
T.C 

RECEP TAYYİP ERDOĞAN ÜNİVERSİTESİ 

TIP FAKÜLTESİ 

ÇOCUK SAĞLIĞI VE HASTALIKLARI 

ANABİLİM DALI 

 

 

 

 

DOKTORLARIN ANİ BEBEK ÖLÜMÜ SENDROMU HAKKINDAKİ 

BİLGİ VE DAVRANIŞLARINA ETKİ EDEN FAKTÖRLER 

 

 

UZMANLIK TEZİ 

 

Dr. İNANÇ ALİUSTAOĞLU 

 

 

 

 

RĠZE-2018 



T.C 

RECEP TAYYİP ERDOĞAN ÜNİVERSİTESİ 

TIP FAKÜLTESİ 

ÇOCUK SAĞLIĞI VE HASTALIKLARI 

ANABİLİM DALI 

 

 

DOKTORLARIN ANİ BEBEK ÖLÜMÜ SENDROMU HAKKINDAKİ 

BİLGİ VE DAVRANIŞLARINA ETKİ EDEN FAKTÖRLER 

 

 

UZMANLIK TEZİ 

Dr. İNANÇ ALİUSTAOĞLU 

 

 

 

 

TEZ DANIŞMANI 

 Doç. Dr. Mehmet Kenan KANBUROĞLU 

 

RĠZE – 2018



I 

 

TEŞEKKÜR 

Hayata gözlerimi açtığım ilk günden itibaren iyi insan olmam için çaba sarf eden, öncelikle 

hayırlı evlat, sonrasında da insanlara faydalı olabilmem için tüm fedakarlıkları yapan, bendeki 

öğrenme isteğini keĢfedip hekim olmamı sağlayan, tıp eğitimim boyunca benimle sabahlara 

kadar ders çalıĢıp, benimle sevinip benimle üzülen, karĢılıksız iyilik, güzel kalplilik, 

merhamet, cesaret ve mücadeleci yapısı ile tüm zorlukların üstesinden gelebileceğimi bana 

inandıran Canım Annem Sevinç ALĠUSTAOĞLU‟na; 

 

Her koĢulda yanımda olduğunu bildiğim, beni her zaman destekleyen, varlığından güç 

aldığım, ilk öğretmenim ve en iyi arkadaĢım Canım Babam Ġsmail ALĠUSTAOĞLU‟na; 

 

Pediatri Anabilim dalına geldiği ilk günden bu yana liderlik, çok yönlülük ve araĢtırmacı 

kiĢiliğinin yanında, insani değerlere verdiği önemle tez danıĢmanım olmasından mutluluk 

duyduğum Doç Dr. M. Kenan KANBUROĞLU‟na, 

 

Kendileri ile çalıĢmaktan mutluluk duyduğum, usta çırak iliĢkisinin yanında bana Pediatrist 

olmayı sevdiren değerli öğretim üyeleri Yrd. Doç. Dr. Elif Göz KARADENĠZ, Yrd. Doç. Dr. 

Zeynep ĠlkĢen HOCOĞLU, Yrd. Doç. Dr. Yasin YILDIZ, Yrd. Doç. Dr. Tuğba 

CALAPOĞLU, Yrd. Doç. Dr. Ahmet CALAPOĞLU,Yrd. Doç. Dr. Semiha ÇAKMAK, Dr. 

Halili Ġrahim ÇAKMAK, Yrd. Doç. Dr. Turgay AYDIN, Dr. Denizhan BAĞRUL, Dr.Tuğba 

BAYRAKTAR AYDIN‟a, 

 

Yıllar geçse de her zaman yanımda olduğunu bildiğim ve bana Çocuk Yoğun Bakım 

rotasyonunda da evinin kapısını açan dostum Burcu DELĠBAġ‟a, 

Zahmetli asistanlık eğitimim boyunca varlıkları ile hayatımı güzelleĢtiren Rize‟de kazandığım 

güzel insanlar Yelda KILIÇ, Arzu MUTĠ, Gökçe MERGAN ve diğer asistan arkadaĢlarıma, 

Benden hiçbir zaman desteğini esirgemeyip tez yazım sürecinde de yanımda olan niĢanlım 

Gökhan SARAÇOĞLU‟na sonsuz teĢekkürlerimi bir borç bilirim. 

DR. İNANÇ ALİUSTAOĞLU



II 

 

İÇİNDEKİLER 

 

TEġEKKÜR ................................................................................................................................ I 

ĠÇĠNDEKĠLER .......................................................................................................................... II 

TABLOLAR .......................................................................................................................... VIII 

ġEKĠLLER ............................................................................................................................... IX 

ÖZET ......................................................................................................................................... X 

SUMMARY ............................................................................................................................ XII 

1.GĠRĠġ ...................................................................................................................................... 1 

2.AMAÇ ..................................................................................................................................... 4 

3.GENEL BĠLGĠLER ................................................................................................................. 5 

3.1. Tanım .............................................................................................................................. 5 

3.2. Fizyopatoloji .................................................................................................................... 6 

3.3. Etyopatogenez ..................................................................................................................... 6 

3.3.1. Apne ......................................................................................................................... 7 

3.3.2. Hipoksi ..................................................................................................................... 7 

3.3.3.Kardiyovasküler patolojiler ve kanalopatiler ............................................................ 7 

3.3.4. Enfeksiyon ................................................................................................................ 9 

3.3.5.  Metabolik hastalıklar ............................................................................................... 9 

3.3.6. GecikmiĢ uyanma ................................................................................................... 10 



III 

 

3.4. Epidemiyoloji .................................................................................................................... 11 

3.5.Risk Faktörleri ................................................................................................................ 13 

3.5.1. Irk ........................................................................................................................... 14 

3.5.2. Sosyoekonomik statü .............................................................................................. 14 

3.5.3. Sıcaklık ................................................................................................................... 15 

3.5.4. Maternal ve antenatal faktörler............................................................................... 17 

3.5.5. YatıĢ pozisyonu ve birlikte uyuma ......................................................................... 19 

3.5.6.Sigara kullanımı ...................................................................................................... 21 

3.5.7. Anne sütü, emzik kullanımı ve kundaklama .......................................................... 22 

3.5.8. AĢılama ................................................................................................................... 24 

3.5.9. Enfeksiyonlar ......................................................................................................... 25 

3.5.10. Genetik ve heredite ............................................................................................... 26 

3.5.11. Beyaz gürültü ....................................................................................................... 28 

3.6. ABÖS Riskini Azaltmak için Hekimlerin Annelere Verebileceği Öneriler.............. 29 

4. GEREÇ VE YÖNTEM ........................................................................................................ 31 

4.1. AraĢtırmanın Tipi .......................................................................................................... 31 

4.2. AraĢtırmanınEvreni ve Örneklem Seçimi Yeri ve Zamanı ........................................... 31 

4.3. AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı ........................................................................................ 31 

4.4. AraĢtırmanın DeğiĢkenleri ............................................................................................ 31 

4.5. AraĢtırmanın Etik Yönleri ............................................................................................. 33 

4.6. AraĢtırmanın Sınırlılıkları ............................................................................................. 33 



IV 

 

4.7. Verilerin Analizi ............................................................................................................ 33 

5.BULGULAR ......................................................................................................................... 34 

5.1. Hekimler ile Ġlgili Bulgular ........................................................................................... 34 

5.1.1. Tanımlayıcı bulgular .............................................................................................. 34 

5.1.2. Hekimlerin Ani Bebek Ölümü Sendromu konusundaki bilgi düzeyleri ile ilgili 

bulgular ................................................................................................................................. 34 

5.1.3. Pediatrist veya diğer branĢlardan olmanın ABÖS risk faktörleri ile iliĢkisi .......... 35 

5.1.4. Beslenme durumun ABÖS risk faktörleri ile iliĢkisi.............................................. 37 

5.1.5. ABÖS kavramını bilmenin ABÖS risk faktörleri ile iliĢkisi .................................. 38 

5.1.7. Medeni hal durumun ABÖS risk faktörleri ile iliĢkisi ........................................... 40 

5.1.8. Çocuk sahibi olma durumun ABÖS risk faktörleri ile iliĢkisi ............................... 40 

5.1.9. Yenidoğan yoğun bakım ünitesinde yatıĢ yapmanın ABÖS risk faktörleri ile 

iliĢkisi ............................................................................................................................... 41 

5.1.10. ABÖS konusunda eğitim almanın ABÖS risk faktörleri ile iliĢkisi ..................... 41 

5.1.11. Oto koltuğu kullananların ABÖS risk faktörleri ile iliĢkisi ................................. 42 

5.1.12. Hekimlik süresi ile ABÖS risk faktörleri ile iliĢkisi ............................................ 43 

5.1.13. Emzik kulnamanın ABÖS risk faktörleri ile iliĢkisi ............................................ 43 

5.1.14.Sigara içmenin ABÖS risk faktörleri ile iliĢkisi .................................................... 43 

5.1.15. Kundak uygulama ve ABÖS risk faktörleri ile iliĢkisi ........................................ 44 

5.1.16. Diğer faktörlerin ABÖS risk faktörleriyle olan iliĢkileri ..................................... 44 

6. TARTIġMA ......................................................................................................................... 45 



V 

 

7. SONUÇLAR ........................................................................................................................ 52 

8. KAYNAKÇA ....................................................................................................................... 54 

9.EKLER…………………………………………………………………………...…………69 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



VI 

 

KISALTMALAR 

ABÖS: Ani Bebek Ölümü Sendromu 

ABÖ: Ani Bebek Ölümü 

SIDS: Sudden Infant Death Sydrome (ABÖS) 

AAP: American Academy of Pediatrics (Amerikan Pediatri Akademisi) 

SUID: Sudden Unexpected Infant Death  

VEGF: Vasculer Endothelial Growth Factor (Vasküler Endotelyal Büyüme Faktörü) 

IgA: Ġmmünglobilin A 

Ig G: Ġmmünglobilin G 

CDC: Centers for Disease Control and Prevention (Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezleri) 

MASH1: Mammalian Arkat-Scute Homolog-1   

BMP2: Bone Morphogenic Protein-2  

PHOX2a: Pairedlike Homebox 2a 

PHOX2b: Pairedlike Homebox 2b 

RET: Rearranged During Transfection Factor 

ECE 1: Endothelin Converting Enzyme1(Endotelin dönüĢtürücü Enzim 1) 



VII 

 

TLX3: T Hücreli Lösemi Homeobox  

EN1: Engrailed-1  

TH01: Tirozin Hidroksilaz  

MAOA: Monoaminoksidaz A 

TNF-α :Tümör Nekrozan Faktör-alfa 

IL: Ġnterlökin 

QTc: The Corrected QT interval (DüzeltilmiĢ QT Aralığı) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



VIII 

 

TABLOLAR 

Tablo 1: Doğum Öncesi Deneyimlere Bağlı Yenidoğan ve Postneonatal Dönemlerde Risk 

Altında  1000 Bebekte Mortalite Oranı —Amerika Birleşik Devletleri, 1989–1991(59). ........ 18 

Tablo 2: Ani Bebek Ölümü Skorlama Sistemi .......................................................................... 32 

Tablo 3: Uzmanlık Durumuna Göre  ABÖS Skoru .................................................................. 36 

Tablo 4: Beslenme Durumuna Göre ABÖS Skoru ................................................................... 37 

Tablo 5: ABÖS Bilgisi Durumuna Göre ABÖS Skoru ............................................................ 38 

Tablo 6: Katılımcıların Gelir Dağılımına Göre ABÖS Skoru .................................................. 39 

Tablo 7: Yenidoğan Yoğun Bakımda Yatmış Olma Durumuna Göre ABÖS Skoru ................. 41 

Tablo 8 ABÖS Eğitimi Durumuna Göre ABÖS Skoru ............................................................. 42 

Tablo 9 Oto Koltuk Kullanım Durumuna Göre ABÖS Skoru .................................................. 42 

Tablo 10: Sigara Kullanmı Durumuna Göre ABÖS Skoru ...................................................... 43 

 

 

 

 

 



IX 

 

 

ŞEKİLLER 

Şekil 1: Filiano ve Kinney ve ark.'nın önerdiği SIDS (ABÖS) üçlü riskli modeli (41). ........... 10 

Şekil 2: 100.000 Canlı Doğum Başına Nedenlerine göre Ani Beklenmedik Bebek Ölümü ve 

ABÖS Sayıları (44) ................................................................................................................... 12 

Şekil 3:Katılımcıların bebekleri uyurkenyatırmayı tercih ettiği pozisyonlar. .......................... 35 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



X 

 

ÖZET 

DOKTORLARIN ‘ANİ BEBEK ÖLÜMÜ SENDROMU ‘ HAKKINDAKİBİLGİ VE 

DAVRANIŞLARINA ETKİ EDEN FAKTÖRLER 

Amaç: Ani bebek ölümü sendromu (ABÖS) tamamen sağlıklı olduğu düĢünülen  bir yaĢ 

altındaki bir bebeğin, ani ve beklenmedik Ģekilde ölmesi ve ölüm sebebinin anamnez, olay 

yeri gibi sebeplerle bulunamamasıdır. ÇalıĢmamızda ABÖS hakkında toplumu bilgilendirecek 

olan hekimlerin bu konudaki bilgi düzeylerini ölçmeyi ve buna etki eden faktörleri bulmayı 

amaçladık. 

Gereç ve Yöntem: Rize ili içerisinde yüz yüze görüĢebildiğimiz ve diğer illerden de internet 

üzerinden ulaĢabildiğimiz hekimlere 2016 Amerikan Pediatri Akademisi (AAP)‟nin Ani 

Bebek Ölümü Sendromu kılavuzundan yola çıkarak hazırladığımız anket ile ABÖS 

hakkındaki bilgi seviyelerini ölçtük ve bu bilgileri ne zaman edindiklerine dair sorular sorduk. 

Örneklemimiz anket çalıĢmasına gönüllü olarak katılan hekimler arasından oluĢturuldu. 

ABÖS  risk faktörlerini bilme açısından toplamda 10 soru ve her bir soru için 10 puan 

verilemek kaydı ile 100 üzerinden bir skorlama oluĢturuldu. Bu skor doktorların yaĢı, 

cinsiyeti, uzmanlık alanı, meslekteki kaçıncı yılları olduğu, hekimlerin yenidoğan yoğun 

bakıma yatan bebeklerinin olup olmadığı gibi faktörler açısından karĢılaĢtırıldı. Bilgi 

düzeyleri bu skor üzerinden değerlendirildi. 

Bulgular: Pediatrist  ve pediatrist olmayan hekimler arasında yapılan karĢılaĢtırma sonucu  

Ani Bebek Ölümü Sendromu bilgi düzeyi açısından anlamlı bir farka rastlanmadı. Çocuk 

sahibi olan doktorların olmayanlara oranla daha fazla bilgi sahibi olduğu ve 

bunların arasından da annelerin Ani Bebek  Ölümü hakkında bilgi düzeylerinin babalara göre 

daha fazla olduğu tespit edildi.  
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Tıp fakültesinde kendilerine Ani Bebek Ölümü hakkında eğitim verilen hekimlerin bilgi 

düzeyleri diğerlerine nazaran fazla saptandı. 

Oto koltuğu kullananların ABÖS hakkındaki bilgi düzeylerinin fazla olduğu tespit edildi. 

Hekimlik süresi ve yaĢı artıkça ABÖS bilgi düzeyinin azaldığı gözlendi. 

Ani bebek ölümünü azaltmada en fazla yararı olduğu gösterilmiĢ yöntemlerden bebekleri 

uyurken sırtüstü yatırma doktorlar arasında düĢük oranda bilinmekteydi. Ani bebek ölümünü 

azaltmada önemli diğer faktörler açısından da hekimlerin bilgileri eksik bulundu. Mortalitenin 

çok yüksek olduğu ABÖS konusunda hekimlerin sırt üstü yatıĢ ve diğer faktörler konusunda 

da bilhassa tıp fakültesinde eğitim almaları önemlidir. 

Sonuç: Hekimlerin Ani Bebek Ölümü Sendromu ile iliĢkin bilgileri yetersiz saptandı.  Genel 

olarak ortalama yüz üzerinden 67,5 bilgi seviyesine sahip oldukları bulundu. Özellikle bazı 

konularda doktorların belirgin bilgi eksikliği olduğu görüldü. Tüm katılımcıların sadece 

%36’sı bebeklerin sırtüstü yatırılması gerektiği bilgisine sahipti ve bu bilgi pediatrist olan ve 

olmayan doktorlar arasında aynı derecede az biliniyordu. (Pediatrist olanlar % 38, olmayanlar 

% 36 ). Tüm dünyada bebek ölümlerinin en önemli ilk beĢ nedeninden biri olan ABÖS‟e tıp 

fakülteleri müfredatında daha fazla yer verilmesi, bu konunun Çekirdek Eğitim Programı 

içerisine alınmasına acilen ihtiyaç bulunduğunu düĢünmekteyiz.  

Anahtar Kelimeler: Ani bebek ölümü, Çekirdek Eğitim Programı, Tıp eğitimi 
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SUMMARY 

Aim: Sudden infant death syndrome is a phenomenon condition in which infant who is 

thought to be completely healthy, died suddenly and unexpectedly and the cause of death 

cannot be found due to anamnesis and crime scene. In our study, we aimed to measure the 

level of knowledge of the physicians who will inform the community about sudden infant 

death syndrome and to find out the factors that affect it. 

