nda %58'i Ankara içinden olmak üzere
130 bebe¤in al›nd›¤›  bildirildi. 

Çukurova T›p Fakültesi'ne 112 sistemi ile 55
bebek getirilirken, 136 bebe¤in yolland›¤›,  10
bebe¤in kendileri taraf›ndan gidip ald›klar›, 68
bebe¤i de geri transport yapt›klar› ö¤renildi.

Gazi T›p Fakültesi kendi olanaklar› ile gelen
48 bebe¤i al›rken, üç bebe¤i  transport sis-
temleri ile yollad›klar›n›  bildirdiler. 

Celal Bayar T›p Fakültesi'ne  son bir y›lda 25
bebek yolland›¤›, bir bebek kendileri taraf›n-
dan gidip al›nd›¤› ve befl bebe¤in gönderildi¤i
bildirildi.

Mersin T›p Fakültesi'ne 112  Acil Servisi ile 80
bebe¤in geldi¤i, befl bebe¤in ise yolland›¤› bil-
dirildi.

Di¤er hastanelerin bildirdikleri say›lar y›lda 5-
15 aras›nda de¤iflmekteydi ve  14 merkezin
bu konuda kay›t sistemi olmad›¤› ortaya ç›kt›. 

EEppiikkrriizz

‹zmir 112 Acil Birimi'nin  formlar›n›n  dolduru-
larak hastan›n transportu yap›ld›¤›ndan, bu
bölgedeki merkezlerde bilgi sorunu yoktu. Di-
¤er merkezlerde, transport ekiplerinin giderek
ald›klar› hastalarda bile, bütün merkezlerin
yak›nd›¤›  sorunlardan biri, bebeklere iliflkin
bilgilerin yetersizli¤i idi. Yine,  bütün merkez-
lerin belirtti¤i bir  özellik, hiç haber verilme-
den, aileler taraf›ndan getirilen ve t›bbi bilginin
olmad›¤› hastalar›n oran›n›nn fazlal›¤› idi.
“Bazen” bir reçete ka¤›d›na hasta ile iliflkili bil-
gilerin oldu¤u belirtiliyordu. Yedi merkez
“evet”, iki merkez “hay›r”, 13 merkez “bazen”
yan›t›n› verdi, 

Giden hastaya verilen epikriz verilmesinde de
benzer yan›tlar al›nd›. 14 merkez eve giden
veya geri transport yap›lan bebeklerin tümüne
epikriz verirken, "bazen/istenirse" yan›t›n› ve-
ren yedi merkez vard›.  Alt› merkez epikriz
vermediklerini belirtti, di¤er merkezler de bu
soruya yan›t vermemiflti. 
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BBeebbee¤¤iinn  dduurruummuu

Bebe¤in durumu ile ilgili bilgiler soruldu¤un-
da, en uzun yan›tlar›n bu soruya verildi¤i göz-
lendi.  Hipoksi/asidoz yaklafl›k %80 oran›nda
ilk s›rada bildirilirken, hipotermi %30 oran›nda
idi ve  hastalar›n %30'unda  yetersiz perfüzyon
tan›mlan›yordu. Yeterli kay›t olmad›¤› için, bu
veriler daha çok gözleme dayal› olarak bildiri-
liyordu ve ambulans, hatta doktor eflli¤inde
getirilen bebeklerde bile bu sorunlar›n olmas›
dikkat çekici idi. 

MMaalliiyyeett

Transferin maliyeti soruldu¤unda, 13 merkez-
den "bilmedikleri" yan›t› al›nd›. GATA ve SSK
Bak›rköy E¤itim Hastanesi'nde ücretsiz, 112
Acil Yard› Birimi'nde ücretsiz veya ba¤›fl kar-
fl›l›¤›nda oldu¤u ö¤renildi. Di¤er merkezlerden
10.000.000 - 400.000.000 TL. aras›nda ücret
al›nd›¤› bildirildi.

YYoorruummllaarr

Ankete yan›t veren tüm merkezlerde gözlenen
ortak özellik,  transport koflullar›n›n  yetersiz-
li¤ini tan›mlarken,  kulland›klar› "çaresizlik"
cümleleriydi.  Tümü, hastalar›n kötü koflullar-
da geldiklerini, organizasyondaki bozukluklar›
uzun cümlelerle gözlemlerine dayanarak aç›k-
lamak istiyordu.  

SSoonnuuçç

‹zmir bölgesi d›fl›nda, bölgeler aras›nda iflbö-
lümü ve uyumun olmay›fl› gözlendi.  Bölgesel-
leflme olmad›¤› gibi, sa¤l›k personeli aras›nda
bilgi aktar›m›nda da aksakl›klar vard›.  Trans-
portun yap›ld›¤› araçlar›n teknik ekibinin ve
donan›m›n›n  yetersiz oldu¤u , deneyim eksik-
li¤inin bebeklerin stabilizasyonunu olumsuz
etkiledi¤i, hipoksi ve hipotermi ile s›k karfl›la-
fl›ld›¤› gözlendi. 

Bu anket s›ras›nda yine, kay›t sisteminin bir-
çok merkezde yetersiz oldu¤u ve bebe¤in ya-
flam kalitesini yak›ndan etkileyen faktörlerden
biri olmas›na karfl›n,  transport hizmetine yo-
¤un bak›m hizmetine verildi¤i kadar  "ilgi" du-
yulmad›¤› fark edildi. 

TTeeflfleekkkküürr

Ankete kat›lan merkezlerdeki ünite görevlileri-
ne teflekkür ederim.

KKAAYYNNAAKK

1. Çok Merkezli Çal›flmalar-III, Türkiye'de Yenido-

¤an Bak›m Ünitelerinde Mortalite-2002. Türk

Neonatoloji Derne¤i Bülteni Bahar-2003 (7).
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Dünya Sa¤l›k Örgütü’ne (DSÖ) göre her y›l
7.1 milyon perinatal ölüm olmakta, bunlar›n
3.5 milyonu do¤umdan sonraki ilk 28 günde,
%40’› ilk 24 saatte ve %75’i de ilk yedi günde
gerçekleflmektedir. Düflük do¤um a¤›rl›¤›
%40-70 oran›nda neonatal ölümlere yol aç-
maktad›r. Ölüm nedenleri asfiksi, do¤um
travmalar›, enfeksiyon, konjenital anomaliler
ve prematürite olarak bildirilmektedir. 

Ülkemizde yap›lan perinatal mortalite çal›fl-
mas›nda da ölüm nedeni olarak prematürite
sorunlar› (%26), asfiksi (%11) ve konjenital
anomaliler (%13.2)  ön s›ralarda bulunmufltur.
Türkiye Nüfus ve Sa¤l›k Araflt›rmalar› (TNSA)
verilerine göre ülkemizde neonatal ölüm h›z› %
0.258 olarak bildirilmifltir. Neonatal ölümlerin
azalt›lmas›nda; uygun resüsitasyon, annenin
tetanoz afl›s›, bebekte ›s›n›n korunmas›, be-
bekte hipogliseminin önlenmesi, hijyenik ko-
flullara dikkat edilmesi, anne sütü ile beslen-
menin desteklenmesi, bebe¤in sa¤l›k durumu
gerektiriyorsa ileri bir merkeze nakli önemli
rol oynamaktad›r. Bir bebe¤in ileri düzey ba-
k›m gerektirece¤i do¤umdan önce saptand›y-
sa en ideali annenin do¤um öncesi ileri bir
merkeze transportudur, ancak ne yaz›k ki her
zaman mümkün olamamakta ve bebek do¤-
duktan sonra nakledilmek zorunda kal›nabil-
mektedir. 

Amerika Birleflik Devletleri’nde perinatal ba-
k›m›n bölgesellefltirilmesi  ve neonatal trans-
port sistemlerinin gelifltirilmesi ile neonatal
mortalite önemli oranda azalm›flt›r. Günümüz-
de neonatal transport bölgesellefltirilmifl peri-
natal bak›m kavram›yla birlikte giden bir sü-
reçtir. Perinatal bak›m›n bölgesellefltirilmesi
anneler ve yenido¤anlara bak›m veren mer-
kezlerin verdikleri bak›m›n özelliklerine göre
derecelendirilmesidir.

Bebekler aç›s›ndan de¤erlendirildi¤inde;

I. Düzey Merkez: Sa¤l›kl› bebek bak›m› verir,
ancak yüksek riskli bebekleri tan›y›p trans-
porta haz›rlayabilecek koflullar› vard›r.

II. Düzey Merkez: I. Düzey merkeze ek olarak
intravenöz s›v› tedavisi, serbest oksijen ve
nazal CPAP tedavisi yapabilir, büyüme sü-
recine girmifl sa¤l›kl› prematüreye bakabi-
lir.

III. Düzey Merkez: Yenido¤an yo¤un bak›m
hizmeti ve cerrahisini sa¤layabilen mer-
kezdir. Ventilatör tedavisi, surfaktan uygu-
lamalar› yapabilir.

IV. Düzey Merkez: Yenido¤an yo¤un bak›m
ünitesidir; ancak ECMO, nitrik oksit, yük-
sek frekansl› ventilasyon gibi ileri teknoloji
gerektiren tedavileri de uygulayabilir.

Geliflmifl ülkelerde neonatal transport denince
ço¤unlukla I. ya da II. düzey bir merkezden
ileri inceleme ve tedavi için III. ya da IV. düzey
bir merkeze bebe¤in nakli; tedavi tamamla-
n›nca da bu merkezlerden geri, geldi¤i merke-
ze nakli anlafl›l›r. Bu amaçla genellikle III. ya
da IV. düzey merkezlerce ya da bölgesel ola-
rak oluflturulmufl bir neonatologun koordinas-
yonunda iflleyen transport ve neonatal resüsi-
tasyon e¤itimi alm›fl, doktor, hemflire, ve so-
lunum terapistlerinden oluflan transport ekip-
leri kurulmufltur. Bu ekipler kara yolu ile
(ambulans) ya da hava yolu ile (helikop-
ter/uçak) transportu ve daha sonra da geri
transportu sa¤lar. Hasta göndermek isteyen
merkez kendi bölgesindeki III. ya da IV. düzey
merkezle temasa geçer ve uygun koflullarda
transport gerçekleflir. ‹deal olarak 30-35
km’den yak›n mesafeler kara yolu ile, daha
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uzak mesafeler ise hava yolu ile gidilmesi ve
transport talebi geldikten sonra transport eki-
binin en geç 30 dakika içinde yola koyulmas›
önerilmektedir. Transport ekibinin malzeme-
leri yenido¤an ünitesinden tümüyle ayr› ve
transport ekibinin sorumlulu¤undad›r. Ekibin
e¤itimi ise ba¤l› oldu¤u III. ya da IV. düzey
merkezlerdeki neonatologun koordinasyo-
nunda sürdürülmektedir. 

Sa¤l›kl› anne ve bebekler için bu konuyla ilgi-
lenen kurumlar›n baz› önerileri vard›r:

- DSÖ’ye göre her 500.000 nüfus için dört
adet temel obstetrik acil merkez, ve bir
adet ileri obstetrik acil merkez kurulmal›-
d›r.

- Amerikan Pediatri Akademisi’ne göre her
1000 do¤um için bir adet III. düzey neona-
tal yatak, 4-6 adet II. düzey neonatal yatak
bulunmal›d›r.

- Her 2569 canl› do¤um için bir adet neona-
tolog bulunmal›d›r.

Bu durumda y›lda yaklafl›k 1.5 milyon do¤um
olan ülkemizde ideal koflullarda ;

- 1500 adet III. düzey neonatal yatak

- 6000-10000 II. düzey neonatal yatak

- 583 adet neonatolog olmas› gerekmekte-
dir. 

- Türkiye’de 2000 y›l› verilerine göre ülke-
mizdeki yatakl› tedavi kurumlar›nda ço-
cuklar için ayr›lm›fl olan yatak say›s›
14.322’dür. 

- Küvöz say›s› 1500 civar›nda olup, tümü III.
düzey bak›m için elveriflli de¤ildir.

- Neonatolog say›s› 70 civar›ndad›r (kesin
say› bilinmiyor).

TNSA 1998 verilerine göre Türkiye’deki do-
¤umlar›n %72.5’i bir sa¤l›k kuruluflunda %
26.7’si evde gerçekleflmektedir. Öte yandan
Do¤u ve Güneydo¤u Anadolu bölgelerinde
evde do¤um oran› Türkiye ortalamas›n›n çok
üzerinde olarak belirlenmifltir. Do¤umlar›n
%9’unda sa¤l›k personeli hiç bulunmamakta-
d›r.

