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OZET

6 AYLIK BEBEKLERE HEMSIRE TARAFINDAN YAPILAN EV
ZIYARETLERININ HEMOGLOBIN DEGERINE ETKIiSi

Zelal CICEN

Hemsirelik Anabilim Dal, Yiiksek Lisans Tezi

Bu aragtirmanin amaci, 6 aylik bebeklere 3 ay boyunca hemsire tarafindan yapilan ev
ziyaretlerinin bebeklerin 9. ayda Olgiilen hemoglobin degerine etkisini belirlemektir.
Randomize olmayan kontrollii ¢alisma olarak yapilan bu ¢alismanin 6rneklemini, 50 deney,
50 kontrol grubu olmak iizere toplam 100 6 aylik bebek olusturmustur. Deney grubunda olan
bebeklere ayda bir 3 defa ev ziyareti yapilmistir. Ev ziyaretlerinde arastirmaci tarafindan
hazirlanan anket formu doldurulmus ve 6-9 aylik evde izlem ve bakim formuna gore
bebeklerin izlem ve bakimlari yapilmistir. Kontrol grubu bebeklerine ise aile saglik
merkezlerindeki rutin izlemler yapilmistir. Elde edilen veriler IBM SPSS Statistics v.22.0 paket
programinda tanimlayici istatistik, independent samples t-testi, ki-kare testi ve fisher’s exact
testi uygulanmistir. Tiim analizler i¢in 0,05’in altindaki p degeri anlamli kabul edilmistir.
Arastirma bulgularinda; deney grubundaki bebeklerin hemoglobin ortalamasi 12,011,115
iken, kontrol grubunda 11,47+1,034 oldugu saptanmistir (p<0.05). Deney grubundaki
bebeklerin %52,0’nin hemoglobin degerinin 11 gr/dI’nin tstiinde oldugu, kontrol grubu
bebeklerin %68,0’mnin ise hemoglobin degerinin 11 gr/dI’nin altinda oldugu goriilmiistiir
(p<0.05). Giindiiz emme siklig1 7’den fazla olan deney grubu bebeklerin ilk izlemdeki orani
%98,0, son izleminde %71,4 olarak hesaplanirken, kontrol grubu bebeklerin orani ise ilk
izlemde %76,6 iken, son izlemde %40,4 olarak hesaplanmistir (p<0.05). Uciincii izlemde tiim
besin gruplarindan alan bebeklerin orani sirasiyla deney grubunda % 98,0, kontrol grubunda %
78,0 olmustur (p<0.05). Deney grubunda yer alan annelerin hepsinin bebeklerine demir
destegini diizenli kullandigini ifade ederken, kontrol grubunda bu oran %84,0° olarak
belirtilmistir (p<<0.05). Sonug olarak bu ¢alisma kapsamina alinana bebeklerde demir eksikligi
anemisinin ciddi bir halk sagligi sorunu olmaya devam ettigini, bebekleri demir eksikligi
anemisinden koruma ve onlemede hemsire tarafindan yapilan ev ziyaretinin etkili oldugunu
gostermistir.

Anahtar Kelimeler: 6 Aylik Bebek, Hemsire, Ev Ziyareti, Hemoglobin, Demir Eksikligi

Anemisi

viii



ABSTRACT

THE EFFECT OF HOME VISIT TO 6 MONTHS-OLD BABIES ON
HEMOGLOBIN VALUE

Zelal CICEN

Department of Nursing, Master's Thesis

The aim of this study is to determine the effect of home visits to 6-month-old babies by
the nurse for 3 months on the hemoglobin value measured in the 9th month of babies. The
sample of this study, which was conducted as a non-randomized controlled study, consisted of
a total of 100 6-month-old infants, 50 in the experimental group and 50 in the control group.
Home visits were made to the babies in the experimental group 3 times a month. During the
home visits, the questionnaire form prepared by the researcher was filled and the babies were
followed up and cared for according to the 6-9 months home follow-up and care form. The
control group babies were followed up routinely in family health centers. Descriptive statistics,
independent samples t-test, chi-square test and Fisher's exact test were applied to the obtained
data in the IBM SPSS Statistics v.22.0 package program. A p value below 0.05 was considered
significant for all analyses. In the research findings; While the mean hemoglobin level of infants
in the experimental group was 12.01+1.115, it was 11.47+1.034 in the control group (p<0.05).
It was observed that the hemoglobin value of 52.0% of the infants in the experimental group
was above 11 g/dl, while 68.0% of the infants in the control group were below 11 g/dl (p<0.05).
While it was calculated as 98.0% in the first follow-up and 71.4% in the last follow-up of infants
in the experimental group with more than 7 daytime sucking frequency, it was calculated as
76.6% in the infants in the control group at the first follow-up and 40.4% at the last follow-up
(p< 0.05). In the third follow-up, the proportion of infants receiving from all food groups was
98.0% in the experimental group and 78.0% in the control group, respectively (p<0.05). While
all of the mothers in the experimental group stated that they used iron supplementation regularly
for their babies, this rate was stated as 84.0% in the control group (p<0.05). As a result, it has
been shown that iron deficiency anemia in infants included in the scope of this study continues
to be a serious public health problem, and home visits by nurses are effective in protecting and

preventing infants from iron deficiency anemia.

Keywords: 6-Month-Old Baby, Nurse, Home Visit, Hemoglobin, Iron Deficiency Anemia



1. GIRIS

1.1. Arastirmanin Tanimi ve Onemi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gore anemi dzellikle cocuklarda mortalite
ve morbidite artisina yol agan yaygin bir halk sagligi sorunudur (1,2,3). Gelismis
iilkelerde gocuklardaki demir eksikligi siklig1 %5-10 arasindayken (1), {ilkemizde TUIK
2021 yil1 verilerine gore 0-6 yas demir eksikligi anemisi siklig1 2016 yilinda %5,4’ten
2019 yilinda 6,9’a yiikselmistir (4,5). DSO’ye gére bir iilkede anemi prevalansi %5 veya
daha az ise sorun olmadigimi ancak %5’ten fazla ise bir halk sagligi sorunu olarak
goriilmesi gerektigini belirtmektedir (1). Buna gore iilkemizdeki bebek ve ¢ocuklardaki
demir eksikligi siklig1 orani diisiiniildiigiinde bu konunun iilkemiz i¢in Onemli ve
oncelikli oldugunu gostermektedir.

Demir eksikligi anemisi, demir eksikligi sonucu hemoglobin yogunlugunun
tikenmesidir. Bu ylizden demir eksikligi anemisinin tanisinda en oOnemli kriter
hemoglobin degeridir (4,5). Anne siitii alan bebeklerde 4-5 aya kadar demir deposu yeterli
olmakta ve bu ylizden bu aylarda demir eksikligi genellikle klinik bir sorun
olusturmamaktadir. Ancak demir eksikligi biiyiimenin hizlandigi 6 aydan sonraki
donemlerde daha sik goriilmektedir (6, 7,8). Bu yiizden altinc1 aydan sonra verilen ek
besinlerin 6zellikle demir, ¢inko, fosfor, magnezyum, kalsiyum ve B6 vitamini agisindan
zengin olmasit gerekir. Ayrica bu besinlerin alma ve verme sekilleri 6nemlidir (5,7,8).
Beslenme demir eksikligi anemisin olusmasinda 6nemli kriter olmakla beraber baska
faktorlerin de (hastalik, ¢cevre kosullari, ekonomik durum.vb) arastirilmasi gerekmektedir.
Ciinkii demir eksikligi anemisinin toplum sagilig1 acisindan en ciddi olumsuz sonucu,
tedavi ile diizelmeyebilen motor mental geriliktir (9,10). Bu yiizden bebeklerin
bulundugu ortamda izlenmesi, tiim faktorlerin ele alinmasi, yapilan hatalarin gézlenmesi
ve hemen miidahale edilmesi agisindan ev ziyaretleri 6nemli bir girisim olmaktadir
(9,112).

Ev ziyaretleri ile yapilan hizmet, birey, aile ve toplum gruplarimi kendi ortaminda
ayrintili degerlendirilmesinin saglanmasi, saglik ihtiyacinin saptanip sagligi tehdit eden
risk faktorlerinin belirlenmesi, biitiinciil bir saglik bakiminin sunulmasina imkan
vermektedir (12). Ciinkii ihtiyacin, eksikligin ya da hatalarin belirlenmesinde en uygun
ortam hastanin kendi yasadigi ev ortamidir. Ev ziyaretleri halk saglhigi hemsirelik

hizmetlerinin 6nemli ve vazgecilmez bir parcasidir (11,13,14). Ciinkii halk saglig



hemsirelerinin temel sorumlulugu bireylerin 6zellikle risklerin fazla oldugunu 0-6 yas
cocuklarin evde saglik izlemlerini yapmak ve bakimlarini iistlenmektir. Boylece ev
ziyaretleri ile ¢ocuk saglig1 i¢in risklerin zamaninda tespit edilebilmesi, 6nlenebilmesi ve
boylece ¢ocugun saglikli bliylime ve gelismenin saglanmasi miimkiin olmaktadir. Ev
ziyaretlerinin bu kadar yarari olmasina ragmen iilkemizde birinci basamak hizmeti veren
aile saglik merkezlerinde bebek ve c¢ocuk izlenimi i¢in ev ziyaretinin uygulanmasi
gittikge azalmais, yeterince etkin hizmet verilmemeye baslanmistir (13,14,15).
Ulkemizde bebek izlemleri; birinci basamak hizmetlerinin en énemli boliimiinii
olusturmaktadir (9,16). Bebek ve ¢ocuk izlemleri ¢ocuklara diinyaya geldikleri ilk giinden
itibaren verilmesi gereken bir hizmet olup, ¢ocugun fiziksel, ruhsal ve sosyal agidan tam
bir iyilik hali iginde olup olmadig: degerlendirilir. Saglikli bir toplum yetigebilmesi i¢in
saglam cocuk izlemlerinin eksiksiz bir sekilde uygulanmasi hayati bir 6neme sahiptir. Bu
izlemler bebek/cocugun sagliginin korunmasinda ve gelistirilmesinde Onemli ve
vazgecilmez olmasma ragmen iilkemizde ¢ocuk tespitlerinin yapilmasi, kayit altina
alinmasinda 6nemli eksiklikler oldugu, izlem say1 ve kalitesinin istenen diizeyde olmadigi
bilinmektedir (16,17). 2012 yilinda yapilan bir aragtirmaya gore bebekler i¢in vaktinde
uygun izlenme orani 2006 yilinda %33’ten 2011 yilinda %18’e distiigi ve aymi
aragtirmada saglik personeli tarafindan ev ziyaretlerinin yapildigini belirtenlerin orani

%11.4 olarak belirtilmistir (17)

1.2. Arastirmanin Amaci
Bu veriler 1s18inda; bu arastirmanin amaci, 6 aylik bebeklere 3 ay boyunca
hemsire tarafindan yapilan ev ziyaretlerinin bebeklerin 9. ayda Olgiilen hemoglobin

degerine etkisini belirlemek amaciyla yapilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Cocuklarda Anemi

2.1.1. Tanim

Anemi, demir depolarindan sentezlenen hemoglobin diizeyinin ya da kirmizi kan
hiicre sayisinin yasa gore normal degerlerin altina inmesi olarak tanimlanmaktadir.
Anemi, kirmizi kan hiicrelerinin iiretiminde azalma, yikiminda artis ya da kan kaybina
bagli olarak meydana gelmektedir (5,18).

Cocuklarda anemi tanimlanmasinda kullanilan smirlar yasa goére farklilik
gosterirken, eriskinlerde anemi sinirlari cinsiyete gore farklilik gostermektedir. Tablo2.1
ve Tablo 2.2°de DSQO'ye gore aneminin olusumunda yas ve cinsiyete gére hemoglobin ve

hematokrit degerlerinin alt sinirlart verilmistir.

Tablo 2.1. DSO'ye gore aneminin olusumunda yas ve cinsiyete gore hemoglobin ve

hematokrit degerleri

Hemoglobin(g/dl) Hematokrit(%)
Ortalama -25D Ortalama -25D
Kordon kami 16,5 13,5 51 42
1-3 giinliik 18,5 14,5 56 45
1 haftalik 17,5 13,5 54 42
2 haftalik 16,5 12,5 51 39
1 ayhik 14,0 10,0 43 3
2 ayhk 11,5 9,0 35 28
3-6 ayhk 11,5 9,5 35 29
6 ay-1 yas 12,0 10,5 36 33
2-6yas 12,5 11,5 37 34
6-12 yas 13,5 11,5 40 35
12-18 yas (kiz) 14,0 12,0 41 36
12-18 yas (erkek) 14,5 13,0 47 41

¥SD: Standart Sapma



Tablo 2.2. DSO'niin anemi tanimina gére hemoglobin/hematokrit alt sinirlar: (19)

YAS HEMOGLOBIN ALT SINIR(g/dl) HEMATOKRIT ALT SINIR(%)
6 ay-60 ay arasi ¢ocuklarda 11 33
5 yas-11 yas arasi cocuklarda 11,5 34
12 yas-15 yas arasi1 ¢ocuklarda 12 36
Yetigkin erkeklerde 13 39
Yetigkin kadinlarda(hamile olmayan) 12 36
Yetiskin kadinlarda(hamile olan) 11 33

2.1.2. Aneminin Siniflandirilmasi

Anemiler fizyolojik veya morfolojik ilkelere gore siniflandirilabilir. Ayirict tantyi
yapabilmek i¢in ¢ogu kez her iki siniflamanin da kullanilmasi gerekmektedir. Anemiye
neden olan bir¢ok hastalik oldugu i¢in bu ayirimi yapabilmek amaciyla anemi nedenleri

fonksiyonel bozukluklara gore iki baslik altinda incelenir (21,22).

Eritrosit yapim bozukluklari; Bu durumda eritropoezisin biiytik kismi inefektif
olabilecegi gibi tiimiinii karsilamiyor olabilir. Ik sdz edilen durumda kemik iligi

retikiilosit evresine gegmeden duraklamis eritroblastlar igerir. Ikinci durumda ise mutlak

eritroblastopeni vardir.(21,22)

Hizl eritrosit kayb1 veya eritrosit yikimi; Anemilerin fizyolojik siniflandirilmasi

Tablo 3’de 6zetlenmistir.



Tablo 2.3. Anemilerin Fizyolejik Siniflandirilmasi (5)

a. Aplastik anemi (konjenital-
akkiz)

b. Saf eritrosit aplazisi -

Konjenital: Diamond-
Blackfansendromu,

Aase’s sendromu -Akkiz:
Cocukluk  caginin  gegici
eritroblastopenisi

c. Kemik iligi tutulumu:
malignite, osteopetrozis,
myelofibrozis(kronik renal
yetmezlik, D vitamini

eksikligi),
infeksiyonlar(tiiberkiiloz)

d. Pankreas yetmezligi- kemik

iligi hipoplazisi sendromu

a.Demir eksikligi anemisi
b. Talasemi sendromlari
c. Sideroblastik anemiler

d. Kursun zehirlenmesi

2.Niikleer maturasyon

anomalileri

a. Vitamin B12 eksikligi

b. Folikasit eksikligi

c.Tiamine cevap veren
megaloblastik anemi
d. Folat metabolizmasina

bagh kalitsal anormallikler

e. Orotikasidiiri

2.Eritropoetin iiretiminde
bozukluk

a.Kronik renal hastahk
b.Hipotiroidizm,
hipopituitarizm c.Kronik
inflamasyon d.Protein
malniitrisyonu e.Oksijene

affinitesi azalmis hemoglobin

tipleri

3.Primer diseritropoetik

anemiler
4.Eritropoetik protoporfiri

5.Pankreas disfonksiyonu ve
kemik iligi prekiirsorlerinin
vakuolizasyonu ile giden

refrakter sideroblastik anemi

A.Eritrosit iiretim | B.Eritrosit maturasyon | C.Hemolitik Anemiler
bozukluklarina bagh | bozukluklar: ve
anemiler inefektiferitropoeze bagh
anemiler
1.Kemik iligi yetmezligi 1.Sitoplazmik ~ maturasyon | 1.Hemoglobin defektleri
anomalileri

a.Yapisal (HbSS, HbSC)

b. Sentez defektleri

2.Eritrosit membran
defektleri
3.Eritrosit metabolizma
defektleri

4.Antikorlara bagh hemoliz

5.Eritrositlerin mekanik

hasan

6.Hemolitik iiremik sendrom,
trombotik trombositopenik

purpura, DiC
7.Eritrositlerin termal hasar1

8.Oksidanlara bagh eritrosit

hasan

9.Enfeksiyon ajanlarina bagh

eritrosit hasari

10.Paroksismal nokturnal

hemoglobiniiri

11.Plazma lipidlerine bagh
eritrosit membran

anormallikleri

12.Hipersplenizm




Anemiler ayni zamanda eritrosit morfolojilerine ve biiyiikliiklerine gore

siniflandirilabilirler. Bu tip simiflandirmada anemiler eritrosit MCHC ve MCV

degerlerine gére mikrositik, normositik ve makrositik olarak siniflandirilir. (19-23)

Anemilerin morfolojik siniflandirilmasi Tablo 2.4’te 6zetlenmistir.