Materials and Methods: We measured the level of knowledge about Sudden Infant Death 

Syndrome by using the questionnaire prepared according to the American Pediatric 

Academy's Sudden Infant Death Syndrome guideline and asked questions about when they 

acquired this information. Our sample was formed from physicians who participated in the 

questionnaire. 

In order to investigate the risk factors of Sudden Infant Death Syndrome, a scoring system is 

designed  consisting of 10 questions and 10 points for each question with a total score of 100. 

This score was compared in terms of the age, gender, specialty, age of the physicians, and 

whether the physians‟s own baby was admitted to the Neonatal Intensive Care 

Unit.Knowledge levels were evaluated on this score. 

Evidences: As a result of comparison between pediatricians and non-pediatricians, there was 

no significant difference in the level of knowledge about Sudden Infant Death Syndrome. It 

was determined that the physicians who had any children had more information than the non-

parents mother‟s knowledge about Sudden Infant Death was higher than that of fathers. 

The level of knowledge of the physicians who were educated about the Sudden Infant Death  

the medical school was higher than the others. The level of knowledge about SIDS car safety 

seats in parents using.  
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Among the methods that have been shown to be the most beneficial in reducing sudden infant 

death, laying the infants on their back while sleeping was less known among doctors. 

Physicians‟ knowledge was also inadequate in terms of other important factors in reducing 

sudden infant death. Regarding SIDS in which mortality is very high, it is important to train 

physicians on lying the infants on their back and other factors especially in the medical 

school. 

Result: Physicians' information about Sudden Infant Death Syndrome was insufficient. 

Overall, they found that they had a level of knowledge of 67,5 on average. Only 36% of all 

participants had the knowledge that babies should be laid on their back, and this information 

was equally well known among pediatricians and non-pediatricians. (Pediatricians 38%, 

36%). We think that SIDS, one of the five most important causes ofinfant deaths all over the 

world, should be included in the National curriculum of medical schools, and that this issue 

needs to be included in the Core Education Program. 

Keywords: Sudden infant death, core education program, medical education 
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1.GİRİŞ 

Ani Bebek Ölümü Sendromu (ABÖS) diğer ismi ile Sudden Infant Death Syndrome 

(SIDS) tamamen sağlıklı olduğu düĢünülen bir yaĢ altı bebeğin ani ve beklenmedik Ģekilde 

ölmesi ve ölüm nedeninin anamnez, olay yeri incelemesi, muayene, otopsi, toksokolojik ve 

mikrobiyolojik araĢtırmalarla açıklanamaması durumudur (1). Ani bebek ölümü (ABÖ) diğer 

bir adı ile Sudden Unexpected Infant Death (SUID) ani beklenmeyen bebek ölümüdür. 

Boğulma, asfiksi, enfeksiyon, metabolik hastalık, kardiyak koagulopati ile iliĢkili aritmi, 

travma ve çocuk istismarına bağlı geliĢebilir (2). 

ABÖS (SIDS), ABÖ (SUID)‟nün bir alt kategorisidir ve detaylı bir incelemeden sonra 

açıklanmayan bebek ölümleri ile ilgilidir. ABÖS ile diğer ani bebek ölümlerinin farkı uyuma 

evresinde gerçekleĢmesi ve tek baĢına otopsiyle tespit edilemeyip tam bir vaka incelemesi 

sonucunda da çözümlenememesidir (1). 

ABÖ‟nün en çok karĢılaĢılan Ģekli sağlıklı bir bebeğin annesi veya yardımcısı 

tarafından gece veya gündüz uykuya yatırıldıktan yaklaĢık 20 dakika sonra yatağında ölü 

bulunmasıdır (3). ABÖS yaĢamın ilk bir yılı içinde sıklıkla görülür ve 2-4. aylarda pik yapar 

(4). Erkek bebeklerde sıklık daha yüksektir. ABÖS ile kaybedilen bebeklerin % 60‟ı erkektir 

(4). ABÖS ile ilgili epidemiyolojik veriler ülkeden ülkeye, hatta aynı ülkeden farklı etnik 

gruplar arasında bile değiĢiklik göstermektedir. Son yıllardaki araĢtırmalarda ABÖS sıklığı 

1000 canlı doğumda 0,2-0,5 arasında olduğu belirlenmiĢtir (5). Dünyadaki birçok ülkede 

ABÖS insidansı bilinmektedir. ABÖS insidansı, Macaristanda ‰ 0,16- % 0,36, Ġngiltere‟de 

‰ 0,26, Amerika BirleĢik Devletleri‟nde ‰ 0.6 ,Ġsveç„te % 0,28, Kanada‟da ise % 0,3 

oranındadır (6,7,8,9,10). 
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Amerika BirleĢik Devletleri (ABD)‟de 1992 yılında Back to Sleep (Uykuya DönüĢ) 

kampanyasının baĢlatılmasından bu yana SIDS hızında % 30 ile % 83 oranında azalma 

olmuĢtur. Tarihsel olarak, oranlar 1000 canlı doğumda 2-6 gibi yüksek oranlarda kaydedilmiĢ 

olsa da, Ģu anda çoğu ülkede 1000 canlı doğumda 0,2 ile 0,5 arasında durmaktadır. (5,11) 

Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) tarafından da 2016 yılında ABÖS riskini 

azaltmak için, bebekler bir yaĢına gelinceye kadar her bakıcı tarafından her uyku için sırtüstü 

yatırılması önerilmiĢtir. Yan yatıĢ en az stabilitesi olan yatıĢtır, bebek her an yüzüstü 

pozisyona dönebiliceğinden güvenilir değildir ve önerilmez (11). Yüzüstü yatmanın ABÖS 

riskini artırma mekanizmasında expiryum havasının yeniden solunması, aĢırı sıcak, direkt 

nazal oklüzyon, vertebral arter basısı sorumlu tutulabilse de mekanizması tam olarak 

açıklanabilmiĢ değildir (11). Supin uyku pozisyonu, gastroözefagial reflü olan bebeklerde bile 

boğulma ve aspirasyon riskini arttırmaz, çünkü bebeklerin hava yolu anatomisinin 

aspirasyona karĢı koruma mekanizmaları mevcuttur (11). Bu nedenle, yüzüstü uyuma sadece 

bebeğin postprandiyal dönemde gözlenebildiği ve uyanık olduğu durumlarda kabul edilebilir. 

Ülkemizde ise ABÖS insidansı ve risk faktörleri ile ilgili ulusal bir veri 

bulunmamaktadır. ABÖS ile ilgili istatistiksel sonuçlar olmadığından adli tıp ve patoloji olgu 

bildirimlerinden bilgiler elde edilebilmektedir. 

1996–2000 yılları arasında Ankara Adli Tıp Kurumu'nda 165 çocuk ölüm vakası 

incelenmiĢtir, bunların 25‟i 0-1 aylık bebekler olup bu bebeklerde ABÖS oranı %20‟dir, 1-12 

aylık bebek sayısı 42 olup bu bebeklerde ise ABÖS oranı %24‟tür (12). 

2007-2012 yılları arasında Türkiye‟de 94.038 bebek ölümünün değerlendirildiği baĢka 

bir çalıĢmada ise, ABÖS insidansı‟nın 2007 yılından 2014 yılına kadar 2,1 kat artıĢ göstererek 

%1,9‟dan %4‟e yükseldiği bulunmuĢtur (13). 
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Ani Bebek Ölümüne yol açan önlenebilen risk faktörleri konusunda sağlık okur 

yazarlığını artırmada halka öncülük eden ve eğitim veren hekimlerin bilgili olması hayati 

önem taĢımaktadır. Anne ve babalara danıĢmanlık hizmeti veren doktorların ABÖS‟de 

değiĢtirilebilir risk faktörlerini bilmesi, anne-baba ve bakıcılara ABÖS konusunda eğitim 

verebilmesi ve ABÖS‟ün psikososyal etkilerini anlaması ve ani bebek ölümü yaĢamıĢ ailelere 

destekleyici bir davranıĢ sergileyebilmesi gerekir. 
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2.AMAÇ 

Bu çalıĢmada, hekimlerimizin Ani Bebek Ölümü Sendromu risk faktörleri 

konusundaki bilgi düzeyleri ve tutumlarını araĢtırdık. Bebeği olan hekimlerimize 0-1 yaĢ 

arasındaki bebeklerini hangi pozisyonda yatırmayı tercih ettiklerini ve ABÖ açısından risk 

oluĢturabilecek davranıĢlarını bulmaya çalıĢtık. Hekimlerin yaĢ, hangi branĢa mensup 

oldukları, mesleki deneyim süresi, çocuğu olup olmamasının ABÖS risk faktörlerine olan 

etkisini araĢtırdık. Hekimlerin sigara kullanma, bebeklerini nasıl besledikleri, oto koltuğu 

kullanma gibi alıĢkanlık ve davranıĢlarının ABÖS risk faktörleri ile olan iliĢkisini bulmaya 

çalıĢtık. Hekimlerin ABÖS hakkında eğitim alıp almadıklarını ve almıĢlarsa ne zaman 

aldıklarını belirledik. 

       Hekimlerde bilgi eksikliğine yol açan faktörlerin öğrenilmesinin, yapılacak yeni 

düzenlemelerle bu faktörlerin önüne geçilerek ailelerin eğitiminin arttırılmasına ve neticede 

ülke çapında çocuk ölümlerinin azalmasına fayda sağlayacağını düĢünmekteyiz. 

 

 

 

 

 



 

5 

 

3.GENEL BİLGİLER 

3.1. Tanım 

ABÖ sebebi ne olursa olsun, bebek ölümlerinin hepsini tarif etmek için kullanılır. Tam 

bir otopsiden sonra açıklanamayan ABÖ olguları ile ölüm ve klinik öykünün gözden 

geçirilmesi ile ABÖS tanımı oluĢmuĢtur. Böylece ABÖS, ABÖ'nün nedenlerinden biridir ve 

bu ölümlerin %80'ini oluĢturur. ABÖ vakalarının yaklaĢık %20'sinde enfeksiyon gibi açık bir 

neden vardır (4). Ani Bebek Ölümü Sendromu genellikle uyku esnasında gerçekleĢtiğinden 

„beĢik ölümü‟ olarak da bilinmektedir. Konjenital anomaliler ya da enfeksiyon gibi doğal 

ölüm sebeplerini belirlemek ve travmayı dıĢlamak amaçlı otopsi yapılmalıdır (1). ABÖS diğer 

nedenlerin olmadığını gösterildikten sonra konulan bir tanıdır ve ilk kez 1969 Washington‟ da 

yapılan bebeklerdeki ölüm nedenleri ile ilgili ikinci uluslararası konferansta tanımlanmıĢtır. 

ABÖS tanı kriterleri ; 

 Kraniyum ve kraniyal yapıları içeren otopsi sonrası bulgularında etyolojik nedene 

rastlanmaması 

 Travma veya ciddi hastalık düĢündürecek makroskopik veya mikroskopik bulgu 

olmaması 

  Ġskelet grafilerinde travma düĢündürecek kanıt bulunamaması 

 Menenjit, sepsis, aspirasyon, pnömoni, miyokardit, abdominal travma, dehidrasyon, 

sıvı elektrolit dengesizliği, belirgin konjenital anomali, doğumsal metabolik hastalık, 

boğulma veya yanma gibi ölüm nedenlerinin dıĢlanması 

 Alkol, ilaç ve toksik madde intoksikasyonu kanıtları olmaması 

 Ölüm yeri incelemesinde ve öyküde ölüm nedenini açıklayacak bir neden 

bulunamaması (14). 
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ABÖS genellikle sağlıklı bir bebeğin annesi veya bakıcısı tarafından gündüz veya 

gece uykuya yatırıldıktan yaklaĢık 20 dakika sonra yatağında ölü bulunması Ģeklinde 

karĢımıza gelmektedir. Bir kısmında hafif bir üst solunum yolu enfeksiyonu olmakla birlikte 

bu bebeklerin çoğu ölüm öncesi sağlıklıdır (3). 

3.2. Fizyopatoloji 

ABÖS için patognomonik bir otopsi bulgusu yoktur ve tanı için her ne kadar sık 

görülen bazı belirtiler olsa da herhangi spesifik bir bulgu belirgin değildir .%68-95 vakada 

peteĢiyel kanamalar gözlenmekle beraber, açıklanmıĢ bebek ölümlerine göre daha yaygındır. 

Pulmoner ödem genellikle vardır ve önemli derecede olabilir. Küçük hava yolu enflamasyonu, 

timus ve adrenal bezlerde minimal stres etkileri ve boĢ mesane çoğunda bulunmaktadır (15). 

ABÖS nedeni ile kaybedilen bebeklerde, akciğerde ve diğer organlarda, beyin sapı ve 

iĢlevlerinde belirlenebilen farklılıklar olmaktadır. ABÖS kurbanlarının %65‟inde daha 

önceden var olan, kronik hipoksiyi düĢündürecek hepatik eritropoez, adrenal kahverengi yağ 

dokusunun varlığı ve beyin sapında gliozis gibi bazı yapısal değiĢikliklerin saptanmıĢ ve 

asfiksiye ait bazı biyokimyasal belirteçler de bulunmuĢtur. ABÖS kurbanlarının beyin 

omurilik sıvılarında yüksek miktarda vasküler endotelyal büyüme faktörü (VEGF) 

bulunmuĢtur. Bu yüksekliğin sebebi VEGF polimorfizmi veya yakın zamanda görülen 

hipoksik durumdan kaynaklanıyor olabilir. Çünkü VEGF hipoksi ile regüle edilebilmektedir 

(16). 

3.3. Etyopatogenez 

ABÖS patogenezi için önerilen yetmiĢten fazla teori bulunmaktadır. Ġlk ortaya atılan 

hipotez uzamıĢ apne nöbetleridir(17). 
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3.3.1. Apne 

UzamıĢ apne nöbetlerinin ABÖS ile iliĢkisinin yapılan çalıĢmalar sonucu riski 

artırmadığı gösterilmiĢtir. Ancak bebeğin solukluk ve siyanoz ile birlikte ortaya çıkan ve 

canlandırma gerektiren apne nöbeti geçirmiĢ olması ABÖS için bir risk faktörüdür (17). 

3.3.2. Hipoksi 

ABÖ vakalarında daha önceden var olan kronik düĢük düzey asfiksi bulguları (adrenal 

kahverengi yağ dokusu, hepatik eritropoez, beyin sapı gliyozisi ve diğer yapısal 

anormallikler) saptanmıĢtır. Prenatal ve postnatal büyüme geriliği, kan kortizol seviyelerinin 

yüksekliği bunu desteklemektedir. Vitreus humorda hipoksantin miktarları yüksektir ve bu 

vakalarda ölüm öncesi uzun süreli doku hipoksisi olduğunu gösterir (16). 

3.3.3.Kardiyovasküler patolojiler ve kanalopatiler 

Ġlk defa Schwartz tarafından 1974 yılında ABÖS ile kalp ve otonom sinir sistemi 

arasında iliĢki olabileceği hipotezi öne sürülmüĢtür. Konjenital uzun QT sendromunun 

ventriküler taĢiaritmi oluĢturarak bazı ABÖS vakalarının nedeni olabileceği düĢünüldü (18). 

Schwartz ve ark. ABÖS‟e bağlı kaybedilen vakalarda uzun QT sendromuna yol açtığı 

düĢünülen genlerle alakalı bir çalıĢma yayınladılar. Bu çalıĢmaya göre ABÖS nedeni ile 

kaybedilen Uzun QT sendromlu olgularda SCN5A geninde spontan mutasyon belirlendi (19). 

Özellikle kardiyak iyon kanallarında mutasyonu olan bebeklerde enfeksiyonlar, ateĢ, yüzüstü 

pozisyonda yatma gibi birçok faktörün Uzun QT‟ye eğilimi arttırdığı düĢünülmektedir (20). 

ABÖS ile iliĢkili Kardiyak kanoalopatiler; 

 Sodyum iyon kanal geni (SCN5A) (Uzun QT Sendromu , Brugada Sendromu) 

 Potasyum iyon kanal geni (KCNE2, KCNH2, KCNQ1) 

 CAV3 (Uzun QT Sendromu ) 
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 GPD1-L (Brugada Sendromu) 

 RyR2 (Katekolaminerjik polimorfik ventriküler taĢikardi) 

ABÖS olgularının %19,5‟inin kardiyak iyon kanalı ile iliĢkili gen mutasyonu taĢıdığı 

ve olguların %13,5‟inde mutasyonların malign sonuçlar doğurduğu, %6‟lık bölümde ise 

mutasyona bağlı önemli bir fonksiyonel bozukluk gözlenmediği saptanmıĢtır (21). 

Postnatal 3. ve 4. haftalar arasındaki bebeklerde EKG tarama amaçlı kullanılabilir. 