TNSA 1998 verilerine göre bebeklerin
%7.9’unda do¤um a¤›rl›klar› 2500 gr’›n alt›n-
da, %56.2’sinde 2500 gr’›n üzerinde olup, be-
beklerin %35.9’unda do¤um a¤›rl›¤› bilinme-
mektedir. Ailenin ifadesine göre do¤an bebek-
lerin %10’u çok küçük, %16.2’si normalden
küçük, %72.6’s› normaldir; %1.3’ü ise bilme-
mektedir.

Yukar›daki verilerden de anlafl›laca¤› gibi ül-
kemizde neonatal transport geliflmifl ülkeler-
deki gibi I. ya da II. düzey merkezlerden daha
ileri merkezlere olaca¤› gibi belki de daha
a¤›rl›kl› olarak evden I. ya da II. düzey mer-
kezlere do¤ru da olacakt›r. Henüz ülkemizde
do¤an bebeklerin tümünün dökümantasyonu
yap›lamamakta, postnatal özellikleri (örn. vü-
cut a¤›rl›¤›) ve akut sorunlar› (örn. asfiksi, hi-
potermi, hipoglisemi) kesin olarak saptana-
mamaktad›r.

ÖÖnneerriilleerr

1- Güvenilir dökümantasyon ve kay›t yön-
temlerinin öneminin anlafl›larak her do¤u-
mun mutlaka kaydedilmesi, ne koflullarda
geliflti¤inin bebe¤in hangi özelliklerle do¤-
du¤unun belirlenmesi. Bunun için en
önemli sorular› içeren basit bir kay›t formu
haz›rlanabilir ve tüm ülkeye da¤›t›larak an-
ne ve bebek sa¤l›¤›ndan sorumlu kiflilerce
doldurulmas› sa¤lanabilir. Her bölgede bil-
gisayar sistemi oluflturulmas› mümkün ol-
mayabilir; bu nedenle kay›t formlar›n›n elle
doldurulmas› halinde de ifle yarayacak bir
formatta olmas› gereklidir. Bu konuda üni-
versitelerden yard›m istenebilir ve bir ko-
mite oluflturulabilir. 

2- Yenido¤an sa¤l›¤› ile ilgili olarak her dü-
zeyde sa¤l›k personelinin h›zla e¤itilmesi
gerekmektedir. Bunu sa¤lamak için özen-
dirici yöntemler kullan›labilir. E¤itimin çe-
kirde¤ini yenido¤an resüsitasyonu, bebe-
¤in hipotermiden korunmas›, enfeksiyon-
dan korunmas›, hipoglisemiden korunma-
s›, erken emzirmenin sa¤lanmas› ve özel-
likle hasta yenido¤an›n tan›nmas› gibi ko-
nular oluflturabilir ve bu konular h›zland›r›l-
m›fl olarak verilebilir. Ayn› flekilde bu ko-
nuda da üniversitelerden yard›m istenebilir
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ve oluflturulan bir komite bu e¤itimin ko-
nular›n› ve içeri¤ini belirleyerek önce bir
çekirdek e¤itim kadrosu oluflturabilir ve ar-
d›ndan e¤itim yayg›nlaflt›r›l›r. Sa¤l›k ba-
kanl›¤› benzer bir uygulamay› halen yeni-
do¤an resüsitasyonu konusunda yapmak-
tad›r.

3- E¤itilmifl sa¤l›k personelinin art›r›lmas›
özellikle Do¤u ve Güneydo¤u Anadolu böl-
gelerimiz gibi do¤umlar›n s›kl›kla evde ve
sa¤l›k personeli yard›m› olmaks›z›n yap›l-
d›¤› bölgelerimizde neonatal ölümleri
önemli ölçüde azaltabilir.

4- Yenido¤an yo¤un bak›m üniteleriyle birlik-
te özellikle I. ve II. düzey bebek bak›m› ve-
ren merkezlerin ve neonatoloji bilen ve ilgi-
lenen çocuk doktorlar›n›n say›s›n›n art›r›l-
mas› için uzun vadeli projeler oluflturulma-
s› uzun vadede neonatal ölümlerin azalt›l-
mas›n› sa¤layacakt›r.

5- Bölgelerimize ve illerimize göre meydana
gelen do¤um say›lar› bilindi¤i takdirde her
bölgenin ihtiyac›na göre yatak say›s›n›
sa¤layacak flekilde neonatal bak›m›n böl-
gesellefltirilmesi sa¤lanabilir. Her bölgeye
kendisine gereken say›da yenido¤an ünite-
leri ve daha düflük düzeyde bak›m veren
merkezler aç›labilir.

6- Neonatal transport kadar annenin trans-
portunun da önem tafl›d›¤› ve gerçekte
riskli do¤umlar III. ya da IV. düzey merkez-
lerde gerçekleflebildi¤i takdirde sa¤ kal›m
oran›n›n daha yüksek oldu¤u unutulma-
mal›d›r.

7- Neonatal transport organizasyonu için her
bölgenin önceliklerine göre sistemlerin ku-

rulmas› daha do¤ru olacakt›r. Örne¤in sa¤-
l›k göstergeleri geliflmifl ülkeler standardla-
r›nda olan Ege bölgesinde neonatal trans-
port ileri teknoloji ve yo¤un bak›m hizmet-
leri için gerekli olacakken, kalk›nmada ön-
celikli bölgelerimizde daha temel yenido-
¤an bak›m›n›n verilebilmesi için neonatal
transport gerekecektir. Bat› Anadolu’da
neonatal transport için entübasyon, portabl
ventilatör hatta belki de inhale nitrik oksit
sa¤lanmas› söz konusu olabilecekken, Do-
¤u ya da Güneydo¤u Anadolu’da yenido-
¤an›n uygun resüsitasyonu , hipotermiden
korunmas›, nazal oksijen ya da CPAP uy-
gulamas› sa¤layabilen , intravenöz s›v› ta-
karak hipoglisemiyi önleyebilen bir trans-
port sistemi daha öncelikli olacakt›r.
Transport ekibinin e¤itimi kendi bölgesin-
deki III. ya da IV. düzey merkezler arac›l›-
¤›yla bölgeye göre flekillendirilebilir.

SSoonnuuçç

Türkiye’de neonatal transport organizasyonu
için öncelikli olarak sa¤lanmas› gereken koflul
sa¤lam bir kay›t sistemi ve bunun ard›ndan
gelecek neonatal bak›m›n bölgesellefltirilmesi
sistemidir. Yeterli e¤itilmifl personel yard›m›y-
la ülkemizde do¤an her yenido¤an›n standart
bir bak›m almas›, ayn› parametrelere dikkat
eden gözler taraf›ndan de¤erlendirilmesi, ve
tedavisinin planlanmas› sa¤lanmal›d›r. Yeni-
do¤an bak›m›nda gerçek bir standardizasyon
ve dökümantasyon sa¤lanana  kadar ise
transport ekip ve materyali oluflturulurken
bölgelerin gerçek sorunlar›na ve önceliklerine
e¤ilecek bir sistem kurulmas› daha gerçekçi
olacak gibi görünmektedir. 
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Perinatal bak›m hizmetlerinin bölgesellefltiril-
mesi perinatal sa¤l›k hizmeti sunucular›n›n or-
ganize bir a¤ oluflturmas› temeline dayan›r.
Bu a¤, gebeler ve yenido¤anlara de¤iflik dü-
zeylerde bak›m veren merkezleri birbirine
ba¤lar.

Sistem sa¤l›k personeli ve kurum idarecileri-
nin iflbirli¤i ve eflgüdümü ilkesine dayan›r.
Bölgesel bir a¤›n amaçlar› flunlard›r:

- Tüm gebelerin ve yenido¤anlar›n gereksi-
nimlerine uygun sa¤l›k hizmeti almalar›,

- Yüksek riskli perinatal bak›m için bu konu-
da özel e¤itilmifl sa¤l›k personelinin kulla-
n›m›,

- Sa¤l›k göstergelerinin düzeltilmesi,

- Mant›kl› bir maliyet/etkinlik düzeyine ula-
fl›lmas›.

BBaakk››mm  ddüüzzeeyylleerrii

Bölgeselleflmifl bir a¤ de¤iflik düzeylerde
bak›m› bünyesinde bar›nd›r›r. Birinci düzey
bak›m normal gebeliklere ve sa¤l›kl› yenido-
¤anlara hizmet verir. Gebeliklerin bu düzeyde-
ki izlemleri s›ras›nda ortaya bir risk durumu
ç›karsa, gebe, fetus veya daha sonra yenido-
¤an›n bak›m› gereksinim düzeyine ba¤l› ola-
rak daha üst düzeydeki merkezlere aktar›l›r.

Birinci düzey bak›m’›n ifllevleri flunlard›r:

- Normal gebelerin izlemi,

- Perinatal risk faktörlerinin tan›nmas› ve za-
man›nda sevk,

- Eylem ve do¤uma yard›mc› olmak,

- Sa¤l›kl› yenido¤anlar›n ve annelerinin ba-
k›m›,

- Temel resüsitasyon,

- Daha üst düzey merkezlere nakil edilmek
üzere bekleyen yenido¤anlar›n bak›m›,

- Sa¤l›¤›n korunmas›.

‹kinci düzey bak›m orta derecede riskli gebe-
lik ve do¤um izlemi ile üçüncü düzey bak›m
gerektirmeyen tüm hasta yenido¤anlar›n ba-
k›m›ndan sorumludur. Bu düzeydeki merkez-
ler birinci ve üçüncü düzeyler aras›ndaki ba¤-
lant›y› sa¤lar. Birinci düzey bak›ma ek olarak
ifllevleri flunlard›r:

- Eriflkin yo¤un bak›m› olanaklar›yla riskli
gebelik izlemi ve do¤umlar›n gerçeklefltiril-
mesi,

- Birinci düzey merkezlere dan›flma verme,

- Birinci düzey merkezlerle telekomünikas-
yon ve oradan nakillerin gerçeklefltirilmesi,

- Yenido¤anlar için üçüncü düzey bak›m ge-
reksiniminin de¤erlendirilmesi ve bu tür
hastalar›n sevki,

- Üçüncü düzey bak›m gerektirmeyen hasta
yenido¤anlar›n bak›m›,

- Üçüncü düzeyde yo¤un bak›m› yap›lm›fl,
ancak hâlâ hastane bak›m› gerektiren ye-
nido¤anlar›n “geri naklinin” kabulü.

Üçüncü düzey merkez veya perinatal merkez,
do¤um ve yenido¤an yo¤un bak›m ünitelerine
sahip bölgesel referans noktas›d›r. Y›lda
10.000 kadar gebelik, do¤um ve sonucunda
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dünyaya gelen yenido¤anlar›n oluflturdu¤u bir
bölgeden sorumludur. Bu tür merkezler tek-
nolojik olanaklar, donan›mlar› ve özel e¤itimli
personellerine göre akredite edilirler. ‹fllevleri
flunlard›r:

- Yüksek riskli gebelik ve do¤umlar›n izlemi,

- Gebelik yafl› 32 haftan›n veya do¤um a¤›r-
l›¤› 1500 gr’›n alt›nda olan prematüreler ve
kritik hastal›¤› olan, yaflamsal bulgular› bo-
zulmufl tan› ve tedavi için ileri teknikler ge-
rektiren yenido¤anlar›n bak›m›,

- Neonatal cerrahi gerektiren olgular›n pre-
ve postoperatif bak›m›,

- Daha alt düzey tüm merkezlere dan›fl›m,

- Neonatal nakil,

- ‹kinci düzey ve di¤er üçüncü düzey mer-
kezlerle telekomünikasyon,

- Hizmet içi e¤itim,

- Yeni tedavi yöntemleri ve yeni teknolojile-
rin denenip sunulmas›,

- Perinatal bak›m ve bu alandaki bilimsel
araflt›rmalar›n süpervizyonu,

- Anneler ve yenido¤anlar›n uzun süreli izle-
mi. 

Yönetsel olarak üçüncü düzey bak›m ile sevk
ve nakil endikasyonlar›n›n yasal çerçeveye
oturtulmam›fl olsa da, uzmanl›k dernekleri ta-
raf›ndan belirlenmifl oldu¤u ülkelerde, en az›n-
dan yüksek riskli durumlarda perinatal bak›-
m›n bölgesel olarak organize edilmifl oldu¤u
var say›labilir.