Tablo 2. 4. Anemilerin Morfolojik Siniflandirilmasi(5,22,28,29)

A.Hipokrommikrositik

B.Makrositik anemiler

C.Normositik anemiler

anemiler

1.Demir eksikligi | 1.Megaloblastik anemiler 1.Akut kanama anemisi
anemisi

2.Kronik hastalik | -B12 vitamini eksikligi 2.Hemolitik Anemiler
anemisi (talasemiler harig)
3.Talasemi -Folik asit eksikligi 3.Aplastik anemi
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2.1.3. Aneminin Epidemiyolojisi

Aneminin nedenleri arasinda %90 ile demir eksikligi anemisi ilk sirada yer
almaktadir (1,24,25,26). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tahminlerine gore tiim diinya
niifusunun %24,8’inde demir eksikligi anemisi (DEA) goriilmektedir (1). Anemi siklig1
yas, cinsiyet, cografya, beslenme aliskanliklari, arastirilan yas grubu ve sosyoekonomik
duruma bagli olarak farklilik gostermektedir.

Ulkemizde DSO 2001 verilerine gére okul éncesi ¢cocuklarin %32,6’sinda demir
eksikligi anemisi goriilmektedir. Anemilere genel olarak bakildiginda demir eksikligi
anemisinin %47 oraninda 5 yas dncesi cocuklarda goriildiigii bildirilmektedir. Ulkemizde

de gelismelere ragmen demir eksikligi goriilme orani yiiksektir. (23)

2.2. Demir Eksikligi Anemisi

2.2.1. Tanim

Demir eksikligi, hemoglobin (Hb) olusumunu engellemeyecek diizeyde viicutta
demirinin eksik olmasidir. Demir eksikligi anemisi (DEA) ise demir eksikligi sonucu
hemoglobin (Hb) yogunlugunun tiikenmesidir. Tiim yas gruplarinda aneminin en sik
nedeni demir eksikligi oldugu bilinmektedir. En 6nemli anemi gostergeleri de demir
depolarinin bosalmasina bagli Hb ve hematokrit miktarinda azalmadir (21,26,27).

DEA hematolojik - nonhematolojik gibi farkli sistemlere etki eden bir
rahatsizliktir. Hiicresel fonksiyonlarda biyokimyasal degisiklikler, davranig, psikomotor
gelisme, biiyiime, zihinsel gelisme, fiziksel kapasite, immun sistem, gastrointestinal
sistem, birgok sistem tizerine etkileri oldugu goriilmiistiir (25).

Demirin, insan organizmasinda siklikla kullanilmas: nedeni ile eksiklik
durumlarinda tiim sistemler etkilenir ve pek ¢ok sistemik belirti ve bulgu ortaya ¢ikabilir.
Demir eksikligi anemisi ¢ocuklarin biliylime ve biligsel gelisimlerini olumsuz yonde
etkilemektedir. Demir eksikligi anemisi gelisen ¢cocuklar sonrasinda uygun sekilde tedavi
edilseler bile 5-10 yi1l sonra zeka seviyeleri hi¢ anemi gelismemis ¢ocuklardan daha diisiik
oldugu goriilmiistiir. Bu sebeple demir eksikligi anemisinin énlenmesi ve korunmasi,

tedavisinden daha énemlidir (26).



2.2.2. Prevalans

Kiiresel bir saglik sorunu olan demir eksikligi diinya capinda 2 milyar kisiyi
etkilemektedir (26,28). Demir eksikligi anemisi diinyada ve Tiirkiye’de en sik siit
cocuklugu ve erken g¢ocukluk doneminde oldugu goriilmektedir (29). Bebeklik ve
cocukluk déneminin en ¢ok goriilen hematolojik hastaligidir. Demir eksikligi anemisi,
diinyada ve ozellikle az gelismis tilkelerde ¢ok yaygin olarak goriilmektedir. Tiim yas
gruplarinda goriilse de en sik hayatin ilk iki y1linda, 6zellikle 6—24. aylar arasinda goriiliir.
Diinya Saglik Orgiitii’niin yayinladig1 raporlara gore, gelismekte olan iilkelerde % 8
oraninda DEA oldugu gériilmiistiir. Ulkemizde siit cocuklugu dénemindeki anemilerin %
48-75’ini DEA olusturmaktadir. Ulkemizde DEA gériilme oraninin % 16 oldugu
bildirilmistir (1,28,29).

2.2.3. Etiyolojisi

Yenidogan, yiiksek hemoglobin miktari ile dogar ve bu deger, 2-3 aylik donemde,
term bebeklerde 9 gr/dL’ye, pretermlerde ise 7 gr/dL’ye kadar diismektedir (fizyolojik
anemi). Bebeklerde demir deposunun yetersiz olmasi, demirin besinlerle eksik alinmasi,
ihtiyacin ya da kayiplarin artmasi veya bunlarin birlikte bulunmasi durumunda eksiklik
gelisir (5,21,222).

Erken (prematiire) dogum, diisiik dogum agirligi, gobek kordonunun erken
klemplenmesi ve perinatal donemde olan kan kayiplari demir deposunun yetersiz
olmasia yol agarak demir eksikliginin ortaya ¢ikisini1 kolaylastirir. En yaygin demir
eksikligi nedeni besinlerle demirin eksik alinmasidir. Bu durumun baslica nedenleri
yoksulluk veya beslenme aligkanliklart nedeniyle demirden fakir bitkisel gidalarla
beslenmedir. Ayrica bitkilerin ¢ogundaki demirin emilimi siirlt ve biyoyararlanimi
diisiiktiir. igeriklerindeki dogal selatorler (bugday iiriinlerindeki bitkisel fitatlar, kepek ve
taninler) demiri selate eder ve bagirsaklarda absorbsiyonu onler. Yemeklerle birlikte
aliman cay, kahve ve kakao gibi iceceklerde bulunan polifenol bilesikler de demiri
baglayarak absorpsiyonunu azaltir. Siit ve siit {irlinlerinde bulunan kalsiyum hem dis1
demirin de hem demirinin de absorpsiyonu azaltir. Askorbik asit ve sitrik asit iceren
meyveler, meyve sular1 sebzeler ise demirin absorpsiyonunu artirir. Ette bulunan hem
demiri biyoyararlanimi yiiksek olmasi yaninda, hem dist demirin absorpsiyonunu da
artirir (22,25).



Anne siitiindeki demirin %20-50'si emilir. Bu diizey ilk aylarda yeterli iken 5- 6
ayliktan biiyiik cocuklarim ihtiyacim karsilamaz. Inek siitiindeki demirin biyoyararlanimi
anne siitlindeki demire gore daha diisiiktiir. Ayrica tam inek siitiindeki proteinler
gastrointestinal sistem yiizeyini irrite ederek diisiik dereceli kronik kanamaya neden olur
(22-28).

Demir ihtiyacinin artig1 durumlar da demir eksikligi anemisi i¢in risk olusturur.
Yenidogan ve bebeklik doneminde viicudun hizli biliylimesine ve Ozellikle eritrosit
kitlesinin artigsina cevap olarak demir ihtiyaci artar. Ergenlik doneminde de kan hacminin
ve kas kitlesinin hizla artmasi1 nedeniyle demir ihtiyaci artar. Adet goren ergen kizlar ve
kadinlar ilave olarak giinliik ortalama 1 mg demir kaybettigi i¢in almas1 gereken demir
ihtiyac1 daha fazladir. Adolesan kizlarda menstruasyonla fazla kan kaybi demir
eksikligine yol agar (21-29).

2.2.4. Demir Metabolizmasi

Demir, dogada en yaygin bulunan elementlerden birisi olup, tiim canlilar demire
ihtiyag duyar. Demir, viicutta yeniden dolasima ugrar ve atilimi sinirlidir. Demir tiim
hiicreler igin gerekli olan esansiyel bir elementtir. En 6nemli gérevi hemoglobin aracilig
ile oksijen tagimaktir. Demir; ferroz (Fe++) ve ferrik (Fe+++) haller arasinda birbirine
doniisme 6zelligi nedeni ile hidroksilasyon oksijenasyon ve benzeri birgok metabolik
olay1 katabolize etmektedir(24,30-32).

Hemoglobindeki demirin gorevi dokulara oksijen tasiyarak hiicrenin canli
kalmasini saglar. Hemoglobin dort globin zincirinden olusan tetramerlerden olusur. Her
globin zinciri bir demir atomu igeren hem grubuna baglidir. Eritrosit proteininin % 95’ini
hemoglobin olusturur. Myoglobindeki demir kas kontraksiyonu sirasinda oksijenizayonu
saglamaktadir (30-32).

Demir, dokulara oksijen transportu, elektron transferi, DNA, RNA ve protein
sentezi ile pek ¢ok yasamsal onemi olan enzimlerin yap1 ve fonksiyonunda gorev alan
temel bir elementtir. Erigkin insanlarda toplam olarak 4-5 gr demir bulunmaktadir.
Demirin biiyiik bir kism1 Hb i¢inde bulunur. Demirin viicuttaki dagilimina bakildiginda,
ortalama olarak Hb’de % 70, ferritin ve hemosiderinde % 25, miyoglobinde % 4,
transferin, sitokrom, katalaz ve diger enzimlerde % 1’den daha az oranda bulundugu

goriiliir. (3,5 29-31)



Demir ferritin ve hemosiderin seklinde depolanmaktadir. Depo demirinin 1/3’1

karacigerde, 1/3’1 kemik iliginde, kalan1 ise dalak ve iskelet kasinda yer alir (29-31).

2.2.5. Demirin Gereksinimi

Demir fizyolojik olaylarda kullanilmak iizere her giin diizenli olarak belli
miktarlarda alinmasi gereken bir mineraldir. Normal giinliik bir diyette 10-20 mg demir
bulunmaktadir. Miadinda dogan bebekler de ise 4 aydan sonra, 1 mg/kg/giin dozunda;
prematiire ve 2500 g altinda dogan bebeklere 2 aydan sonra 2 mg/kg/giin dozunda
elementer demir igeren damlalar baglanarak, 1 yasina kadar demir profilaksisine devam
edilmesi onerilir. Giinliik inek siitli alimi 2 su bardag ile sinirlandirilmalidir.(3,5)

Prematiire ve diisiik dogum agirlikli bebekler, 1 yasindan 6nce inek siitli baglanan
ve giinliik inek siitl tiiketimi 500 ml’den fazla olanlar, dykiisiinden demirden zengin
gidalart az aldigi belirlenen ¢ocuklar, altta yatan kronik hastaligi olan ¢ocuklar demir
eksikligi agisindan risk altindadir. Diyetle alinan bu demirin ancak % 5-10"u

bagirsaklardan emilmektedir (24,30-32).

2.2.6. Viicuda Demirin Saglanmasi

Hemoglobin ve diger demir i¢eren proteinlerin iiretiminde kullanilan demir, ya
gidalar ile ya da demirin yeniden kullanilmasiyla elde edilmektedir. Gidanin igerigine
gore demir igerigi de farklilik gosterir(5)

Dogada en yaygin bulunan element demirdir ancak emilimi diisiik oldugu i¢in
eksikligi en sik goriilen besin maddesidir. Et, kiimes hayvanlar1 ve baliklardan alinan
demirin emilimi yiiksektir. Diyetteki demir hem ve non-hem olmak iizere iki farkl
formda bulunur. Besinlerle alinan demirin yaklasik %90 kadari non-hem demiridir. Non-
hem demirin yaklagik %5’i emilir ve non-hem demir gidalarda Fe+3 kompleksler
seklinde bulunur. Hem demiri ise yliksek emilim oranina sahiptir ve diyetteki faktorlerden
daha az etkilenir. Hem demiri diyetle alinan demirin %10 kadaridir, ette daha fazla
bulunur ve yaklasik %25-30"u emilir. (3-5)

Demirin emilebilmesi i¢in Fe+2 formunda olmasi gerekmektedir. Duodenal
enterositlerin apikal yiizeyinde bulunan duodenal sitokrom B (DcytB) enzimi ile
(ferrirediiktaz aktivitesi ile) Fe+3 formu Fe+2 formuna doniistiiriiliir ve DMT-1 araciligi

ile emilir. Hem demiri Fe+2 formdadir ve duodenuma geldigi zaman tam olarak

10



tanimlanamayan ayr1 bir reseptor araciligi ile (heme transporter) enterosit i¢ine alinir ve
daha sonra hem oksijenaz enzimi ile serbestlesir (24,30-32).

Anne siitii alan bebeklerde ise durum biraz farklidir. Anne siitii non-hem demir
igerir ve non-hem demir DMT-1 aracilig: ile enterosit igine alindigi gibi laktoferrin
baglayan ayr1 bir reseptor araciligi ile de enterosit igine alinabilmektedir. (Sekil 1).

Gastrointestinal faktorler ve diyetle alinan demir miktar1 demir absorbsiyonunu
etkiler. Yiyeceklerde demir absorbsiyonunu artiran ya da azaltan maddeler bulunmaktadir
(Tablo 2.5). Diyette bulunan et, bagirsak liimeninden non-hem demir emilimini artirir.
Fakat cay ve kahvedeki tannat, yumurtadaki bazi maddelerde nonhem demir
absorbsiyonunu azaltir. Besinlerle alinan demirin yaklasik %901 non-hem demiridir.
Non-hem demirin ancak %5’1 emilir ve non-hem demir gidalarda Fe+3 kompleksler
seklinde bulunur, emilimi diyetteki faktorlerden ve kisinin viicudundaki demir
durumundan etkilenir. Hem demiri ise diyetteki faktorlerden az etkilenir ve emilim orani
daha yiiksektir. Hem demiri diyetle alinan demirin %10 kadaridir ve yaklasik %25-30"u
emilir.(5,30-31)

Liimen Enterosit Plazma

Sekil 2.1. Yenidogan Déneminde Demir Emilimi
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Tablo 2.5. Gastrointestinal Sistemden Non-Hem Demir Absorbsiyonunu Etkileyen
Faktorler

Absorbsiyonu Artiranlar Absorbsiyonu Azaltanlar
Asitler Alkaliler

Askorbik asit Antiasitler

Sitrik asit Pankreas sekresyonlari
Hipoklorhidri

Coziinen maddeler Tetikleyici ajanlar (sebzelerde)
Seker Fitat

Amino asitler (etteki) Fosfat

Kalsiyum

Tannin

2.2.7. Klinik Bulgular

Demir eksikligi anemisinde, semptomlar yavas gelisir ve bu ylizden akut klinik
bulgu vermez.

Deri ve Mukozalar; Hb diizeyi 7-8 g/dI’nin altina inmedigi siirece semptom
vermez, bu degerin altinda deri ve mukozalarda solukluk meydana gelmeye baslar. Agir
hastalarda glossit ve keliyosis goriilebilirken, kronik DEA'da mavi sklera, dil
papillalarinda atrofi, kasik tirnak, tirnaklarda kolay kirilma gibi semptomlar
goriiliir(5,30).

Gastrointestinal Sistem; Anemide istahsizlik sik goriilen bir bulgudur. Tat almada
bozukluk, disfaji, yutma giicliigii ve buna bagli anoreksi, angular stomatit, eksiidatif
enteropati, mide asit sekresyonunda azalma ve pika gibi bulgular da eslik edebilir. Agir
olgularda hepatosplenomegali de goriiliir. Demir eksikliginde goriilen pikanin nedeni tam
olarak bilinmemektedir. Pikali ¢ocuklarla ilgili yapilan bir ¢alismada, en sik toprak
(%85,9), duvar sivalari (%15,9), komiir (%9,3), tas parcalari-kum (%7,5) ve kil (%5,6)
yendigi tespit edilmistir. Ayni1 ¢alismada anemi pikali cocuklarin %57’sinde goriiliirken,
demir eksikligi goriilme ylizdesi %76 olarak tespit edilmistir. Ayrica poliparazitozu olan
cocuklarda pikanin daha gok goriildiigi tespit edilmistir(5,31).

Gozler; Konjunktivada solukluk ve mavi sklera goriilebilir.

Bagigiklik Sistemi; Enzimin yapisinda bulunan demirin bakterisidal goérevleri
olup T ve B lenfosit fonksiyonlar1 ve fagositik sistem i¢in gereklidir. Bu nedenle,

bakterisidal 6zelliklerini kaybeden enzim ve diger immunite hiicrelerinin gorevlerinin
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aksadigr icin DEA’sinde enfeksiyona yatkinlik goriiliir. Enfeksiyona sekonder olarak
hastalarin bir kisminda hepatomegali, splenomegali ve lenfodenopati goriilmektedir.
Bunun yaninda mikroorganizmalar i¢in de besin kaynagi olan demirin, enfeksiyon
zamaninda eksikliginin goriilmesi koruyucu bir mekanizmadir (3-5).

Santral Sinir Sistemi (SSS); Demir eksikliginde merkezi sinir sistemi ilk etkilenen
sistemdir. Beyindeki demir en ¢ok oligodentrositlerde bulunur. Demir miyelin sentezi i¢in
gereklidir. Demir merkezi sinir sistem i¢in ¢ok dnemli ndrotransmitterlerin sentezi ve
fonksiyonunda goérev yapan enzimlerin yapisinda bulundugu i¢in eksikliginde bu
enzimlerin yapist bozulur. Demir tedavisinde eksikliginde oldugu gibi ilk diizelen
bulgular yine merkezi sinir sistemi bulgularidir. Dikkat azalmasi, 6grenme ve matematik
problemlerini ¢c6zmede zorluk gibi davranislar, diizelerek eskisi gibi olmamaktadir. Siit
cocuklugu donemi, hizli biiyiimenin yan1 sira psikomotor becerilerinde kazanildigr bir
donemdir. Bu donemde gelisebilecek demir eksikligi sebebiyle kalic1 zeka geriligi
olusabilecegi i¢in dikkatli olunmalidir(3-5).