―Guidelines of The European Society Cardiology‖de QTc‟nin 0,47 sn‟den uzun olması ile 

soygeçmiĢ bilgileri birlikte değerlendirildiğinde ABÖS açısından ve ani ölüm açısından 

anlamlı bir risk oluĢturduğunu vurgulamıĢtır (20). ABÖS için yeni bir risk faktörü daha 

bulunmuĢtur bu risk faktörü de respiratuar ve laringeal fonksiyonu tehlikeye atabilecek bir 

iskelet kası genetik kanalopatisidir (22). Çoğu uzman, uykuda solunum yetmezliğinin 

ABÖS'deki bebek ölümlerine en büyük katkıyı yaptığı konusunda hemfikirdir. ABÖS üçlü 

risk modeli,  orijinal öneriden bu yana rafine edilmiĢ ve ABÖS'ü Ģu 3 faktörün kesiĢimi 

Ģeklinde tanımlamıĢtır. Bunlar:  Savunmasız bir bebek, kritik bir geliĢim döneminde olmak ve 

çevresel stres oluĢturucudur. Bu üçlü risk modeline ilaveten genetik çeĢitliliğinin üzerinde 

durmakta fayda vardır. En önemlisi, ABÖS'den ölen bebeklerin yaklaĢık % 10'unun iyon 

kanalına bağlı aritmileri vardır; bunların yarısını, kardiyak sodyum kanal genindeki iyon 

kanalları (SCN5A) veya alt birimleri (SCN1B–4B) oluĢturmaktadır (23). 

BirleĢik Krallık ve Amerika BirleĢik Devletleri'den birleĢtirilmiĢ ABÖS kayıtlarında 

tanımlanan iskelet kasına özgü sodyum kanal geninin (SCN4A) nadir varyantları bildirilmiĢtir 

(22). SCN4A'nın mutasyonları distrofik olmayan miyotoniye neden olabilir ve nadir 

durumlarda laringospazm, ağır stridor ve entübasyon veya trakeostomi gerektiren solunum 

yetmezliği bulguları ile bebeklik döneminde kendini gösterebilir (22). 
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3.3.4. Enfeksiyon 

ABÖS vakalarının ölümleri öncesinde enfeksiyonun  minor semptomlarının, özellikle 

de  bir solunum yolu semptomlarının olduğu bildirilmiĢtir (24). ABÖS bebeklerinde hava 

yollarındaki inflamatuvar değiĢiklikler (25, 26) ve akciğer dokusundaki yüksek oranda 

Escherichia Coli (E.coli) koliformları bulunmuĢtur (27, 28). Ayrıca Stafilacocus aureus, 

ABÖS bebeklerinde en önemli solunum patojeni olarak rol almaktadır (29). 

Bağırsakta koloni gösteren E. coli suĢlarının aynı zamanda üst solunum yolunda da 

bulunarak ABÖS patogenezinde önemli olabileceği gösterilmiĢtir (30). Yine epidemiyolojik 

verilere bakılınca enfeksiyonun ABÖS üzeinde potansiyel önemi olduğundan bashedebilir. 

Prone uyku pozisyonu ile bebeklerin kontamine yüzeylerde (daha önce kullanılmıĢ kanepeler, 

yataklar, ebeveyn yatakları) uyuma riskinin artmasıyla bakterilerin solunması için eğilimli 

uyku pozisyonları ABÖS için risk teĢkil etmektedir (31). 

3.3.5.  Metabolik hastalıklar 

Hücresel enerji eksikliğine veya intoksikasyona yol açan birçok doğuĢtan metabolizma 

hastalıklarının ani bebek ölümüyle iliĢkili olduğu bilinmektedir. Retrospektif çalıĢmalara 

dayanarak, tüm ABÖS vakalarının yaklaĢık %0,9-%6'sını doğuĢtan metabolizma 

hastalıklarının oluĢturduğu söylenebilir (32,33,34). Postmortem mass spektrometri, özellikle 

beklenmedik yenidoğan ölümlerinde yağ asidi oksidasyon bozuklukları için önemli bir tarama 

aracıdır. Yağ asidi oksidasyon bozuklukları, bu tür vakaların yaklaĢık% 2'sinde beklenmedik 

bir bebek ölümünün nadir görülen, ancak tanımlanabilir bir nedenidir. Öyküde sabah uyanma 

güçlüğü yada letarji oluyorsa veya inatçı kusma ve basit bir hastalıkla açıklanamayan 

hipoglisemi ile ilgili dalgınlık oluyorsa  Ģüphelenilmelidir (35). 
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            3.3.6. Gecikmiş uyanma 

Dokuz haftanın altındaki bebekler hafif hipoksik durumlarda sıklıkla uyanırken, 9 

hafta ile 6 ay arasındaki sağlıklı bebeklerin sadece %10- %15‟i uyanırlar (36). Yüz üstü yatan 

bebeklerin uyanma cevabı bozulmakta bu da ABÖS için risk teĢkil etmektedir (37,38,39). 

Chang ve arkadaĢları  8-12 hafta arasında intrauterın sigara maruziyeti olan ve olmayan 

bebekleri REM (Rapid Eye Movement) ve nonREM uykudan uyanma cevabını 

polisomnografi ile karĢılaĢtırmıĢ ve maruziyeti olmayan bebeklerin tümünün uyanabilirken, 

intrauterin sigara maruziyeti olan 20 bebeğin 5 tanesinde uyanma cevabı gözlenmemiĢtir 

(40,39). GecikmiĢ uyanma, otonomik disfonksiyon, boğulma, elektrolit dengesizliği, 

metabolik hastalıklar, mineral eksikliği, kardiyak patolojiler ABÖS‟ü açıklamak için sürülen 

teorilerden çok az bir kısmını kapsamaktadır. ABÖS için yol gösterici bir hipotez Filiano ve 

Kinney ve ark.'nın önerdiği üçlü riskli modelidir (41). 

 

Şekil 1: Filiano ve Kinney ve ark.'nın önerdiği SIDS (ABÖS) üçlü riskli modeli (41). 
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Bu modelde ABÖS; Erkek cinsiyet, prematur, gen polimorfizmli ve prenatal sigara 

veya alkol kullanım öyküsü olan bebeklerde, ilk bir yaĢta (kritik geliĢim dönemi) ,bebeğin 

savunabilirliliğini azaltan stresörleri içeren faktörlerin kesiĢimi ile temsil edilir (42,41). Ölüm 

bebeğin savunma mekanizmalarının yetersiz, geliĢimsel süreçlerinde aksaklık olan bebeklerde 

eksternal stres etkenlerine maruz kalınıldığı zaman oluĢur. ABÖS bebek üzerinde aynı anda 

etki eden üç faktörün aynı zamanda meydana geldiğini ortaya koyan üçlü risk modeline 

dayanmaktadır:  

Bu model Ģunları içermektedir. 

1- Altta yatan bir zayıf nokta (Hastalık süreci) 

2-  Kritik bir geliĢim dönemi (Bebeklik) 

3- Ani ölüm, örneğin yüzüstü veya yüzüstü pozisyonda uyumaya sekonder eksojen bir stres 

oluĢturucu (41). 

ABÖS, aynı klinik prezentasyonla keĢfedilebilecek güvenlik açıklarının alt 

kümeleriyle ani, açıklanamayan, uykuya bağlı ölüm olarak ortaya çıkan heterojen bir 

bozukluk grubuna bağlı olabilir. Ölüm aniden ortaya çıkmasına rağmen, altta yatan 

savunmasızlık, ölümden önceki günler veya aylar boyunca subklinik olarak mevcut olabilir, 

hatta muhtemelen gebeliğin baĢlangıcında, hassas bebekler kritik postnatal döneme kadar gizli 

kalacaktır. ABÖS'den ölmekte olan bebeklerde apne, kalp hızı anormallikleri ve uyarılma 

bozukluğu bildirimleri de bu olasılığı desteklemektedir (41). 

3.4. Epidemiyoloji 

Son yıllardaki araĢtırmalarda ABÖS sıklığı 1000 canlı doğumda 0,1-2,5 arasında 

olduğu belirlenmiĢtir. Dünyadaki birçok ülkede ABÖS insidansı bilinmektedir. ABÖS 

insidansı, Macaristan‟da ‰0,16- 0,36 (6), Ġngiltere‟de ‰ 0,26 (7), Amerika BirleĢik 
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Devletleri‟nde ‰ 0,6 (8) ,Ġsveç‟te ‰ 0,28‟dir (9), Kanada‟da% 0,3 oranındadır (10). ABÖS 

postneonatal bebek ölümlerinin en sık nedenidir (43). ġekil 2‟de yer alan grafik, Amerika 

BirleĢik Devletleri'nde 1990 ile 2015 yılları arasında beklenmedik bebek ölümü (SUID) 

oranlarındaki değiĢikleri göstermektedir (44). 

 

Şekil 2: 100.000 Canlı Doğum Başına Nedenlerine göre Ani Beklenmedik Bebek Ölümü ve 

ABÖS Sayıları (44) 

Ölüm nedeni için kodlar, 1984-1998 Uluslararası Hastalık Sınıflaması Dokuzuncu 

Revizyon (ICD-9) ve 1999-2015 için Hastalık ve Ġlgili Sağlık Sorunlarının Uluslararası 

Ġstatistiksel Sınıflandırması, Onuncu Revizyon (ICD-10) uyarınca tanımlanmıĢtır. Ani bebek 

ölümü sendromu (SIDS) , 1990 yılında 100.000 canlı doğumda 130,3, 2015 yılında 100.000 

canlı doğumda 39,4 oranında ölüme kadar önemli ölçüde azalmıĢtır (44). 

En sık olduğu dönem 2-4 ay arasındadır. Ölümler en çok kıĢ mevsiminde ve ġubat 

ayında görülür. ABÖS en çok erkek, düĢük doğum ağırlıklı prematür bebeklerde görülür (45). 
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3.5.Risk Faktörleri 

ABÖS‟ün etyolojisi tam olarak bilinmese de alınabilecek önlemlerle can kaybının 

önüne geçilebilir. ĠĢte bu nedenle risk faktörlerinin bilinmesi ve önlem alınması hayati önem 

taĢımaktadır. 

Prenatal /Gebelikle iliĢkili risk faktörleri; 

 Anneye bağlı risk faktörleri: Yüksek parite, kısa gebelik aralığı, yetersiz prenatal 

bakım, anne yaĢının 20‟den küçük olması, annenin hamileyken sigara içmesi, annenin 

madde bağımlılığı, 

 Bebeğe bağlı Risk Faktörleri: DüĢük doğum ağırlığı, prematürite, intrauterin büyüme 

geriliği, intrauterin pasif sigara içiciliği 

Demografik/Genetik risk faktörleri; 

 DüĢük sosyoekonomik statü, ırk, bebeğin 2-4 aylık olması, erkek cinsiyet, kıĢ 

mevsimi. 

Neonatal/Postnatal risk faktörleri; 

 Enfeksiyonlar (Üst solunum yolu enfeksiyonları ve gastroenterit), yüzüstü yatĢ, 

annenin bebek ile aynı yatakta yatması, aĢırı sıcak, aĢırı örtme, yumuĢak yatak, 

aĢılama eksikliği, pasif sigara içiciliği, anne sütü almama Ģeklinde risk faktörleri 

sınıflandırılabilir (46). 
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3.5.1. Irk 

Amerika BirleĢik Devletleri‟nin 1995-2013 yılları arasındaki ABÖS‟daki ırksal ve 

etnik eğilimler çalıĢmasına göre Amerikan Kızılderili ve Alaskalı bebekler ile siyahi 

bebeklerdeki ABÖS sıklığı beyaz bebeklere nazaran iki kat fazla bulunmuĢtur (47). 1992'de 

Back to Sleep (Uykuya DönüĢ) kampanyası ile SUID oranları düĢmüĢ ve 2000 yılından bu 

yana 100.000 bebekte 93,4 civarında seyretmiĢtir. 1995-2013 yılları arasında 100.000 canlı 

doğumda en yüksek SUID oranları Amerikan Kızılderili / Alaska Yerlisi bebeklerde 215,2, 

siyah bebeklerde 188,7, beyaz bebeklerde 88,3, Ġspanyol bebeklerde 54,2 ve Asya / Pasifik 

Adalı bebeklerde 41,9„dur. Siyah bebekler yüksek oranlar arasında yer alırken, Ġspanyol ve 

Asyalı / Pasifik Adalı çocukların oranları önemli ölçüde düĢmüĢtür (47). 

 Bebek uyku pozisyonu ve yatak paylaĢımı gibi davranıĢsal faktörler kültürel olarak 

değiĢkenlik göstermektedir. Bu davranıĢsal faktörlerde ABÖS oranlarını etkilemektedir. 

SUID'i azaltmak için halk sağlığı kampanyalarının belirli ırk ve etnik kökenlere ulaĢmaması, 

bu gruplar için en önemli risk faktörlerinin ele alınmaması ırksal değiĢkenliklerin sebepleri 

arasında yer almaktadır (47). 

3.5.2. Sosyoekonomik statü 

  ABD‟de 1992 yılında Uykuya DönüĢ kampanyasının baĢlamasından bu yana ABÖS 

insidansı %75 oranında azalmıĢtır. „Uykuya DönüĢ‟ kampanyasından sonra, düĢük 

sosyoekonomik statü belirteçleri, ABÖS için baskın risk faktörü olarak ortaya çıkmıĢtır Son 

zamanlarda yapılan çalıĢmalar, prone pozisyonunda daha az sayıda bebek kaldığında, ABÖS 

için diğer risk faktörlerinin daha fazla önem kazandığını ortaya koymuĢtur (48). 

 2006 senesi Lancet dergisinde yayınlanan çalıĢmada araĢtırmacılar, 1984'ten 2003'e 

kadar Ġngiltere‟nin Avon Ģehrinde 1 yaĢından küçük bebeklerin beklenmedik ölümlerinin 

koĢullarını araĢtırdılar. 369 bebek ölümünün 300'ü ABÖS olarak sınıflandırıldı. AraĢtırmanın 
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ilk ve son 5 yılı arasında, yüzüstü uyuyan ABÖS bebeklerinin oranı %89'dan %24'e 

düĢmüĢtür. DüĢük sosyoekonomik sınıftaki aileler arasında 1999–2003 yıllarında 1984-

1988'de olduğundan çok daha fazla ABÖS ölümü meydana gelmiĢtir (% 74'e karĢılık % 47); 

bekar anneler (% 40'a karĢılık % 15), 20 yaĢından genç olanlar (% 16'ya karĢılık % 7) ve 

gebelik sırasında sigara içenler (% 86'ya karĢılık % 57); ve bir ebeveyn ile uyuyan bebekler 

arasında (%50'ye karĢılık % 12). Erken doğum, çoğul doğumlar ve büyük aileler gibi ABÖS 

için tanınan risk faktörleri de 1999-2003 döneminde 1984–1988'de olduğundan daha sık 

gözlenmiĢtir(48). 

 Bebek uyku pozisyonunda yüzüstü pozisyondan sırtüstü pozisyona kayma, ABÖS 

insidansını önemli ölçüde azaltmıĢtır. Ayrıca, diğer ABÖS risk faktörlerine de dikkat 

edildiğinde bunların çoğu düĢük sosyoekonomik statüyle güçlü bir Ģekilde iliĢkilidir ve bu 

nedenle değiĢtirilmesi daha zor olabilir. 

3.5.3. Sıcaklık 

AĢırı sıcaklık ABÖS için risk teĢkil etmektedir.  Bu aĢırı miktar, kat kat örtülen yatak 

örtüleri, baĢ örtüsü (dolayısıyla yüz ve kafadan ısı kaybını önler) ve yatak odası sıcaklığının 

artması (özellikle kıĢın) olarak değerlendirilebilir (55,11).  

Yüzüstü yatıĢ pozisyonunun, diğerlerinin yanı sıra, yüzdeki ısı kaybını önlediğine 

inanılmaktadır (11, 49). ABÖS genellikle yaz aylarında daha az sıklıkla görülmektedir. 

Tayvan'dan 1981-1991 arasındaki dönemden elde edilen veriler kullanılarak yapılan bir 

çalıĢmada, ABÖS riskinin günlük ortalama sıcaklığın artmasıyla azaldığı gösterilmiĢtir (50). 

Bu sonuç, 1994'ten 2003'e kadar Tayvan verileriyle teyit edilmiĢ, böylece günlük ortalama 

sıcaklık yerine günlük maksimum sıcaklığa odaklanılmıĢtır (51).  Benzer sonuçlar 1982–1983 

ve 1984–1985 Kuzey Carolina doğum kohortları için de rapor edilmiĢtir;  ABÖS riski, günlük 

maksimum sıcaklıklarda daha düĢüktür  (52). Buna karĢılık, 1980 tarihli sıcak dalgası yazının 
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(1Mayıs - 30 Eylül 1980) dört Amerika BirleĢik Devletleri eyaletinden (Arkansas, Georgia, 

Kansas ve Missouri) elde edilen veriler ABÖS riski ile ortalama ve maksimum günlük 

sıcaklık arasında hiçbir iliĢki göstermemiĢtir (53). Auger ve meslektaĢları, 1981 ile 2000 

yılları arasında Nisan-Ekim aylarında Montreal metropolünde 196 ABÖS vakası tespit ettiler. 