Son y›llarda üçüncü düzey perinatal bak›m
merkezlerinin önemi anlafl›lm›flt›r. Yaz›l› trans-
fer ve nakil önerileri olmadan, nakli organize
etmeden; maternal ve neonatal transfere aç›k
olmayan çok geliflmifl üçüncü düzey merkez-
ler oluflturup, üstelik de rekabet halinde bun-
lar›n say›s›n› artt›rman›n anlam› yoktur.

PPeerriinnaattaall  nnaakkiill  eennddiikkaassyyoonnllaarr››

Yenido¤an›n prenatal nakli, neonatal nakle
göre daha avantajl› ve istenen durum olmas›-
na karfl›n her zaman gerçekleflebilmesi olas›

de¤ildir. Bu nedenle prenatal ve neonatal na-
kil endikasyonlar› ayr› ayr› tan›mlanm›flt›r.
Prenatal ve neonatal nakil için geçerli olan ge-
nel ilke, oluflmas› olas› veya oluflmufl risk du-
rumunun gebelik ve do¤umu izleyen merkez-
de yeterli tedavi edilemeyece¤ine karar verili-
yorsa bir ileri merkezle iliflkiye geçilip naklin
en elektif koflullarda gerçeklefltirilmesidir.

Prenatal nakil endikasyonlar flunlard›r:

- Efllik eden erken membran rüptürü olsun
veya olmas›n 32. gebelik haftas›ndan önce
durdurulamayan do¤um eylemi,

- 34. gebelik haftas›ndan önce eylem baflla-
m›fl ço¤ul gebelikler,

- 34. gebelik haftas›ndan küçük intrauterin
geliflme gerili¤i,

- Acil postnatal giriflim gerektiren fetal kon-
jenital anomaliler,

- Ciddi izoimmünizasyon,

- Fetal hidrops,

- Ciddi poli- veya oligohidramnioz

- Ciddi preeklampsi veya HELLP (hemoliz,
karaci¤er enzimlerinde art›fl,düflük trom-
bosit say›s›) sendromu,

- Prenatal tan› konmufl fetal metabolik has-
tal›k,

- Ciddi maternal hastal›k veya gebelik
komplikasyonu (insülin ba¤›ml› diyabet,
kalp hastal›¤› gibi). 

Plasenta dekolman›, kaç›n›lmaz fetal kay›p,
akut maternal dekompansasyon yaratan ciddi
vajinal kanama veya annenin acil giriflim ge-
rektirdi¤i kardiyovasküler dengesizli¤e neden
olan ciddi hipertansiyon veya preeklampsi gi-
bi durumlarda nakil kontrendikedir.

NNeeoonnaattaall  nnaakkiill    eennddiikkaassyyoonnllaarr››

- A¤›r solunum yetmezli¤i (uzun süreli me-
kanik ventilasyon gereksinimi, persistan
pulmoner hipertansiyon),

- Ciddi yineleyen apne ve/veya bradikardi,

- A¤›r konjenital anomaliler,

26 Türk Neonatoloji Derne¤i Bülteni • Say›: 8 – Güz 2003



- A¤›r perinatal asfiksi,

- Gebelik haftas› 30 haftan›n veya do¤um
a¤›rl›¤› 1000 gr’›n alt›nda prematürelik,

- Kan de¤iflimi gereksinimi olan durumlar ve
ciddi hematolojik bozukluklar (ciddi trom-
bositopeni, ciddi hemolitik hastal›k)

- Yo¤un bak›m ve kompleks tedavi gerekti-
ren di¤er durumlar (metabolik hastal›k,
intrakranial kanama).

Neonatal nakil durumlar›nda e¤er durumu
stabilse annenin de birlikte veya bir an önce
transferi gerçeklefltirilmelidir.

YYeenniiddoo¤¤aann››nn  nnaakkllii  ss››rraass››nnddaa  ssttaabbiilliizzaassyyoonnuu

Nakil s›ras›nda yenido¤anda hipoterminin, hi-
pokseminin ve hipogliseminin önlenmesi ve
s›v› gereksiniminin karfl›lanmas› için gerekli
önlemler al›nmal›d›r. Etkin nakil sistemleri bu
önlemlerin al›nabilmesi için mobil yo¤un ba-
k›m koflullar›na sahiptir. Ancak her durumda
nakil s›ras›nda yenido¤an için nakil küvöz
yoksa bile en az›ndan deri deriye temas ve ta-
fl›y›c› kifli ile birlikte sarmalama yoluyla (kan-
guru yöntemi) termonötral bir çevre sa¤lan-
mal›, hipoglisemi ve dehidratasyonun engel-
lenmesi için a¤›zdan alabilecek durumdaysa,
anne yan›ndaysa yol boyunca emzirilmeli, an-
ne efllik etmiyorsa kafl›kla sa¤›lm›fl anne sütü
verilmelidir. A¤›zdan alamayacak durumdaki
bebeklerin damar yolu aç›l›p gününe uygun
s›v› ve dekstroz hesaplanarak intravenöz yol-
dan verilerek nakilleri gerçeklefltirilmelidir.
Nakil endikasyonu konan ço¤u yenido¤an›n
solunum s›k›nt›s› vard›r ve belli bir düzeyde
solunum deste¤i gereksinimi gösterir. Yol bo-
yunca mekanik ventilasyon gereksinimi sa¤-
lanam›yorsa bile burnuna ek oksijen tutularak
nakil sa¤lanmal›d›r.

GGeerrii  nnaakkiill  kkaavvrraamm››

Üçüncü düzey yenido¤an sa¤l›¤› hizmeti ve-
ren yenido¤an yo¤un bak›m ünitelerinin en
önemli sorunlar›ndan biri afl›r› ve devaml› do-
luluktur. Bu sorunu çözmenin en iyi yolu, yo-
¤un bak›m süreci tamamlanm›fl ama hala
hastanede yatmas› gereken yenido¤anlar›n
geldikleri merkezlere veya daha alt düzeydeki

bak›m merkezlerine gönderilmeleridir. Buna
geri nakil denir ve afla¤›da s›ralanan yararlar›
gösterilmifltir:

- Gerçek yo¤un bak›m gerektiren yenido-
¤anlar için yatak aç›l›r.

- Daha alt düzey merkezlerin akut hastalar›n
bak›m› konusunda deneyimlerini artt›r›r.

- Merkezler aras›ndaki iliflkiyi gelifltirir.

- Sa¤l›k hizmetinin maliyetini azalt›r.

NNeeoonnaattaall  nnaakkiill  ssiisstteemmlleerrii

‹ki tür neonatal nakil sistemi tan›mlanm›flt›r:
tam zamanl› ekipler ve ça¤r›l› ekipler. Tam za-
manl› ekipler yaln›zca nakil hizmeti veren, 24
saat bu hizmet için haz›r ambulans, araç-ge-
reç ve personelin haz›r bekledi¤i sistemlerdir.
Ça¤r›l› ekipler, ço¤unlukla yenido¤an yo¤un
bak›m ünitesinde olmak üzere sa¤l›k kuru-
munda di¤er hizmetleri de gören ve ça¤r› üze-
rine toplan›p, haz›rda bekleyen araç-gereç
setlerini alarak genel amaçl› ambulanslar› kul-
lanan ekiplerdir. Ekip seçimi bir bölgeki bir y›l
içinde gerçekleflen tüm neonatal nakillerin sa-
y›s›na göre yap›l›r. Bir bölgede y›lda 400-600
neonatal nakil gerçeklefliyorsa, tam zamanl›
ekipler, 400’den az neonatal nakil gerçeklefli-
yorsa ça¤r›l› ekipler uygundur. Tam zamanl›
ekipler y›lda 400, ça¤r›l› ekipler y›lda 150-
200 neonatal nakilde maliyet-etkin olarak ça-
l›fl›rlar. Her iki ekip türü de de¤iflik flekillerde
organize edilebilir:

TTaamm  zzaammaannll››  eekkiipplleerr

- Bölgedeki bir üçüncü düzey yenido¤an yo-
¤un bak›m ünitesine ba¤l› tam zamanl›
ekip.

- Bölge sa¤l›k örgütü acil yard›m ve ambu-
lans servisine ba¤l› tam zamanl› ekip.

- Bölgedeki tüm üçüncü düzey yo¤un bak›m
ünitelerine ba¤l› birer tam zamanl› ekip ve
bunlar›n rotasyonla çal›flmalar›.

ÇÇaa¤¤rr››ll››  eekkiipplleerr

- Sevk edilen merkeze ba¤l› ça¤r›l› ekip.

- Bölge sa¤l›k örgütü acil yard›m ve ambu-
lans servisine ba¤l› ça¤r›l› ekip.
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- Sevk eden merkeze ba¤l› ça¤r›l› ekip.

Perinatal nakile iliflkin anlat›lan modeller, ül-
kemiz gerçekleri göz önüne al›nd›¤›nda ger-
çek d›fl› ve ulafl›lmaz olarak alg›lanabilir. An-
cak unutulmamal›d›r ki; do¤ru yönde geliflme
ülke gerçekleri ile birlikte do¤ru modellerin bi-
linmesi ve ülke koflullar›na göre uyarlanmas›
ile gerçekleflir. Do¤ru bilgiler bireysel dene-
yimlerimize ›fl›k tutar ve yerinde uyarlamalar›
gerçeklefltirmemize yol açabilirse, bunlar biri-
kerek ulusal ilkeler haline gelecektir.
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Bir yenido¤an yo¤un bak›m ünitesini neyin
oluflturdu¤unu belirleyen ulusal bir standart
bulunmamaktad›r. Baz› ülkeler düzeyler belir-
lemifl ve bunlar› hastanelere ay›rm›fllard›r; ba-
z›lar›n›n ise s›n›fland›rma için ya hiç sistemle-
ri yoktur, ya da resmi olmayan sistemleri var-
d›r. “American Academy of Pediatrics”in peri-
natal bölümü son dönemlerde, teknoloji üzeri-
ne odaklanan bak›m›n düzeyi ve özel ameliyat
yöntemi için ihtiyac› yeniden belirlemektedir. 

“Office of Technology Assessment” taraf›n-
dan yay›nlanan bir rapor, bak›m düzeyinin
özel kadrolaflma ve donat›m yeterlili¤inden
çok, tedavi edilen hastalar›n tipi ve hastal›kla-
r›n ciddiyeti ile belirlenmesi gerekti¤ini öneril-
mektedir.  

Afla¤›daki öneriler bu yaklafl›m› yans›t›r ve
yo¤un bak›m› genifl olarak tan›mlar. Genel ta-
n›mlama yenido¤an t›p ve teknolojisinin h›zl›
geliflimi s›ras›nda uygulanabilir kalmaya daha
yatk›nd›r.

Bu raporda; yenido¤an yo¤un bak›m ünitesi,
devaml› hemflire bak›m›n›, komplike ameliyat
yöntemlerini, sürekli solunum deste¤ini ve di-
¤er yo¤un bak›m giriflimlerini gerektiren kritik
hastalar›n veya t›bbi olarak düzene girmemifl
yenido¤anlar›n bak›m› olarak tan›mlanm›flt›r. 

Orta derecede bak›m daha az hemflire bak›m›
gerektiren fakat solunum deste¤ini de kapsa-
yan hasta bebeklerin bak›m›n› kapsar. Yo¤un
bak›m ünitesi varl›¤›nda, orta dereceli bak›m
odas› yo¤un bak›m alan›ndan bir alt basamak
olarak görev yapar. Hastaneler de¤iflik ciddi-
yetteki hastalar› birlefltirdi¤inde, yo¤un bak›m
plan standartlar› en üst düzeyde klinik esnek-
li¤i sa¤lamal›d›r.

SSttaannddaarrtt  11::  ÜÜnniitteenniinn  PPllaann››

Yenido¤an yo¤un bak›m ünitesi plan›nda üni-
tenin amac›n›, servis koflullar›n›, alan kullan›-
m›n›, tasarlanm›fl yatak alan› gereksinimini,
kadro ihtiyaçlar›n› ve ünitenin misyonu ile ilgi-
li di¤er temel ihtiyaçlar›n› tan›mlayan sistemli
bir flekilde gelifltirilmifl program ilke ve hedef-
leri ile ifllenmelidir. Program ilke ve hedefleri-
ne ulaflmak için plan stratejileri bebeklerin, ai-
lelerin ve çal›flan elemanlar›n t›bbi, geliflimsel,
e¤itimsel, duygusal ihtiyaçlar›n› karfl›layabil-
melidir. Plan belirlenmifl amaca ulaflmak için
esnekli¤e ve yarat›c›l›¤a izin vermelidir. Yeni-
do¤an yo¤un bak›m ünitesi her bebek ve aile
için hizmetleri ve bak›m veren çevreyi kiflisel-
lefltirmek üzere flekillendirilmelidir. Bu, aç›k
alandan kiflisel olarak bölünmüfl alanlara ka-
dar de¤iflen planlar ile baflar›labilinir.