Kas Iskelet Sistemi; Hemoglobinin azalmasiyla kaslara giden oksijen miktarmin
azalir. Kaslarin gereklilik halinde yeterli oksijeni kullanamamasi sebebiyle kas
glicsiizliigi ortaya ¢ikar (5,23-33).

Dolasim Sistemi; Anemi agir kalp yetmezligi gibi ciddi kardiyolojik sorunlara yol
acabilir (23-33).

2.2.8. Labaratuar Bulgular:

Demir eksikligi anemisinde Hb ve Hct, yas ve cinsiyete gore olmasi gereken
degerinin % 95’inden diisiiktlir. Hb diizeyi ¢ocukluk ¢aginda farkli donemlerde ¢ok farkl
diizeylerdedir. WHO geligsmekte olan {ilkeler igin pratik degerler saptamistir. Buna gore
okul 6ncesi cocuklarda (<11gr) degeri sinir iken erigkinlerde erkek i¢in (<13 gr), kadinlar
icin (<12 gr) ve gebeler icin de (<11 gr) limit deger olarak onerilmektedir.

Demir eksikligi anemisinde periferik kan, kemik iligi ve plazmada demir
statilistinii gosteren bulgular diagnostiktir. Periferik kanda hipokromi, mikrositoz vardir.
MCYV diisiik, OEHb<27 pg, OEHC < % 30°dur. (23-33).

Demir eksikligi tanis1 kan parametrelerinden en az ii¢ veya dort parametre bir
arada degerlendirilerek konulmalidir. Siklikla kullanilan parametreler hemoglobin,
hemotokrit degerleri, satiirasyon yiizdesi ve serum demir diizeylerine bakilir. Serum

ferritin diizeyleri viicut demir depolarin1 yansitan bir degerdir. Demir eksikligi anemisi
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yavas gelisen bir siire¢ oldugundan, erken dénemde hipokromi ve mikrositoz ortaya
¢ikmayabilir (23-33).

Eritrosit Sayis1 (RBC); Eritrosit sayisi demir eksikligi anemisi gelisim siirecinde
uzun zaman normal sinirlarda bulunur. Ancak aneminin ilerledigi durumlarda azalma
olur. (<5 milyon) (23-33) .

Ortalama Eritrosit Hemoglobini (MCH) ve Ortalama Ertirosit Hemoglobin
Konsantrasyonu (MCHC); Denir eksikligi anemisi hipokrom mikrositer bir anemi
oldugundan her iki degerde diisiik bulunur. Hipokromiyi gosteren markirlardir. MCH
normal diizeyi 27-34 pg arasindadir, MCHC ise demir eksikliginde < %30°dur.

Ortalama Eritrosit Hacmi (MCV); Demir eksikligi gelisim siireci dncesi en son
bozulan ve tedavi sonrast da en ge¢ diizelen parametre oldugundan biiylik 6nem
tasimaktadir. Mikrositoz gostergesidir (23-33).

RDW (Red cell distribution width); Anizositozu gosteren dnemli bir parametredir.
Normali yaklagik %12 olup; <14 ise talasemi tasiyiciligi, >14 ise demir eksikligi
lehinedir. Bu parametre i¢in her hangi bir hesaplama yapmak gerekmez. Otomatik
sayicilar tarafindan hesaplanmaktadir.

Serum Demiri (Fe), Demir Baglama Kapasitesi (DBK) ve Transferin Saturasyonu
(TS); Fonksiyonel ag¢idan demir eksikliginin gosterilmesi i¢in ¢ok Onemli testlerdir.
Ancak serum demiri tan1 i¢in yeterli olmamaktadir. Serum demiri yaninda DBK de test
amaci ile mutlaka istenmelidir. DBK; transferrinin baglayabilecegi demirin gostergesidir.
Normalde transferrinin 1/3’1 demir baglarken, yani 300 mcg/dI’lik kapasitesinin yaklasik
100 mcg/dl’sini baglarken demir eksikligi durumunda bu kapasitenin ¢ok artmasi énem
tagir. Trasferrin ise nefelometrik olarak direkt olarak oOlciilebilmekle birlikte giinliik
pratikte Fe ve DBK o6l¢limlerinin oranlamasi kullanilmaktadir. Transferrin saturasyonu
TS=Fe/DBK x100 formulii ile hesaplanabilir. Oran < 16 ise demir eksikligi diistiniliir.
Oran < 12 ise agir tipte bir demir eksikligi s6z konusudur.Tanisal seciciliginin artmasi
icin DBK > 400 olasina dikkat edilmelidir. Hipokrom mikrositer tipte anemilerin ayirici
tanisinda Fe ve DBK degerleri kolaylikla kullanilmaktadir(5).

Eritrosit Protoporfirini; Basit bir yontem olan hematoflorometre ile bir damla
kanla birka¢ dakikada olgiilebilir. Cinko protoporfirin olglimii kullanilir. Diyetten
etkilenmez. Hiicre i¢i demir durumunu yansitmasi agisindan onemlidir. Toplumsal
taramalarda kullanilan ancak giinliik pratikte tercih edilmeyen bir testtir. Talasemi ayirici

tanisinda daha ¢ok tercih edilmektedir. Talasemide normaldir(5,30-31).
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Ferritin; 3000 civarinda (+3) degerli demir atomu ferritin seklinde hiicre i¢inde
depolanmaktadir. Ihtiyag halinde hizli bir sekilde solubl olmasi énemli bir dzelligidir.
Depo demirini indirekt olarak gosteren Onemli bir parametredir. Saglikli goriinen
kisilerde “latent demir eksikligini” gdsterebilir, toplumsal ¢alismalarda demir depolarinin
aragtirtlmasinda ve demir eksikligi anemisinde tani amaciyla kullanilabilmektedir.
Depolarda az da olsa demir oldugunun gosterilmesi demir eksikligini ekarte temek
acisindan Onem tasir. Ancak ferritin diizeyinin demir eksikligi disinda enfeksiyoz,
enflamatuvar, kanser6z durumlarda ve karaciger hastaliklarinda da ylikselmesi isi
zorlastirmaktadir. Bebeklerin Hb degerinin annenin ferritin degerinden etkilenmedigi de
gosterilmistir. Yani ferritin degeri demir eksikliginden bagimsiz bir parametredir.
Laboratuvar diizeyi olarak eriskinler i¢in alt sinir 20 ng/ml olarak kabul edilirken,
cocuklarda alt sinir 12 ng/ml’dir (23-33).

Kemik iligi Incelemesi; Cocuklar agisindan bakildiginda tami igin kesinlikle
gerekli olmayan invaziv bir girisimdir, ancak eriskinlerde ayiric tan1 giigliikleri ¢ekilen
durumlarda yardimci olabilir. Buradaki yaklasim kemik iligi yaymasinin Prusya
mavisiyle boyanarak hiicrelerdeki ferritin ve hemosiderin varhiginin gosterilmesidir.
Kemik iligi bu boyama yapildiktan sonra skorlanarak degerlendirilir.

Bu skorlama, kemik iliginde hi¢ demir yoksa 0, az miktarda demir varsa +1, yama
tarzinda demir varsa +2, yama tarzindan yaygin dagilima gidis gosteriyorsa +3, yaygin
demir boyanmasi izleniyorsa +4, asir1 demir depolanmasi izleniyorsa +5 seklinde yapilir.
Hemosiderin demir metabolizmasinin son iriinii olup solubl olmamasi ile ferritinden
ayrilir (23-33).

Solubl Transferrin Reseptorii (sTfR); Son yillarda demir eksikliginin erken
tanisinda en popliler test oldugu soOylenebilir. Ancak ELISA yontemi ile
gerceklestirilebilen pahali ve zor bir test olmasi; yayginlagmasini, rutinde kullanilmasini
engellemekte ve daha ¢ok akademik caligmalarda tercih edilen bir test olmasi sonucunu
dogurmaktadir. Demir eksikliginin enfeksiyon anemisinden ayirici tanisinda yardime1
olamamaktadir. Ozellikle eriskinlerde demir eksikliginin diger ciddi tablolardan ve
enfeksiyon anemisinden ayirt edilebilmesi i¢in sTfR testi 6nem tasimaktadir. Ancak
hemolitik anemilerde de arttig1 i¢in cocukluk ¢cagindaki ayirict tan1 degeri yeterli degildir
(23-33).
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2.2.9. Tedavi

Demir eksikligi tedavisinde oncelikle nedeni arastirilip nedene yonelik tedavi
uygulanir. Ozellikle siit cocuklugu ve adolesan dénemde demir eksikligi anemisi
gelismesine en sik yol acan neden, artan demir ihtiyacinin beslenme ile karsilanmamasi
birincil onciildiir. Tedavide oncelikle, demir eksikliginin nedeni ortadan kaldirilir (5,23-
30).

Tedavde demirin ferroz (+2 degerlikli) formunu igeren ilaglar (ferrosulfat)
kullanilir. Hastalar oral olarak bu formu tolere edemezlerse ferrik (+3 degerlikli)
formunu igeren ilaclar da kullanilabilir. Ilag dozu, hastanin anemisinin derinligine gore,
3-6 mg/ kg/giin elementer demir igerecek sekilde ayarlanir. Giinliik toplam doz iki veya
i¢ doza boliinerek verilir. Hafif anemilerde demir ilaglar1 tek doz olarak da verilebilir.
Ilaglarin emiliminin en iyi sekilde olmasi i¢in a¢ karma almmas: (yemeklerden 2 saat
sonra) onerilmektedir (5,23-30).

Oral demir ilaglarinin yan etkileri hakkinda (bulanti, kusma, dispepsi,
konstipasyon, ishal, gaz, diskinin siyah renge boyanmasi, dislerin siyaha boyanmasi)
konusunda hasta/ailesi bilgi verilir. Dislerin siyaha boyanmasini en az seviyeye indirmek
icin, damla veya surup formunun dilin arka kismina dogru, dislerle temas etmeyecek bir
sekilde verilmesi; ilacin meyve suyu veya su ile karistirilip seyreltilerek verilmesi; ilacin
bir pipet ile verilmesi 6nerilir(5,23-30).

Oral demir ilacinin yan etkilerinden dolay: ila¢ kullanimina tahammiilstizliik sik
goriilmektedir. Boyle bir durumla karsilasildiginda, ilag 1-2 giin kesilir. Daha sonra diisiik
bir dozdan baslanarak, hasta tolere ettikce dozu artirilarak 4-5 giin i¢inde ideal doza
cikilir. Demir ilaglarinin, antiasitler, proton pompa inhibitorleri, histamin 2 reseptor
antagonistleri, aliiminyum, magnezyum, kalsiyum veya ¢inko iceren bazi ilaglarlarla
birlikte kullanimi demir emilimini azaltir. Demir, bifosfonatlar, tetrasiklin, kinolon,
levodopa, metildopa, levotiroksin, penisillamin gibi ilaglarin emilimini azaltir. Bu
ilaclarla birlikte kullanimda, demir ilaglar1 ve bu ilaglar arasinda en az 2 saat ara verilmesi
onerilir. Demirin, ¢inko ile birlikte verilmesi 6nerilmez.(23-33)

Oral demir tedavisine uyumsuzluk varsa, demir emiliminde sorun varsa, devam
eden kan kaybi1 mevcutsa parenteral demir tedavisi verilir. Parenteral demir tedavisinin
yan etkileri; anafilaksi, artralji, miyalji, ates, kizarma (“flushing”), hipotansiyondur.
Hastanin % 0,5-1’inde anaflaksi olabilecegi i¢in kii¢lik bir test dozunu takiben 30 dk

beklendikten sonra ilacin tamaminin uygulanmasi onerilir. Giinliik dozu, 100 mg/giin
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gecmeyecek sekilde toplam doz béliinerek IV infiizyon olarak verilir. Cocuklarda kas
kitlesi fazla olmadigindan, IM enjeksiyonla emilim degisken oldugundan, agri ve deride
renk degisikligine yol agtigindan, IM enjeksiyon genellikle tercih edilmemekle birlikte
zorunlu hallerde dikkatle uygulanmaktadir. Parenteral tedaviye alinan cevap oral tedaviye

alinan cevaptan daha hizli degildir (23-33).

2.2.10. Bebeklerde Demir Profilaksisi

Miadinda dogan bir bebegin demir depolar1 4-6 ay yeterli oldugundan, 6.aydan
sonra demir eksikligi anemisi ortaya ¢ikar. Prematiire bebeklerde ise bu siire 2-3 aydir.
Ug aydan uzun siire devam eden demir eksikligi anemisi gelisimsel sorunlara yol acar.
Bu nedenle, demir eksikligi anemisi %10'un {lizerinde olan iilkelerde miadinda dogan ve
anne siitii ile beslenen saglikli bebeklerde 6-12 ay arast Hb/Hct taramasi onerilir (33-36).

Bebek ve Cocuk Izlem Protokollerine uygun degerlendirme yapilip 4-12 ay arast
bebeklerde demir proflaksisi ne uyulup, 9 aylik olduklarinda hemoglobin (Hb) degerleri
bakilmali, 12-24 ay grubundaki ¢ocuklarda palmar solukluk muayenesi yapilarak gerekli
durumlarda demir eksikligi tedavisi baglanmalidir. 5 yas erken orta ve ge¢ adolesan
donemde birer kez Hb bakilir. Saglik Bakanligi Demir Gibi Tiirkiye Projesi Genelgesi
(2004/21) ile 2005 yilindan beri bebeklere demir preparatlart verilmektedir (33-36)

2.2.11. Demirin Biiyiime Uzerine Etkisi

Demir destegi alan ¢ocuklarda yapilan ¢ogu calisma demirin biiylime {izerine
etkisini gosterememektedir. Demir desteginin anemili bireyde pozitif etkilerinin yanisira
demir depolar yeterli bireyde negatif etkileri de vardir (30-35).

Majumdar I. ve arkadaslarinin yaptig1 calismada demir depolari iyi olan 6-24 aylik

100 infant iki gruba ayrilmis, bir gruba 2 mg/kg/g’den demir destegi, diger bir
gruba da plasebo verilerek karsilastirma yapilmistir. Baslangigta demir eksikligi tespit
edilenlere ise 6 mg/kg/g’den 4 ay boyunca demir verilmistir. Baslangicta demir eksikligi
saptanip demir tedavisi verilenlerin, biiylime ve boy uzamasinda artis saptanmistir. Fakat
basta demir yeterli olup demir destegi verilenlerin biiyiime ve boy uzamasinda azalma

meydana getirmistir (31).
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2.2.12. Demir Eksikligi Anemisinden Korunma

Cocukluk doneminde anemiden korunmak i¢in alinacak onlemlerde; antenatal
bakim ve perinatal izlemlerle prematiire dogumlar, kanamalar ve enfeksiyonlar 6nlenmeli
ve annelere gebeligin ikinci yarisindan baslayarak emzirme doneminde de devam etmek
tizere demir destegi verilmelidir, ilk alti ayda bebeklerin tek basina anne siitii ile
beslenmeleri 6zendirilip baglanmalidir. Anne siitii alamayan veya anne siitii bir yagindan
once kesilen bebeklerin beslenmesinde demirle zenginlestirilmis formiil siitler
kullanilmalidir. Hayatin ilk y1linda inek siitii ile beslenmeden kaginilmalidir, bir yasindan
sonra siit tiiketimi 500 ml ile sinirlandirilmali, alti aydan sonra siit ¢ocuklarina anne
siitline ek olarak demirden zengin besinler verilmelidir. Besinlerdeki demir emilimini
engelleyen tanin igeren ¢ay vb. i¢ecek ve yiyecekler cocuklara verilmemelidir(36-39).

Ingiltere’de yapilan bir calismada D vitamini eksikligi olan ¢ocuklarn serum
demir ve hemoglobin konsantrasyonlarinin daha diisiik oldugu saptanmistir. Bu nedenle,
D vitamini proflaksisinin demir profilaksisi ile birlikte yapilmasina isaret edilmistir. D
vitamini yagda eriyen ve kemik sagliginda rol oynayan bir vitamindir. infantlarda
eksikligi rasitizme yol agmaktadir. D vitaminini diyetten almak zordur. Ulkemizde
annelerde de D vitamini eksikligi sik oldugundan miadinda diinyaya gelen saglikli
bebeklere dogumdan itibaren D vitamini ilavesi Onerilmektedir. Saglik Bakanlig
“Bebeklerde D Vitamini Yetersizliginin Onlenmesi ve Kemik Saghginm Korunmasi
Genelgesi (2005/71)” ile bebeklerde D vitamini takviyesini desteklemektedir. Bunun i¢in
bebeklere 1 yasina kadar giines 1s181ina maruz kalma durumu sorgulanmaksizin giinliik

400 1U D vitamini énerilmektedir (36-39).

2.2.13. Demir Eksikligi Anemisinde Hemsirenin Sorumluluklari

Hemsireler bebek ¢ocuk izlemlerinde Bakanligin protokollerine uygun olarak
demir takviyesi konusunda aileye bilgi vermeli, Bakanligin génderdigi demir takviyesi
preparatlarini aileye vermeli ve verilip verilmediginin takibini yapmalidir. Cocugun kan
degerlerine bakmak i¢in kanint uygun sekilde almalidir. Anemisi olan ¢ocugun ailesine

beslenme konusunda bilgi vermelidir (36-39).