AraĢtırmacılar, sıcağın etkilerini analiz etmek için, her bir ABÖS vakasının ölüm gününden 

önceki gün ve gün içindeki maksimum sıcaklıkları saptadılar. Daha sonra bu sıcaklıkları 

eĢleĢtirilmiĢ kontrol günlerinin maksimum sıcaklıklarıyla karĢılaĢtırdılar. Kontrol günleri, her 

bir bebeğin ölüm tarihine göre seçildi, örneğin 2000 yılının Temmuz ayında bir Cumartesi 

günü ölen bir çocuk için, kontrol günleri o aydaki diğer tüm Cumartesi günlerinden 

oluĢuyordu. Bu çalıĢma tasarımı, araĢtırmacıların pasif sigara içiciliği dumanına maruz kalma, 

doğum ağırlığı ve uyku ortamı gibi yanıltıcı etkilerini kontrol etmelerini sağlamıĢtır. Auger ve 

meslektaĢları, önceki 30 yıl boyunca dıĢ hava sıcaklıkları ile ABÖS insidansı arasındaki 

bağlantıyı inceledi. Yüksek sıcaklıkların ABÖS vakalarının sayısında istatistiksel olarak 

anlamlı bir artıĢa neden olduğunu keĢfettiler (54). 

En sıcak günlerde, sıcaklık 29 ° C'yi aĢtığında, bebeklerin sıcaklık 20 °C olduğu 

günlere kıyasla ABÖS'den ölme oranı 2.78 kat daha fazla bulundu. Daha yüksek sıcaklıklar 

ve ABÖS arasındaki iliĢki, 3-12 aylık bebekler için karĢılaĢtırıldığında, 29 °C' ye karĢı 20 

°C'ye kadar olan günler için sırasıyla 3,90 ve 1,73 kat artmıĢ bir oran bulundu. AraĢtırmada 

yer almayan Kaiser Permanente Kuzey Kaliforniya Bölümü AraĢtırma Bölümü'nün kıdemli 

araĢtırmacı bilim adamı De-Kun Li ise bu çalıĢmanın sınırlı olduğununu altını çizmekte. 

ÇalıĢmanın sınırlıkları ise Ģu Ģekildedir. Yazarlar dıĢ ortam sıcaklıklarını ölçseler de, bebeğin 

uyudukları odanın gerçek sıcaklığını ölçmediler. KıĢın, bebeklerin çok sıkı giydirildiği ve 

ABÖS'deki ölümlerin de bu sebeple olabileceğinin bilinmesi gerekir (54). 
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Bebekler giydirilirken yetiĢkinlerden en fazla 1 kat fazla giydirilmelidir. Bebeğin yüzü 

ve elleri kapatılmamalıdır. SIDS‟i azaltmak amacı ile fan kullanımını önermek için yeterli 

kanıt yoktur. Rehberlerde kesin bir sıcaklık belirtilmemekle birlikte oda ısısı 20-22 °C 

olmalıdır (2). 

Yüzün ve baĢın aĢırı doldurması ve kaplanması önlenmelidir (11). Sıcaklık artıkça 

ABÖS sıklığı artmasına rağmen çalıĢmalar ABÖS‟ ün kıĢın daha sık olduğunu 

göstermektedir. Kuzey Amerika ve Avrupa‟da Ocak ayında rastlanan vaka sayısı Temmuz 

ayındakinin iki katıdır. Bu ebeveynlerin kıĢ ayında aĢırı giydirme ve örtme eğilimlerinden 

olabilir. Bebeklerin hangi ay doğdukları da ABÖS sıklığı ile iliĢkilidir. Ġlkbahar baĢında 

doğanlar da sıklık en düĢükken, Ağustos baĢında doğanlarda sıklık en fazladır (55). 

3.5.4. Maternal ve antenatal faktörler 

ArtmıĢ SIDS riskine bağlı maternal ve gebelikle iliĢkili faktörler, prematüre, düĢük 

doğum ağırlığı, maternal anemi, annenin yasadıĢı madde kullanımı ve anne sigara içimi 

(nikotin)‟dir. Bu risk faktörleri suboptimal intrauterin hipoksik bir ortama ortama iĢaret edip 

ABÖS riskinin mekanizmalarının fetal hayatta geliĢtiğini öne sürmektedir (56). ABÖS için 

yukarıdaki risk faktörleri epidemiyolojik verilerle desteklenmektedir.  Örneğin annenin sigara 

içimi 1966‟dan beri kabul edilmiĢ bir risk faktörüdür (57). ABÖS kurbanlarında nikotin ve 

kotinin varlığı sigara dumanına pasif maruziyetin güçlü bir postnatal etkisini oluĢturmuĢtur. 

Bu maddelerin yarı ömrü sadece 12 ila 16 saattir (58). 

Hamilelik sırasında ve doğumdan sonra annenin sigara içmesi ABÖS için baĢlıca risk 

faktörüdür. Hamile kadınların ve bebeklerin yanında da sigara içilmemelidir. Yatağında 

içmese dahi sigara içen bir yetiĢkin ile aynı yatağı paylaĢan bebeklerde de ABÖS riski 

artmıĢtır (11). 
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Alkol veya uyuĢturucu kullanımı prenatal ve postnatal olarak ABÖS riskini artırır. 

Prenatal alkol veya uyuĢturucu kullanananlarla aynı yatağı paylaĢan bebeklerde ABÖS oranı 

yüksektir (11). Maternal anemi ve fetal hipoksi ile sonuçlanabilecek gebelik bozuklukları 

arasında plasenta previa, ablasyo plasenta ve aĢırı kanama yer alır.  

Tablo 1'de görüldüğü gibi, bu bozukluklar, doğum sonrası dönemde  ABÖS riskini 

artırmaktadır (59). Ayrıca, bu gebelik bozukluklarından sonra neonatal mortalite 4 kat 

artmıĢtır. Tablo 1'deki veriler, herhangi bir hipoksik hasarın bebeğin,hem neonatal hem de 

postnatal dönemde, nonspesifik bir Ģekilde hayatta kalma yeteneğini azalttığını 

göstermektedir (59). 

Tablo 1: Doğum Öncesi Deneyimlere Bağlı Yenidoğan ve Postneonatal Dönemlerde Risk 

Altında  1000 Bebekte Mortalite Oranı —Amerika Birleşik Devletleri, 1989–1991(59). 

Prenatal Deneyim Neonatal Postneonatal Toplam 

 SIDS Toplam SIDS Diğerleri  

Plasenta previa 0.10 30.3 2.2 6.2 8.4 

Ablasyo plasenta 0.09 61.5 2.8 10.9 13.6 

AĢırı Kanamalı Gebelikler 0.06 21.3 1.5 3.3 4.8 

Tüm Gebelikler 0.08 5.7 1.2 1.9 3.1 

Yine bunlara ilave olarak, anne yaĢının 20‟den küçük olması, bekar anne olmak, 

gebeliklerin arasının kısa olması, anneye verilen prenatal ve postnatal bakımın yetersizliği, 

annede gebeliğin  3. trimesterinde düĢük kan basıncı diğer risk faktörleridir (55). 
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3.5.5. Yatış pozisyonu ve birlikte uyuma 

Bebekler bir yaĢlarına gelinceye ebeveynlerinin odasında, ebeveyn yatağının 

yakınında ancak kendileri için tasarlanmıĢ ayrı bir alanda yatmalıdır (11). Ebeveyn ile aynı 

odada fakat farklı yatakta yatmanın ABÖS riskini yarı yarıya azatlığına dair kanıtlar vardır. 

Ayrıca bu düzenleme bebek yetiĢkin yatağında uyurken ortaya çıkabilecek boğulma 

vakalarının da önüne geçmektedir (11). Bebeğin beĢiği, yatağı veya puseti bebek doğduğu ilk 

günden itibaren ebeveyn odasına yerleĢtirilmelidir. Bebeğin beĢiği ebeveyn yatağına yakın bir 

yerde yerleĢtirilerek bebeğin görüĢ alanı sağlanmalıdır. Bu Ģekilde bebeğin beslenmesi, 

izlenmesi de kolaylaĢacaktır. Yatak içi uyutucular, güvenli yatak paylaĢımı için tasarlanan 

bazı cihazların güvenli olduğuna dair kanıt bulunmamaktadır. Beslenme veya diğer bir 

sebeple yatağa getirilen bebekler ebeveynler uyumaya hazır olduğunda kendi beĢiklerine veya 

yataklarına geri bırakılmalıdır. Kanepe ve koltuklar bebekler için son derece tehlikelidir. 

Koltukta uyuyan ebeveynlerin bebekleri oturma yastıkları arasında sıkıĢabilmektedir. 

Bebekler asla uyumak için koltuk ya da sandalye üzerine yerleĢtirilmemelidir. Bir bebeğin 

uyuyabileceği en güvenli yer, ebeveynlerin yatağına yakın olan bebekler için tasarlanmıĢ ayrı 

bir uyku alanıdır (11). 

AraĢtırmalar bebeğin ebeveynle birlikte yatakta uyumasının koltuk ya da kanepede 

uyuması kadar tehlikeli olduğunu göstermiĢlerdir. ABÖS‟ den ölen bebeklerin büyük bir 

kısmının baĢlarının yatak örtüsü ile örtülü olduğu tespit edilmiĢtir. Bu nedenle bebeklerin 

nefes almasını engelleyecek veya aĢırı ısınmaya neden olabilecek yastıklar, çarĢaflar, 

battaniyeler veya herhangi baĢka bir ürün yatakta olmamalıdır. Aynı yatakta yatmanın riski o 

kadar fazladır ki ebeveyn yatakta uyurken uykuya dalmıĢsa, uyanır uyanmaz bebeği ayrı bir 

uyku alanına yerleĢtrmelidir. 
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SIDS riskini önemli ölçüde artıran özel durumlar; 

 1-4 aylıktan küçük ve prematür veya düĢük doğum ağırlıklı bebeklerle yatak 

paylaĢımı: Bu nedenle ebeveynler 4 aydan küçük bebeklerini emzirmek için kendi 

yataklarını kullanırken uykuya dalmama konusunda uyanık olmalıdır. 

 Yatakta sigara içmese bile sigara içen biri ile yatak paylaĢımı veya annenin gebeliği 

esnasında sigara kullanması. 

 Bebeğin ebeveyni olmayan biri, bakıcı, diğer çocuklar gibi kiĢiler ile aynı yatakta 

yatması. 

 Bebeğin su yatağı, eski yatak, kanepe, koltuk gibi yumuĢak bir yüzeyde yatması. 

 Yastık veya battaniye gibi yumuĢak yatak eĢyaları ile olan yatak paylaĢımı. 

 Ġkiz, üçüz ve bunun gibi bebekler için birlikte yatmanın güvenirliliği ve yararları 

belirlenmemiĢtir (11). 

Bu bebekler için ev ve hastanede ayrı uyku yüzeyi sağlamak gereklidir. Yastıklar ve 

yastık benzeri oyuncaklar, yorganlar ve yumuĢak nesneler bebeğin burnunu ve ağzını 

tıkayabilir. Giyilebilir bir tulum gibi bebek uyku kıyafetleri bebeği sıcak tutmak için battaniye 

kullanımından kaynaklanan bebeğin baĢının sıkıĢma olasılığını azaltır.  

Bebekler ABÖS ve boğulma riskini azaltmak için içinde yumuĢak cisim bulunmayan 

sabit bir tabaka ile kaplanmıĢ güvenli bir beĢikte uyumalıdır. YumuĢak Ģilte 

kullanılmamalıdır. Eğer bebek yüzüstü dönerse veya yuvarlanırsa yumuĢak Ģilteler bebekte 

nefes alma veya boğulma tehlikesi yaratabilir. Araba koltukları, bebek arabaları, salıncaklar, 

bebek taĢıyıcıları özellikle ilk aylarda hastane ve evde rutin olarak uyku esnasında 

kullanılmamalıdır. 
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ABÖS riskini azaltmak amacı ile bebekler bir yaĢına gelinceye kadar her bakıcı 

tarafından her uyuduğunda sırtüstü yatırılmalıdır. Yan uyuma güvenilir değildir ve önerilmez.  

Supin uyku pozisyonu, gastroözefagial reflü olan bebeklerde bile boğulma, aspirasyon riski 

taĢımamaktadır. Bebeklerin hava yolu anatomisi aspirasyona karĢı koruma mekanizması 

oluĢturmaktadır. Amerikan Pediatri Akademisi ve North American Society for Pediatric 

Gastroenterology and Nutrion yüz üstü ya da yan uyumanın gastroözefagial reflü açısından 

sağladığı faydanın ABÖS riski karĢısında daha önemsiz bulmuĢlardır (11).  Bu nedenle, 

yüzüstü uyuma sadece bebeğin postprandiyal dönemde gözlenebildiği ve uyanık olduğu 

durumlarda yapılabilir. Nazogastrik veya oragastrik beslenen bebeklerin sırtüstü pozisyona 

yerleĢtiklerinde aspirasyon riskinin artığıyla ilgili bir kanıt yoktur. Bebeğin beĢik baĢının 

yükseltilmesi gastroözefagial reflünün azaltılmasında etksizdir ve önerilmez. Preterm 

bebekler mümkün olduğunca en kısa sürede sırtüstü yerleĢtirilmelidir. Pretermlerde ABÖS 

riski artmıĢtır. Hastaneye yatırılan erken doğmuĢ bebekler taburcu edilmeden önce sırtüstü 

uyumaya hazır hale getirilmelidir.  

Bebekler bir yaĢına kadar sırtüstü yatırılmalıdır ancak bir bebek sırtüstü pozisyondan 

yüzüstü pozisyona veya yüzüstü pozisyondan sırtüstü pozisyona kendisi geçebileceğinden 

bebeğin üstleneceği uyku pozisyonuna izin verilmelidir (11). 

3.5.6.Sigara kullanımı 

Gebelikte ve gebelik sonrası sigara içmek ABÖS için en önemli risk faktörlerindendir. 

Annenin gebelik esnasında sigara içmesi, kronik fetal hipoksiye yol açan plesantal 

değiĢiklikler, anormal akciğer ve beyin geliĢimine neden olur (60). Sigara dumanına postnatal 

maruziyet ise hassas bebekte içsel yanıtları tetikleyebilir ve geliĢen insan beyninde 

homeostatik kontrol için kritik olan nörotransmiter sistemleri üzerinde doğrudan bir etkiye 

sahip olabilir (61). ABÖS riskinin hem prenatal hem de postnatal maternal sigara ile iliĢkisini 
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ölçmek amacı ile Çin‟de 35 vaka kontrol çalıĢmasından elde edilen bir metaanaliz 

yayınlanmıĢtır. Prenatal maternal sigara içilmesinin ABÖS riskini 2,25 kat, postnatal maternal 

sigara içilmesinin ise 1,97 kat artırdığı izlenmiĢtir. Ayrıca bu metaanalizde doğum sonrası 

sigara içen annelerle birlikte yatan bebeklerde SIDS riski artmıĢ olduğu sonucu elde edilmiĢtir 

(62). Yine Ġsviçre‟de 1973-1996 yılları arasında ABÖS vakalarının epidemiyolojik 

özelliklerindeki değiĢimi incelemek amaçlı yapılan retrospektif bir çalıĢmada en önemli risk 

faktörünün sigara olduğu bulunmuĢtur. Annenin erken gebelikte 1-9 adet/gün sigara içmesi 

ABÖ riskini 2 kat artırırken 10 adet/ günden fazla içmesi 3 kat artırmaktadır (63). 

3.5.7. Anne sütü, emzik kullanımı ve kundaklama 

Emzirmenin yararlı etkisinin ardındaki mekanizma hala belirsizdir. En yaygın 

açıklama, ABÖS riskinin viral enfeksiyonlar  ile artması ve emzirmenin bu enfeksiyonlar 

üzerinde koruyucu bir etkiye sahip olmasıdır. ABÖS'den ölen bebekler, ölümden önceki 

günlerde küçük bir enfeksiyon geçirmiĢtir ve ölüm nedeni olarak enfeksiyon tek baĢına yeterli 

değildir. Bu enfeksiyonlar respiratuar veya kardiyak disfonksiyona, ateĢ, Ģok, hipoglisemi ve 

uyarılma bozukluklarına neden olabilen proinflamatuar sitokinleri indükleyebilir. Anne sütü  

immünoglobulinler ve sitokinler vasıtasıyla, formül beslenmesine karĢı immünolojik 

avantajlar sağlayarak bebekleri ABÖS‟e karĢı korur (64,65). Anne sütü ile beslenen bebekler, 

2-3 aylıkken mama ile beslenen bebeklere kıyasla aktif uykudan daha kolay uyandırılırlar 

(66). 

Yeni Zelanda‟da 1993 yılında 485 vaka ve 1800 kontrol ile emzirme süresi ile ABÖS 

arasında iliĢkiyi saptamak amacı ile 3 yıl süren bir çalıĢma yapılmıĢtır. Bu çalıĢmada kontrol 

grubu, bebeklerini 13 hafta daha uzun süre anne sütü ile beslemiĢtir. Anne sütü ile beslenen 

bebeklerin ilk 6 ay boyunca ABÖS riski daha düĢük bulunmuĢtur (67).  Almanya‟da 333 vaka 

ve 998 kontrol ile yapılan bir çalıĢmada 2 haftadan daha az süreyle emzirilen bebeklerde 1,7 
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kat  ABÖS riski artmıĢ bulunmuĢtur  (68). 1966–2009 yılları arasındaki Medline taraması ile 

288 adet emzirme ve ABÖS arasındaki iliĢkiyi inceleyen bir metaanalize göre ise emzirmenin 

%55 oranında ABÖS‟e karĢı koruyucu olduğu gösterilmiĢtir (69). Emzirme ABÖS riskini 

azaltır. Kontraendikasyon olmadığı sürece tüm bebekler özellikle ilk 6 ay anne sütü ile 

beslenmelidir (11). 