AAçç››kkllaammaass››

Program ilke ve hedefleri di¤erlerinin yan› s›-
ra, sa¤l›k bak›m çal›flanlar›, aileler (hastane
ile ilgili esas deneyimi sa¤l›k bak›m› almak
olan), idareciler ve tasar›mc›lar› kapsayan
planlama tak›m› taraf›ndan gelifltirilmelidir. 

Program ilke ve hedefleri ünitenin tam çal›fl-
mas› için gerekli hizmetlerin tan›m›n› kapsa-
mal› ve artan ihtiyac› karfl›lamaya yönelik hiz-
metleri geniflletmek için potansiyel ihtiyaca
cevap vermelidir.

Kiflisellefltirilmifl çevrelere ulaflmak için özel
yaklafl›mlara ilerleyen bölümlerde de¤inilmifl-
tir.

SSttaannddaarrtt  22::  YYeenniiddoo¤¤aann  yyoo¤¤uunn  bbaakk››mm  üünniitteessii--
nniinn  hhaassttaannee  iiççiinnddeekkii  yyeerrii

Yenido¤an yo¤un bak›m ünitesi hastanelerde
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kontrollü çevre ve girifli olan ayr› bir alanda
yer almal›d›r. 

Yenido¤an yo¤un bak›m ünitesi bu amaçla in-
fla edilmifl alanda yer almal›d›r. Bebeklerin iyi
gözlenebilmesini ve ekibin, ailenin ve ekipma-
n›n rahat dolanabilmesini sa¤lamal›d›r. Di¤er
servislere geçifl ünitenin içinden olmamal›d›r.

Yenido¤an yo¤un bak›m ünitesi do¤umlar›n
oldu¤u hastane bölgesine yak›n olmal›d›r. Pe-
rinatal ve neonatal servislerin hastanenin fark-
l› katlar›nda olmas› gerekti¤i zaman, ünitelerin
hemen yan›na yerlefltirilmifl anahtarla kontrol-
lü girifli ve öncelikli ça¤r› özelli¤i olan asansör,
do¤um ve yenido¤an yo¤un bak›m üniteleri
aras›nda servise sunulmal›d›r.

Baflka hastanelerden bebek kabul eden ünite-
lerin transportu kabul etti¤i bölgede haz›r giri-
fli olmal›d›r.

AAçç››kkllaammaass››

Yenido¤an yo¤un bak›m ünitesi, istisnalar d›-
fl›nda (tek bafl›na çocuk hastanesi gibi), peri-
natal servisin hemen yan›nda kontrollü, ayr›
bir alan olmal›d›r.

SSttaannddaarrtt  33::  BBeebbeekk  bbaakk››mm  aallaann››  iiççiinn  mmiinniimmuumm
aallaann,,  tteemmiizzlliikk  vvee  öözzeerrkklliikk  iihhttiiyyaaççllaarr››

Her bebek bak›m alan› lavabo ve geçitler d›-
fl›nda en az 11.2 m

2
olmal›d›r. Çok yatakl›

odalar› olan ünitelerde her bebek bak›m alan›
yan›nda en az 1.2 m geniflli¤inde geçit bulun-
mal›d›r. Planda tek hasta odalar› ve sabit kü-
bik bölmeler kullan›ld›¤›nda, eflli¤inde, ekip-
man ve personelin geçifline izin verecek flekil-
de aç›k ve engeli olmayan genifllikte 2.4
m’den küçük olmayan bir geçit bulunmal›d›r.

Çok yatakl› odalarda bebek yataklar› aras›nda
en az›ndan 2.4 m bulunmal›d›r. Her bebek ba-
k›m alan› bebek ve aileye özerklik sa¤layacak
flekilde tasarlanmal›d›r.

AAçç››kkllaammaass››

Bu say›lar en düflük say›lard›r, s›kl›kla verilen
bak›m›n güçlü¤ünü, anne babal›k ve bak›mda
aile kat›l›m›n› sa¤lamak için gerekli alan› ve
aile özerkli¤ini karfl›lamak için art›r›lmalar›
gerekir.

Özellikle özel odaya yerlefltirilmifl yo¤un ba-
k›m bebek yataklar›na ekipman ve aileler için
yeterli alan› sa¤lamak üzere, bebek bafl›na 14
m

2
gerekebilir; kronik bak›m alanlar›ndakiler

ise daha fazla alana ihtiyaç duyabilir. Çok ya-
takl› odalarda geçitlerin geniflli¤i bebe¤in ya-
ta¤›n›n kenar›na getirilebilecek ekipmanlar›n
rahat hareket etmesine ve ayn› zamanda anne
yata¤›n›n girmesine izin vermelidir. Sabit kü-
bik bölmeler fleklinde tasarlanm›fl hasta alan-
lar› veya tek yatakl› odalar›n d›fl›ndaki koridor
veya geçitlerin genifllikleri devlet mimari ve it-
faiye yönetmeliklerinde belirnen kadar olmal›-
d›r.

Bebek ve aileleri için özerklik ihtiyac› sadece
her yatak alan›n›n tasar›m›nda de¤il (örne¤in
her yata¤›n yan›ndan geçen trafi¤i en aza in-
dirgeyerek), tüm ünitenin tasar›m›nda da he-
saba kat›lmal›d›r.

SSttaannddaarrtt  44::  EElleekkttrriikk,,  ggaazz  tteeççhhiizzaatt››,,  mmeekkaanniikk
iihhttiiyyaaççllaarr

Elektrik ve gaz ç›k›fllar› gibi her bebek yata¤›
bafl›ndaki mekanik ihtiyaçlar güvenirlilik, ko-
lay geçifl ve idameyi garanti edecek flekilde
organize edilmelidir.

Ayn› anda kullan›labilinecek en az›ndan 20
elektrik ç›k›fl› olmal›d›r.

Ayn› anda kullan›labilinen gaz ç›k›fllar›n›n en
az say›s›:

Hava için 3

Oksijen için 3

Vakum için 3

En son "National Fire Protection Association"
önerilerine göre tüm elektrik ç›k›fllar› için acil
ve normal güç kar›fl›m› bulunmal›d›r.

Her yatak bafl›nda belirli bir bölgeye veri geçi-
flini sa¤layacak haz›rl›k bulunmal›d›r. 

AAçç››kkllaammaass››

Yeterli elektrik aksam› ve gaz ç›k›fllar› olan,
ayr›ca alet yerlefltirilmesini sa¤layan raflar›
olan yatak bafl› sistemi önerilmektedir. Bu dü-
zen mekanik özellikleri gelifltirme veya modi-
fiye etmek için esnekli¤e izin verir. Tüm ç›k›fl-
lar esneklik ve ulafl›labilmeyi en üst düzeye
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getirecek flekilde yerlefltirilmelidir. Standart,
çiftli elektrik ç›k›fllar› uygun olmayabilir, çün-
kü ç›k›fllar büyükçe olan alet pirizleri için ayn›
anda kullan›lamaz. Belirlenen elektrik, gaz ve
aspiratör ç›k›fl say›lar› en düflük say›lard›r; kri-
tik hasta olan bebeklerde daha fazlas›na ihti-
yaç olabilir.

Rayl› raflar›n kullan›m›, aleti hastal›¤›n ciddi-
yetindeki, kal›fl süresindeki, say›mdaki ve uy-
gulama modelindeki de¤iflikliklere uyarlamak
için, alete pozisyon vererek esnekli¤e izin ve-
rir.

‹deal olarak, yatak bafl› ayn› zamanda bebe-
¤in etraf›nda etkili, organize ve bafll› bafl›na
çal›flma alan› sa¤lamak için iletiflim cihazlar›-
n›, teçhizat depolanmas›n› ve gözlem bölümü-
nü de içermelidir. 

SSttaannddaarrtt  55::  HHaavvaa  kkaayynnaakkll››  eennffeekkssiiyyoonn  iizzoollaass--
yyoonn  ooddaallaarr››

Hava kaynakl› enfeksiyon izolasyon odas› ye-
nido¤an yo¤un bak›m ünitesinde bulunmal›-
d›r. El y›kama, giyinme, temizlik ve kirli mad-
delerin depolanmas› için alan odan›n giriflinde
ayarlanmal›d›r. Hava kaynakl› enfeksiyon izo-
lasyon odalar›n›n ventilasyon sistemi %100
d›flar›ya al›nm›fl hava ile negatif hava bas›nc›-
na sahip olmal›d›r.

Hava kaynakl› enfeksiyon izolasyon odas›n›
geçifller dahil çevreleyen duvarlar, tavanlar ve
tabanlar d›flar›dan veya di¤er hava kapsayan
alanlardan içeriye hava almayacak flekilde s›-
k›ca kapanmal›d›r.

Hava kaynakl› enfeksiyon izolasyon odalar›n-
da oda ç›k›fl kap›lar›n›n kendili¤inden kapa-
nan mekanizmalar› olmal›d›r. Oda içinde acil
iletiflim sistemi bulunmal›d›r.

AAçç››kkllaammaass››

Hasta bebeklerin bak›m› için yeterli olarak ta-
sarlanm›fl hava kaynakl› enfeksiyon izolasyon
odas› yenido¤an yo¤un bak›m ünitesi olan her
hastanede bulunmal›d›r. Ço¤u kez ideal ola-
rak yenido¤an yo¤un bak›m ünitesi içinde yer
al›r, fakat baz› durumlarda çocuk yo¤un ba-
k›m gibi hastanenin baflka bir bölgesinde de
bulunabilir.

Hava kaynakl› enfeksiyon izolasyon odalar›
giriflteki çal›flma alan› d›fl›nda minumum 14
m

2
olmal›d›r. Tek ve çok yatakl› seçenekler

kullan›ma ba¤l› olarak uygun olur. 

Hava kaynakl› enfeksiyon izolasyon odalar›-
n›n gizlili¤i de sa¤layabilecek storlu gözlem
pencereleri olmal›d›r. Stor, pencere ve di¤er
yap›sal malzemelerin yerlefltirilmesi ve seçimi
kolay iflleve ve temizli¤e izin vermelidir.

‹zole bebe¤i uzaktan izleyebilecek monitöri-
zasyon sistemi düflünülmelidir.

‹zolasyon için kullan›lmad›¤›nda bu odalar en-
feksiyonu olmayan bebeklerin bak›m› ve di¤er
klinik amaçlar için kullan›labilinir.

SSttaannddaarrtt  66::  AAiillee  ggiirriiflflii  vvee  rreesseeppssiiyyoonn  aallaann››

Yenido¤an yo¤un bak›m ünitesinin aileler için
aç›kça tan›mlanm›fl girifl ve resepsiyon alan›
olmal›d›r. Aileler, bu girifl ve resepsiyon alan›-
na geldiklerinde görevliyle hemen ve direkt ir-
tibat sa¤layabilmelidir.

AAçç››kkllaammaass››

Bu alan›n tasar›m› pozitif ilk intiba sa¤lamal›-
d›r. Görevliyle kolay irtibat yenido¤an yo¤un
bak›m ünitesindeki bebekler için de güvenli¤i
art›r›r.

Bu alanda ailelerin kiflisel eflyalar› için (baflka
yerde bulunmuyorsa) kilitli dolaplar ve el y›-
kama alan› bulunmal›d›r.

SSttaannddaarrtt  77::  TTeemmiizzlliikk  aallaann››

Kiflisel odalar kullan›ld›¤›nda, her bebek oda-
s› içinde el de¤meden çal›flan el y›kama lava-
bolar› bulunmal›d›r. Çok yatakl› odalarda, her
yatak lavabolar›n çevresindeki 6 m’lik alan
içinde yer almal›d›r.

El y›kama lavabolar› s›çramalar› engelleyecek
kadar büyük olmal› ve suyun içinde birikme-
sini engelleyecek flekilde yap›lmal›d›r. Havlu-
luk, sabunluk ve çöp kutular› için uygun alan
bulunmal›d›r. Biyoyararl›l›¤› olan ve olmayan
çöpler için ayr› kaplar sa¤lanmal›d›r.