2.3. 0- 1 Yas Bebek Izlemleri
Bebek sagligi izlemleri ile ¢ocuk Oliimleri azalmakta, hastalik ve sakatliklar

onlenmekte ve cocuklarin genetik olarak sahip oldugu biiylime, gelisme potansiyeline
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ulagmalar1 ve iistiine ¢ikmalart saglanabilmelidir. Bu sebeple daha uzun, saglikli, giiclii
ve iiretken yasamalari saglanarak, bebek saglig1 diizeyi gelismekte ve yiikselmektedir.
0-6 yas arasindaki ¢ocuklarin yetersiz beslenme ve enfeksiyonlardan dolay1 ciddi
hastaliklar ge¢irdigi ¢esitli arastirmalar ile tespit edildigi gorilmiistiir(38-40).
Koruyucu saglik hizmetleri ile biiyiik 6l¢lide onlenebilen ishal ve pndmoni gibi
hastaliklar1 giiniimiizde hala ¢ocuklarin 6nemli 6l¢lide morbidite ve mortalite nedenleri

arasinda siralamak miimkiindiir (38-40).

2.3.1. Cocuk izlemlerinin Amaci

Diinya ¢apinda her yil dogan 130 milyon bebegin neredeyse 4 milyonu ilk ay
icerisinde Olmektedir. Bu oliimlerin de %99°u gelismekte olan iilkelerde ¢ogunluklu
oldugu goriilmiistiir. Diinya Saghk Orgiitii (DSO) her yil 5 yas alt1 gocuk dliimleri
arasinda yenidogan bebeklerin 6lim oraninin %47 oldugunu belirtmistir. Dogumun ilk
lic ay1 bebeklerin en savunmasiz oldugu, hastaneye yatis oranlarinin en yiiksek oldugu ve
primer bakim servislerine en fazla ihtiyag duyuldugu donemdir(38-42).

Cocuk saglig1 izlenimin amaglari su sekilde siralanabilir:

[JAile egitimi ve rutin bagisiklama yoluyla hastaliklarin 6nlenmesi,

[ Oykii,fizik muayene ve tarama ydntemleriyle erken tan1 konmast,

0 Hastaliklarin erken donemde tedavisi,

[1Cocugun optimal biiylimesi, motor, duygusal ve entelektiiel gelismesini
engelleyerek sorunlarin fark edilmesini saglamak,

[Biitiin bunlarin saglanabilmesi icin aileye saglik egitimi ve danigsmanlik

yapilmasi (38-42).

2.3.2. Diinya’da Cocuk izlemi

Amerikan Pediatri Akademisi, bebeklerin dogumda, 2 haftalik, 4, 6, 9, 15, 18, 24
aylik iken mutlaka kontrol edilmelerini dnermektedir.

Siit cocuklugundan sonra 6-12 ayda bir kontrollere devam edilmelidir.

Kanada,Avustralya, Amerika,Singapur gibi gelismis iilkelerin birinci basamak
saglik kurumlarinda gelisimsel taramalar yapilmaktadir. Gelisimsel tarama i¢in saglik
personeli tarafindan kullanilan araglar disinda ebeveynler tarafindan doldurulabilen
araglar da kullanilmaktadir. Amerika’da saglikli ¢ocuk ziyaretlerinde tiim cocuklarin

gelisimsel taramalarinin yapilmasi 6nerilmektedir. Buna ragmen, gelismis iilkelerde de,
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bu saglik hizmetine erisemeyen c¢ocuklar bulunmaktadir. Ulasilamayan c¢ocuklara
erismek icinse cesitli projeler (New Mexico’s Development Screening Initiative, Los
Angeles County Developmental Screening Project [2-1-1 LA Project], Assuring Better
Child Health and Development [ABCD]) hazirlanmistir (43,44).

Bu projeler gelisimsel tarama oranlarin1 artirmayi saglayarak, gelisimsel taramay1
tyilestirdigi goriilmiistiir.

Ornegin, Singapur’da birinci basamak saglik kurumlarinda gelisimsel gecikmenin
degerlendirilmesi, biiylimenin degerlendirilmesi, isitme ve gorme degerlendirmesi,
gerekli durumlarda temel kan testleri, gelisimsel bir pediatriste sevk ve ebeveynlere
danismanlik da yapilip her seyi bir ele alir (45).

Diistik ve orta gelirli lilkelerde gelisimsel taramalar ile ilgili calismalar gelisimsel
tarama araci uyarlama, gelisimsel tarama araci gelistirme (46,47) asamalarinda oldugu
icin saglik hizmeti sunumundaki temel amag gelisimsel gecikmenin erken donemde tespit
edilmesidir. Ancak bu durum gelisimsel taramalarin yapilmadigi anlamina
gelmemektedir. Ornegin; Pakistan ve Misir’da birinci basamak saglik kurumlarinda
gelisimsel taramalar yapilmaktadir.

Gana gibi baz1 llkelerin kirsal alanlarinda ise gelisimsel tarama igin rutin
programlar heniiz uygulanmamaktadir. Erken ¢ocukluk doneminde gelisimsel
gecikmeleri belirlemek i¢in uluslararasi olarak yapilandirtlmis araglara gereksinim vardir.
Bu araglarin gelistirilmesi siirecinde {iilkeler arasindaki benzerlik ve farkliliklarin ele
alinmasi da oldukca 6nemlidir. Diisiik ve orta gelirli iilkelerde gelisimi izlemek i¢in
tilkemizde bir rehber gelistirilmistir. Bu rehber araciligiyla Arjantin, Hindistan, Giiney
Afrika ve Tiirkiye’de birinci basamak saglik kurumlarina bagvuran ¢cocuklarin gelisimleri
karsilastirilmistir. Bu aracin gelisimsel gecikmelerin belirlenmesinde, bu dort iilkede
gecerli ve kullanilabilir oldugu belirlenmistir. Gelisimsel gecikmelerin erken dénemde
cesitli araglar kullanilarak tespit edilmesinin onemi kadar, ebeveynlerin bu hizmete
kolayca ulasabilmeleri de oldukg¢a dnemlidir. Ulkemizdeki ebeveynler bu hizmeti birinci
basamak saglik kurumlarindan alabilmektedir (45-48).

ABD’de ¢ocuklarin yaklasik %15’inin en az bir alanda gelisimsel gecikmesi
oldugu goriilmiistiir. Tirkiye’de gelisimsel gecikme yayginligi 2015 yilinda klinikte
yapilan bir ¢alismaya gore %31,1, 2019 yilinda yapilan bir ¢alismaya gore %28,7

oraninda oldugu sonucuna varilmistir (45-48).
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2.3.3. Tiirkiye’de Cocuk izlemi

Tiirkiye’de bebek izlemleri ¢cocuk polikliniklerinde, 6zel hastanelerde ve birinci
basamak saglik kurumlarinda yapilmaktadir.

Tiirkiyede ¢ocuk izlem hizmetleri 2014 yilinda Aile Hekimligi Uygulama ve
Egitim Yiriitme Kurulu ile ilgili Daire Baskanliklarinin tekrardan diizenlemesi sonucu
“Aile Hekimligi Uygulamasinda Onerilen Periyodik Muayeneleri ve Tarama Testleri
Rehberi “ne gore uygulanmaktadir.

T.C. Saglik Bakanlig1r protokollerinde bebeklerin dogumda, 15 ve 41. giinler
arasinda, 2, 3, 4, 6, 9, 12 aylarda bir defa, 13-36 ay arasinda 6 ayda bir defa, 4-6 yas
arasinda yilda bir defa izlemini yapilmasi 6nem arz etmektedir.

Cocuk sagligr izleminde Oykii, gézlem, fizik muayene ile bir¢cok hastalik erken
donemde tespit edilip Onlemler alinmaktadir. Farkli yaslarda 6nceden belirlenmis
standartlara uygun olarak diizenli tarama testleri uygulanir.

Yenidogan taramasmin amaci, hayati veya sagligi uzun vadeli tehdit eden
bozukluklar1 semptomatik hale gelmeden 6nce tespit etmektir. Erken tani ve tedavi ile bu
hastaliklara bagli sakatlik ve o6liimlerin Oniine gegilebilmesi i¢in uygulanmaktadir.
Testlerin anormal sonug oraninin en yiiksek olabilecegi donemlerde yapilmasina dikkat
edilmelidir (39,40,43,49).

Cocuk saglig izlem basamaklari su sekildedir:

1. Goriisme ve Oykii (aile, ¢evre, cocuk iligkisi gozlemi)
2. Fizik muayene takibi

3. Gelisimin degerlendirilmesi

4. Taramalar

5. Ast

6. Saglik egitimi ve danigmanlik

7. Annenin sorular1 ve 6zetleme

8. Randevu belirleme

Dogum oncesi donemden baglayan ve dogum sonrast donemde devam eden
takiplerin bebeklerin sagliklarin1 gelistirici ve koruyucu etkisi biiylik 6nem arz
etmektedir. Gelistirilmis olan protokollerle siirdiiriilen ¢cocuk izlemleri saglikli toplumlar

ve nesiller i¢in kilit noktadadir.
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Birinci basamakta gorev alan ebe ve hemsireler ¢cocuk izlemlerinde aktif rol
almaktadir. Saglik calisanlar1 konuda kendilerini gelistirip, hizmet ici egitimler ve

bilimsel etkinliklere katilarak bilgilerini giincellemeli ve uygulamaya yansitmalidir.

2.4. Ev Ziyaretleri

2.4.1.Tanim

Birinci basamak saglik kuruluslarinda saglik egitimi genellikle ev ziyaretleri ve
saglik ocaginda verilen hizmetler esnasinda bireylere dogrudan Ggretim seklinde
gerceklesmektedir. Saglik hizmetlerinde sagligin korunmasi ve devam ettirilmesi igin,
kisinin ve ailenin yasadig1 ¢evredeki sartlarin olumlu hale getirilmesi ve kisinin hastalik
etkenleri ile bag etmesi icin desteklenmesi gerekir. Kisinin ve ailenin yeterli bir saglik
hizmeti alabilmesi ve verilen saglik hizmetlerinin amacina ulagsmasi i¢in kisi ve ailelerin
tiim yasantilarin1 gecirdikleri ortamda izlenmesi zorunludur. Bu ise ancak amacina uygun
bir sekilde yapilan ev ziyaretleri ile miimkiin olmaktadir (49-52).

Gezici saglik hizmeti, saglik kurumu disinda kdy, mahalle ve ailelerin evlerinde
yiriitilen koruyucu saglik hizmetleri ile gerekli hallerde ayaktan teshis ve tedavi
hizmetleridir. Saglik hizmetlerinde ulasilabilirligi artirmak, biitiin vatandaslarin diizenli
olarak saglik hizmetlerinden yararlanmasini saglamak ve toplum sagliginin korumak ve
yikseltmek amaciyla, gezici saglik hizmetleri uygulamasi  desteklenerek
stirdiiriilmektedir (49-52).

Gezici saglik hizmetlerinin nasil yiiriitiilecegine aciklik getirmek, gorevli
personelin gorev, yetki ve sorumluluklarina dair usul ve esaslar1 belirlemek amaciyla
“Gezici Saglik Hizmetlerinin Yiriitiilmesi Hakkinda Yonerge” 13/10/2006 tarih ve
11465 sayili makam onay1 ile yiiriirliige girmistir. Gezici saglik hizmetleri ile farklh
sebeplerle saglik hizmetlerinden yararlanamayan niifusa, temel saglik hizmetleri yerinde
sunulmaktadir. Bu yolla hizmet sunumunda, koruyucu saglik hizmetleri ve riskli gruplar
icin ayakta tani ve tedavi hizmetleri, oncelikle riskli yerler (saglik kurumlarina uzak ve
niifusun yogun oldugu yerler vb) ve riskli gruplara (bebek ve gocuk, gebe ve lohusa,

yaslilar, kronik hastalig1 olanlar vb.) verilmektedir (49-52).
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2.4.2. Ev Ziyaretlerinin Onemi ve Hemsirenin Rolii

Saglik ekibinin iiyesi olan hemsireler, ana-¢ocuk sagliginin ve tireme sagligiin
korunmas1 ve gelistirilmesine yonelik rol ve islevleri olan profesyonel saglik insan
giicliniin en 6nemli unsurlaridir.

T.C. Saglik Bakanlig1 Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirligiiniin 2001 tarihli
“Saglik Hizmetlerinin Yiriitilmesi Hakkinda Yonerge” sinin 130. maddesinde
hemsirelerin gorevleri belirtilmistir(49-52).

Ebe ve hemsirelerin gorevleri:

*Hizmeti gotiirecegi bolge ve toplumu tanimak,

* Bolgenin saglik dlgiitlerini degerlendirip, sorunlari ve dncelikleri saptamak,

 Evlilik Oncesi ve evlilikte aile planlamasi hizmetleri ile ilgili danismanlik
hizmetlerini yiiriitmek, gerekli uygulamalar1 yapmak

*15-49 yas evli kadinlar1 saptayip mevzuatta belitilen araliklarla izlemi almak,

* Dogum dncesi bakim ve izlemi yapmak, takibini yapmak, riskli gebelikleri erken
donemde tespit etmek ve gerekli birimlere sevk etmek,

* Dogum sonras1 bakim ve izlemi yapmak,

* 0-6 yas grubu ¢ocuklarin bakim ve izlemini yapmak,

* Bulasici hastalik kontrol programinda gorev almak,

« Ishal ve ishalli hastaliklar konusunda risk altindaki gruplar1 saptayarak
gerekenleri yapmak,

* Beslenme bozukluguna bagli hastaliklar1 ve etkileyen faktorleri bilmek ve
gerekenleri yapmak,

* Yash saglig1 hizmetlerine katilmak,

* Bireysel ve grup egitimlerine katilmak,

* Ev ziyaretleri yaparak gebe ve bebekleri tespit edip, diizenli araliklarla ziyaret
etmek ve izlemek,

* Gebe, bebek ve ¢ocuklara ait kayit formlari eksiksiz doldurmak,

* Bagisiklama hizmetlerinde gorev almak,

* T1ibbi alet, malzeme ve cihazlar1 hizmete hazir bulundurmak ve kullanabilmek

* Enjeksiyon ve pansuman hizmetlerini yiiriitmek,

* Planlanan mesai sonrasi ¢alismalara katilmak,

* Toplum kalkinmasi hizmetlerinde gorev almak,

* Gorevi ile ilgili kayit ve formlar1 tutmak,
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* Niifus tespiti calismalarinda gérev almak,
* Halk egitimi materyalleri ihtiyacini belirlemek, temin etmek ve kullanmak,
* Saglik evi binasinin korunmasini ve bakimini saglamak

* Hizmet ile ilgili verilen diger gorevleri yapmak (49-52).

2.4.2. Ev Ziyaretlerinin Yararlar1 ve Sakincalar:

Ev ziyaretlerinin baglica yararlar1 sunlardir ;

*Bireylerin i¢inde yasadiklari ortamin gozlenmesi ile o aileye verilecek saglik
hizmetleri, amacina daha uygun olarak planlanip, 6zellikle, saglik egitimi evde ailenin
olanaklar1 goriilerek daha yararl ve gercekgi bir sekilde yapilir. Hastanede birey yabanci
bir ortamda oldugu i¢in kendisini giivensiz hissetmekte, uyum zorlugu ¢cekmekte ve bu
olumsuzluklar da onun saglik personeli ile olan iletisimini olumsuz yonde etkilemektedir.

* Riskli durumlarin daha kolay saptanmasi ve ¢abuk degerlendirilmesiyle, daha
gercekei bakim planlari yapilir.

» Tekrarli ziyaretlerde, bir onceki ziyaretten sonraki gelismeler daha kolay
degerlendirilir ve denetlenir.

* Saptanan saglik sorunlarina yonelik ¢6ziim Onerileri ailenin olanaklar1 goz dniine
alinarak yapildigi i¢in daha gercekgei olur.

* Saglik personeli ile bireyler arasinda giivenilir iliskiler olmas1 elzemdir. Giiven
gelisimi ev ziyaretleri ile daha kolay gelisir. Sonug olarak, bireyler daha 6zel ve daha
hassas paylagimlar i¢in kendi ev ortamlarinda daha isteklidirler (51-55).

Ev Ziyaretlerinin Sakincalarina bakildiginda;

Ev ziyaretin en biiylik sakincasi pahali bir hizmettir. Ayrica bazi aileler bu

uygulamayi hi¢ kabul etmeyebilir veya o an igin uygun durumda olmayabilirler (55).