Mekanizması henüz belirsiz olmasına rağmen çalıĢmalar emzik kullanmanın ABÖS 

insidansı üzerinde olumlu etkisi olduğunu bildirmiĢtir. Emziğin koruyucu etkisi emzik 

bebeğin ağzından düĢse bile devam etmektedir. Emzik bebek uyku için yatağına yerleĢtirirken 

kullanılmalıdır ve bebek uykuya daldığında tekrar yerleĢtirmeye gerek yoktur. Bebek emziği 

reddederse onu, tekrar almaya zorlanmamalıdır (11). Bebeğin boynuna boğulma riski 

oluĢturacağından emzik asılmamalıdır. Emziklere oyuncak gibi boğulma riski oluĢturabilecek 

nesneler eklenmemelidir. Doğrudan anne sütü ile beslenemeyen bebekler emzik kullanımına 

en kısa sürede baĢlamalıdır. Parmak emmenin ABÖS‟e karĢı koruyucu olduğuna dair yeterli 

bir kanıt yoktur (11). 

Kundaklamak veya bebeği hafif bir battaniye ile sarmak genellikle bebeği 

sakinleĢtirmek ve sırtüstü pozisyonun kullanımına teĢvik etmek amaçlı bir yöntem olarak 

kullanılır. Kundaklanan bir bebek yüzüstü bir pozisyona yerleĢtirilir veya yuvarlanırsa yüksek 

bir ölüm riski vardır. Kundaklama göğsün etrafına rahatça oturmalıdır ancak kalça 

displazilerini engellemek için de çok sıkı olmamalıdır. Bir bebeğin yuvarlanma eğilimi varsa 

o bebek artık kundaklanmamalıdır. Sonuç olarak kundaklamanın ABÖS riskini azatlığına dair 

bir kanıt bulunamamıĢtır (11). 
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3.5.8. Aşılama 

Bebekler AAP ve CDC (Centers for Disease Control and Prevention) önerileri 

doğrultusunda aĢılanmalıdır (11). Kötü sosyoekonomik düzeydeki çocukların daha az aĢılı 

olması olasıdır (70). Sosyoekonomik düzey baĢlı baĢına ABÖS için bir risk faktörüdür (71). 

AĢının ABÖS ile olan iliĢkisini bebeklerin sırtüstü uyuma kampanyasından önce ve sonra ele 

alıp araĢtıran bir metaanaliz sonuçlarına göre aĢılanmıĢ olma ABÖS riskini yarıya 

indirmektedir. Yine bu metanalize göre ebeveynlere, mevcut programdaki aĢılarla, özellikle 

de DBT aĢısıyla aĢılamanın ABÖS'e neden olmadığı konusunda güven verilmelidir (72). 

ABÖS insidansı solunum yolu hastalıklarının en sık görüldüğü kıĢ mevsiminde yüksektir. Bu 

mevsimde bazı virüs ve bakterilere maruziyet artmaktadır. Bordatella pertussis enfeksiyonu 

sıklıkla apne sonucu bebek ölümlerine sebep olup ABÖS olarak tanı alabilmektedir. 

BağıĢıklama, Bordatella pertussis enfeksiyonuna karĢı koruyuculuk sağlayarak bildirilen 

ABÖS insidansını azaltabilir. 2015 yılında yapılan bir çalıĢmaya göre DBT immünizasyonu 

ile ABÖS mortalitesi ters iliĢkilidir. Mevcut bulgular, ebeveynlerin DBT aĢısı için güvenlerini 

güçlendirebilir (72,73). Enterotoksin üreten Staphylococcus aureus suĢları ile ABÖS arasında 

iliĢki olabileceğini gösteren veriler bulunmaktadır (74). BağıĢıklama, pirojenik stafilokoksik 

toksinler ile çapraz reaksiyona giren antikorları indükleyebilir, böylece bebeği bu tür 

enfeksiyonlardan koruyabilir (75,76). Ġmmünizasyon ayrıca immünolojik aktivitenin spesifik 

olmayan bir Ģekilde artmasına neden olabilir ve verilen aĢılarla doğrudan kapsanmayan diğer 

virüs ve bakterilerden enfeksiyonu azaltabilir (77,78). Buna karĢılık 2012‟de yapılmıĢ bir 

çalıĢmada ABÖS riskini değiĢtirmediği gözlenmiĢtir(79). AAP 2016‟da yayınladığı kılavuzda  

ise bebeklerin aĢılanması gerektiğinin altını çizmiĢtir (11). 
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3.5.9. Enfeksiyonlar 

Birçok ABÖS bebeğinin ölümünden önce görülüp ancak ölüm sebebi olarak olmadığı 

düĢünülen hafif viral bir hastalık öyküsü vardır (80, 81). KıĢ aylarında ABÖS insidansının 

artması, özellikle solunum yolların enfeksiyonlarının artması ile paraleldir. ABÖS riskinde 

artıĢ gösteren etnik gruplar, düĢük riskli gruplara göre daha fazla solunum yolu hastalığı 

insidansı sergilerler (82). Solunum yolunda bulunan virüslerle iliĢkili yaygın bakteriyel 

toksinlerin, geliĢimsel olarak savunmasız bir dönemde olan bir bebekte ABÖS'e neden 

olabileceği öne sürülmüĢtür (83, 84). Yüzüstü uyuma, hipoksi ve hiperkarbiye yol açan gaz 

alıĢveriĢinin bozulmasını; bununla birlikte, yüzüstü pozisyonun bebeğin enfeksiyona cevabını 

değiĢtirebileceğini gösteren veriler vardır. Yüzüstü pozisyon, hava yolu sıcaklığını artırabilir, 

aynı zamanda bakteriyel kolonizasyonu ve bakteriyel toksin üretimini uyarabilir (83, 84). 

Nazal septal sıcaklıklardaki ölçümler, sırtüstü yatıĢ pozisyonuna göre yüzüstü pozisyonda 

önemli ölçüde artmıĢtır (85). Uyku için yüzüstü pozisyona yerleĢtirilip, bir üst solunum yolu 

enfeksiyonu olan bebeklerin, sabah erken alınan bezlerinde gram-negatif basiller, 

Haemophilus influenza ve Neisseria türü artmıĢ bakteriyel kolonizasyona sahip oldukları 

gösterilmiĢtir (86). 

YaĢamın ilk yılında kaybedilen ABÖS bebeklerinde, diğer bakteriyel nedenler dıĢında 

kaybedilen bebeklere nazaran daha çok bakteriyel kolonizasyon gösterilmiĢtir. Birçok ABÖS 

bebeğinde pirojenik stafilokoksik toksinlerin yanı sıra enfeksiyöz olmayan nedenlerden ölen 

bebeklerde görülmeyen artmıĢ inflamasyon ve organ Ģokuna sebep olabilecek bakteriyel 

toksin üretimine iĢaret vardır (87, 88). Bebekler supin pozisyonda uyurken, enfeksiyon ve 

ABÖS arasındaki iliĢki hafifçe azalmıĢtır (89). 

ABÖS bebeklerindeki otopsi sonuçlarında bakterilerin izolatları ve bununla beraber 

bazı viral patojenler saptanmıĢtır (89,90). Bu organizmaların birçoğu, süperantijenler olarak 
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veya hücre duvarlarında endotoksin yoluyla enflamasyonu artırabilir (88,91). ABÖS 

vakalarındaki otopsiler, eĢleĢtirilmiĢ sağlıklı kontrollerle karĢılaĢtırıldığında stafilokok ve 

gram-negatif basil izolasyonunda artıĢ olduğunu gösterilmiĢtir (92). Bazı çalıĢmalarda, 

ABÖS‟lü bebeklerin dokularında Stafilakok toksinleri ve endotoksinlerin mevcut olduğu, 

ancak endotoksinlere karĢı antikorların düĢük olduğu tespit edilmiĢtir (93). Üst solunum yolu 

organizmalarından elde edilen bakteriyel toksinlerin, bebeklerin bağıĢıklık sisteminin 

olgunlaĢmasından önce annenin IgG (Ġmmünglobilin G) konsantrasyonları azaldığında süper 

antijen olarak hareket ederek, toksik Ģok benzeri sendrom veya septik Ģok gibi ölüme yol 

açabilecek pro-inflamatuar sitokinlerin salınımına neden olabileceği bilinmektedir (94,93). 

ABÖS'ün yaĢ dağılımı da bu hipotezini desteklemektedir çünkü ABÖS insidansı doğumdan 

8–10 haftalıkken doruğa çıkmakta ve daha sonra düĢmektedir. ABÖS ölümleri 6 aylıktan 

sonra nadirdir (11). Bu yaĢ dağılımı, bakteriler ve toksinler tarafından enfeksiyonlara karĢı 

koruma sağlayan immünoglobulin konsantrasyon profilleri ile tutarlıdır (93). Dahası, yüzüstü 

uyku pozisyonu, üst solunum yollarında sekresyonların birikmesine yol açar ve bu da sonunda 

bakteriyel büyümeyi ve toksin üretimini artırır (93). 

3.5.10. Genetik ve heredite 

Son 10 yıl içerisinde postmortem genetik analizler sonucunda ABÖS olgularında uzun 

QT sendromu, Brugada sendromu ve Kısa QT sendromlarını içeren bazı aritmi sendromları 

belirlenmiĢtir (95). Uzun QT ailesel geçiĢli bir genetik bozukluk olup sıklığı 2500-3000 

doğumda birdir (96). Esas mekanizma kardiyak iyon kanallarındaki patolojik bozukluk 

sonucu ventriküler repolarizasyonun bozulmasıdır. Ġlk defa 1974 yılında Schwartz tarafından 

ABÖS ile kalp ve otonom sinir sistemi arasında iliĢki olabileceği hipotezi öne sürülmüĢtür. 

Burada kardiyak bir ritim bozukluğu olan konjenital uzun QT sendromunun ventriküler 

taĢiaritmi yaparak bazı ABÖS vakalarının sebebi olabileceği ön görülmüĢtür (97). 
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Yapılan çalıĢmalar sonucunda 400‟den fazla uzun QT sendromu ile iliĢkili gen 

mutasyonu saptanmıĢtır. Normal kardiyak ritimden birçok iyon kanalı ve diğer proteinler 

sorumlu iken, nadir bulunan aritmik bozukluklardan, genetik analizler sonucu, 5 iyon kanalı 

geni kesinlikle sorumlu tutulmaktadır. Bu genler; SCN5A kardiyak sodyum kanalı, KCNQ1 

ve KCNE1 gecikmiĢ potasyum akımını regüle eden iyon kanalının yavaĢ komponenti, 

KCNH2 ve KCNE2 gecikmiĢ potasyum akımını regüle eden iyon kanalının hızlı 

komponentidir (98). Brugada sendromunda QT segmenti etkilenmeksizin, ST segmentinde 

değiĢiklik vardır. Bu durumun aksiyon potansiyeli süresindeki transmural dağılıma bağlı 

oluĢtuğu düĢünülmektedir. Hastalıkta sodyum iyon kanalının alfa alt ünitesini kodlayan gen 

olan SCN5A geninde mutasyon vardır. Mutasyon sonucunda voltaj bağımlı sodyum 

kanallarında erken inaktivasyon geliĢir. EKG‟de sağ prekordiyal derivasyonlarda sağ dal 

bloğu ile birlikte ST elevasyonu oluĢur. Brugada sendromu ve uzun QT sendromunda aksiyon 

potansiyeli süresi uzarken, kısa QT sendromunda aksiyon potansiyeli süresi kısalmıĢtır. Kısa 

QT sendromu uyku veya dinlenme sırasında öldürücü aritmilerle seyreden yeni ABÖS 

nedenlerindendir. KCNH2 ve KCNQ1 gen mutasyonları kısa QT Sendromu ile iliĢkili 

bulunmuĢtur (99). 

ABÖS kurbanlarının moleküler genetik çalıĢmasında, otonom sinir sisteminin erken 

geliĢiminde görevli mutasyonlar tespit edilmiĢtir. Bununla ilgili genler; Mammalian arkat-

scute homolog-1(MASH1), Bone morphogenic protein-2 (BMP2), Pairedlike homebox 2a 

(PHOX2a), PHOX2b, Rearranged during transfection faktör (RET), Endotelin kodönüĢtürücü 

enzim 1 (ECE 1), T hücreli lösemi homeobox (TLX3), Engrailed-1 (EN1), Tirozin hidroksilaz 

(THO1) ve Monoaminoksidaz A (MAOA). Yapılan bir çalıĢmada MASH1 geni heterozigot 

olan yenidoğan erkek sıçanların hiperkarbiye karĢı solunum cevabı azalmıĢ olarak 

bulunmuĢtur. MASH1 geni solunum düzenlenmesini X kromozomu üzerinden yapmaktadır. 

Bu da erkek bebeklerde  ABÖS‟ün sık görülmesini açıklamaktadır(100). 
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Bazı ABÖS bebeklerinde de bir baĢka anti-enflamatuar sitokin olan IL-10 

polimorfizmi ani bebek ölümü ile iliĢkilidir. IL polimorfizmi ile IL10 düzeyinde azalma 

izlenmiĢtir. Böylelikle ABÖS bebeklerinde enflamatuar sitokin üretimini engelleme 

kapasitesinde azalma ve koruyucu antikor üretiminin gecikmesine neden olmaktadır. Vasküler 

endotelyal büyüme faktörü (VEGF), IL-6 polimorfizmi ile ABÖS arasında belirgin bir iliĢki 

vardır. Bu sitokinler proenflamatuardır. ABÖS bebeklerinin beyin omurilik sıvısında  IL-6 ve 

VEGF de artıĢ izlenmiĢtir (101,102). 

 Ġlk doğan bebek eğer enfeksiyon olmayan doğal bir sebepten ölürse, daha sonra doğan 

kardeĢleri benzer bir sebepten dolayı ABÖS sebebi ile ölme riskine sahiptir. Peterson ve 

arkadaĢları ABÖ yaĢamamıĢ olan ailelerin bebekleri ile ABÖ olgularının kardeĢlerini 

kıyasladıklarında, bu bebeklerin ABÖS riskinin artmadıklarını gösterdiler (103). ABÖ 

vakalarının kardeĢleri için farklı olarak fazladan bir korunma yöntemi önerilmemektedir. 

Ölüm riskini azaltmak amacıyla evde apne-bradikardi monitör cihazı kulanmak ABÖS‟ü 

engellemeyecektir. 

3.5.11. Beyaz gürültü 

Beyaz gürültü ya da beyaz ses diye adlandırılan dinleti, çevreden gelen rahatsız edici 

sesleri baskılayan sakinleĢtirici özelliği olan uğultu Ģeklinde ve sürekli monoton sestir 

(104,105). Beyaz gürültü, bu özellikleriyle anne karnındaki seslere benzemektedir. Bebeğin 

daha anne karnında iken annenin kalp atıĢlarından etkilendiği, doğumdan sonra bu bildik sesi 

ve ritmi yeniden bulmanın bebek üzerinde rahatlatıcı bir etki yaptığı düĢünülür (106,104). 

ÇağdaĢ Euro-Amerikan uyku ekolojisi, bebekleri teĢvik etmek için formula mama beslemesi 

ve “uyku yardımcıları” (Emzikler, beyaz gürültü, sallanan beĢikler ve kundaklama gibi) 

kullanımıyla birlikte erken yaĢtan itibaren yalnız ve uzun süreli bebek uykularını teĢvik eder 

ve bunlara değer verir. (Minimal uyarılar ile derin uyku). Uyarılma yanıtının inhibisyonu 
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savunmasız bebeklerin bir özelliğidir ve dıĢ stres etkisine maruz kalmasıyla artmaktadır (107). 

Potansiyel faydalara rağmen, beyaz gürültü her zaman risksiz bir huzur ve sessizlik sunmaz. 

2014 yılında AAP, bebekler için tasarlanmıĢ 14 beyaz gürültü makinesini test etti. Hepsinin 

50 desibelde ayarlanmıĢ önerilen gürültü sınırlarını aĢtığını gördüler. Artan iĢitme 

problemlerine ek olarak, çalıĢma beyaz gürültünün kullanılmasını konuĢma geliĢiminde riskli 

bulmuĢtur. AAP'nin bulgularına dayanarak, pediatristler herhangi bir beyaz gürültü 

makinesini bebek beĢiğinden en az 200 cm uzakta yerleĢtirilmesini önermektedir. Ayrıca, 

makinedeki ses seviyesinin de düĢürülmesi önerilir (108) 

3.6. ABÖS Riskini Azaltmak için Hekimlerin Annelere Verebileceği Öneriler 

Amerikan Pediatri Akademisi‟nin önerileri doğrultusunda ABÖS riskini azaltmak için 

hekimlerin annelere verebileceği öneriler aĢağıdaki gibidir (11). 

 Bebeğinizi sırtüstü pozisyonda uyutunuz. Bebekler ebeveynleri ile ilk bir yıl boyunca 

aynı odada fakat farklı yatakta uyumalıdırlar.  

 Bebeğinizi yan yatırmak, yüzüstü yatırmaya göre ABÖS riskini daha az artırsa dahi 

sırtüstü pozisyona göre daha fazla risklidir. 

 Bebeğinize uyku esnasında bere takmayınız. 

 Bebeğinizin bulunduğu ortamda sigara içilmemesi için özen gösteriniz. 