Çocuklar ve tekerlekli sandalyeli kiflilerin kul-
lan›m› için el y›kama olanaklar› yenido¤an
yo¤un bak›m ünitesinde bulunmal›d›r.
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AAçç››kkllaammaass››

El y›kama lavabolar› di¤er amaçlar için kulla-
n›lan bölümlerde bulunmamal›d›r. Bu lavabo-
lar için en düflük ölçümler 61 cm genifllik x 41
cm ön-arka uzunluk x 25 cm derinlik fleklinde
olmal›d›r. Her lavabonun bafl›nda resimli el y›-
kama talimatlar› bulunmal›d›r.

Lavabo yerleflimi, yap› aletleri ve ilgili madeni
eflyalar (ka¤›t havluluk ve sabunluk) dayan›k-
l›l›¤a, ifllev kolayl›¤›na ve sessiz yap›ya sahip
olmal›d›r.

Belediye ve di¤er kurulufllar, hastane art›kla-
r›ndan neyin biyozararl› olup neyin olmad›¤›n›
ve at›klar›n tipine göre uygun at›m yöntemle-
rini bildirirler. E¤er çöp bidonlar› gerekliyse,
bunlar her gün veya e¤er gözle görülür flekil-
de kirlenirse daha s›k temizlenmelidir. 

SSttaannddaarrtt  88::  GGeenneell  ddeesstteekk  aallaannllaarr››

Kirli ve temiz maddeler, t›bbi alet depolanma-
s› ve ünite yönetim servisleri için ayr› olanak-
lar sa¤lanmal›d›r. 

Temiz malzeme depolama alanlar›: Yenido-
¤anlar›n bak›m› için s›kça kullan›lan malze-
melerin depolanmas› için. Gerekli temiz mal-
zeme alan› ayn› zamanda ilaçlar›n, mamalar›n
ve anne sütünün depolanmas› için de kullan›-
labilinir. Bu kullan›m özelleflti¤inde, lavabo,
say›m yap›lan alan ve direkt ›fl›ktan korunan
depolama alan› sa¤lanmal›d›r.

Kirli at›k depolama odas›: Bak›m ünitesinden
at›lmadan önce kullan›lm›fl ve kirli maddelerin
depolanmas› için gereklidir. Sadece depo
odas› olarak kullan›lmad›kça, el de¤meden
aç›l›p kapanabilen, s›cak ve so¤uk suyu olan
musluk, sabunluk, ka¤›t havluluk ve ayakla
kontrol edilebilen kapakl› çöp kutusu içerme-
lidir.

Kirli at›k odas›n›n ventilasyon sistemi havay›
%100 d›flar›ya atan negatif hava bas›nc›na sa-
hip olacak flekilde tasarlanmal›d›r. At›k mad-
delerin kirli at›k odas›na nakli bebek bak›m
alan›ndan geçmemelidir. 

Gözlem çizelge alanlar›: Her yatak bafl›nda
gözlem çizelgeleri için yere ihtiyaç vard›r. Ek
olarak daha ayr›nt›l› kay›t toplanmas›, taleple-

rin tamamlanmas› ve telefon gibi ifller için ge-
rekti¤inde ayr› bir yer veya masa bulunmal›-
d›r.

AAçç››kkllaammaass››

Depolama alanlar›: Üç seviyeli depolama sis-
temi tercih edilir. ‹lk depolama alan› hastane-
nin merkezi tedarik departman› olmal›d›r.

‹kinci depolama alan› standartta tan›mlanan
temiz malzemelerin depoland›¤› alan›d›r; bu
alan bebek bak›m alan›n›n içinde veya hemen
yan›nda bulunmal›d›r. Bebek bezleri, mama,
çarflaf, önlük, gözlem çizelgeleri ve bilgi kitap-
ç›klar› gibi rutin olarak kullan›lan eflyalar bu
alanda depolanabilir. ‹¤nelerin, fl›r›ngalar›n,
intravenöz infüzyon setlerinin ve steril tepsile-
rin depolanmas›na yönelik her bebek için en
az›ndan 0.22 m

3
alan olmal›d›r. 

Alet depolanmas› için tahsis edilecek zemin
alan›, orta dereceli bak›mdaki her bebek için
en az›ndan 1.7 m

2
, yo¤un bak›mdaki bebek

için ise 2.8 m
2

olmal›d›r. Toplam depolama
alan› ünitenin büyüklü¤ü ve depolama sistemi
ile de¤iflebilir.

Bu alanda flarj edilebilen cihazlar için kolayca
ulafl›labilen elektrik ç›k›fllar› bulunabilir.

Üçüncü depolama alan› bebek yata¤› yan›nda
s›kl›kla kullan›lan aletler içindir. Yatak bafl›
kabin depolamas› orta dereceli bak›mdaki her
bebek için en az›ndan 0.45 m

3
, yo¤un bak›m-

daki bebek için ise 0.67 m
3

olmal›d›r.

Kay›t alanlar›: Bu alan yenido¤an bak›m akti-
viteleri için kontrol noktas›d›r. Yenido¤an yo-
¤un bak›m ünitesinin giriflinde yer almal›d›r,
böylece personel trafi¤i denetleyebilir ve bu
alanlara lüzumsuz giriflleri engelleyebilir. Be-
beklerin gözlemleri, bilgisayar ba¤lant›lar› ve
hastane formlar› bu alanda yer alabilir.

Hasta bak›m alanlar›n›n içinde elektronik t›bbi
kay›t sistemi için alan tahsis edilmelidir, çün-
kü son dönemde planlanan tüm yenido¤an
yo¤un bak›m üniteleri beklenen hizmet süre-
leri içinde büyük ihtimalle bir elektronik t›bbi
kay›t sistemi kullanacakt›r. Yenido¤an yo¤un
bak›m ünitesinin tasar›m› k›sa dönemde kul-
lan›lmayacak olsa bile, elektronik t›bbi kay›t
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sistem aletlerini öngörmelidir ve bu aletlerin
kullan›ma sokulmalar› ünitenin fonksiyonunu
çok engellememeli veya baflka amaçlar için
tasarlanan alanlar› etkilememelidir. Elektro-
nik t›bbi kay›t sistemi için tasar›mlar ekibe ko-
lay ulafl›m›, hasta güvenli¤ini, enfeksiyon
kontrolünü ve hem aletlerin, hem de etrafla-
r›ndaki trafi¤in oluflturdu¤u sesin kontrolünü
sa¤lamal›d›r. 

SSttaannddaarrtt  99::  EEkkiipp  ddeesstteekk  aallaann››

Bu alan yenido¤an yo¤un bak›m ünitesi için-
de ekibin profesyönel, kiflisel ve idari ihtiyaç-
lar›n› karfl›lamak için sa¤lanmal›d›r. Odalar
gizlili¤i sa¤layacak ve amaçlanan fonksiyonu
yerine getirebilecek büyüklükte olmal›d›r. En
az›ndan kilitli dolap, dinlenme yeri, özel tuva-
let imkanlar› ve nöbet odalar›na ihtiyaç vard›r.

AAçç››kkllaammaass››

Destek elemanlar› bebek bak›m›n› kolaylaflt›-
r›c›lar olarak tan›mlanabilir; tüm ünite alan›n›n
en az›ndan üçte birinden, hatta yar›s›ndan faz-
las›na kadar kapsayabilir.

Ekip alanlar› sadece ekip elemanlar›n›n kifli-
sel, profesyönel ve idari ihtiyaçlar›n› karfl›la-
mak için ayr›lm›fl alanlard›r. Bu alanlar kilitli
dolaplar›, dinlenme yerlerini, konsültasyonu,
e¤itimi, konferans salonunu ve gizlili¤i sa¤la-
yan ve amaçlanan fonksiyonu yerine getiren
icap odalar›n› kapsar. 

SSttaannddaarrtt  1100::  AAnnnnee((bbaabbaa))--bbeebbeekk  ooddaallaarr››

Anne-bebek odalar› anneler ve bebeklerin bir-
likte özel vakit geçirmelerini sa¤layan, yeni-
do¤an yo¤un bak›m ünitesinin ya içinde ya da
hemen yan›nda yer alan odalard›r.

Odalar›n lavabo ve tuvalete direkt ve özel gi-
rifli, yenido¤an yo¤un bak›m elemanlar› ile in-
terkom veya telefon ba¤lant›s›, en az›ndan an-
ne veya babadan biri için uyuma imkanlar› ve
bebe¤in yata¤› ve aletler için yeterli alan› ol-
mal›d›r.

AAçç››kkllaammaass››

Bu odalar bofl olduklar›nda aile e¤itimi, kon-
sültasyon veya demonstrasyon gibi di¤er
amaçlar için kullan›labilir.

Anne-bebek odalar› yenido¤an yo¤un bak›m
ünitesinde annelerin bebekleri ile geceyi ge-
çirmelerini sa¤lar. Odalar bebek veya anne-
babalar› ile özel görüflme yapmas› gerekebile-
cek doktor, hemflire sosyal eleman, din adam›
veya di¤er kiflilerin yan›nda anne ve babalar›
de bar›nd›racak kadar yeterli ekipman ve ge-
niflli¤e sahip olmal›d›r. 

Güvenlik aç›s›ndan, anne-bebek odalar› kont-
rollü, halka aç›k girifl alanlar›nda yer almal›-
d›r.

Elektrik, t›bbi gaz ve aspiratör ç›k›fllar›n›n be-
lirlenen say›s› bu alan›n amaçlanan fonksiyo-
nuna ba¤l› olacakt›r.

Yeterli anne-bebek odalar› bebekleri ile birlik-
te kalmak isteyen anneve babalara bu imkan›
tan›mal›d›r. Odalar›n uygun say›s› her hasta-
nenin çal›flma flekline, di¤er odalar›n yan›nda
sa¤lanabilmesine, hizmet veren alan›n büyük-
lü¤üne ve di¤er baz› de¤iflkenlere ba¤l›d›r.

SSttaannddaarrtt  1111::  AAiillee  ddeesstteekk  aallaann››

Alan yenido¤an yo¤un bak›m ünitesinin için-
de veya hemen yan›nda afla¤›daki fonksiyon-
lar için bulunmal›d›r: aile dinlenme odas›, ki-
litlenebilen dolaplar, emzirme deste¤i, aile
e¤itim alan›, telefon ve tuvalet. Sadece kon-
sültasyon için ayr›lm›fl izole bir oda da yenido-
¤an yo¤un bak›m ünitesinin içinde veya he-
men yan›nda ayarlanmal›d›r.

AAçç››kkllaammaass››

Aile dinlenme alan›: Bu odan›n çocuklar için
e¤lence materyalleri ile doldurulmufl oyun
alan›n›n yan›nda rahat oturulacak yerleri ol-
mal›d›r. Emzirme alan› da göz önünde tutul-
mal›d›r.

Kilitlenebilen dolaplar: Yata¤›n kenar›na
mümkün oldu¤u kadar yak›n, kiflisel eflyalar›n
güvenle saklanmas›n› sa¤lamal›d›r.

Emzirme deste¤i: Rahat oturma yeri, el y›ka-
ma lavabosu ve yenido¤an yo¤un bak›m üni-
tesi ile bir flekilde iletiflimi bulunmal›d›r.

Aile e¤itim alan›: Ailelerin sa¤l›k durumlar›,
çocuk geliflimi, anababal›k konular› ve birbir-
lerine destek ile ilgili e¤itim alabilmeleri için
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yay›nlar, iflitsel-görsel kaynaklar ve internet
girifli bulunmal›d›r. Bu alan ayn› zamanda ba-
k›m verme tekniklerini uygulamak ve ö¤ren-
mek için yer ve kaynaklar› kapsamal›d›r.

Telefonlar: Gizlilik sunan ve konuflurken kifli-
nin oturmas›na olanak veren telefonlar bulun-
mal›d›r.

Konsültasyon odas›: Rahat oturma yerleri ol-
mal› ve tam gizlili¤e izin vermelidir.

SSttaannddaarrtt  1122::  ‹‹kkiinnccii  ddeerreeccee  iihhttiiyyaaççllaarr

‹zole destek alan›, ünitede rutin olarak uygu-
land›¤›nda solunum terapisi, geliflimsel terapi,
sosyal ifl, laboratuar, eczane, radyoloji ve di-
¤er ikinci derece hizmetler için sa¤lanmal›d›r.