2.4. Ev Ziyaretlerinde Karsilasilan Giicliikler

Ev ziyaretleri, ziyaret¢ci saglik personeli icin anksiyete yaratan bir durumdur.
Ciinkii klinikte ¢alisan saglik profesyonelleri konsiiltasyon ve yardim igin diger saglik
profesyonelleri ile hemen iletisime gegebilir. Bu durum ev ziyaretleri yapan saglik
profesyonelleri i¢in daha zordur. Boyle durumlarda teknolojik gelismelerden
yararlanilarak farkli iletisim stratejileri gelistirilebilir. Ziyaretler bireyin 6zel yasantisini
gecirdigi ev ortaminda yapildigi i¢in ziyaret¢i saglik profesyonelinde ve bireyde

smnirliliklar yaratabilir. Hemsire ile birey ya da ailesi arasindaki iletisim saglik
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davraniglarin1 gelistirmeye yonelik olmalidir. Herhangi yeni bir durumla kars1 karsiya
iken herkesin anksiyete seviyesi artmaktadir. Ister ilk defa ev ziyareti yapan hemsire olsun
ister bircok defa ev ziyareti yapmis olsun benzer durumlar1 yasamaktadir. Yine de
hemsirenin tecriibesi arttikga anksiyete seviyesi azalmaktadir. Hemsirenin basindan
gecen olaylart diger hemsirelerle paylasmasi her iki taraf igin de yararli olacaktir. Ziyaret
konusundaki korku ve endiseleri konusunda konusmaktan ¢ekinmemelidir. Konugmak
onu rahatlatabilir ve ¢0ziim yollar1 aramaya baslayabilir. Ziyaret sirasinda hemsire,
ailenin bir saglik gereksinimi konusunda daha fazla bilgiye ihtiyag¢ duyabilir ve bu konuda
endiselenebilir. Ailenin gereksinim duydugu konularla ilgili arastirma yapmasi,
bilgilerini tazelemesi ve bu konu iizerinde daha fazla ¢alismasi gerekmektedir. Ilk ziyaret
her zaman igin 6nemlidir. Ziyaret ev ortaminda yapildigi i¢in hem hemsire hem de aile
gergin olabilir. Ancak bu durum diger ziyaretlerde daha az yasanacaktir. Hemsire ve
bireyler arasindaki iletisim, profesyonel olarak bireyin saglik davranislarini gelistirmeye
yonelik olmalidir. Evde aile bireyleri hasta haklar1 dogrultusunda tedavi edici
miidahaleleri kabul ya da reddedebilir. Evde yapilacak uygulamalar ve verilecek bilgiler
ailenin kafasimi karistiracak nitelikte olmamalidir. Aile ile ilgili bilgileri not almak
gerekebilir ancak bu daha ¢ok bireyleri sorgular bigimde degil daha ¢ok sohbet eder tarzda
olmalidir. Aile bu konularda hassas olabilir. Ev ziyaretlerinin yonetiminde hastane
ortamindan farkli olarak dikkati dagitabilecek etmenler de bulunmaktadir. Televizyon,
radyo, ¢ocuklarin oyun oynamasi ve giiriiltii yapmasi, evin daginik olmasi, evin kalabalik
olmast ya da evde misafir olmas1 gibi yogun uyaricilar ziyaretin etkililigini azaltir.
Hemsire, bu durumda dikkati dagitan etmenleri ortadan kaldirmalidir. Tekrarl ziyaretler
icin aile ile birlikte uygun bir zaman belirler ve o tarihe gore kendi planlarini yapar. Ancak
ziyaretin belirlendigi tarihte ailenin evde olmamasi ya da o tarihte ziyaret i¢in uygun
olmamasi da ebenin yasadig1 giicliikler arasindadir ve tekrar bu aile i¢in plan yapmalidir

(51-55).

2.4.5. Ev Ziyaretleri Basamaklari

Ev ziyareti sadece ev ortaminda aile ve bireylere verilen bir saglik hizmeti olarak
ele alinmamali, ziyaretten once ve sonra yapilan isler de gbz Oniine alinarak bir siire¢
olarak kabul edilmektedir. Bu zaman i¢inde her asama ¢ok dnemlidir. Bir 6nceki asama

bir sonraki agsama i¢in temel teskil etmektedir. Bu nedenle her asamanin 6nemle iizerinde
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durulmasi yapilacak ev ziyaretinin verimli ve etkili olmasit agisindan olduk¢a dnemlidir
(51-55).

Aileyi Tamima / Tamisma; Aile ve bireylerin sorun ve gereksinimlerinin
tanimlanabilmesi i¢in ilk olarak aile ve onu olusturan bireylere iligkin verilerin tam ve
eksiksiz olarak toplanmasi gerekmektedir.

Veri kaynaklar1 baslica, saglik ocagi kayitlari, diger saglik personeli, muhtar,
ogretmen vb. toplum liderlerinden alinan bilgiler ile ziyaret sirasinda bireylerden alinan
bilgiler ve yapilan gozlemlerdir. Ziyaret¢i saglik profesyoneli ilk ziyarette aileye
kendisini tanitmalidir. Geldigi kurumu, adini, soyadini ve ziyaret amacini belirler. Dostca
bir iletisim karsilikli giivenin olusmasini destekler (51-56).

Hemsirenin kayitlardan ve saglik ekibinin liyelerinden alacagi bilgiler;

*Aile ve bireylerin saglik durumlari; Oz ve soy gegmislerine iliskin bilgiler, aile
bireylerinin egitim durumlari, yaslari, meslekleri, halen ne iste caligtiklari, gelir
durumlarina iligkin bilgiler.

* Cevrenin durumu; Konutun yapisi, oda sayisi, ayr1 mutfak, yikanma yeri,
tuvaletin olup olmadigi, ¢6p ve giibrelerin durumuna iligkin bilgiler.

* Ailenin kiiltiirel durumu; Toplumdaki diger aileler ile iliskisi, toplumun sosyal
etkinliklere katilma durumu, giinliik islerden arta kalan zamanlarini ne ile gegirdiklerine
iligkin bilgi, kiiltiirel inan¢ ve uygulamalari.

* Ailenin ekonomik durumu; Ailede geliri kim sagliyor, ev kira ise aylik kirast,
bagka gelirlerinin olup olmadigna iligkin bilgiler (56).

Sorunlar1 Saptama ve Oncelikleri Belirleme; Hemsire aile ve bireylere iliskin
topladig: verileri dikkatle gézden gecirerek var olan sorunlar1 saptamalidir. Sorunlar ilk
ziyaretten baslayarak aile ve bireyler ile birlikte degerlendirilmelidir. Cilinkii hemsire i¢in
sorun olmayan bir durum birey i¢in sorun olabilir. Belirlenen sorunlar bireylerle birlikte
oncelik sirasina konur. Saptanan her sorun mutlaka 6nemlidir, fakat her sorunun hemen
¢Oziimlenmesi miimkiin olmadig1 i¢in 6nceliklerin belirlenmesi sarttir. Sorunlar agagidaki
gibi siniflandirilabilir(51-56).

Bunlardan ilk iigiine 6ncelik vermek gerekir.

1. Akut ve hemen ¢6ziilmesi gereken sorun,

2. Hayati etkileyebilecek sorun,

3. Cozlimii kolay olan sorun,

4. Coziimii uzun siirecek olan sorunlar
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Onerilecek ¢oziim yollart;

* Bireyin 6zelliklerine uygun olmali

* Bilgi, davranis ve aligkanlik kazandirmay1 hedeflemeli

* Saptanan yanlis bilgi ve davranislar1 degistirmeyi hedeflemeli

* Uygun davraniglar1 pekistirilmeli ve

* Cevre kosullarin1 dikkate almalidir

Ziyaret Cantasin1 Hazirlama; Ev ziyareti yapan her hemsirenin mutlaka bir ziyaret
cantasi olmalidir. Hemsire her ev ziyaretine ¢gikmadan 6nce ¢antasini ziyaretin amacina
uygun bi¢cimde hazirlamalidir. Ziyaretten dnce tim malzemelerin kontrol edilmesi,
eksiklerin tamamlanmasi, bozuk olan aletlerin onarilmas1 gerekir.

Ziyaret cantasinda su malzemeler bulunmalidir: Tansiyon aleti, steteskop,
fetoskop, meziir, idrar tiipii, asetik asit, masa, derece, eldiven, dil basacagi, alkol, distile
su, pamuk, baskiil, kirli torbasi, hemoglobin seti, aileye ait izlem kart1, kigilere ait izlem
kartlar1, not defteri ve kalem.

Planlama / Uygulama; Bu asamada Onceligin kime ve neye verilecegi
kararlastirilir. Ailenin giicliiliik ve zayifliklarina bakilir. Yapilmasi gereken; aileye
yaygin saglik egitimi vermek, saglikli yasami 6gretmek, stresle bas etme ve gevredeki
tehlikeleri gdstermektir. Yasam tehdit eden olaylar oncelik sirasma konur. Ornegin;
ailede babanin issiz olusu s6z konusu ise, ailenin beslenme diizeyinin yiikseltilmesi s6z
konusu olamaz. Belirli saatte tedavi uygulamalar1 olan bireylerin ziyaretleri uygulama
zamanina denk getirilmeli, bulagic1 hastalig1 olan aileler en sona birakilmalidir. Bireylerin
rahathikla katilabilecegi saatler birlikte belirlenmeli ve oOncelikte goz Oniinde
bulundurulmalidir. Ev ziyareti, baslama (ilk ziyaret, tekrar ziyaret), uygulama ve bitirme
asamalarindan ibarettir(52-56).

Bagslama; Ziyaretin baglama asamasi ilk ya da tekrar ziyaret olusuna goére degisir.
[lk ziyarette veri kaynaklarindan én bilgiler edinilmis olmalidir. Tanisma ziyareti olarak
adlandirilan ilk ziyaret daha sonraki ziyaretleri de etkilemesi bakimindan ¢ok dnemlidir.
Hemsire ilk ziyarette 6nce kendini tanitmali ve amacini agiklamalidir. Bireylerin sorulari
miimkiin oldugunca yanitlanmali, cevaplar kisa ve net olmalidir. Birey bolgeye yeni
geldiyse saglik hizmetleri kisaca agiklanmalidir. ilk ziyaret zamani ailenin durumuna
gore belirlenmelidir. Birey birakamayacagi bir isle mesgulse ziyaret daha uygun bir
zamana ertelenmelidir. Hemsire ziyaret 6ncesi topladig bilgileri aile bireyleriyle birlikte

gozden gecirmelidir. Bu ziyarette kapsamli veri toplanmamali, gozlem, dl¢iim ve soru
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sorma yolu ile veri tamamlanmalidir. Hemsire higbir zaman stirekli soru soran ve yanit
bekleyen durumda olmamali zaman zaman ailenin soru sormasina ve tartigmasina izin
vermelidir. Ilk ziyarette aile ve bireylere iliskin tiim verilerin toplanmas1 olanaksizdir.
Yapilan her ev ziyaretinin bir boliimii veri toplamaya ayrilmali ve eksik veriler sonraki
ziyaretlerde tamamlanmalidir. Sonraki Ziyaretlerde tekrar tanismaya gerek yoktur.
Ziyaret giinii ve saati bir Onceki ziyarette belirlendiginden acil durum disinda aile
hemsireyi bekler. Daha 6nceden yapilan planlar uygulanir(52-56).

Uygulama; Tamisma ve amacin agiklanmasindan sonra bireylerdeki yeni
gelismeleri saptamak amaciyla kisa bir sohbet yapilir. Sonra uygulamaya gecilir.
Uygulama bireyin bakim gereksinimlerini igeren hemsirelik islevlerini igerir. Bu iglevler;
periyodik izlem, sorunlar1 belirleme, saglik egitimi, danismanlik (rehberlik) ve evde
bakimdir. Planlarin uygulanmasini olanaksiz kilan akut bir durum ortaya ¢ikarsa, 6nce
akut problem ortadan kaldirilmalidir. Ornegin; anneye aile planlamasi ve gebeligi
Onleyici yontemler icin saglik egitimi planlayan ve bu islevi uygulamak i¢in ziyarete
giden ebe cocugun sagligini iyi gérmeyip atesi oldugunu saptadigi zaman hemen planini
degistirerek mevcut akut soruna ¢éziim aramalidir (52-56).

Bitirme; Hemsire ziyareti bitirirken yaptig1 uygulamalar gdzden gegirir. Ziyareti
ozetler. Uzerinde durulmasi gereken konular1 vurgular. Bilgi, uygulama ve onerileri
bireylere tekrarlatarak anlattigi seyleri pekistirir. Evden ayrilirken bir sonraki ziyaret
giinii ve saati saptanir, bireylerden birisini hekimin gérmesi gerektigi kanisina karsilik,
saglik kurulusuna tibbi kontrol i¢in tarih verilir. Daha sonraki ziyaretlerde bir onceki

ziyaretin etkinligi 6l¢iiliir(52-56).

Degerlendirme ve Rapor Yazma,; Ev ziyaretleri sirasinda izlem kartlar1 hemsirenin
yanindadir. Fakat ziyaret raporlari aile ve bireylerin yaninda yazilmamalidir. Ziyaret
sirasinda dlgtimler ile ilgili bilgiler not edilmelidir. Kaydedilen bu bilgiler de aileye agik¢a
soylenmelidir. Daha sonra, bakim plani kolonuna ziyaret sonuglar1 kisaca not edilir. izlem
kartlar isaretlenir. Coziimlenen sorunlar kaydedilir. Yeni veriler ve sorunlar kaydedilir
ve plan olusturulur. Degerlendirme ifadeleri; kisa, 6z, anlasilir ve ziyaretteki tiim

faaliyetleri kapsar sekilde olmalidir(52-56) .

Ev Ziyaretinin Siiresi; Ev ziyareti 30- 45 dakikadan fazla stirmemelidir. Cilinki

cok uzun ziyaretler dikkati azaltir ve anlamay: gii¢lestirir. Baz1 uygulamalarin yapilacag:
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ziyaretler uzun zaman alabilir, bdyle bir durum bireylere bir Onceki =ziyarette
sOylenmelidir. Etkili bir ev ziyareti i¢in; gozlem, etkin dinleme, etkin soru sorma,

arastirict olma, tesvik edici olma gibi temel becerilerin yerine getirilmesi gerekir (51-56).

2.4.6. Kanita Dayah Ev Ziyareti Modelleri

Ev ziyareti hizmet modeli ¢ok uzun bir ge¢cmise sahiptir. Yirminci ylizyilin
baslangicinda yardim kuruluslari araciligi ile yiiriitiilen ev ziyaretleri 1930’lardan itibaren
klinikler, kurumlar veya ajanslar tarafindan yliriitiilmeye baslamistir.

Halk Sagligi kurumlar {izerinden yapilan ev ziyaretleri halk sagligi hemsireleri
tarafindan tstlenilmistir.

Hemsire ev ziyaret¢i programi, titizlikle degerlendirilen bir ev ziyaret
programidir. Bu program saghik kurulusu veya yerel yonetimler tarafindan
desteklenmektedir. Hemsire ev ziyareti girisimi kanit diizeyinde sonuglara bakilan
arastirmalar ile devamliligin1 saglamaktadir. Bu aragtirmalarla, halk saglig1 hemsiresinin
yiirlittigli ev ziyareti hizmetleri sayesinde hem addlesan gebeliklerin getirdigi yiiksek
risklerin azalmasina, hem de ¢ocuklarin saglikli gelismesi ve kotii muamele gorme
risklerinin azalmasina katki saglamaktadir. Geng¢ annelere ebeveynlik konusunda
egitimler verilerek annenin, yenidogan ve cocugun sagligi ve boylelikle de ailenin
sagliginda olumlu sonuglara katki saglanabilecegi gosterilmektedir.

Diinyada farkli alanlara yonelik kanita dayali hizmet sunmakta olan 50 farkli ev
ziyareti modeli bulunmaktadir. Bu modeller i¢inde maternal sonuglart olan 14 model
bulunmaktadir. Bu modellerin bazilar1 maternal sonuca etkileri ¢ok iyi diizeylerde iken
bazilariin daha diisiik oldugu arastirmalarla gosterilmistir. Yiritiilen ev ziyareti
modelleri kendi i¢inde izlem siiresi ve hizmeti yliriiten kisiler acisindan farkliliklar
gostermektedir. Bunlarin bir kismi1 gebelik ile baslayip yenidogan iki yasina gelene kadar
stirmekte iken bazi ev ziyaretleri daha kisa siireli olabilmektedir (51-56).

Ev ziyareti modellerinin neredeyse ¢cogu hemsireler tarafindan ytiriitiilmektedir.
Fakat bazi modeller hemsire siipervizorligiinde para profesyoneller (egitim, saglik,
mihendislik ve hukuk gibi ¢esitli meslek dallarinda profesyonellere yardimecir olmak
lizere egitilmis, ancak profesyonel lisansa sahip olmayan kisiler) ve nonprofesyoneller

(dogum yapmis ve emzirmis mentor anneler) ile yiritildigi gorilir (51-56).

29



2.5. Randomize Olmayan Cahsmalar i¢in Trend Yontemi

2.5.1.Tanim

Kanita dayali sonuglar ¢ikarmak, kanit temelini gelistirmek icin rastgele ve
rastgele olmayan tasarimlarla elde edilen verilerin kullanilmasini 6zellikle halk sagligi
uygulamalari i¢in ¢ok énemlidir. Ciinkii halk sagliginda kararlar vermek i¢in mevcut en
iyi bilimsel bilgiyi kullanmay1 gerektirmektedir. Arastirmanin zayif ve eksik
raporlanmasi, kanit sentezini olumsuz etkilemekle beraber, kit kaynaklarin da israfim
neden olur. Bu durumlari gidermeye yonelik bir strateji, raporlama kilavuzlariin
gelistirilmesi, yayinlanmasi ve tesvik edilmesi olmustur. Raporlama yonergeleri, acik ve
seffaf yontemler kullanilarak gelistirilen belirli arastirma tiirlerinin raporlanmasinda
yazarlara yol gosteren kontrol listeleri, akis semalar1 veya ayrintili metinlerdir. Bu
yontemlerden biri TREND (Transparent Reporting of Evaluations with Nonrandomized
Designs) yontemidir. TREND yontemi, halk sagligiyla ilgili alanlarda rastgele olmayan
miidahale arastirmasi degerlendirmeleri icin standartlastirilmis ve seffaf raporlama
gelistirmeye yonelik ilk adim olarak onerilmektedir. Bu yonergeler, kullanilan teorilerin
raporlanmasii ve miidahale ve karsilastirma kosullarinin agiklamalarini, arastirma
tasarimini ve rastgele olmayan tasarimlari kullanan degerlendirme ¢aligmalarinda olasi
yanliliklar diizeltme yontemlerini vurgulamaktadir. Ayrica TREND yo6ntemi, randomize
kontrollii deneyler igin gelistirilmis, genis ¢apta benimsenen KONsolide Calisma
Raporlama Standartlar1 (CONSORT) beyanini tamamlar. TREND bildiriminin amaci,
rastgele olmayan tasarimlarla degerlendirmelerin eksiksizligini ve raporlanmasini
iyilestirmektir. TREND bildirimi, miidahalelerin teorik temellerinin rapor edilmesini
vurgular. Miidahalelerin altinda yatan teorilerin agik bir sekilde ifade edilmesi, araya
giren siireglerin Ol¢iilmesiyle birlikte, gercekten randomize bir denemenin yoklugunda
bile miidahalenin sonuca olma olasiligin1 degerlendirmek icin kavramsal bir temel

saglamaya hizmet etmektedir (57-60).