 Gebelik esnasında sigara içmeyip,  eĢinizin de içmemesini sağlayınız. 

 Bebeğinize ilk altı ay sadece anne sütü veriniz. 

 Bebeğinizin giysilerinin çok katlı olmamasına ve çok kalın örtülerle üzerinin 

örtülmemesine özen gösteriniz. 

 Eğer sigara içiyorsanız bebeğinizle aynı yatakta yatmayınız. 

 Bebeğin yattığı yatağın yumuĢak olmamasına dikkat ediniz. 

 Bebeğin uyku esnasında yatağında oyuncak veya yumuĢak eĢya bulundurmayınız. 
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 Uykuya dalmadan bebeğinize emzik vermeniz ABÖS riskini azaltacaktır. 

 Hamilelik sırasında veya doğumdan sonra alkol ve uyuĢturucu gibi madde 

kullanmayın. 

 Bebeklerinizin aĢı takvimine uygun bir Ģekilde aĢılanmalarına özen gösterin. 

 Kardiyorespiratuvar monitör gibi çeĢitli cihazları evinizde ABÖS riskini azaltmak için 

kullanmayın 
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4. GEREÇ VE YÖNTEM 

4.1. Araştırmanın Tipi 

ÇalıĢma kesitsel tipte, tanımlayıcı bir araĢtırmadır. 

4.2. AraştırmanınEvreni ve Örneklem Seçimi Yeri ve Zamanı 

 Rize Devlet Hastanesi‟nde ve Rize RTEÜ Eğitim AraĢtırma Hastanesi‟nde çalıĢan 

tüm doktorlara ulaĢılarak çalıĢma formu verilmesi ve doldurmayı kabul edenlerin çalıĢmaya 

alınmasına karar verildi. Bununla birlikte sosyal medya aracılığı ile diğer illerdeki doktorlara 

da formun internet üzerinde birebir aynı olarak hazırlanmıĢ halinin paylaĢılarak çalıĢmaya 

katılmak isteyen doktorların geri bildirimlerinin de çalıĢmaya alınmasına karar verildi.  

4.3. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

ÇalıĢma Eylül 2017-Mart 2018 arasında tarihleri arasında Rize Devlet Hastanesi‟nde 

ve Rize RTEÜ Eğitim AraĢtırma Hastanesi‟nde çalıĢan gönüllü tüm doktorlara ve sosyal 

medya vasıtası ile ulaĢılabilen doktorlara yapıldı. ÇalıĢmamıza 30 farklı üniversiteden 288 

doktor katıldı. 288 kiĢiden oluĢan bu örneklem belirlenirken rastgele örneklem yöntemi 

kullanılmıĢtır. Bu 288 hekim arasında pediatri hekimlerinin yanı sıra göz, kulak burun boğaz, 

göğüs hastalıkları, dahiliye, pratisyen hekim, kadın doğum hastalıkları, aile hekimleri…gibi 

farklı branĢtan hekimler de bulunmaktaydı.  

4.4. Araştırmanın Değişkenleri 

Hekimler ile yapılan araĢtırmada ABÖS risk faktörleri konusundaki bilgi, tutum ve 

davranıĢlar bağımlı değiĢken olarak ele alınarak bir ABÖS skoru sklası oluĢturulmuĢtur. 

ABÖS skoru skalası 2016 Amerikan Pediatri Akademisi‟nin önerileri esas alınarak 

düzenlenmiĢtir. ABÖS skoru sistemi 10 ayrı parametreden oluĢturuldu. Cevaplara verilen 



 

32 

 

yanlıĢ yanıtlara 0 puan doğru yanıtlara ise 10 puan vererek toplamda maksimum 100 puan 

alınabilecek bir skala geliĢtirildi. Hekimlerin yaĢı, hangi branĢa mensup oldukları, mesleki 

deneyim süresi, çocuğunun olup olmaması, ABÖ vakası ile karĢılaĢıp karĢılaĢmaması, ABÖS 

hakkında eğitim alıp almadıkları, oto koltuğu kullanma ve sigara içme gibi alıĢkanlık ve 

davranıĢları, aylık gelirleri, bebeklerini nasıl besledikleri,  gibi bağımsız  değiĢkenlerle ABÖS 

skoru arasındaki  iliĢki incelendi.  

Tablo 2: Ani Bebek Ölümü Skorlama Sistemi 

Soru 10 Puan 0 Puan 

Bebeğinizi uyurken nasıl yatırırsınız ? Sırtüstü  Diğer 

Bebeğinize uyurken bere örter misiniz ? Hayır Evet 

Bebeğinizle aynı odada mı yatarsınız ? Evet Hayır 

Bebeğinizle aynı yatakta mı yatarsınız ? Hayır Evet 

Uyurken bebeğinizin üzerine yorgan örter misiniz ? Hayır Evet 

Uyurken bebeğinizin üzerine tül/tülbent örter misiniz ? Hayır Evet 

Bebeğinizi uyurken yumuĢak bir yüzeyde mi yatırıyorsunuz ? Hayır Evet 

Bebeğiniz uyurken emzik kullanıyor musunuz ? Evet Hayır 

Bebeğiniz uyurken yerdeki çarĢafları kırıĢık olmaması için iyice 

kenarlara sıkıĢtırır mısınız ? 

Evet Hayır 

Bebeği evde yaklaĢık kaç 
o
C derecede yatırıyorsunuz ? 21

o
C-23 

o
C Diğer 
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4.5. Araştırmanın Etik Yönleri  

ÇalıĢma öncesinde Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulundan 

27/04/2018 tarih ve 2018/89 numaralı kararı ile onam alındı. ÇalıĢma 1 Eylül – 31 Mayıs 

2018 tarihleri arasında yürütülmüĢtür. Hekimlerimize anlaĢılır bir dil ile çalıĢma hakkında 

detaylı bilgi verildi ve yazılı onamları alındı. Rize ilindeki hekimler ile yazılı izin alındıktan 

sonra anket formu bire bir uygulanmıĢ, sosyal medya ile ulaĢtığımız hekimlere ise çalıĢma 

hakkında kısaca bir bilgi verilip sözel olarak izinleri alınmıĢtır. 

4.6. Araştırmanın Sınırlılıkları 

ÇalıĢmada tüm hekimlerimize ulaĢılmak istenmiĢtir. Ancak zamanı kısıtlı olan 

hekimlerimiz olduğu için, çalıĢmaya sadece gönüllü olan hekimler dahil edilmiĢtir. 

4.7. Verilerin Analizi 

Bu çalıĢma, veriler tek bir araĢtırmacı tarafından SPSS ( Statistical Package for Social 

Science ) 22 sürümü kulanılarak gerçekleĢtirildi. Tanımlama ve analitik istatistik yapıldı. 

Kategorik gruplar arası karĢılaĢtırılmasında Ki Kare analizi ve Mc Nemar, sürekli 

değiĢkenlerin gruplar arası karĢılaĢtırılmasında ise Student T testi ve Mann Whitney U testi ve 

Kruskal Wallis testi kullanıldı. Korelasyon için Pearson ve Sperman korelasyon analizi 

kullanıldı. Ġstatiksel anlamlılık sınırı p<0.05 olarak kabul edildi. Verilerin türüne göre 

kategorik verilerde yüzde, sürekli verilerde ortalama (mean), ± standart sapma (SD) olarak 

veya % 95 güven aralığı verilerek sonuçlar gösterildi.  
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5.BULGULAR 

5.1. Hekimler ile İlgili Bulgular 

Rize ilinde çalıĢan ve sosyal medya vasıtası ile ulaĢabildiğimiz toplam 288 hekim ile 

anket yapılmıĢtır. Hekimlerimizin ABÖ risk faktörleri konusundaki bilgi düzeyi, alıĢkanlık, 

tutum ve davranıĢları incelenmiĢtir. 

5.1.1. Tanımlayıcı bulgular 

ÇalıĢmaya dahil edilen 288 hekimin 198‟i (%68) anne, 31‟i (%10) baba, 59‟unun 

(%22) ise çocuğu bulunmamaktaydı. YaĢ ortalaması 35 olarak belirlendi. (Minimum 24 ve 

maksimum 55). Mesleki deneyim süresi 3 ay ile-31 yıl arası değiĢmekte olup ortalama 9.5 yıl 

olarak bulundu. Katılanların %22‟ si pediatri hekimiydi. Bebeği olan katılımcıların %13‟ü 

bebeğin bakımında yardımcı bulundurmazken, diğerleri anneanne, babaanne, bakıcı gibi 

yardımcılardan destek almaktaydı. Katılımcıların %40‟nun ailesinde sigara kullanan 

bulunmaktaydı. Katılımcıların %54‟i bebeklerini anne sütü, % 9‟u mama % 37‟si ise hem 

mama hem de anne sütü ile beslemekteydi.  

5.1.2. Hekimlerin Ani Bebek Ölümü Sendromu konusundaki bilgi düzeyleri ile 

ilgili bulgular 

ÇalıĢma düzenlenilen ABÖS skoruna göre hekimlerin ortalama yüz üzerinden 67,5 

(±SD) bilgi seviyesine sahip oldukları sonucuna ulaĢıldı. 

Bebeği hangi pozisyonda yatırmak en güvenilirdir sorusuna ise hekimlerin %60‟ı bebeklerin 

yan yatırılması gerektiğini savunmuĢtur. Hekimlerin sadece %36‟sı sırtüstü pozisyonun 

güvenilir olduğu cevabını verdiler. Hekimlerin %3‟ü ise yüzüstü uyumanın güvenilir 

olduğunu belirtmiĢlerdir. ABÖS risk faktörleri arsında en önemli yeri olan bebeğin yatıĢ 

pozisyonu hekimler arasında az bir oranda bilinmekte olup bu oran pediatrist ve pediatrist 
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olmayan hekimler arasında farklılık göstermemektedir. (Pediatrist %38, pediatrist olmayan 

hekimler %36). Yine sırtüstü yatıĢı en güvenilir yatıĢ olarak tercih edip etmeyenler arasında 

yaĢ, cinsiyet veya meslekteki deneyim süresi açısından fark bulunmamıĢtır. 

Katılımcıların %56‟sı bebeğin annesi ile birlikte uyumaması gerektiğini, %91‟i bebek 

yatağının sert olması gerektiğini bilmekteydi. %91‟i ise bere kullanmanın yanlıĢ olduğunu  

bilmekteydi. Bebeğin yatağında oyuncak bulunmaması gerektiğini katılımcıların %90‟ı 

onaylarken , %25‟i oda sıcaklığının  21-23 °C  olması gerektiğini belirtmiĢtir. 

 

Şekil 3:Katılımcıların bebekleri uyurken yatırmayı tercih ettiği pozisyonlar. 

I5.1.3. Pediatrist veya diğer branşlardan olmanın ABÖS risk faktörleri ile ilişkisi 

Verilen cevaplar, çalıĢmaya katılan hekimlerin pediatrist ya da pediatri dıĢı branĢtan 

olmalarına göre değerlendirilmiĢ ve Tablo 3‟de yer alan sonuçlar elde edilmiĢtir. 

36% 

60% 

3% 

1% 

Bebeği Uyurken  Hangi Pozisyonda Yatırmak 
En Doğru Olandır sorusuna verilen cevaplar 

Sırtüstü Yan Yüzüstü Bilmiyorum
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Tablo 3: Uzmanlık Durumuna Göre  ABÖS Skoru 

Uzmanlık 

Durumu 

Katılımcı Sayısı Ortalama Skor   Standart 

Sapma 

P 

 

Pediatri Uzmanı 

 

69(%24) 

 

66,96 

 

±20,82 

 

    <0,833 

Pediatri Dışı 

Branşlar 

217(%76) 67,74 ±20,97  

Toplam 286 67,55 20,90  

 

Pediatrist ve pediatrist olmayan hekimler arasında yapılan karĢılaĢtırma sonucu ani 

bebek ölümü bilgi düzeyi açısından anlamlı bir farka rastlanamamıĢtır.(p>0,05) 
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5.1.4. Beslenme durumun ABÖS risk faktörleri ile ilişkisi 

Katılımcıların verdiği cevaplar bebeklerin ilk altı ay sadece anne sütü ya da mama ile 

besleniyor olması durumuna göre sınıflandırılmıĢ ve Tablo 4‟ de yer alan sonuçlar elde 

edilmiĢtir. 

Tablo 4: Beslenme Durumuna Göre ABÖS Skoru 

Beslenme Durumu Katılımcı 

Sayısı 

Ortalama 

Skor 

Standart 

Sapma 

P 

Sadece Anne Sütü(Ġlk altı ayda) 119(%54) 71,51 ±20,279 <0,44 

Anne Sütü ve Mama 82(%37) 67,8 ±21,432  

Sadece Mama 22(%9) 67,73 ±21,142  

Toplam 223    

Tablo 4‟de yer alan sonuçlara göre ilk altı ayda sadece anne sütü verme durumu ile 

ABÖS skoru arasında bir iliĢki bulunamamıĢtır. 
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          5.1.5. ABÖS kavramını bilmenin ABÖS risk faktörleri ile ilişkisi 

Verilen cevaplar katılımcıların ABÖS hakkında bilgisi açısından incelendiğinde Tablo 

5‟ de yer alan sonuçlar elde edilmiĢtir. 

Tablo 5: ABÖS Bilgisi Durumuna Göre ABÖS Skoru 

 

Bilgi durumu Katılımcı 

Sayısı 

Ortalama Skor Standart 

Sapma 

P 

ABÖS Bilgisi Yok 2(%1) 45 ±21,213 <0,111 

ABÖS Bilgisi Var 226(%99) 70,13 ±20,645  

Toplam 228    

 

Pediatrist hekimler arasında bebeğinizin morarması, kusmuğunu yutması, yatakta 

nefes almadığını fark etme gibi nedenlerle acile baĢvuran olmazken, diğer branĢlardan 4 

hekimimiz (%2) bu sebeplerle acile baĢvurduklarını belirtmiĢlerdir. Pediatri dıĢından 2 hekim 

ise ABÖS diye bir kavram duymadıklarını (%1) ifade etti. 
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5.1.6. Gelir durumunun ABÖS risk faktörleri ile ilişkisi 

Verilen cevaplar katılımcıların gelir durumu açısından incelendiğinde Tablo 6‟de yer 

alan sonuçlar elde edilmiĢtir.  

Tablo 6: Katılımcıların Gelir Dağılımına Göre ABÖS Skoru 

Gelir Miktarı Katılımcı 

Sayısı 

Ortalama 

Skor 

Standart 

Sapma 

P 

5.000 TL - 10.000 TL 92(%32) 63,91 ±21,634  

10.000 TL – 15.000 TL 112(%39) 71,96 ±19,398  

15.000 TL – 20.000 TL 56(%19) 68,93 ±18,358 < 0,028 

20.000 TL – 30.000 18(%6) 66,11 ±25,469  

30.000 TL üzeri 7(%4) 52,86 ±32,514  

Toplam 285    

 

Gelir durumuna göre aylık geliri 10.000-15.000 TL olanların ABÖS skoru daha 

yüksek bulunmuĢtur. 
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5.1.7. Medeni hal durumun ABÖS risk faktörleri ile ilişkisi 

Verilen cevaplar katılımcıların medeni hali açısından incelendiğinde Tablo 7‟de yer 

alan sonuçlar elde edilmiĢtir.  

Tablo 7: Katılımcıların Medeni Haline Göre ABÖS Skoru 

Medeni Hal Katılımcı Sayısı Ortalama Skor Standart 

Sapma 

P 

Evli 245(%85) 69,27 ±20,908 <0,009* 

 Bekar 42(%15) 60 ±20,242 

Toplam 287    

 Tablo 7‟de yer alan sonuçlar incelendiğinde evli katılımcıların ABÖS skoru bekar 

katılımcılara oranla yüksek bulunmuĢtur. 

          5.1.8. Çocuk sahibi olma durumun ABÖS risk faktörleri ile ilişkisi 

Verilen cevaplar katılımcıların çocuk sahibi olma açısından incelendiğinde Tablo 8‟de 

yer alan sonuçlar elde edilmiĢtir.  

Tablo 8: Çocuk Sahibi Olma Durumuna Göre ABÖS Skoru 

Çocuk Durumu Katılımcı Sayısı Ortalama Skor Standart 

Sapma 

P 

Anne 198(%68) 72,53 ±19,711  

Baba 31(%10) 51,61 ±18,457 <0,001 

Çocuğu yok 59(%22) 60,17 ±20,042  

Toplam  288    
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Çocuk sahibi olan doktorların olmayanlara oranla daha fazla bilgi sahibi olduğu ve 

bunların arasından da annelerin ani bebek ölümü hakkında bilgi düzeylerinin babalara göre 

anlamlı oranda fazla tespit edilmiĢtir. (p<0,01) 

         5.1.9. Yenidoğan yoğun bakım ünitesinde yatış yapmanın ABÖS risk faktörleri ile 

ilişkisi 

Verilen cevaplar katılımcının bebeğinin yenidoğan yoğun bakım ünitesinde yatmıĢ 

olup olmama durumuna göre incelenmiĢ ve Tablo 9‟da yer alan sonuçlar elde edilmiĢtir. 