AAçç››kkllaammaass››

‹kincil personel ve klinik aktiviteler yenido¤an
yo¤un bak›m ünitesinde s›kt›r. Bu fonksiyon-
lar›n her biri için alan tasarlan›rken, uzakl›k,
büyüklük ve girifl, önemli noktalard›r. Bu hiz-
metlerin zaman›nda verilebilmesi için ek ola-
naklara ihtiyaç olabilir.

SSttaannddaarrtt  1133::  YYöönneettiimm  aallaann››

Yönetim alan› yenido¤an yo¤un bak›m ünite-
sinde yenido¤an bak›m› ile direkt iliflkili veya
yenido¤an yo¤un bak›m ünitesinde rutin ola-
rak uygulanan aktiviteler için sa¤lanmal›d›r.

AAçç››kkllaammaass››

Ço¤unlu¤u ofis veya yönetim alan›na ihtiyaç
duyan genifl spektrumda personel yenido¤an
yo¤un bak›m ünitesine ayr›lm›flt›r. Yenido¤an
yo¤un bak›m ünitesini planlarken, yönetim
alan› kiflinin baflka yerde ek olarak ofisi olsa
bile, üniteye günlük hizmet veren ve sorumlu-
luklar›n› yerine getirebilmek için ayr› alana ih-
tiyaç duyan her bölüm için düflünülmelidir.

SSttaannddaarrtt  1144::  BBeebbeekk  bbaakk››mm  aallaannllaarr››nnddaa  ççeevvrree
››flfl››kkllaanndd››rrmmaass››

Bebek bak›m odalar›nda çevre ›fl›kland›rmas›,
her yata¤›n bafl›nda ölçüldü¤ü gibi en az›ndan
10-600 lux aras›nda (yaklafl›k 1-61 ft mum-
luk) ayarlanmal›d›r. Hem do¤al hem de elekt-
rikli ›fl›k kaynaklar›n›n ihtiyaç duyuldu¤unda,
herhangi bir yatak pozisyonunu transilümi-

nasyon için yeterli olacak flekilde an›nda ka-
rartmaya izin verecek kontrolleri olmal›d›r.

Elektrikli ›fl›k kaynaklar›n›n 80 veya daha üze-
rinde renk de¤ifltirici indeksleri olmal›d›r, uy-
gun lambalar, lens veya filtreler kullan›larak
gereksiz ultraviyole ve infrared radyasyondan
kaç›n›lmal›d›r.

Bebek bak›m odas›nda direkt ›fl›kland›rmaya
hiç izin verilmemelidir (Standart 3’te belirtildi-
¤i gibi); bu Standart 15’te tan›mland›¤› gibi ifl-
lem s›ras›nda direkt ›fl›kland›rmay› ay›rt et-
mez. Bebek bak›m alan› d›fl›nda kullan›lan
herhangi bir direkt ›fl›kland›rma bebe¤in direkt
görüfl alan›n› sak›nacak flekilde yerlefltirilmeli
veya çerçevelendirilmelidir.

Ifl›kland›rma aletleri kolayca temizlenebilin-
melidir.

AAçç››kkllaammaass››

Yenido¤an yo¤un bak›m üniteleri için uygun
genel ›fl›kland›rma henüz belirlenmemifltir.
Son kan›tlar baz› bebekler için en az›ndan gü-
nün bir bölümü çok lofl olmas› gerekirken, gö-
revlerini yerine getirebilmeleri aç›s›ndan çal›-
flanlar için ve daha matür bebeklerde diurnal
siklus geliflimini sa¤lamak için orta derecede
›fl›kland›rman›n daha uygun oldu¤unu öner-
mifllerdir. Ifl›kland›rma düzeylerinde önemli
esneklik, geliflimin de¤iflik basamaklar›nda ve
günün de¤iflik zamanlar›nda bebeklerin ve on-
lara bak›m verenlerin ihtiyaçlar›n› karfl›laya-
cak flekilde gerekmektedir. Ayd›nlatman›n
kontrolü yatak etraf›nda çal›flan görevliler ta-
raf›ndan kolay ulafl›labilinir ve önerilen ›fl›k-
land›rma düzeyi aral›¤›nda ayarlanabilir olma-
l›d›r. Ayd›nlatman›n de¤iflik düzeylerini sa¤la-
mak için birden fazla elektrik dü¤mesinin kul-
lan›m›, bu konuda yard›mc› olabilecek bir
yöntemdir, fakat transilüminasyon için bir
odan›n h›zla karart›lmas› gerekti¤inde ciddi
zorluklara yol açabilir, bu yüzden bir ana
elektrik dü¤mesi de sa¤lanmal›d›r.

Deri tonusunun alg›lanmas› yenido¤an yo¤un
bak›m ünitelerinde önemlidir, bu yüzden ›fl›k
kaynaklar› ayarlanmal› ve mümkün oldu¤un-
ca göz kamaflt›r›c› ›fl›k ve maskelenmifl yans›-
malardan ar›nd›r›lmal›d›r.
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SSttaannddaarrtt  1155::  BBeebbeekk  bbaakk››mm  aallaannllaarr››nnddaa  iiflfllleemm
ss››rraass››nnddaa  aayydd››nnllaattmmaa

‹fllem s›ras›nda ayr› bir ayd›nlatma her bebek
bak›m istasyonunda bulunmal›d›r. Bu ayd›n-
latma gölgeleri ve göz kamaflt›r›c› ›fl›klar› en
aza indirgemeli; mümkün oldu¤u sürece
düzeylerde en yüksek düzeylerden daha alt
düzeylerde ›fl›kland›rma sa¤lanabilecek flekil-
de ayarlanabilmeli; ›fl›k yüksekçe çerçevele-
nebilmeli; böylece yan yatakta yatan bebekle-
rin  ayd›nlatmadan etkilenmeleri önlenmelidir.

AAçç››kkllaammaass››

‹fllem s›ras›nda veya bebe¤in incelenmesi s›-
ras›nda ihtiyaç duyulan ayd›nlatmadaki geçici
art›fllar ayn› odada yer alan di¤er bebeklerin
›fl›kland›rma düzeylerini art›rmadan mümkün
olabilmelidir. 

Geliflen retinaya yo¤un ›fl›k tehlike arz edebi-
lir. Güvenlik standartlar›n›n yoklu¤unda, ifllem
ayd›nlatmas› kullan›m› s›ras›nda bebeklerin
gözlerinden uza¤a yönlendirilebilindi¤i zaman,
direkt ›fl›kland›rman›n tasar›m› sak›ncal› ola-
bilir.

SSttaannddaarrtt  1166::  DDeesstteekk  aallaannllaarr››nn››nn  aayydd››nnllaatt››llmmaass››

Gözlem çizelge alanlar›n›, ilaç haz›rlama ala-
n›n›, resepsiyon masas›n› ve el y›kama alan›-
n› kapsayan yenido¤an yo¤un bak›m ünite-
sindeki destek alanlar›n›n ayd›nlat›lmas› IES
(ABD Ayd›nlatma Mühendisli¤i Derne¤i) aç›k-
lamalar›na uymal›d›r.

AAçç››kkllaammaass››

Çal›flanlar›n önemli ve kritik görevleri yerine
getirdi¤i yenido¤an yo¤un bak›m ünitesi alan-
lar›nda ayd›nlatma yeterli olmal›d›r; bu alan-
lardaki IES aç›klamalar› AAP/ACOG (Ameri-
kan Pediatri Akademisi ve Amerikan Obstetri
ve Jinekoloji Derne¤i) taraf›ndan önerilen ge-
nel kurallara benzer olmakla birlikte daha
spesifiktir.

Bu fonksiyonlar›n bebek bak›m alanlar› ile üst
üste geldi¤i alanlarda (hemflire bebek gözlem
alanlar›n›n bebek yataklar›na yak›nl›¤› gibi),
tasar›m farkl› kontrollü ayr› ›fl›k kaynaklar›na
izin verilerek uyuyan bebeklerin ve çal›flan
hemflirelerin çok farkl› ihtiyaçlar› mümkün ol-

du¤u ölçüde yerine getirilebilmesi sa¤lanmal›-
d›r.

SSttaannddaarrtt  1177::  GGüünn››flfl››¤¤››

Gün›fl›¤›n›n en az›ndan bir kayna¤› bebek ba-
k›m alanlar›ndan görülebilmelidir. Bebek ba-
k›m odalar›nda d›flar›ya bakan pencereler ›s›
kazanç veya kayb›n› en aza indirgeyecek fle-
kilde yal›tkan cam ile camland›r›lmal› ve be-
bekten radyant ›s› kayb›n› en aza indirgeyebil-
mek için bebe¤in yata¤›n›n herhangi bir yerin-
den en az 61 cm uza¤a yerlefltirilmelidir. D›fla-
r›ya bakan tüm pencereler geçen ›fl›kta renk
de¤iflimini en aza indirgeyebilmek için nötr
veya opak renkte gölgelendirme aletleri ile
donat›lmal›d›r.

AAçç››kkllaammaass››

Pencereler yenido¤an yo¤un bak›m ünitesin-
deki çal›flanlar ve aileler için önemli bir psiko-
lojik yarar sa¤lar. Uygun olarak tasarlanm›fl
gün ›fl›¤› gözlem doldurma ve bebek deri to-
nusunu de¤erlendirme dahil neredeyse tüm
bak›m verme iflleri için en tercih edilen ayd›n-
latmad›r. 

Bununla birlikte, bebekleri pencerelere çok
yak›n yerlefltirmek radyant ›s› kayb› veya ka-
zanc› ve göz kamaflt›r›c› ›fl›k ile ciddi problem-
lere yol açabilir, bu yüzden yo¤un bak›m üni-
tesindeki pencerelerin yap›m› dikkatli planla-
ma ve tasar›m gerektirir.

Gölgelendirme aletleri günün herhangi bir za-
man›nda esnekli¤e izin verebilecek flekilde
kolayca kontrol edilebilmeli ve ya pencerenin
içinde yer almal› ya da kolayca temizlenebi-
linmelidir. Bunlar bebe¤e, intravenöz s›v›ya ve
monitör ekranlar›na direkt gün ›fl›¤›n›n çarp-
mas›n› engelleyecek flekilde tasarlanmal›d›r.

SSttaannddaarrtt  1188::  TTaabbaann  yyüüzzeeyylleerrii

Taban yüzeyleri kolayca temizlenebilmeli ve
mikroorganizmalar›n üremesini en aza indir-
gemelidir. Tabanlar s›k temizlenmeye ve yo-
¤un trafi¤e dayanabilecek kadar dayan›kl› ol-
mal›d›r.

AAçç››kkllaammaass››

Yenido¤an yo¤un bak›m ünitesinin yüzeyleri-
nin dayan›kl›l›¤› ve kolay temizlenebilirli¤inin
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primer önemi olsa da gürültü ve rahatl›k aç›-
s›ndan kullan›lan malzemelerin yo¤unlu¤u ve
akustik özelliklerine de önem verilmelidir.

Malzemeler zararl› olabilecek kimyasal mad-
deler kullan›lmadan temizlenebilinmelidir,
çünkü temizlik s›ras›nda bölge boflalt›lamaya-
bilir.

Bu kriterlere uyan malzemeler geçirgen olma-
yan arkal›kl›, kimyasal olarak kaynak yap›la-
rak birlefltirilmifl ve antimikrobiyal ve antista-
tik özellikleri olan elastiki tabakal› döfleme
(t›bbi kullan›ma uygun) ve hal› kaplamay›
kapsar. Hal› kaplama hastanede ve yenido-
¤an yo¤un bak›m ünitesinde kabul edilebilinir
bir yer döflemesidir ve belirgin ses azalt›c› ve
estetik görünümü vard›r, fakat tüm alanlarda
uygun de¤ildir (lavabolar›n kenarlar›, izolas-
yon alanlar›, veya depolama alanlar› gibi).

Hem hal› hem de elastik döflemeler kullan›ld›-
¤›nda hareketi engellemeyen, dayan›kl› olan,
aletlerin sesini ve titreflimini en aza indirgeyen
geçifl yüzeyleri sa¤lanmal›d›r.

SSttaannddaarrtt  1199::  DDuuvvaarr  yyüüzzeeyylleerrii

Duvar yüzeyleri kolay temizlenebilmeli ve ha-
reketli aletler ile temas›n mümkün oldu¤u
noktalarda korunma sa¤lanmal›d›r. 

AAçç››kkllaammaass››

Tabanlarda oldu¤u gibi, duvar yüzeylerinin te-
mizlenme kolayl›¤›, dayan›kl›l›k ve akustik
özellikleri göz önüne al›nmal›d›r. Kabul edile-
bilinir malzemeler f›rçalanabilinir boya, vinil
duvar kaplamas›, vinil kapl› sesi emen panel-
ler ve eklem sistemlerini kaynaflt›ran levha
malzemelerini kapsar. 