2.5.2. Trend Kontrol Listesi

TREND kontrol listesinin, randomize kontrollii ¢alismalarin raporlanmasi igin
CONSORT kontrol listesiyle tutarli olmasi amaglanmistir. Tabloda kalin yazi tipiyle
sunulan 6geler, rastgele tasarimlar kullanilsin ya da kullanilmasin 6zellikle davranigsal

ve halk sagligi miidahale ¢aligmalari ile ilgilidir. TREND kontrol listesi, rastgele olmayan
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tasarimlar kullanan tim arastirmalar i¢in degil, rastgele olmayan tasarimlar kullanan
miidahale degerlendirme ¢alismalari i¢in Onerilir. Miidahale degerlendirme ¢aligmalari
zorunlu olarak incelenmekte olan tamimlanmis bir miidahaleyi ve miidahalenin
etkinliginin veya etkinliginin degerlendirilmesini saglayan bir arastirma tasarimini
icerecektir. Bu nedenle, Onerilen kontrol listemiz, teorik temel de dahil olmak iizere
miidahalenin tanimini vurgular; karsilastirma kosulunun agiklamasi, sonuglarin tam
olarak raporlanmasi ve sonug verilerindeki olas1 dnyargilar1 degerlendirmek i¢in gercken

tasarimla ilgili bilgilerin dahil edilmesini saglar (57-60).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu aragtirma, 6 aylik bebeklere 3 ay boyunca hemsire tarafindan yapilan ev
ziyaretlerinin bebeklerin hemoglobin degerine etkisini belirlemek amaciyla randomize
olmayan kontrollii calisma olarak yapildi.

Arastirma deney ve kontrollii ¢aligmalarin standartlagtirilmis raporlamasina
rehberlik etmek icin ©zel olarak gelistirilmis randomize olmayan tasarimlarda
degerlendirmelerin seffaf raporlanmasi [Transparent Reporting of Evaluations with

Nonrandomized Designs (TREND)] kilavuzuna uygun tasarlandi ve yiiriitildii (Ek 1)

3.2. Arastirmanin Hipotezleri

H1. Hemsire tarafindan ev ziyareti ile 3 ay boyunca izlenen deney grubundaki
bebeklerin hemoglobin puan ortalamalari kontrol grubuna gore daha fazla olacaktir.

HO. Hemsire tarafindan ev ziyareti ile 3 ay boyunca izlenen deney grubundaki
bebeklerin hemoglobin puan ortalamalar1 ile kontrol grubunda bulunan bebeklerin

hemoglobin puan ortalamalari arasinda bir farklilik olmayacaktir.

3.3. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Zaman

Arastirma, Mardin 1li Savur ilcesinde bulunan 3 ASM’den biri rastgele secilmis
olup bu galisma Prof. Dr. Murat DILMENER 01 Nolu Aile Saghigi Merkezi’nde
yapilmistir. ASM’de 5 doktor 3 hemsire bulunmaktadir. ASM’nin ¢aligsma saatleri 08.00-
17.00 arasindadir. Bu merkeze kayitli olan bebeklerinin izlemleri hemsireler tarafindan
yapilmaktadir. Bu merkeze kayitli olan 6 aylik bebek sayis1 183°dir.

Aile Saglig1 Merkezinde rutin olarak bebeklik doneminden ¢ocukluk donemine
kadar toplamda 10 izlem uygulanmaktadir. 6 aylik bebek izlenimi 7. ve 8. Izlemlerine
denk gelmektedir. izlemler ev ortaminda degil ASM’ de yapilmaktadir.

7. ve 8 izlemlerde rutin yapilacak islemler sirasiyla;

J Bebeklerin kilo, boy, bas ve gdgiis ¢evresi bakilip biiylime-gelisim egrileri
olusturulur.

J On fontonel muayenesi yapilarak kontrol edilir.

J Ast bilgileri sorgulanip 6. ayin sonunda Hep B(III), DaBT-IPA-Hib(lIl),
OPA(]) asilart yapilir.
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. D vitamini ve demir kullanma durumu sorgulanir.

J Annenin emzirme durumu sorgulanip ek gida siireci hakkinda bilgi verilir.

3.4. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Aragtirmanin evreni, 2022 Ocak ayinda Prof. Dr. Murat DIMENER 01 Nolu Aile

Sagligi Merkezine kayitli olan 6 aylik 183 bebek olusturmaktadir.

Arastirmanin

orneklem sayisini belirlemek i¢in “G. Power-3.1.9.2” programinda gii¢ analizi

yapilmistir. Literatiirde bu ¢alismaya benzer bir ¢alisma olan Beyler’in (2019) tez

caligmasinda belirtilen 6-12 aylik bebeklerin hemoglobin ortalamasinin 11,26+0,83’den

1 puanlik artisla 12,26+0,83 anlamli kabul edilerek, iki bagimsiz gruplarda ¢ift yonlii

hipotez kuruldugunda, %95 gii¢ ve 0.05, tip-1 hata ile minumum 6rneklem biyiikligii

19'ser kisi olarak hesaplanmistir. Calismanin giiciinii artirmak ve arastirmadan ayrilma

durumlar1 géz Oniine alinarak gii¢ analizinde belirlenen 6rneklem sayisindan daha fazla

olan % 32 oraninda artirarak 25 deney 25 kontrol olmak {izere toplam 50 6 aylik bebek

calismanin 6rneklemi olusturmustur.

§5 G*Power3.1.9.7 2 X
File Edit View Tests Calculator Help
Central and noncentral distributions Protocol of power analyses
critical t =2.02809
2N
7 \
0.3 / \\
/
/ \
/ \
0.2 \
/
/ \
\
/ \
0.1 [5 { o \
XN -
7 ~ -~
0 . - = ; - —=
-2 0 2 4 6
Test family Statistical test
ttests v Means: Difference between two independent means (two groups) v
Type of power analysis
A priori: Compute required sample size - given «, power, and effect size \7¢
Input Parameters Output Parameters = =
Tail(s) | Two v Noncentrality parameter & 3.7135025 |
1 [[————ny
Effectsized |  1.2048193 | Critical t 2.0280940 |
- - '
o err prob 0,0SJ Df 36
Power (1-B err prob) 095 | Sample size group 1 19 |
Allocation ratio N2/N1 1 1 Sample size group 2 19 \
Total sample size 38
Actual power 0.9508111 |

X-Y plot for a range of values

O nli=n2
Mean group 1
Mean group 2

SD o within each group

® nl=n2
Mean group 1
Mean group 2 |
SDogroup 1
SD o group 2 [
Calculate Effect sized

11.26 |
12.26 |

0.3 |

0.83i

1.204819

[ Calculate and transfer to main window l

Close

Calculate F

Sekil 3. 2. G* Power 3.1.9.2 Program ile Arastirma Oncesi Orneklem Hesaplamasi
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Arastirma sonrasinda arastirma giiciine bakmak i¢in yapilan Post-hoc gii¢ analizde
power (1-B) 0.533 c¢ikmis ve Orneklem sayist yeterli bulunmamistir. Bu yiizden
caligmanin 6rneklemi 25 deney, 25 kontrol olmak iizere artirilmistir. Toplam 100 bebek
ile calisgmanin tekrar Post-hoc gii¢ analizi yapildiginda, power (1-p) 0.998 ¢ikmis ve
bdylece calisma tamamlanmigtir. ASM’ye kayith bebeklerin isimleri kagitlara yazilarak
bir torbaya atilmig, kura yontemi ile deney ve kontrol grubuna atamalar1 yapilmistir.
Boylece 50 bebek deney grubu, 50 bebek kontrol grubu olmak tizere toplam 100 bebekle

calisma tamamlanmistir.

P G*Power3.1.9.7 = X
File Edit View Tests Calculator Help
Central and noncentral distributions  Protocol of power analyses
critical t =1.98447
N
7/ \
4 / \
0.3 7 \
/ \
/ \
0.24 / \
/ \
/ \
\
0.14 ok \
B 27 S
’ Mo
0 . T \—= T T ==
-2 0 2 < 6 8
Test family Statistical test
ttests v Means: Difference between two independent means (two groups) v
Type of power analysis O mi=n2
Post hoc: Compute achieved power - given o, sample size, and effect size v Mean group 1 0
Mean group 2 1
Input Parameters Output Parameters
Tail(s) Two v Noncentrality parameter & 5.0000000 SD o within each group 0.5
Determine => Effect sized 1.0000000 | Critical t 1.9844675
Zi L ) ® nl=n2
0.05 98 T
o err prob : of Mean group 1 12,01.’
Sample size group 1 50 Power (1-8 err prob) 0.9986074 —_—
[ Mean group 2 ’ 11,47’
Sample size group 2 50 |
' SD o group 1 1,11
SD o group 2 [ 1,03
Calculate Effect size d [ 1
I Calculate and transfer to main window l
Close

X-Y plot for a range of values

Sekil 3.3. G* Power 3.1.9.2 Program ile Arastirma Sonrasi Arastirma Giicii
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3.5. Arastirmaya Alinma ve Dislanma Olgiitleri

Calismaya dahil edilme kriterleri;

J Bebegin 6 aylik olmasi

. Bebegin ek gidaya baslamamis olmasi

o 3 ay boyunca bebegin takip edilmesi

. Bebegin herhangi bir tibbi hastalik tanis1 almamis olmasi

Calismaya dahil edilmeme kriterleri;
. Bebegin 6 ayliktan biiyiik olmasi
. Bebegin ek gidaya baslamis olmasi

. 3 ay boyunca izlenmeyen bebekler

3.6. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimsiz degiskenler; Anne ve bebege ait sosyo-demografik 6zellikler (Yas, anne
egitim durumu, bebegin kagineci gocugu oldugu, cinsiyeti, bebege kimin baktigi, babanin
meslegi annenin meslegi, ailenin gelir durumu aile tipi..vb),

Bagiml degiskenler; Evde izlem ve bakim formunda bulunan bebege ve anneye

ait izlem bulgulari, hemoglobin degeri

3.7. Arastirmada Kullanilan Veri Toplama Araglar

3.7.1. Anket Formu (Ek 2)

Arastirmaci tarafindan literatiir taranarak (1,5,9,10,16,18) uzman goriisii alinarak
olusturulan anket formu; Yas, cinsiyet, anne egitim durumu, bebegin kaginci ¢ocugu
oldugu, babanin meslegi annenin meslegi, ailenin gelir durumu aile tipi vb. sosyo-

demografik bilgilerini belirleyen toplam 13 sorudan olusmaktadir.

3.7.2. 6-9 Ayhk Bebeklerin Evde izlem ve Bakim Formu (Ek 3)
Form, Saglik Bakanlig1 Halk Sagligi Genel Miidiirliigiiniin birinci basamak saglik
hizmetinde yer alan bebek izlem protokollerinden yararlanarak arastirmaci tarafindan

gelistirilmistir.
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3.7.3. Hasta Bilgilendirilmis Onam Formu(Ek-4)

Calisma Helsinki Deklerasyonuna uygun olarak yiriitiilmiis ve tiim

katilimcilardan bilgilendirilmis onam alinmustir.

3.7.4. Ek Gidaya Baslama ve Saghkl Devam Ettirme Egitim Kitapcig (Ek-
5)

Form, Saglik Bakanlig1 Halk Sagligi Genel Miidiirliigiiniin birinci basamak saglik
hizmetinde yer alan bebek beslenme rehberlerinden yararlanarak arastirmaci tarafindan

gelistirilmistir.
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Cahsma Orneklemi

PROF DR. Murat DILMENER. ASM ve kayitl1 6 aylk bebekler (n=100)

I

Arastrmanm Orneklemi (n=100)
Cahsmaya dahil edilme kriterleri;
*+  Bebedin 6 aylik olmasi

KAYIT
¢  Bebegin ek pidaya baglamarmis olmast
¢ 3 ay boyunca bebedin takip edilmesi
AYIRMA ﬂ
Non randomize grup atamasi (Kura Yintemi)
Deney Grubu (n=50) Kontrol Grubu (n=50)
TAKIE Ty ay hemsire ev ziyareti ASM Rutin Izlemleri
Anket formu, Evde izlem ve
bakim formu Anket formu
2. ay hemgire ev ziyareti ASM Rutin Izlemleri
Evde izlem ve bakim formu

l

[!

3. ay hemsire ev zivareti ASM Rutin izlemleri

Evde izlem ve bakim formu Almnan dlgiimler sonrasmda
o hemoglobin degerine

Alman dlgiimler sonrasinda balalm

hemoglobin dezerine balalmas: aximast

ANALIZ U ﬂ
Deney Grubu (n=50) Kontrol Grubu (n=50)
Verilerin degerlendirilmesi Verilerin degerlendirilmesi

Sekil 3. 4. Arastirmanin Akis Semasi




3.8. Arastirmanin Uygulama Basamaklari

3.8.1. Deney Grubu

1.Ziyaret; Deney grubuna, arastirmaci telefonla ilgili kisiyi aramis ve ev ziyareti
icin randevu almustir. {1k ziyaretler ilk grup 03.01.2022 tarihinde, gii¢ analizinden sonra
tekrar alinan ikinci grup ise 05.10.2022 tarihinde baslanmis, 28.01.2022 ve 31.10.2022
tarihlerinde tamamlanmistir. Arastirmaci evlerinin yakinlik durumuna gore bir giinde en
fazla 3 ziyaret yapmistir. Birinci ev ziyaretleri en az 40 dakika en fazla 60 dakika
stirmiistiir. Ev ziyaretlerin oncelikle anket formu ve 6-9 aylik evde izlem ve bakim
formuna gore 6 aylik bebeklerin biiylime gelismeye yonelik muayene, izlem ve bakimlari
yapilmistir. Demir ve d vitamin kullanim durumu sorgulanmis ve diizenli kullanim
konusunda egitimler verilmistir. Ev ziyareti sirasinda bebeklerin ev ortami (kaldig1 oda
ve hijyen olanaklari), ailenin kiiltiirel 6zellikleri (ebeveynlerin bebege yonelik inanglari,
algilar1 vb.) ve yasam tarzi (aile iliskileri, bebege bakis acilar1 vs.) hakkinda gézlem ve
goriisme yapilmistir. Tlk ziyaret bebegin ek gidaya yeni gegis siireci oldugu igin anneye
hazirlanmis olan ek gidaya baslama ve devam ettirme egitimi verilmis ve bebeklerin ek
gidaya baslanmasi saglanmustir. Ikinci ev ziyareti i¢in planlama yapilmistir.

2. Ziyaret; Birinci ziyaretten bir ay sonra yapilmistir. Ziyaretler ilk grup
01.02.2022 tarihinde, gii¢ analizinden sonra tekrar alman ikinci grup ise 03.11.2022
tarthinde baslanmis, 25.02.2022 ve 29.11.2022 tarihlerinde tamamlanmistir. 7 aylik
bebeklerin evde izlem ve bakim formuna gore izlem, muayene ve bakimlar1 yapilmistir.
Ikinci ev ziyareti en az 30 dakika en fazla 1 saat arasinda siirmiistiir. Bu izlemlerde daha
cok bebegin ek gida beslenme diizeni ve siklig1 iizerinde durulmus, anne ile detayh
goriisme ve gozlemler yapilmistir. Bu konuda eksikler belirlenip anneye ilgili konuda
egitim ve danismanlik yapilarak 7-8 aylik bebegin 1 aylik beslenme planini
olusturulmustur. Ugiincii ev ziyareti i¢in planlama yapilmistir

3.Ziyaret; Ikinci ziyaretten bir ay sonra yapilmustir. Ziyaretler ilk grup 01.03.2022
tarihinde gii¢ analizinden sonra tekrar alinan ikinci grup ise 01.12.2022 tarihinde
baslanmig, 30.03.2022 ve 26.12.2022 tarihlerinde tamamlanmistir. 8 aylik bebeklerin
evde izlem ve bakim formuna gore izlem, muayene ve bakimlar1 yapilmstir. Ugiincii ev
ziyareti en az 30 dakika en fazla 1 saat arasinda siirmiistiir. Bu izlemlerde ikinci ev
ziyaretinde planlanan bebegin beslenme planina gore yapilanlar ve yapilmayanlar

sorgulanmistir. Yapilamayanlara yonelik alternatif besin planlari olusturulmustur.
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Arastirmaci anne ile beraber 9 aylik bebegin bir aylik beslenme planini ¢ikarmistir. Son
olarak arastirmaci 9 aylik bebegin izlenimi ve hemoglobin degerine bakmasi i¢in ASM’ye

cagiracagini bilgisini vererek evden ayrilmistir.