Tablo 7: Yenidoğan Yoğun Bakımda Yatmış Olma Durumuna Göre ABÖS Skoru 

YDYB’ da yatma durumu Katılımcı 

Sayısı 

Ortalama 

Skor 

Standart 

Sapma 

P 

YDYB da yatmamıĢ 190(%83) 70,89 ±20,644 <0,169 

YDYB da yatmıĢ 37(%17) 65,95 ±20,202  

Toplam 227    

 Yoğun bakımda bebeği yatmıĢ olan doktorların yatmayanlara oranla bilgi düzeyleri 

arasında bir fark bulunamamıĢtır. (p>0,05) 

5.1.10. ABÖS konusunda eğitim almanın ABÖS risk faktörleri ile ilişkisi 

Tıp eğitimi boyunca ABÖS konusunda eğitimi olan katılımcılar ile bu konuda eğitim 

almamıĢ katılımcıların verdiği cevaplar incelendiğinde Tablo 10‟da yer alan sonuçlar elde 

edilmiĢtir. 
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Tablo 8 ABÖS Eğitimi Durumuna Göre ABÖS Skoru 

Eğitim durumu Katılımcı 

Sayısı 

Ortalama 

Skor 

Standart 

Sapma 

P 

ABÖS Eğitimi Var 95(%33) 72,11 ±20,101 <0,023* 

ABÖS Eğitimi Yok 190(%67) 66,11 ±20,768  

Toplam 285    

Ani bebek ölümü konusunda eğitim alanların bilgi düzeyleri fazladır (p<0,023). ABÖS 

konusunda eğitim alan katılımcıların %80‟i tıp fakültesinde, % 15‟i asistanlık eğitiminde, 

%5‟i ise pratisyenlik esnasında katıldığı çeĢitli kurs ve eğitimlerde ABÖS eğitimi almıĢlardır 

ve eğitim alanların bilgi düzeyleri daha fazla bulunmuĢtur. 

5.1.11. Oto koltuğu kullananların ABÖS risk faktörleri ile ilişkisi 

Katılımcılarım cevapları oto koltuğu kullanma durumuna göre incelenmiĢ ve Tablo 

11‟de yer alan sonuçlar elde edilmiĢtir.   

Tablo 9 Oto Koltuk Kullanım Durumuna Göre ABÖS Skoru 

Oto koltuk kullanma Katılımcı 

Sayısı 

Ortalama 

Skor 

Standart 

Sapma 

P 

Oto koltuk Kullanmama 25(%11) 59,2 ±22,159 <0,008* 

Oto koltuk Kullanma 201(%89) 71,34 ±20,067  

Toplam 226    
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Oto koltuğu kullanan katılımcıların, oto koltuğu kullanmayanlara oranla bilgi 

düzeylerinin fazla olduğu tespit edilmiĢtir. (p=0,008)   

5.1.12. Hekimlik süresi ile ABÖS risk faktörleri ile ilişkisi 

Hekimlik süresi ile ABÖS bilgi düzeyi arasında negatif yönde anlamlı bir iliĢki 

gözlenmiĢtir (r= -0,192 p=0,001). Hekimlerin yaĢları artıkça ABÖS bilgi düzeylerinin 

azaldığı tespit edilmiĢtir (r= -0,226 p<0,001)  

 

5.1.13. Emzik kulnamanın ABÖS risk faktörleri ile ilişkisi 

Hekimlerin %44‟ü emzik kullanmanın ABÖS riskini azalttığını belirtmiĢtir. Uykuda 

bebeği için emzik kullananlar tüm katılımcıların %40‟ını oluĢturmaktadır. Emzik 

kullananların ABÖS konusunda bilgi düzeyinin daha fazla olduğu tespit edilmiĢtir.  

5.1.14.Sigara içmenin ABÖS risk faktörleri ile ilişkisi 

Veriler ebeveynlerin sigara kullanma durumuna göre incelendiğinde Tablo 12‟de yer 

alan sonuçlar elde edilmiĢtir.  

Tablo 10: Sigara Kullanmı Durumuna Göre ABÖS Skoru 

Sigara Kullanımı Katılım Sayısı Ortalama Skor Standart 

Sapma 

P 

Sigara Kullanmıyor 137 (%60) 70,22 ± 20,915 < 0,771 

Sigara Kullanıyor 90 (%40) 69,78 ± 20,443  

Toplam 227    
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Ebeveynlerin sigara kullanma alıĢkanları ile ABÖS bilgi düzeyleri arasında bir iliĢki 

tespit edilememiĢtir. 

5.1.15. Kundak uygulama ve ABÖS risk faktörleri ile ilişkisi 

ÇalıĢmaya katılan hekimlerin %90‟ı kundak uygulaması yapmadığını belirtmiĢtir. 

Hekimlerin %22‟si kundak uygulamasının zararlı olduğunu düĢünmekteyken, kundak 

uygulamasını faydalı bulan hekimlerin oranı sadece %10‟dur. Hekimlerin %68‟ikundak 

uygulamasının ABÖS riskini azaltıp azaltmadığı sorulduğunda bilmediklerini söylemiĢlerdir. 

 

5.1.16. Diğer faktörlerin ABÖS risk faktörleriyle olan ilişkileri 

Diğer bulgulara bakıldığında; pediatristlerin %25‟i, pediatrist olmayanlarınsa %30‟u 

ABÖS riskini artırmasına rağmen antireflü yastık kullanmakta olduğunu belirtmiĢtir. 

Antireflü yastığını pediatristlerin %55‟i bebeklerinin belden yukarısı yukarıda kalacak Ģekilde 

yatırmak için kullanmaktadır. Bu oran pediatrist olmayanlarda yine %45 oranında olup 

yüksekti. Antireflü yastığını bebeği yan yatırabilmek için kullandığını belirten pediatrist 

katılımcı sayısı 3 kiĢidir. Pediatrist harici bebeklerini yan yatırmak amaçlı antireflü yastığı 

kullanan 6 katılımcı bulunmaktadır. Bebeklerinin rahat uyuması için beyaz gürültü (white 

noise) kulanıyormusunuz diye sorulduğunda hem pediatristler (%57) hem de pediatri dıĢı 

hekimler (%50) duyup denemediklerini belirtmiĢlerdir. 
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6. TARTIŞMA 

Bu çalıĢma hekimlerin Ani Bebek Ölümü Sendromu hakkındaki bilgi düzeylerini 

belirlemek ve risk faktörleri konusunda kendi bebekleri için nasıl bir tutum sergilediklerini 

tespit etmek amacı ile yapıldı. ÇalıĢmada hekimlerin seçilmesinin nedeni ise öncelikle hekim 

bilinç ve farkındalığı oluĢturup, sonrasında halkın ABÖS risk faktörleri konusunda en doğru 

kaynaktan bilgilenip eğitilmesini sağlamaktı. 

 ABÖS diğer ani bebek ölümlerinden farklı olarak uykuda gerçekleĢmesinden ve 

özellikle uyku pozisyonu ile ilgili risk faktörlerine dikkat edildiğinde, ölüm oranlarında 

önemli ölçüde düĢüĢ izlenmesinden dolayı tüm hekimlerin önem vermesi gereken bir 

konudur. 

 Bebeklerle en çok pediatri hekimleri ilgili olsalar bile, dünyada 10000 canlı doğumda 

2 ila 5 bebeğin ABÖS nedeni ile kaybettiğimizi düĢünecek olursak, her branĢtan hekimin 

bilmesi gereken bir konu olduğunu söyleyebiliriz. Bu sebeple çalıĢma pediatri hekimleri 

dıĢında diğer branĢtan hekimler de dahil edilerek yapılmıĢtır. ÇalıĢmada bebeği moraran, 

kusmuğunu yutan, yatakta nefes almama gibi nedenlerden dolayı acile baĢvuran 

hekimlerimizin hepsi pediatri dıĢı hekimlerdir (%2). Pediatri hekimlerinden hiçbiri böyle bir 

olayı tecrübe etmemiĢlerdir. ABÖS skorlamasına bakıldığında ise skorlama sonucu 100 

üzerinden 67,5 puan olup branĢlar arasında anlamlı bir bilgi farkı tespit edilememiĢtir. 

ABÖS risk fakörleri arasındaki en önemli husus bebeğin yatıĢ pozisyonudur. 

Hekimlerin sadece %36‟sı bebeklerini sırtüstü pozisyonda yatırmaktaydı. Hekimlerin % 3‟ü 

ise bebeklerini en riskli olan yüzüstü pozisyonda yatırmaktaydı. 2004 yılında Koturoğlu ve 

ark. tarafından yapılan çalıĢmada altı ayın altındaki bebeklerin uyku pozisyonu 

değerlendirilmiĢ ve izlenen bebeklerin % 77,1‟ inin sırtüstü, % 17,4‟ünün yan ve %5,5‟inin 
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ise yüzüstü pozisyonda yatırıldığı bulunmuĢtur (109). Inbar ve ark. 2005 yılında yaptıkları 

çalıĢmada, 12 ayın altındaki bebeklerin % 31‟i sırt üsü,  % 30,9‟unun yan ve  % 15.6‟sının 

yüzüstü yatırıldığı gözlenmiĢtir (110). Yıkılkan ve ark. 2011 senesinde 150 anne ve 174 sağlık 

çalıĢanının katıldığı bir çalıĢmada annelerin %46‟sının altı ayın altındaki bebeklerinde  

sırtüstü yatıĢ pozisyonunu tercih ettiği izlenip, bizim çalıĢmamızla benzer sonuçlar 

içermektedir (111). ÇalıĢma grubundaki hekimlerin bebeklerini yan pozisyonda yatırma oranı 

oldukça yüksektir. Ailelere doğru pozisyonu öğretmesi gereken hekimlerin bilgisi bu Ģekilde 

olunca ailelere verdikleri öneriler de yanlıĢ olacaktır. 

Bebeğin beĢik baĢının yükseltilmesi gastroözefagial reflünün azaltılmasında etksizdir 

ve önerilmez. Buna rağmen antireflü yastığı pediatristlerin %55‟ i bebeklerinin belden 

yukarısı yukarıda kalacak Ģekilde yatırmak için kullanmaktaydı. Bu oran pediatrist 

olmayanlarda yine %45 oranında olup yüksekti. Antireflü yastığını bebekleri yan yatırmak 

için sadece 3 pediatri hekimi kullanamaktaydı. Pediatri dıĢından bebeklerini yan yatırmak 

amaçlı antireflü yastığı kullanan 6 hekim bulunmaktaydı. Sonuç olarak pediatristlerin %25‟i 

pediatrist olmayanlarınsa %30‟u ABÖS riskini artırmasına rağmen antireflü yastık 

kullanmaktaydı. 

Ġngiltere‟de 1993-1996 yılları arasında 400 ABÖS bebek ve 1386 kontrol 

grubunundan oluĢan bir çalıĢmada ABÖS bebeklerinin % 36‟sının kontrol grubundakilerin ise 

sadece % 15‟ inin ebeveyleri ile uyuduğu gösterilmiĢtir (112). Yıkılkan ve ark. yaptığı 

çalıĢmada ise ebeveynlerin % 16‟sının bebekleri ile birlikte uyuduğu tespit edilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda ise bu oran %19 oranında olup azımsanamayacak boyuttadır. Hekimler ile halk 

arasında belirgin bir fark bulunmamaktadır (111). ÇalıĢma hekimler üzerinde yapılmasına 

rağmen toplum olarak koruyucu yapıda olmamız ya da bebeği üĢütmemek adına davranıĢ 

modellerimiz hekim olmamızın önüne geçmiĢ gözükmektedir. Aynı yatakta yatmak risk 
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faktörü olduğu kadar sigara içen ebeveynle yatak paylaĢımı olunca ABÖS riski daha da 

artmaktadır. ÇalıĢmamızda hekimlerin %40‟ı sigara kullanmakta olup sigara kullananların 

bilgi düzeyleri ile diğerleri arasında bir fark izlenmese de hekim bazında sigara kullanım oranı 

yüksek bulunmuĢtur. Yıkılkan ve ark. yaptığı çalıĢmada ise bebeğini sırtüstü yatıran annelerin 

% 14‟ünün sigara içtiği bulunmuĢtur (111). Hekimlerin bilgi ve davranıĢları ile halk arasında 

bir fark tespit edilememiĢtir. 

 Ġlk altı ay sadece anne sütü ile beslene oranları Türkiye Nüfus ve Sağlık 

AraĢtırmaları çalĢmasınıa göre 2008‟de %42 iken, 2013‟te %30‟a kadar düĢmüĢtür (113). 

Anne sütü veya mama ile bebeklerini besleyen hekimler arasında bilgi düzeyleri açısından 

fark olmamasına rağmen  ilk altı ay sadece anne sütü ile beslenen bebeklerin oranı  Türkiye 

Nüfus ve Sağlık AraĢtırmaları çalĢmasına göre  yüksek bulunmuĢtur (%54). Yıkılkan ve ark 

çalıĢmasında da bebeklerin %55‟inin sadece anne sütü ile beslendiği gösterilmiĢ olup bunda 

etkin faktörün devletimizin ilk 6 ay sadece anne sütü ile bebeklerinizi besleyin Ģeklindeki 

politikası olabilir (111). 

 Ailelerin hekim olsa dahi en çok karmaĢaya düĢtükleri nokta ise oda ısısı olmuĢtur. 

Bazı geniĢ ailelerde bebeğin örtülmesi konusu anneanne ya da babaanne kaynaklı sebeplerle 

de olabilmektedir. Çoğu aile bebeklerin çok üĢüyeceğini düĢünüp uyurken oda ısısını artırıp , 

bebeklere bere takıp,  kat kat kıyafetler giydirip , üzerlerine tülbent örtmektedir.  2005 yılında, 

Yeni Güney Galler Çocuk Ölüm Ġnceleme Ekibi, 2000-2002 yılları arasında aniden ve 

beklenmeyen bir Ģekilde ölen bebeklerin ölüm anında  neredeyse % 60 „ının ısı kaybı önleme 

amaçlı sarılı olduğunu gözlemledi (114). ÇalıĢmamızda hekimlerin %45‟i bebeklerini 23-

25°C uyuttuklarını belirtiler. Hekimlerden %36‟sı ise uyurken bere takmaktadır. Bu 

yaklaĢımlar ABÖS riskini artırmaktadır. 
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 Hekimlerin %40‟ı uykuda emzik kullanırken, %44 „ü emzik kullanmanın ABÖS 

rsikini azalttığını söylemiĢlerdir. Emzik kullanma ve ABÖS arasındaki iliĢki literatür bazında 

oldukça sınırlıdır. Hollanda'dan sadece bir vaka-kontrol çalıĢmasının sonuçları bildirilmiĢtir. 

Bu çalıĢma ABÖS ile emzik kullanma arasında anlamlı bir iliĢki tespit etmese de AAP emzik 

kullanımının ABÖS‟e karĢı koruyucu olduğu görüĢündedir (115). 

Yenidoğan hemĢire ve hekimleri taburculuk sırasında bebeğin sağlığının korunması ve 

geliĢtirilmesinde anne ve diğer aile bireylerine danıĢmanlık yapar. Bebeklerin beslenmesi, 

bebeklerin uyuması gereken ideal oda sıcaklığı, bebeklerin hangi pozisyonda uyuması 

gerektiği konusunda hasta yakınlarını bilgilendir. Bu bağlamda, çalıĢmamızda bebeği 

yenidoğan yoğun bakımda yatan hekimlerin ABÖS skoru daha yüksek olmasa da taburculuk 

sonrası hasta yakınlarına ABÖS hakkında ayrı bir bilgilendirme yapılması gerekir.  

Yenidoğan yoğun bakım ünitesinden taburcu olan her bebek için hasta yakını önerilerinde 

ABÖS hakkında bilgilendirilmiĢ olması önemlidir. Çünkü özellikle prematürler ABÖS için 

riskli olan grubu oluĢturmaktadır. Yıkılkan ve ark. yaptığı çalıĢmada sağlık personelinin 

%72‟sinin aile ile görüĢmelerde yatıĢ önerileri verdiğini ve bu yatıĢ önerilerinin ise sadece 

%15‟nin sırtüstü yatıĢ olduğu tespit edilmiĢtir (111). Bu tespit tıp fakültelerindeki eğitimin ve 

bilhassa eğitici eğitimlerinin gözden geçirilmesi gerektiğini gözler önüne sermektedir. 

ABÖS skoru annelerde 100 üzerinden 72 babalarda ise 52 olarak tespit edilmiĢ olup, 

anne ile bebeğin daha çok zaman geçirmesi bilgilenme ihtiyacı doğurmuĢ ve bu oranı yüksek 

kılmıĢ olabilir. Tıp fakültelerinde yeterli eğitim verilmemesine rağmen anne hekimlerin 

kendilerinin araĢtırıp okuyarak doğru bilgiyi edindiklerini söyleyebiliriz. Çocuğu olanların 

ABÖS skorunun olmayanlara göre yüksek oluĢu yine çocuk olunca bilgi gereksiniminin de 

artacağı ile paralellik göstermesindendir.  



 

49 

 

Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesi taburculuk önerilerinde olması gereken önemli bir 

konu da oto koltuğudur. ÇalıĢmamızda hekimlerin %89„u oto koltuğu kullanmakta olup, 

kullananların ABÖS skoru daha yüksek bulunmuĢtur. Literatürde oto koltuğu ve ABÖS 

iliĢkisi konusunda yapılmıĢ baĢka bir çalıĢma bulunmamaktadır. Bildiğimiz kadarıyla çalıĢma 

bu bağlamda ilktir. Doğru bir davranıĢ sergileyen ebeveynlerin diğer davranıĢlarının da doğru 

olma ihtimali artmaktadır. 