SSttaannddaarrtt  2200::  TTeezzggaahh  üüssttlleerrii,,  ddoollaappllaarr  vvee  rraaffllaarr

Tezgah üstleri, dolaplar ve raflar, özellikle be-
bek bak›m alanlar›nda, iç yap›s›nda mümkün
olan en az ba¤lant› yerleri ile kolay temizlene-
bilir olmal›d›r. 

D›fla bakan yüzeylerdeki ba¤lant› yerleri dol-
durulmal›d›r. Dolap ve raflar›n belirgin hasar
olmaks›z›n hareket eden aletlerin çarpmalar›-
na karfl› koyacak sa¤lam yap›s› olmal›d›r. Bo-
zulmas›n› engellemek için yeterli nem direnç-
lili¤i olmal›d›r.

AAçç››kkllaammaass››

Tezgah üstleri mümkün olan en az say›da
ba¤lant› yerine sahip olmal›d›r. Çarpmalara
maruz kalan köfleler sivri olmamal›d›r. Duvar-
da ba¤lant› yerlerinde oluflturulmufl köfleler
kaplanmal›d›r. Lavabo veya di¤er aksamlarla
olan ba¤lant› yerleri doldurulmal› veya yüzey-
le bütünlefltirilmelidir. Raf yap›lar› normal ru-
tin hasta bak›m›nda kullan›lan malzemelerle
dolduruldu¤unda yontulmamal› ve ufalanma-
mal›d›r. Tabandan uzakta tutulan raflar ta-
ban/duvar kesiflmelerinin oluflmas›n› en aza
indirgeyecektir.

SSttaannddaarrtt  2211::  TTaavvaann

Tavanlar kolayca temizlenebilmeli ve tavan
düzleminin üzerindeki boflluktan klini¤in içine
partiküllerin geçiflini engelleyecek flekilde ya-
p›land›r›lmal›d›r.

Tavan yap›land›rmas› kolay ezilebilinir olma-
mal› ve ses azalt›c› katsay›s› en az›ndan 0.9
olmal›d›r.

AAçç››kkllaammaass››

Yenido¤an yo¤un bak›m ünitesinde ses azal-
t›lmas› çok önemli oldu¤undan, akustik duvar
sistemleri tercih edilir ve bu standard› karfl›la-
yabilmesi için dikkatlice tasarlan›r.

SSttaannddaarrtt  2222::  ÇÇeevvrree  ››ss››ss››  vvee  hhaavvaallaanndd››rrmmaa

Yenido¤an yo¤un bak›m ünitesinde duvar ve
pencere yüzeylerinde bu¤ulanmadan sak›na-
cak flekilde, %30 ile %60 aras›nda nem ve 22-
26°C  aras›nda hava ›s›s› sa¤lanmal›d›r.

En az›ndan saatte ikisi d›flardaki hava olmak
üzere alt› kez hava de¤iflimine ihtiyaç vard›r. 

Havaland›rma flekli partiküllü maddelerin ha-
vada serbestçe hareket etmelerini engelleme-
li ve girifl ve ç›k›fl yerleri hasta yataklar›n›n
üzerinde veya yak›n›nda cereyan› en aza in-
dirgeyecek flekilde yerlefltirilmelidir. Yenido-
¤an yo¤un bak›m ünitesine ulaflan hava en
az›ndan %90 etkinlikle filtre edilmelidir.

Taze hava girifli havaland›rma sisteminin d›-
flar›ya aç›lan ç›k›fl›ndan, alet tutuflma baca-
s›ndan, t›bbi/cerrahi vakum sistemlerinden,
tesisat ç›k›fl yerinden veya vakumla tozu d›fla-
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r› atan veya baflka zararl› dumanlar› toplayan
alanlardan en az›ndan 7.6 m uza¤a yerlefltiril-
melidir. S›k esen rüzgar veya di¤er yap›lara
yak›nl›k daha fazla temizlik gerektirebilir.

AAçç››kkllaammaass››

D›fla bakan duvarlardaki ›s› kaynaklar›, e¤er
uygulanabilinirse, ›s› kayb›n›n kayna¤› olabi-
lecek "so¤uk duvar" durumunu iyilefltirmek
için düflünülebilinir. Is›n›n bu flekilde uygulan-
mas› bu duvarlarda yo¤unlaflt›rmaya yol aça-
cak durumlar› hafifletebilir.

Hava ak›m flekli düflük h›zda olmal› ve gürül-
tü seviyelerini ve hava kaynakl› partiküllü
maddeleri en aza indirgeyecek flekilde tasar-
lanmal›d›r. Sistemlerin yerlefltirildikten sonra
tasarland›¤› gibi ifllev görmeye devam etmesi-
ni sa¤lamak için düzenli bir idame program›
gerekli oldu¤undan, yenido¤an yo¤un bak›m
ünitesi tasar›m› bedelini en aza indirgerken,
idamenin kolayl›¤›n› en üst düzeye ç›karmaya
çal›flabilmelidir.

SSttaannddaarrtt  2233::  GGüürrüüllttüü  kkoonnttrroollüü

Bebek yatak yerleri ve onlara aç›lan alanlar
en az arka plan gürültüsü oluflturacak ve ba-
k›m alan›nda oluflan gürültünün ço¤unu eme-
cek flekilde tasarlanmal›d›r. Herhangi bir be-
bek yatak alan› veya hasta bak›m yerindeki
geçici ses ve devaml› arka plan sesinin birle-
fliminde her ikiside A-a¤›rl›kl› yavafl cevap
olan Leq-50 dB ve L10-55 dB’yi geçmemelidir.
Lmax (geçici sesler) 70 dB, A-a¤›rl›kl› yavafl
cevab› geçmemelidir.

AAçç››kkllaammaass››

Faaliyette olan yenido¤an yo¤un bak›m ünite-
sindeki gürültü seviyeleri bebekleri, çal›flanla-
r› ve aileleri etkiler. Gürültünün düzeyi ünite-
nin çal›flma politikas›n›n, ünite için seçilen
aletlerin ve ünitenin tasar›m ve son halinin
ana akustik kalitesinin sonucudur. 

Hastane binas›n›n kendisi ›s›tma, havaland›r-
ma ve klima sistemi, tesisat, iletiflim, bilgisa-
yar/yaz›c› sistemleri ve vibrasyon ile arka

plan gürültüsü oluflturur. Ek olarak, bina tasa-
r›m› trafik ve sanayiye ba¤l› gürültünün içeri-
ye girmesine izin verebilir. Geçici sesler per-
sonel veya aletler taraf›ndan oluflturulur. Bina
tasar›m› geçifl yollar›n› dikkatlice yerlefltire-
rek, yatak alanlar›n›n yerleri ve büyüklükleri-
ni, her yatak grubunun içinde ses içeriklerini
ayarlayarak, aletlerin, iletiflim sisteminin ve
yüzeylerin ses emici özelliklerini dikkatlice se-
çerek baz› geçici sesleri kontrol edebilir. Yine
de ünite çal›flmaya bafllad›¤›nda, geçici ses
kontrolünün ço¤u personelin elindedir.

K›rk veya daha az gürültü kriteri olan aletler
seçilmelidir.

Gürültü düzeylerini odaklayacak veya art›ra-
cak flekilde yap›land›r›lm›fl alanlardan sak›n-
maya dikkat edilmelidir.

SSttaannddaarrtt  2244::  EEmmnniiyyeett//bbeebbeekk  ggüüvveennllii¤¤ii

Yenido¤an yo¤un bak›m ünitesi burada bulu-
nan bebeklerin, ailelerinin ve çal›flanlar›n fizik-
sel emniyetini korumak için genel güvenlik
program›n›n bir parças› olarak tasarlanmal›-
d›r. Yenido¤an yo¤un bak›m ünitesi bebek ka-
ç›r›lma riskini en aza indirgeyecek flekilde
tasarlanmal›d›r.

AAçç››kkllaammaass››

Ünite tasar›m› güvenli¤i belirgin olarak et-
kiledi¤i için, yeni bir ünitenin veya varolan bir
ünitenin yenilenme plan›nda öncülü¤ü al-
mal›d›r. Ünitenin girifl ve ç›k›fl say›s› s›n›rlan-
d›r›lmal›d›r.

Kontrol noktalar› yenido¤an bak›m alan›
giriflinin çok yak›n›nda ve görüfl alan›n›n için-
de yer almal›d›r. Üniteye giren tüm ziyaretçiler
kontrol noktas›n›n önünden geçmelidir.
Tasar›m bu noktadan bak›m alan›n›n mak-
simum gözlemini sa¤lamal›d›r. Yine de,
güvenlik önlemleri yenido¤an yo¤un bak›m
ünitesindeki ailelere ayr›lm›fl alanlar›n
kalitesini kötü yönde etkilememelidir. Güven-
lik ihtiyac› aileler ve bebekleri için rahatl›k ve
gizlilik ihtiyaçlar› ile dengelenmelidir.
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Günümüzde, insanlar ald›klar› ürün ve hizme-
tin kalitesini eskiye k›yasla daha çok önemse-
mektedir. Bu nedenle, a¤›rl›kl› olarak üretim
sektöründe olmakla birlikte hizmet sektörün-
de de faaliyet gösteren birçok kurum ve kuru-
lufl müflterilerini daha çok tatmin edecek nite-
likte hizmet ve ürün sunma çabas› içindedir.
Sa¤l›k sektöründe de bu genel e¤ilime paralel
olarak kalite artt›rma ve sürekli iyileflme çal›fl-
malar› son zamanlarda h›z kazanm›flt›r.

Yenido¤an Özel Bak›m ve Yo¤un Bak›m Ser-
visleri hizmet verdikleri hastalar›n özellikleri
ve hizmeti verirken çok hassas t›bbi cihazlar-
dan faydalanmalar›n›n gereklili¤i nedeniyle,
belki de Kalite Yönetim Sistemlerinin kurul-
mas›na en çok ihtiyaç duyulan birimlerdir. Ya-
p›lacak olan hatalar›n kötü sonuç do¤urma
olas›l›¤› ne kadar yüksek olursa, o sistemde
hastaya yönelik hizmet süreçlerinin o kadar
s›k› kontrol alt›nda olmas›; ilk seferde ve her
seferde do¤ru uygulamalar›n yap›lmas› gerek-
lili¤i vard›r. Yenido¤an yafl grubundaki hasta-
lar bu gereklili¤in en çok hissedildi¤i hasta ke-
sitini oluflturmaktad›r.

Toplam Kalite Yönetimi uygulamalar›n›n ha-
yata geçirilmesinde faydalan›lan de¤iflik sis-
temler vard›r. Bu sistemlerin tümü güçlü bir li-
derlik iradesinin varl›¤›nda, insan kaynaklar›-
n›n ve mali kaynaklar›n belirlenmifl politikalar
ve stratejilere göre verimli bir flekilde yönetil-
di¤i, süreçlerin tümüyle belirlenmifl oldu¤u ve
performanslar›n›n ölçüldü¤ü bir yap›y› ön gör-
mektedir. Bu yap›da, ayr›ca, hizmeti alanlar›n

istek ve önerilerinin dikkate al›nmas›n›n yan›-
s›ra, faaliyet alan›ndaki performans ölçümle-
rinden elde edilen verilerin de¤erlendirilerek
gerekli önlemlerin al›nmas› ve iyilefltirme et-
kinliklerinin yap›lmas› sistemin temelini olufl-
turmaktad›r.

Kurulmufl olan Kalite Yönetim Sisteminin be-
lirlenmifl uluslararas› standartlara uygunlu¤u-
nu belgelendirmek için de de¤iflik sertifikalan-
d›rma kurulufllar› oluflmufltur. Sa¤l›k alan›na
özgü standartlar› belirleyen kurulufllar (Joint
Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations-JCAHO) oldu¤u gibi, tüm sek-
törlere uyarlanabilen yönetim standartlar›
oluflturan ve daha yayg›n olarak tan›nan kuru-
lufllar da vard›r. Uluslaras› Standartlar Örgütü
(International Organization for Standardizati-
on - ISO) bunlar›n en çok bilinenidir. JCAHO
ve ISO hem Kalite Yönetim Sistemi standart-
lar›n› belirleyen, hem de denetimler yaparak
belgelendirme hizmeti sunan yap›lar olufltur-
mufltur.