3.8.2. Kontrol grubu

1.izlem; Kontrol grubuna ilk goriisme ASM ortaminda gerceklestirilmistir.
Kontrol grubunun ilk grup izlemleri 04.01.2022 tarihinde, gii¢ analizinden sonra tekrar
alman ikinci grup ise ise 06.10.2022 tarihinde baglanmis, 31.01.2022 ve 31.10.2022
tarihlerinde tamamlanmistir. Bu bebeklere ASM rutininde yer alan 6 aylik bebeklere
yapilan biiyiime gelisme Ol¢iimleri ve agilar1 yapilmistir. Anneye ek gidaya gegis siireci
ile ilgili bilgi durumu sorgulanip hazirlanmis olan ek gidaya baslama ve devam ettirme
egitimi verilmistir. ilk izlemler en az 20 dakika en fazla 45 dakika siirmiistiir.

2.izlem; Kontrol grubunun ilk grubun ikinci izlemleri 03.02.2022 tarihinde, gii¢
analizinden sonra tekrar alinan ikinci grup ise 02.11.2022 tarihinde baglanmus,
28.02.2022 ve 30.11.2022 tarihlerinde tamamlanmistir. Bu bebeklere ASM rutininde yer
alan 7 aylik bebeklere yapilan biiylime gelisme 6l¢iimleri ve asilar1 yapilmistir. Anneye
ek gidaya siirecinin nasil gittigine dair sorgulama yapilmig bu konuda eksiklikler ve
yanlislar (¢ayla ekmek peynir karistirip verilmesi yogun baharatli yemeklerin verilmesi)
diizeltilip tamamlanmustir. Ikinci izlemler en az 20 dakika en fazla 30 dakika siirmiistiir.

3.Izlem; Kontrol grubunun ilk grubunda iigiincii izlemleri 03.03.2022 tarihinde,
glic analizinden sonra tekrar alinan ikinci grup ise 02.12.2022 tarihinde baslanmis
31.03.2022 ve 29.12.2022 tarihlerinde tamamlanmistir. Bu bebeklere ASM rutininde yer
alan 8 aylik bebeklere yapilan biiylime gelisme Ol¢timleri ve asilar1 yapilmistir. Anneye
ek gidaya siirecinin nasil gittigine dair sorgulama yapilmis bu konuda eksiklikler (kan ve
dvit3 kulanim, ek besinler.vb) tamamlanmustir. Ugiincii izlemler en az 20 dakika en fazla

30 dakika siirmiistiir.

3.9. Arastirmanin Etik Boyutu

Etik Kurul izni; Calisma igin Harran Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan (15.11.2021 tarih 20 nolu oturum ve 21 sayili karar) (EK-6)

Arastirma izni; Saglik Bakanlhig: Bilimsel Arastirma izin Onay1 (EK:7)
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Kurum Izni; Etik kurul izinin ¢ikmasindan hemen sonra Mardin i1 Saglik
Miidiirliigii Bilimsel Arastirma Calismalar1 Basvurular Inceleme ve Degerlendirme

Komisyonu’ndan (10.11.2021 tarih ve E-37201737-949-940nolu karar). (EK-8)

3.10. Verilerin Istatiksel Degerlendirilmesi

Elde edilen veriler IBM SPSS Statistics v.22.0 (IBM Corp; Armonk, NY, USA)
paket programma kaydedilerek degerlendirilmistir. Istatistiksel analizlerde siirekli
degiskenler i¢in ortalama + standart sapma, minimum maksimum degerler; nominal
degiskenler i¢in say1 ve yiizde kullanilmistir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima
uygunluklar1 Shapiro -Wilk testi, normal dagilim grafikleri incelerek belirlenmistir.
Siirekli degiskenler yoniinden farkin 6nemliligi independent samples t-testi, kategorik
degiskenler i¢in ki-kare testi ve fisher’s exact test kullanilmistir. Tiim analizler i¢in
0,05’in altindaki p degeri anlamli kabul edilmistir. A¢ik uglu sorulara verilen cevaplar

ortak bagliklarda toplanmistir.

3.11. Arastirmanin Gii¢lii Yanlar1 ve Stmirhiliklar:

Bu caligmada, drneklem sayisinin fazla olmasi ve arastirma giiclinlin yliksek
¢ikmasi, deney ve kontrollii bir ¢alisma olmasi arastirmanin gii¢lii yanlarindandir.
Arastirmanin tek bir ilgede kayith bebeklerden seg¢ilmis olmasi, bebeklerin sosyo
ekonomik ve sosyokiiltiirel durumu iilkemizdeki bebekleri temsil etmiyor olmasi
arastirmanin siirliliklar1 arasindadir. Bunlara ek olarak ev ziyaretleri ile sadece kisinin
beyaninin olmamasi, arastirmaci tarafindan ev ziyaretleri ile gozlem, uygulama

yontemleri ile glivenilir verilerin toplanmasi arastirmaci giiclii kilan bagka bir faktordiir.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1. Bebek ve Annelerinin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Gruplara Gore
Dagilim

Deney Kontrol Toplam istatistiksel
anlamhihik
Degisken Alt Diizey n % n % n % 2 *p
Cocuk Kiz 24 48 28 56,0 52 52,0 %x2=0,641
Cinsiyet Erkek 26 52 22 440 48 48,0 p=0,423
Okur-yazar 6 12,0 6 12,0 12 12,0 %2=0,840
degil p=0,840
Anne Okur-yazar 9 18,0 8 16,0 17 17,0
Egitim ilkokul 12 24,0 16 32,0 28 28,0
Ortaokul ve 23 46,0 20 40,0 43 43,0
ustii
Anne yas 30 yas ve alt1 16 32,0 13 26,0 29 29,0 %2=0,437
35,0+7,0 30 yas iistii 34 68,0 37 74,0 61 61,0 p=0,509
1.¢ocuk 8 16,0 3 6,0 11 11,0 x2=2,845
2.¢ocuk 8 16,0 7 14,0 15 15,0 p=0,416
Kaginci 3.gocuk 19 380| 23| 460| 42| 420
Cocuk 4cocuk ve| 15| 300 17| 340| 32| 32
ustii
Anne Calismiyor 44 88,0 44 88,0 88 88,0 %2=0.000
Calisma Caligtyor 6 12,0 6 12,0 12 12,0 p=1,000
Durumu
Calismiyor 1 2,0 0 0 1 1,0 x2*=0.000
f;‘:;‘:g‘i“ Calistyor 49| 980| 50| 100 99| 990|  p=1,000
Asgari 7 140 8 16,0 15 15,0 x2=0,078
Aile ticretin alt1 43 86,0 42 84,0 85 85,0 p=0,779
Geliri Asgari Tcret
ve usti
Cekirdek
Alle tipi 2;‘11 e 28 56,0 38 76,0 66 66,0 x2=3,6610
digers 22 44,0 12 24,0 34 34,0 p=0,057

n= Say1 %= Yiizde oram y2= Ki-Kare testi p= Anlamlilik degeri * Fisher-Exact Ki-Kare Testi

Tablo 4.1’de 6 aylik bebek ve annelerinin sosyo-demografik 6zellikleri
verilmistir. Bu verilere gore bebeklerin %52,0’1min kadin, % 42,0’1mnin ii¢lincli ¢ocuk
oldugu saptanmistir. Annelerin yas ortalamasinin 35,0+7,0 olarak hesaplanirken,
annelerin %61,0’1in 30 yas ve iizeri oldugu goriilmiistiir. Annelerin cogunlugu (%88,0)
calismadigimi ifade ederken babalarin hemen hemen hepsinin (%99,0) ise herhangi bir

yerde ¢alistigini ifade etmistir.

6 aylik bebege sahip olan ve arastirma kapsamina alinan ailelerin %66,0’1nin
cekirdek aile yapisinda oldugu, %85,0’mnin aylik gelirlerinin asgari iicret ve iistii oldugu

belirtilmistir.
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Yapilan istatistiksel degerlendirmede, gruplarin sosyo-demografik o6zellikleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi, gruplarin benzer sosyo-demografik

ozellikler tasidig1 belirlenmistir (p>0.05).

Tablo 4.2. Bebeklerin Beslenme Durumunun Gruplara Goére Dagilim

Degisken Alt Diizey Deney Kontrol Toplam Istatistiksel
Anlamhhk
2 *p
n % n % n %
Anne siiti Aliyor 49 98,0 47 94,0 96 96,0 %2=0,000
1. Ay
Almryor 1 2,0 3 6,0 4 4,0 P=0,617
Anne siitii Aliyor 49 98,0 47 94,0 96 96,0 %2=0,000
2. Ay Almiyor 1 2,0 3 6,0 4 40
P=0,617
Anne siitii Aliyor 49 98,0 47 96,0 96 96,0 %2=0,000
3. Ay
Almyor 1 2,0 3 6,0 4 4.0 P=0617
Anne siitit 7 ve alt1 1 2,0 11 23,4 12 12,5 %2=8,152
giindiiz
sayis1 l.ay P=0,004
n=96 7 tistii 48 98,0 36 76,6 84 875
Anne siitii 7 vealti 2 41 23 48,9 25 26,0 %2=22,785
giindiiz
sayis1  2.ay P=0,000
n=96 7 tistii 47 95,9 24 511 71 740
Anne  siitii 7 ve alt1 14 28,6 28 59,6 42 43,8 %2=8,152
glinddz P=0,004
sayist  3.ay 7 usti 35 71,4 19 40,4 54 56,3 e
n=96
Anne siitii Emzirmiyor 1 2,0 3 6,0 4 4,0 %2=1,813
gece sayisl
1 Ay 1 defa 7 14,0 10| 200 17| 170| p=gi7s
n=96 1’den fazla 42 84,0 37 74,0 79 79,0
Anne siitii Emzirmiyor 1 2,0 3 6,0 4 4,0 %2=1,129
gece sayisi
2. ay 1defa 20 40,0 10 20,0 30 30,0 P=0.288
n=96 1’den fazla 29 58,0 37 74,0 66 66,0
Anne siitii Emzirmiyor 1 2,0 3 6,0 4 4,0 %2=7,920
gece sayisi
3. Ay 1defa 36| 720 16 320 52| 520 pegoos
n=96 1’den fazla 13 26,0 31 62,0 44 440
Ek Gida 3 ve alt1 42 84,0 36 72,0 78 78,0 x2=1,457
0giin  sayisi i
1ay 3’{in Uizeri 8 16,0 14 28,0 22 22,0 P=0.227

n= Say1 %= Yiizde oran1 y2= Ki-Kare testi p= Anlamlilik degeri * Fisher-Exact Ki-Kare Testi
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Tablo 4.2. (Devam). Bebeklerin Beslenme Durumunun Gruplara Goére Dagilim

Degisken Alt Diizey Deney Kontrol Toplam Istatistiksel
Anlamhhik
X2 *p
n % n % n %

Ek Gida 3 ve alti 34 68,0 26 52,0 60 60,0 %2=2,042
0giin  sayis1
2.ay 3’lin lizeri 16 32,0 24 48,0 40 40,0 P=0,153
Ek Gida 3 ve alti 30 60,0 19 38,0 49 49,0 ¥2=4,842
0giin  sayis1
3.ay 3°{in tzeri 20| 400 31 62,0 51 51,0 P=0,028
Ek gida | Siit ve et grubu 47 94,0 47 94,0 94 94,0 %2=0,000
icerigi besinleri

lay Mama 3 6,0 3 6,0 6 6,0 P=0,661
Ek gida | Siit ve et grubu 21 42,0 8 16,0 29 29,0 %2=8,637
icerigi besinleri

2.ay Tiim besinler 24 48,0 32 64,0 56 56,0 P=0,013

Sadece Mama 5 10,0 10 20,0 15 15,0

Ek gida | Siit ve et grubu 0 0 2 4,0 2 2,0 %2=8,888
icerigi besinleri

3.ay Tiim besinler 49 98,0 39 78,0 88 88,0 P=0,003

Sadece Mama 1 2,0 9 18,0 10 10,0

Bebek Diizenli 50 100,0 42 84,0 91 91,0 y2=%*
demir (4 damla)
takviyesi P=0,006
kullanim _
durumu Diizensiz 0 0,0 8 16,0 9 9,0
Bebek d Diizenli 50 100,0 41 82,0 91 91,0 §2=*
vitamini (3 damla)
Kullamim P=0,003
durumu Diizensiz 0 0,0 9 18,0 9 9,0

n= Say1 %= Yiizde oran1 y2= Ki-Kare testi p= Anlamlilik degeri * Fisher-Exact Ki-Kare Testi

Bebeklerin beslenme durumunun gruplara gore dagilimi Tablo 4.2°de verilmistir.
Birinci, ikinci ve liglincii izlemlerde deney ve kontrol grubunda yer alan bebeklerin
%96,0’m1n anne siitii aldig1 goriilmiistiir. Ug ayda yapilan izlemde deney ve kontrol
grubunda yer alan bebeklerin anne siitii alma oranlarinin birbirine benzer oldugu
saptanmistir (p>0.05).

Giindiiz emme siklig1 7°den fazla olan deney grubu bebeklerin ilk izlemde %98,0
iken, son izleminde %71,4 olarak, kontrol grubu bebeklerin ise ilk izlemde %76,6 iken,
son izlemde %40,4 olarak hesaplanmistir. Bebeklerin gruplara gore giindiiz emme siklig1
ile birinci, ikinci ve tglincli izlemleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05).
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Anne siitiinii gece alan bebeklerin {iciincii izlemdeki oranlart incelendiginde;
deney grubu bebeklerin % 2,0’1nin gece anne siitli almazken, kontrol grubunda bu oranin
% 6,0 oldugu goriilmiistiir. Bu iki degisken arasindaki istatistiksel farkin anlaml ¢iktig1
gorilmistir (p<0.05).

Bebeklerin {igiincii izlemde anne siitii disinda ek gida aldig1 6&ilin sayis1 3 6giinden
fazla olan bebeklerin gruplara gore oranlart sirasiyla; deney grubunda % 40,0, kontrol
grubunda % 62,0 olarak saptanmustir (p<0.05). Ucgiincii izlemde bebeklerin aldig1 ek gida
icerigi incelendiginde tiim besin gruplarindan alan bebeklerin deney grubunda orani %
98,0 iken, kontrol grubunda oran1 % 78,0 oldugu belirtilmistir. Ugiincii izlemde ek gida
icerigi ile deney ve kontrol gruplar1 arasindaki istatistiksel fark anlamli ¢ikmistir
(p<0.05).

Deney grubunda yer alan annelerin hepsi bebeklerine demir vitaminini diizenli
kullandigimi ifade ederken, kontrol grubunda yer alan annelerin %84,0’1 diizenli
kullandigin1 ifade etmistir (p<0.05). D vitamini kullanim durumu ise deney grubu
annelerinin hepsinin, kontrol grubu annelerinin % 82,0°1 bebeklerine D vitaminini diizenli

verdigini soylemistir (p<0.05).
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Tablo 4.3. Annelerin Gruplara Gore Beslenme Diizeni

Degisken Alt Deney Kontrol Toplam Istatistiksel
Diizey Anlamhhk
n % n % n % x2/p

Gebelikte Diizenli 34 68,0 34 68,0 68 68,0 %2=0,000
Demir Dizensiz | 16 | 320 |16 |320 |32 32,0 p=1.000
kullanim
Gebelikte Diizenli 38 76,0 42 84,0 80 80,0 %2=0,794
Dvit ‘ p=0.373
Kullanimi Diizensiz 12 24,0 8 16,0 20 20,0
Anne 3 ve alt1 38 76,0 42 84,0 80 80,0 %x2=1,000
Egi'ﬁ”s:';m EEE 12 | 240 |8 160 |20 20,0 p=0317
ay
Anne 3 ve alti 37 74,0 40 80,0 77 77,0 %2=0,508
beslenme — p=0.476
8iin sayis1 2, | 3 Usti 13 [260 [10 [200 |23 23,0
ay
Anne 3 ve alti 39 78,0 41 82,0 80 80,0 %2=0,250
Ez‘:‘l'ﬁnsg";m T 11 | 220 |9 180 |20 | 20,0 P=0.617
ay
Anne Diizenli ve | 45 90,0 45 90,0 90 90,0 %2=0,000
beslenme yeterli P=1.000
0giin icerigi | beslenme
lay Diizensiz 5 10,0 5 10,0 10 10,0

beslenme
Anne Diizenli ve | 47 94,0 46 92,0 93 93,0 %2=0,000
beslenme yeterli P=1.000
6giin icerigi | beslenme
2.ay Diizensiz 3 6,0 4 80 |7 7,0

beslenme
Anne Diizenli ve | 6 92,0 46 92,0 92 92,0 x2=0,000
beslenme yeterli P=1.000
0giin icerigi | beslenme
3.ay Diizensiz 4 8,0 4 8,0 8 8,0

beslenme

2 29 58,0 27 54,0 56 56,0
vemeklerle ¢aybardagi x2_:O,162
birlikte ay ve alt1 P=0.687

R 2 21 42,0 23 46,0 44 44,0

tiiketimi .

gaybardagi

tizeri
Yemeklerden | 2 9 18,0 10 20,0 19 19,0 %2=0,065
sonra cay | caybardag P=0,799
tiiketimi ve alti

2 41 82,0 40 80,0 81 81,0

caybardagi

lizeri

*Fisher Exact Ki- Kare Testi n= Say1 %= Yiizde oran1 32= Ki-Kare testi

p= Anlamlilik degeri
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Annelerin beslenme diizeninin gruplara gore dagilimi1 Tablo 4.3’te verilmistir.
Calismaya katilan annelerin %68,0’mnin gebeligi boyunca demir takviyesini diizenli
kullandig1, gebeliginde d vitamini kullanim durumunun ise annelerin %80,0’1nin diizenli
kullandig1 goriilmiistiir.