ÇalıĢmamıza göre hekimlik süresi fazla olanların ABÖS bilgi düzeyi daha az 

bulunmuĢtur. Bunun nedeni yıllar geçtikçe hekimlerin sürekli eğitim faaliyetlerinin 

yetersizliği, belli aralıklarda „board‟ gibi sınavların ülkemizde olmayıĢı ya da geleneksel 

görüĢe daha yatkın olmalarından ileri geliyor olabilir. 

Hekimlerin %1‟i, ABÖS kavramını duymadıklarını belirtmiĢlerdir. ABÖS hakkında 

eğitim alan hekimlerimiz %67 oranında olup, bunların bilgi düzeyleri daha fazla bulunmuĢtur.  

Eğitim alanların %80‟i eğitimlerini Tıp fakültesinde, %15‟i asistanlık eğitiminde, %4 „ü ise 

pratisyenken katıldığı çeĢitli kurslarda almıĢlardır. Tıp fakültesi eğitiminde hekimlerin ABÖS 

hakkında doğru bilgi edinmesi için yeni yöntemler geliĢtirilmelidir. 

Yıkılkan ve ark. yaptığı çalıĢmada annelerin %61‟i ABÖS‟den haberdar değildi. 

Haberdar olduğunu belirtenlerin de hiçbirisi bu kavramı hizmet aldığı sağlık personelinden 

duymamıĢtı. Hekimlerin ABÖS hakkında doğru bilgileri etkin bir biçimde ve halka öneri 

Ģeklinde bildirmesi gerekir. ABÖS‟ den haberdar olanların % 62‟si kitap, televizyon ve 

internet yolu ile haberdar olmuĢtu (111). Bu durum basın yayın ve internet üzerinden eğitim 

verilmesinin de faydalı olabileceğini göstermektedir. 

1980‟li yıllardan itibaren ülkemizde tıp fakültesi sayılarında yaĢanan artıĢlar farklı 

imkan ve alt yapıya sahip fakültelerde değiĢik eğitim modellerinin uygulanmasına sebep 
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olmuĢtur. Entegre eğitim sistemi, klasik eğitim sistemi ve probleme dayalı eğitim sistemi 

olmak üzere tıp fakültelerinde üç değiĢik eğitim sistemi uygulanmaktadır. Entegre eğitim 

sisteminde konular birlikte verilip sınavlar topluca yapılır. Sınavlarda baraj altı denilen bir 

yöntem bulunmaktadır. Bu yöntemle öğrencinin tüm derslere çalıĢması hedeflenir. Klasik 

eğitim sisteminde sınavlar vize ve final Ģeklinde uygulanmaktadır. Her dersten ayrı ayrı 

sınava girilmesi gerekir bu sebeple uzun sınav dönemleri bu sistemin dezavantajıdır. Her 

dersten ayrı ayrı geçme zorunluluğu olduğundan öğrenci her dersin yaklaĢık %60‟ını hakim 

olarak bitirir. Probleme dayalı öğrenim sisteminde ise maksimum on kiĢilik grupların 

yönlendirici bir öğretim görevlisi ile hastalık senaryosu üzerinden eğitim verilir. Hangi eğitim 

modeli uygulanırsa uygulansın, temel bilgi ve beceri sahibi hekimler yetiĢmesi için yeni 

düzenlemeler getirilmesi gereklidir. Temel bilgi ve becerinin yanı sıra nitelikli bir tıp eğitimi 

için; Hekimlerin dikkatli dinleyici, gözlemci ve duyarlı bir iletiĢimci ve etkin bir klinisyen 

olarak yetiĢmeleri beklenmektedir (116). 

Toplumun temel sağlık sorunlarının önceliklerine göre eğitim programları revize 

edilmelidir. Hekim adaylarının mezun olduklarında edinmeleri gereken nitelikler 

sorgulanmalıdır. Eğitim müfredatının her tıp fakültesinin kendisine bırakılması, entegre 

eğitim, probleme dayalı eğitim vb. standartizasyon sorununa  yol açmıĢtır. Hayati önemi olan 

ve doğru öneriler ve davranıĢ modelleri ile önüne geçilebilecek bir sendrom olan ABÖS 

hakkında hekimlerin bilgi düzeyinin düĢük olması eğitimdeki yetersizliği ve eğitimde bir 

standardizasyon olmadığını gözler önüne sermektedir (117). 

Tıp eğitimine bir standardizasyon getirmek Ģarttır. Bu sebeple çerçeve bir program 

hazırlanması gereksinimi doğmuĢtur.  Bu amaçla 2000‟li yılların baĢında tıp fakültelerinin 

katkıları ile hazırlanan Çekirdek Eğitim Programı (ÇEP), kabul edildiğinde iki yılda bir revize 

edilme kararı alınmıĢ olmasına rağmen değiĢtirilmeden günümüze kadar gelmiĢtir. En son 
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2014 senesinde revize edilen ÇEP Mezuniyet öncesi tıp eğitiminde, tıp fakültesi mezununun 

yeterliklerinin belirlenerek tüm eğitim sürecinin belirlenen bu yeterlikler çerçevesi 

doğrultusunda yürütülmesini amaç edinmiĢtir. ÇEP, Mezuniyet öncesi tıp eğitiminin amacı ve 

ulusal yeterlikler çerçevesi , Semptomlar ve durumlar listesi , Çekirdek hastalıklar ve klinik 

problemler listesi ,Temel hekimlik uygulamaları listesi  adı altında dört ana baĢlıktan 

oluĢmaktadır. Mezuniyet öncesi Tıp Eğitimini geliĢtirme misyonu olan ÇEP‟te hayati olan 

pek çok konu yer almasına rağmen ABÖS ana bir baĢlık olarak verilmemiĢtir..Ani ölüm adı 

altında bir baĢlık bulunmakta olup, bu baĢlık da mortalitenin en önemli sebepleri arasında yer 

olan ABÖS‟ün gözden kaçmasına, bu sebeple hekimlerimizde bilgi eksikliğine neden 

olabilmektedir. Yine pediatri uzmanlık eğitimi çekirdek eğitim programında da ABÖS yer 

almamaktadır. Hekimlerdeki eksikliğin giderilmesi için öncelikle ÇEP konularının revize 

edilmesi esastır. ÇalıĢmamızda hekimlerin %1‟i ABÖS diye bir kavram duymadıklarını 

belirtmiĢlerdir. ABÖS kavramını duymayan bir hekimin halkı eğitebilmesi, onlara öneride 

bulanabilmesi ne kadar mümkün olabilir. Her bir hekimin ailelere bebekleri nasıl yatırılması 

gerektiği konusunda doğru bilgi verebilecek düzeyde eğitim almıĢ olması gerekli ve Ģarttır. 

Bu bağlamda yapılabilecekler ÇEP ana baĢlık altında ABÖS‟e yer verilmesi ve bu Ģekilde 

farkındalık oluĢturma, ölçme ve değerlendirme baĢlığı altında tüm tıp fakülteleri öğrencileri 

üzerinden ABÖS skorunun değerlendirilip eksikliklerin giderilmesi ve tıp eğitimi anabilim 

dallarının bu konuyu tıp eğitimi kongrelerine taĢıyıp bebek ölümü azaltma komiteleri ile 

iĢbirliği yapıp basın ve medyayı da kullanarak konunun ülke çapında  öğrenilmesini sağlamak 

olmalıdır. ABÖS görülme sıklığının sadece  son 5 yılda  2,1 kat artığı görülmektedir (13). Bu 

artıĢ, hekimlerin bilgileri ve farkındalıklarının az oluĢundan ABÖS tanısını daha az 

raporladıklarından kaynaklanıyor olabilir. 

Mezuniyet öncesi eğitim kadar, mezuniyet sonrası tıp eğitimi ve sürekli mesleki 

geliĢim çalıĢmalarına da önem verilmelidir. Tıp geliĢen ve ilerleyen bir bilimdalıdır. 
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Ülkemizde tıp fakültesi diploması verildikten sonra hekimlerin geliĢimi izleyen bir sistem 

bulunmayıĢı, tıp fakültelerindeki eksikliklerin de kapanamamasına yol açmaktadır. Bu 

bağlamda eğitici kampanyaların yapılması ve bunun sistematik bir düzende her hekime 

ulaĢtırılabilmesini mümkün kılacak yöntemlere ihtiyaç vardır (117). Merak, öğrenme ve 

geliĢim ekseninde ilerlediğimiz bilim ve teknoloji çağında hekimlerin eksikliklerini çevrimiçi 

(online) „ABÖS risk faktörleri ve ABÖS‟den korunma yöntemleri kursu‟ tarzındaki 

yöntemlerle gidermenin etkili olabileceği kanısındayız. Yine simulasyon laboratuvarlarında 

gerçekçi senaryoların canlandırılması ile bilgilerin özümsenmesi sağlanabilir. Bu tarz eğitici 

kampanyaların yaygınlaĢması bilgili ve kendini yenileyen hekim sayısını da artıracaktır. 

Unutulmamalıdır ki; Ġyi yetiĢmiĢ bir hekim sağlıklı nesil için en önemli adımlardan biridir. 
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        7. SONUÇLAR 

1- Hekimlerin ABÖS konusundaki bilgileri yetersizdir. Hekimler en kısa sürede   halka 

doğru  yatıĢ önerilerinde bulunabilecek düzeye getirilmelidir. Tıp fakültesi mezunu 

her hekimin ABÖS kavramını bilip, halkı yönlendirebilmesi esastır. Bu konu her 

branĢ hekimini ilgilendiren hayati bir konu olması sebebi ile ABÖS Tıp Fakültesi 

Çekirdek Eğitim Programında ana baĢlık olarak yer almalıdır. 

2- „ABÖS eğitimi öncesinde ve sonrasında ABÖS skorlaması‟ çalıĢması tarzında 

hekimlerin farkındalığını artırmaya yönelik yeni çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 

3- Aktif çalıĢan hekimler ve hekim adayları için online „ABÖS risk faktörleri ve 

ABÖS‟den korunma yöntemleri kursu‟ tarzında eğitici kampanyalar yapılması 

gerekmektedir. 

4- Hekimlerin yaĢları artıkça ABÖS bilgi düzeylerinin azaldığı tespit edilmiĢtir. 

Mezuniyet sonrası belirli periyotlarla sınav uygulamalarının ülkemize de getirilmesi 

ve böylelikle hekimlik mesleğinde ömür boyu öğrenme teĢvik edilmelidir. 

5- Amerika BirleĢik Devletleri‟nde 1992 yılında “Uykuya DönüĢ” kampanyasının 

baĢlatılmasından bu yana ABÖS hızında ciddi azalma görülmüĢtür. Ülkemizde hekim 

düzeyinde dahi bilgi seviyesinin düĢük olduğu bu konuda halkın etkili bir biçimde 

bilinçlendirilmesi için devlet destekli kampanyalara ihtiyaç vardır. 
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9. EKLER 

                                                                                  ANKET  

 

                     Hekimlerin Ani bebek ölümü Sendromu (ABÖS) hakkında bilgi ve davranışları  

Adı Soyadı Çalıştığınız kurum adı:  

Anketi dolduran:      anne        baba       diğer     Anketi dolduranın yaşı: 

Medeni durum:        Evli    Bekar          Diğer Hangi branşa mensupsunuz:? 

Meslekte kaçıncı yılınız:  Bebeğin DoğumKilosu:     gr  

Gelir miktarınız? Araba koltuğu kullanıyor musunuz?     Evet       Hayır 

Yenidoğan servisinde yattı mı?            

Sigara kullanır mısınız?                                                                                           

ilk 6 ay bebeğinizi nasıl beslediniz ?   anne sütü         

anne sütü vemama   mama 

ABÖS hakkında eğitim aldınız mı? 

ABÖS eğitimini nerede aldınız ?     tıp fakültesi            Asistanlık eğitimi    diğer 

Bebeği yatakta nasıl yatırıyorsunuz?    

     Yüz üstü      Sırt üstü       Yan     

Bebeği hangi pozisyonda yatırmak en güvenilir 
olandır?  

     Yüz üstü     Sırt üstü       Yan      Fark yok 

Bebeğinizin üzerine yorgan örtüyor musunuz? 

     Hayır      Evet  

Bebeğin üzerine yorgan örtmek tehlikeli midir? 

     Hayır      Evet  

Bebeğinize evde uyurken bere takıyor 
musunuz? 

     Hayır      Evet  

Bebeğinize evde uyurken bere takmak tehlikeli 
midir?  

     Hayır      Evet  

Bebeğiniz uyurken üzerine tül/tülbent örtüyor 
musunuz? 

     Hayır      Evet  

Bebeğinizin üzerine uyurken tül/tülbent örtmek 
tehlikeli midir?  

     Hayır      Evet  

Bebeğinizi yumuşak yerde mi (yattığı yerin 
altına yorgan sermek gibi) yatırıyorsunuz? 

     Hayır      Evet  

Bebeği yumuşak yerde yatırmak tehlikeli midir?  

     Hayır      Evet  

 

Bebeği evde yaklaşık kaç derecede 
yatırıyorsunuz?    

     Bilmiyorum      21-23       23-25         25-27        
27-30  

Bebeği hangi sıcaklıktaki odada yatırmak en az 
tehlikelidir?  

     Bilmiyorum      21-23       23-25         25-27        27-
30  
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Bebekle aynı odada mı yatıyorsunuz?  

     Hayır      Evet  

Bebekle aynı odada yatmak tehlikeli midir?  

     Hayır      Evet  

Bebekle aynı yatakta yatıyor musunuz? 

     Hayır      Evet  

Bebekle aynı yatakta yatmak tehlikeli midir?  

     Hayır      Evet  

Emzik kullanıyor musunuz? 

     Hayır      Evet  

Emzik kullanmak ani bebek ölümü açısından yararlı 
mıdır?  

     Hayır      Evet  

Bebeğin uyuduğu yerdeki çarşafları kırışık 
olmaması için iyice kenarlara sıkıştırır mısınız? 

     Hayır      Evet  

Bebeğin uyuduğu beşikte oyuncak, mendil gibi 
eşyalar bırakır mısınız? 

     Hayır      Evet  

Kundak yapıyor musunuz? 

     Hayır      Evet  

Kundak ani bebek ölümüne karşı koruyucudur? 

YanlışDoğru  

Bebeği yatırırken yastık kullanıyor musunuz? 

     Hayır      Evet  

Bebeği yatırırken yastık kullanmak tehlikeli midir? 

     Hayır      Evet  

Aşılama bebekleri ani bebek ölümü 
sendromuna karşı korur     Yanlış            Doğru 

Bebekler için reflü yastığı kullanıyor musunuz?  

     Hayır      Evet  

Reflü yastığını ne amaçla kullanıyorsunuz? 

     Yan yatırmak için       Belden yukarısı yukarıda kalacak şekilde yatırmak için       Her ikisi de  

Rahat uyuması için beyaz gürültü (White noise) kullanıyor musunuz? 

      İlk defa duydum           Evet           Duydum ama denemedim/kullanmıyorum 

Hiç bebeğinizin morarması, kusmuğunu yutması, yatakta nefes almadığını fark etme gibi nedenlerden 
acile başvurduğunuz oldu mu? 

     Hayır      Evet          Birden çok kez 
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EK 2  

 ABÖS Riskini Azaltmak için Hekimlerin Annelere Verebileceği Öneriler 

Amerikan Pediatri Akademisi‟nin önerileri doğrultusunda ABÖS riskini azaltmak için 

hekimlerin annelere verebileceği öneriler aĢağıdaki gibidir (11). 

 Bebeğinizi sırtüstü pozisyonda uyutunuz. Bebekler ebeveynleri ile ilk bir yıl boyunca 

aynı odada fakat farklı yatakta uyumalıdırlar.  

 Bebeğinizi yan yatırmak, yüzüstü yatırmaya göre ABÖS riskini daha az artırsa dahi 

sırtüstü pozisyona göre daha fazla risklidir. 

 Bebeğinize uyku esnasında bere takmayınız. 

 Bebeğinizin bulunduğu ortamda sigara içilmemesi için özen gösteriniz. 

 Gebelik esnasında sigara içmeyip,  eĢinizin de içmemesini sağlayınız. 

 Bebeğinize ilk bir yıl anne sütü veriniz. 

 Bebeğinizin giysilerinin çok katlı olmamasına ve çok kalın örtülerle üzerinin 

örtülmemesine özen gösteriniz. 

 Eğer sigara içiyorsanız bebeğinizle aynı yatakta yatmayınız. 

 Bebeğin yattığı yatağın yumuĢak olmamasına dikkat ediniz. 

 Bebeğin uyku esnasında yatağında oyuncak veya yumuĢak eĢya bulundurmayınız. 

 Uykuya dalmadan bebeğinize emzik vermeniz ABÖS riskini azaltacaktır. 

 Hamilelik sırasında veya doğumdan sonra alkol ve uyuĢturucu gibi madde 

kullanmayın. 

 Bebeklerinizin aĢı takvimine uygun bir Ģekilde aĢılanmalarına özen gösterin. 

 Kardiyorespiratuvar monitör gibi çeĢitli cihazları evinizde ABÖS riskini azaltmak için 

kullanmayın. 
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