Hangi sistem esas al›n›rsa al›ns›n, hizmet ka-
litesini sa¤lamak için kurulan yönetim siste-
minde hedeflenen müflteri ve çal›flan memnu-
niyetini sa¤larken, kendi faaliyet alan›n›zda
elde etti¤iniz sonuçlar›n baflar›l› olmas› ve sis-
tematik olarak sürekli iyileflmesidir. Bunlar-
dan birinin eksik oldu¤u bir sistemde hizmet
kalitesinden bahsetmek söz konusu olamaz.

ISO de¤iflik alanlarda çeflitli standartlar olufl-
turmufltur. Hizmet alan›nda uygulad›¤› stan-
dart›n en son sürümü ISO 9001:2000 Kalite
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Yönetim Sistemi Standartlar›’d›r. 

Yaz›n›n bundan sonraki bölümünde bu stan-
darta göre Kalite Yönetim Sistemi kurmufl
olan bir Yenido¤an Servisi’nin yap›s› ve uygu-
lamalar› konusuna de¤inilecektir. Hacettepe
Üniversitesi ‹hsan Do¤ramac› Çocuk Hastane-
si Yenido¤an Servisi ve Yenido¤an Yo¤un Ba-
k›m Servisi’nin  Alman TÜV-Rheinland Belge-
lendirme Kuruluflu taraf›ndan belgelendirilme-
si sürecindeki tecrübelerimizi, Kalite Yönetim
Sistemi kurmak üzere yola ç›kacak di¤er ku-
rulufllarla paylaflman›n faydal› olaca¤›na ina-
n›yoruz.

Tüm Kalite Yönetim Sistemleri’nde oldu¤u gi-
bi ISO 9001:2000 sisteminde de bir süreç yö-
netimi sistemi ve stratejik yönetim sistemi
kurmak esast›r. Süreç yönetim sistemi ile o
kuruluflta verilen tüm hizmetlerin nas›l, kimler
taraf›ndan verildi¤inin ve kay›tlar›n›n hangi or-
tamlarda tutuldu¤unun dökümante edilmesi
sa¤lan›r. Ayr›ca, bu süreçte tan›mlanan hiz-
metin hangi performans ölçülerine göre de-
¤erlendirilece¤i, hangi durumlarda baflar›l›,
hangi durumlarda baflar›s›z say›laca¤› tan›m-
lanmal›d›r. Bu çal›flma, çal›flanlar›n hizmetle-
rin gerçeklefltirilme fleklini her istedi¤inde in-
celeme flans›na sahip olmalar›n› sa¤laman›n
yan› s›ra, ileride yap›lacak iyilefltirme çal›fl-
malar› için de temel teflkil edecektir. Stratejik
Yönetim Sistemi, üst yönetimin liderlik etti¤i
fakat mümkün oldu¤unca çok çal›flan›n kat›l›-
m›n›n sa¤lanmas› gereken etkinlikler sonu-
cunda oluflturulabilir. Bu etkinliklerde, o kuru-
luflun misyonu, vizyonu, de¤erleri, stratejileri
ve politikalar› belirlenir. Bunlar, bir kuruluflun
kendi faaliyet alan›n› tan›mlamas›n›, bu alan-
da hangi de¤erlere ba¤l› kalarak nas›l bir ge-
lecek hedefledi¤ini ve hangi somut ad›mlar›
atarak ve politikalar› izleyerek o gelece¤e
ulaflmay› düflündü¤ünü yans›tan temel ifade-
lerdir. Bu ifadelerin, kurum içinde yay›l›m›n›n
sa¤lanmas› ve tüm çal›flanlar taraf›ndan be-
nimsenmesi, kurumun bütün çal›flanlar› ile
birlikte ayn› yöne yürümesini sa¤layan en
önemli etkendir.  Belirlenmifl hedeflere ne ka-
dar yaklafl›ld›¤›n›n uygun aral›klarla kontrol
edilmesini sa¤layayacak gözden geçirmelerin
planlanmas› da önemlidir.

Oluflturulan ve kullan›lan dokümanlar›n yöne-
timi için bir sistem kurulmas› ISO 9001:2000
Yönetim Sisteminin en önemli flartlar›ndan bi-
ridir. Yaz›l› olarak bulunan tüm prosedür, tali-
mat, formlar vb. dokümanlar›n güncel olmas›-
n›n sa¤lanmas›, yap›lan revizyonlar tüm ilgili-
lere duyurulurken eski bask›lar›n›n da kulla-
n›mdan tümüyle kald›r›lmas›n› sa¤layan bir
sistemin kurulmas› gerekmektedir. 

Bir Yenido¤an Servisi’nde tan› ve tedavi süre-
ci içinde yer alan faaliyetler için prosedür ve
talimatlar›n haz›rlanmas› gerekmektedir.
Özellikle, hastaya yönelik ifllemler ve giriflim-
lerin ayr›nt›l› olarak tan›mlanmas› sorumlu ki-
flilerin belirlenmesi, tüm çal›flanlar için oldu¤u
gibi, özellikle ifle yeni bafllayanlar için önemli
bir kaynak oluflturacakt›r. Ayr›ca, hasta kay›t-
lar›n›n tutulmas› üzerinde önemle durulmas›
gereken bir konudur. Hasta dosyalar›n›n ek-
siksiz olmas›, doktor ve hemflire gözlem not-
lar›n›n içeri¤i, hastaya kald›¤› süre içinde uy-
gulanan tan› ve tedavi giriflimlerini ve hastal›-
¤›n seyrini yans›t›r nitelikte olmal›d›r. Bunun
yan›nda, hastanenin arfliv sistemi dosyalar›n
istendi¤inde kolay ulafl›l›r olmas›n› sa¤laya-
cak flekilde düzenlenmelidir.

ISO 9001:2000 standart›n›n öngördü¤ü flekil-
de doküman yönetimini kolaylaflt›rmak ama-
c›yla de¤iflik yaz›l›m firmalar› taraf›ndan haz›r-
lanm›fl bilgisayar programlar› vard›r. Bir a¤
yap›s›na sahip olan hastanelerde doküman
kontrolunun bu tip programlar arac›l›¤› ile ya-
p›lmas› büyük bir kolayl›k sa¤lamaktad›r. Ay-
r›ca zaman ve ka¤›t israf›n› önlemektedir.

‹nsan kaynaklar›n›n ve di¤er kaynaklar›n yö-
netimi ISO 9001:2000 sisteminin önemli bir
bafll›¤›d›r. Çal›flan personelin hem hizmet ver-
di¤i alanla ilgili konularda sürekli geliflimini,
hem de kurumun genel kalite politikalar›n› be-
nimseyerek kat›l›m›n› sa¤lamak amac›yla e¤i-
timini planlamak gerekmektedir. Bunun için
yönetim taraf›ndan hangi konularda e¤itim ih-
tiyac›n›n oldu¤unu belirlemeye ve bu e¤itim-
leri önceden belirlenmifl bir takvim dahilinde
gerçeklefltirmeye yönelik bir sistem kurulma-
s› gerekmektedir. Binalar, makine, teçhizat
(t›bbi cihaz d›fl› donan›m, örne¤in asansörler,

Türk Neonatoloji Derne¤i Bülteni • Say›: 8 – Güz 2003 39



klimalar, jeneratörler vb.) gibi altyap› eleman-
lar›n›n periyodik olarak bak›m›, gerekti¤inde
onar›m› ile ilgili önceden belirlenmifl bir sis-
tem kurulmal›d›r.

Kullan›lan t›bbi cihazlar›n durumu verdi¤imiz
hizmetin kalitesini ve performans› do¤rudan
etkileyen bir faktördür. Yanl›fl de¤erler göste-
ren bir monitör, bas›nç ayar› bozuk bir venti-
latörün sebep olaca¤› hatalar ciddi sonuçlar
do¤urabilir. Bazen yanl›fl ölçen bir aletin varl›-
¤›, onun hiç olmamas›ndan daha kötü etkilere
sahip olabilir. Bu tip olaylara engel olabilmek
için Yenido¤an Servislerindeki tüm t›bbi ci-
hazlar için bir Bak›m, Onar›m ve Kalibrasyon
Sistemi kurulmal›d›r. Tüm cihazlar›n üretici
firman›n öngördü¤ü aral›klarla ve belirtti¤i
flartlarda koruyucu ve genel bak›mlar›n›n ya-
p›lmas› ve kay›t alt›na al›nmas› gerekmekte-
dir. Bir cihaz›n bak›ml› olmas› onun do¤ru de-
¤er gösterdi¤i anlam›na gelmez. Do¤ru çal›fl-
t›¤›ndan, do¤ru de¤er gösterdi¤inden emin
olabilmek için bir cihaz›n de¤iflik parametrele-
re göre di¤er referans cihazlar taraf›ndan test
edilmesi gerekir. Bu iflleme kalibrasyon den-
mektedir. Hastaya hizmet verirken kullan›lan
tüm cihazlar kalibrasyon ölçümü yap›lmas›
gereken cihazlar kapsam›na girer. Monitörler,
respiratörler, kuvözler, içinde ilaç saklanan
buzdolaplar› ve bebe¤in tart›ld›¤› teraziler hep
bu kapsamdad›r. Kalite Yönetim Sistemi kur-
mak üzere haz›rlanan bir Yenido¤an Servisin-
de öncelikli olarak oluflturulmas› ve üzerinde
çal›fl›lmas› gereken sistem bence T›bbi Cihaz-
lar Bak›m, Onar›m ve Kalibrasyon Sistemi’dir.
Çünkü bu sistem için birçok kalibrasyon test
cihaz› gerekti¤inden, ilk bafllarda hizmeti bir
dan›flman kurulufltan almak gerekecektir. Fa-
kat, h›zla kurumun kendi bünyesinde bir “Bi-
yomedikal Mühendislik Birimi” kurarak k›s-
men de olsa t›bbi cihaz kalibrasyon ölçümleri-
ni kendisinin gerçeklefltirmesi gerekecektir.
Kalabal›k bir t›bbi cihaz park›na sahip olan
Yenido¤an Bölümlerinde bak›m, onar›m ve
kalibrasyon ifllemlerinin uzun zaman alaca¤›
da unutulmamal›d›r.    

Hizmet sunumu s›ras›nda ortaya ç›kan uygun-
suzluklar›n saptanmas› ve bunlar›n düzeltil-

mesi veya tekrar etmesini engellemek için ön-
lemler al›nmas›n› belli kurallara ba¤layan bir
sistem kurulmas› gerekmektedir. Kalite Yöne-
tim Sistemlerinde hatalar ceza mekanizmala-
r›n› iflletmek için bir vesile olarak de¤il, iyilefl-
tirmeye aç›k yönlerimizi belirlemek aç›s›ndan
bir f›sat olarak de¤erlendirilmektedir. Bu ne-
denle, hatalar›n gizlenmesinden çok aç›kça
ortaya konmas›n› ve üzerinde tart›fl›larak dü-
zeltilmesini sa¤layacak bir sistem idealdir.

Özet olarak, ISO 9001:2000 Kalite Yönetim
Sistemi bir kuruluflta hizmetlerin PUKÖ dön-
güsünde belirtildi¤i flekilde gerçeklefltirilmesi-
ni istemektedir. Önce Planla (hizmeti nas›l su-
naca¤›n›, süreci tasarla, baflar›y› nas›l ölçece-
¤ini ve sorumlular› belirle), Uygula (hizmeti
sun ve gerekli kay›tlar› tut), Kontrol et (hizme-
tin etkilerini ölç, performans› de¤erlendir,
beklenen etkinin gerçekleflip, gerçekleflmedi-
¤ini kontrol et) ve en sonunda Önlem al (ge-
rekli düzeltmeleri, iyilefltirmeleri yap) ve dön-
güye devam et.

Kalite Yönetim Sitemi kurma ve belgelendir-
me çal›flmalar› bir kuruma çok büyük faydas›
olan çal›flmalard›r. Çal›flanlar›n ortak bir ama-
ca do¤ru belirlenmifl prosedürler yoluyla ka-
rarlaflt›r›lm›fl bir sistem içinde hizmet vermesi-
ni sa¤larken, yönetim veriye ve bilgiye dayal›
karar vermesine olanak sa¤lar. Ayr›ca, siste-
min merkezinde hizmet alanlar oldu¤u için
hasta memnuniyetinin artmas› ve sürekli iyi-
leflme mant›¤› sayesinde kurumun faaliyet
alan›ndaki baflar›s›n›n yükselmesi mümkün
olur.
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