Annelerin birinci, ikinci ve ticlincii izlemlerinde diizensiz beslendigini ifade eden
annenlerin gruplara gore oranlarina bakildiginda deney grubu sirasiyla % 10,0, %6,0,
%8,0 iken, kontrol grubunda ise birinci izlemde % 10,0, ikinci izlemde %6,0, {icilincii
izlemde %8,0 olmustur (p>0.05).

Hem deney grubu hem de kontrol grubu annelerin hepsinin yemeklerle birlikte
cay tiikettigini ve toplamda annelerin % 44,0’1 2 ¢ay bardagindan fazla ¢ay igtigini
belirtmistir (p>0.05).

Yapilan istatistiksel degerlendirmede, gruplarda yer alan annelerin beslenme
Ozellikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi, gruplardaki annelerin

benzer beslendigi belirlenmistir (p>0.05).
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Tablo.4.4. Gruplara Gére 3 izlem Boyunca Bebek ve Annelerin Muayene Bulgular

Degisken Alt Deney Kontrol Toplam Istatistiksel
Diizey Anlamhhk
X£SS XSS XSS tp
Kilo lay | 68654+958294 | 6569,60£700,509 | 6717,50+84823 | 1,762/0,081
2.8y | 766405104001 | 7440,004751,189 | 7552,004909,57 | 1,235/0,220
3ay | 842765106291 | 8086,20£1233,73 | 8256.90+11584 | 1,482/0,141
Boy lay | 64.62:1,998 63,842,469 64,232,269 1,736/0,086
2ay | 67.9242.302 67,302,712 67,612,522 1,232/0,221
3ay | 71,8082,571 70,96+2,626 71,382,619 1,616/0,109
Bas Cevresi l.ay 41,21+1,439 41,08+1,179 41,14+1,310 0,494/0,622
2.ay | 42,47%1,251 42,52+1,087 42,49+1,166 -,213/0,832
3ay | 43.78£1306 43,761,204 43,77+1 250 0,080/0,937
Gogiis lay | 44,54+1417 44,70+0,931 44,62+1,195 -,667/0,506
Cevresi 2.ay | 45641305 45,66+0,939 45,65+1,131 -,088/0,930
3.ay 46,68+1,316 46,660,917 46,671,128 ,088/0,930
lay | 86,30+5,545 95,08£12,626 | 91,14x10,853 -4,964/0,000
Bebek nabiz 2.ay | 86,72+5,135 954011254 | 91,06+9,735 -4,962/0,000
3ay | 86,38%5,046 95,62£11,607 | 91,00+10,042 | -5,162/0,000
Bebek lay | 19,021,532 18,801,485 18,91+1,505 0,729/0,468
Solunum 2. ay 19,04+1,456 18,86+1,471 18,95+1,459 0,615/0,540
3ay | 1920£1,616 18,82+1,320 19,01+1,480 1,288/0,201
Anne kilo l.ay 78,46+8,813 78,34+8,813 78,40+8,432 0,071/0,944
2.ay | 79,00+8,717 78,08%8,155 78,998,398 0,012/0,991
3ay | 79,56+8,624 78,08%8,155 79,27+8,355 0,346/0,730
Anne nabiz lay 74,70+£7,595 84,72+7,191 79,71+8,916 -6,774/0,00
2.ay | 75,52+7,773 85,00+7,854 80,37+9,176 -6,207/0,00
3ay | 75,44%7,175 85,647,253 80,548,820 -7,070/0,00
Anne l.ay 16,90+1,644 16,36=1,083 16,63+1,412 1,939/0,055
Solunum 2. ay 16,82+1,625 16,40+1,309 16,61+1,483 1,423/0,158
3ay | 16,861,525 16,44+1,264 16,65+1,410 1,499/0,137
Anne Tay | 113,00£10,738 | 112,60+10,843 | 112,80+10,738 | 0,185/0,853
Ststonk 2ay | 113,20+10,388 | 113,20410,774 | 113,20410,529 | 0,00/,1,000
y 3ay | 113,00£10,738 | 113,00£10,738 | 113,00-10,684 | 0,000/1,000
Anne lay | 73,30+6,670 73,60+7,494 73,450+7,060 | -,211/0,833
[T):r‘fstf’;c')f] 28y | 73,30£6,670 | 74,0066,998 | 73,650+6,811 | -512/0,610
3ay | 73,30£6,670 74,40+6,749 73,85046,698 | -,820/0,414

X= Ortalama SS= Standart Sapma t= bagimsiz gruplarda t testi p= Anlamlilik Degeri

Tablo 4.4’te 3 ay boyunca yapilan 3 izlemde kaydedilen bebek ve annelerin

gruplara gére muayene bulgular verilmistir.

Deney grubundaki bebeklerin ilk izleminde kilo ortalamalar1 6865,4+958,294
iken, 3. ayda 8427,6+1062,91 oldugu, kontrol grubunda ise ilk izlemde bebeklerin kilo

ortalamasinin 6569,60+700,509 iken, 3. ayda 8086,20+1233,73 oldugu hesaplanmaistir.
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Bebek kilolari ile gruplar arasinda hem 1 ayda hem de 3.ayda istatistiksel farkin anlaml

olmadig1 saptanmistir (p> 0.05).

Deney grubundaki bebeklerin ilk izleminde nabiz ortalamalar1 86,30+5,545iken,
3. ayda 86,38+5,046 oldugu, kontrol grubunda ise ilk izlemde bebeklerin nabiz
ortalamasinin 95,98+12,626 iken, 3. ayda 95,62+11,607 oldugu goriilmiistiir. Deney ve
kontrol grubundaki bebeklerin nabiz degerlerinin 1. 2.ve 3. izlem sonucuna bakildiginda

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu sonucuna varilmistir (p<0.05).

Annelerin kilo ortalamalarina bakildiginda deney grubunda ilk ayda 78,46+8,813
iken son ayda 79,56+8,624 oldugu, kontrol grubunda ise 78,98+8,155 oldugu
goriilmistiir. Anne kilolari ile gruplar arasinda hem 1.ayda hem de 3.ayda istatistiksel

farkin anlamli olmadig1 saptanmistir (p>0.05).

Annelerin nabiz degerine bakildiginda deney grubunda 1. Izlemde 74,70+7,595
iken son izlemde 75,44+7,175 oldugu, kontrol grubunda ise ilk izlemde 84,72+7,191 iken
3. izlemde 85,64+7,253 degerde oldugu sonucuna varilmistir. Her iki gruptaki annelerin
nabiz degerlerinin 1. 2.ve 3. izlem sonucuna bakildiginda gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Tablo.4.5. Bebek ve Annenin Gruplara Gore Hemoglobin Degeri

Deney Kontrol Istatistiksel
anlamhhk
Degisken Alt X+£SS Min- X+£SS Min-Max t/p
Diizey Max

Bebek 3.izlemin | 12,01+1,115 | 10,20- | 11,47+1,034 9,100- 2,510/0,014
Hemoglobin | sonu 14,80 13,40

Anne 3.izlemin | 10,92+0,936 | 8,900- | 11,04+0,986 9,100- 0,667/0,507
Hemoglobin | sonu 13,200 13,20

X=Ortalama SS= Standart Sapma t=Bagimsiz gruplarda t testi p= Anlamlilik Degeri

Tablo 4.5’te bebek ve annelerinin gruplara gore hemoglobin ortalama degerleri
verilmistir. Arastirma sonrasinda anne ve bebeklerden alinan kan degerlerine
bakildiginda; deney grubundaki bebeklerin hemoglobin ortalamasi 12,01+1,115 iken,
kontrol grubunda 11,47+1,034 oldugu saptanmistir. Deney ve kontrol grubu ile

48



bebeklerin hemoglobin ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli ¢gikmistir
(p<0.05).

Annelerin hemoglobin degerinin ise deney ve kontrol grubunda yer alan annelerin
hemoglobin ortalamasi sirasiyla deney grubunda 10,924+0,936 oldugu kontrol grubunda
ise 11,04+0,986 olarak hesaplanmistir. Anne hemoglobin ortalamasi ile deney ve kontrol

gruplar1 arasindaki istatistiksel fark anlamli ¢cikmamaistir (p>0.05).

Tablo 4.6. Bebek ve Annenin Hemoglobin Degerlerinin Oranlari

Deney Kontrol Toplam Istatistiksel
anlamhhk
o, Alt n % n % n % X?/p
Degisken Diizey
11gr/dl 24 48,0 | 34 68,0 58 | 58,0 4,105/0,043
Bebek altinda
Hemoglobin =ordive | 26| 520 16 | 32,0 42 | 42,0
lizeri
12gr/dl 44 88,0 | 42 84,0 86 | 86,0 0,332/0,564
altinda
Anne
Hemoglobin =5 dive | 6 120] 8 | 160 14 [ 14,0
tizeri

n= Say1 %= Yiizde oran1 2= Ki-Kare testi p= Anlamlilik degeri

Tablo 4.6°da bebek ve annelerinin gruplara gére DSO’niin belirledigi minimum
degere gore hemoglobin degerleri verilmistir.

Arastirma sonrasinda anne ve bebeklerden alinan kan degerlerine bakildiginda;
deney grubundaki bebeklerin %52,0’nin hemoglobin degerinin 11 gr/dl istiinde oldugu
saptanmigtir. Kontrol grubunda ise bebeklerin %68,0’mnin hemoglobin degerinin 11 gr/dl
nin altinda oldugu goriilmistiir. Deney ve kontrol grubu ile bebeklerin hemoglobin
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir (p<0.05).

Annelerin hemoglobin degerinin ise sirasiyla deney grubunda %88,0’1n, kontrol
grubunda %384,0’m 12 gr/dl nin altinda oldugu saptanmistir. Anne hemoglobin
degerlerinin deney ve kontrol gruplar arasindaki istatistiksel fark anlamli ¢gitkmamistir

(p>0.05).

49



5. TARTISMA

Demir eksikligi anemisinde en biiyiik risk grubu olan siit cocuklugu déneminde
demir eksikliginden korunma stratejilerinin gelistirilmesi ve bu stratejilerinin toplum
tarafindan da kabul edilebilir olmas1 gerekir (1,25,61). Bu veriler 1s18inda bu calisma
hemsire tarafindan yapilan ev ziyareti etkili bir strateji midir? Sorusuna yanit aramaktadir.
Bu calismada; deney grubunda yer alan bebeklerin hemoglobin ortalamasi kontrol
grubundaki bebeklere gore daha yiiksektir (Tablo 4.5. p<0,05). DSO’niin 9 aylik bebekler
icin belirledigi minimum deger olan hemoglobin degeri 11gr/dl’dir (5). Bu degerin altinda
olan deney grubundaki bebeklerin oran1 %48,0 iken, kontrol grubunda bu oran % 68,0’ dir
(Tablo 4.6, p<0,05). Bu sonug bu ¢alismanin ana sonucudur ve hemsire tarafindan ayda
bir 3 defa yapilan ev ziyaretin bebeklerin hemoglobin degerine etkili oldugunu
gostermistir. Bu konuda yapilan bir arastirmaya bildigimiz kadariyla rastlanmadigindan
literatiirde ilktir.

Anemi tiim diinyada gériilen 6nemli bir halk sagligi sorunudur (1,25,27,61,62).
Demir eksikligi anemisinde en yiiksek prevalans %48-75 arasinda degisen 6 ay-2 yas
grubu ¢ocuklarda saptanmustir (1,25). Ulkemizde 2003 yilinda Istanbul’da yapilan bir
caligmada siit ¢ocuklarinda DEA prevalanst %39 iken, (25), 2019 yilinda 1-16 aylik
bebeklerde yapilan ¢alismada DEA %16,5 saptanmustir (63). Ulkemiz disinda yapilan bir
caligmada ise 7-24 ay arasindaki bebeklerin %31.7’sinde ise demir eksikligi anemisi
saptanmustir (64). 1993-2005 yillarin1 kapsayan diinya saglik Orgiitiiniin raporuna gore
tiim diinyada okul dncesi ¢ocuklarda anemi prevalansi %47,4 olarak hesaplanmigtir (1).
Bu ¢alismada ise DEA goriilme sikligi deney grubunda daha az olmak {izere toplamda
%358 olarak hesaplanmistir (Tablo 4.6). DSO’ye gore bir iilkede anemi prevalans: %5 ise
sorun yoktur, %5-19 arasinda ise hafif, %20-39 arasinda ise orta, %40 ise agir bir halk
saglig1 sorunu vardir (1,27). Bu verilere gore bu ¢alismada ¢ikan oran disiiniildiigiinde,
demir eksikligi anemisinin agir bir halk sagligi sorunu oldugunu ve bebeklerin saglig1 i¢in
hemen miidahale edilmesi gereken bir durum oldugu gostermistir. Ciinkii DEA en hizlhi
gelisim doneminde olan bebeklerin tiim viicut fonksiyonlarini etkileyen ve fiziksel ve
psikolojik gelisimine ciddi olumsuz etkileri bulunmaktadir (27,63). Ayrica bu sonug
tilkemiz i¢in DEA ciddi bir halk saglig1 sorunu olmaya devam ettigini ve bebekleri
DEA’den koruma ve 6nlemede hemsire tarafindan yapilan ev ziyaretinin etkili oldugunu

gostermistir.
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Hemsireler tarafindan yapilan ev ziyaretlerinin bebek sonuclarina yonelik
etkilerine bakan ¢aligmalara bakildiginda, ev ziyareti yapilan bebeklerde emzirme orani
ve siiresinin artmasinda (11,65-67), bebek kilosuna olumlu etki yapmada ve bebek
beslenmesinin daha saglikli olmasinda olumlu sonuglar saptanmistir (11,68-73). Bu
calismalara gore bu arastirma kiyaslandiginda, hemsireler tarafindan yapilan ev
ziyaretlerin 9 aylik bebeklerde demir eksikligi anemisini dnlemede olumlu etki yaptigini
gosteren tek calismadir.

Bu ¢alismada bebeklere ayda bir olmak {izere 3 defa ev ziyareti yapilmistir. Bu
konuda yapilan iki meta-analiz ¢alismasinda, tigten fazla ziyaret ile ii¢ veya daha az ev
ziyareti arasinda anlamli bir fark bulunmamis ve yapilan ev ziyaretinin en az 2 kat daha
fazla olumlu etki yaptigim1 kanitlamiglardir (11,74). Ayrica bu calisma 50 deney, 50
kontrol olmak {izere toplam 100 bebek ele alinmistir. Bir meta-analiz ¢alismasinda
orneklem sayis1 100 kisi veya daha az olan arastirmalarin etki oraninin daha yiiksek
olacagini belirtmektedir (11).

Bu calismada giindiiz emme siklig1 7°’den fazla olan deney grubu bebeklerin
kontrol gruba gore daha fazla oldugu goriilmistiir (Tablo 4.2. p<0.05). Deney grubunda
olan bebeklerin daha fazla anne siitii almasi1 ev ziyaretlerinde yapilan egitim ve
uygulamalarinin etkili oldugunu gostermektedir. Yapilan aragtirmalar uzun siireli anne
stitiiyle beslenmenin bebegi anemiden koruyacagini ve demir eksikligi anemi goriilme
sikligmin daha az olacagm belirtmektedir. (27,61,62,64,75,76). Giinkii Inek siitii iginde
bulunan demirin yaklasik %10’u, anne siitiindeki demirin ise %50’si emilebilmektedir.
Anne siitiindeki demir miktar olarak az olsa da biyoyararlilig1 yiliksek oldugundan
zamaninda normal dogum agirligiyla dogan ve ilk alt1 ay sadece anne siitiiyle beslenen
bebeklerde demir eksikliginin gelismesi beklenmemektedir (27,61,62,64,75,76).

Bebeklerde demir eksikligi anemisinin gelisimde etkili olan faktorlerden biri de
ek gida igerigidir. Bu calismada iiciincii izlemde bebeklerin aldigi ek gida igerigi
incelendiginde deney grubundaki bebeklerin hemen hemen hepsi tiim besin gruplarindan
alirken (%98), kontrol grubu daha azdir (%78). (Tablo 4.2. p<0.05). Anne sitii ile birlikte
verilen ek besinler anne siitii i¢indeki demirin emilimini azaltir. Anne siitii ile beslenen
bebeklere ek besin baslanacak olursa, anne siitii ve ek besinler ayr1 dgiinler seklinde
verilmelidir. Demir ve diger mikroniitrient gereksinimlerinin karsilanmasinda en ideal
yol besinin niteliginin iyilestirilmesidir. Hayvansal besinlerin tiikketimin arttirilmasi ile

besin niteliginin iyilestirilmesi sonucu basta demir olmak {izere pek ¢cok mikroniitrient
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gereksinimi karsilanacaktir. Bu yiizden tamamlayici besinlere baslama doneminde
demirden zengin yumurta, et, pekmez ve kuru baklagillerin ge¢ baslanmasi veya hig
verilmemesi demir eksikligine neden olmaktadir (27,61,62,64,75,76). Bu bilgiler 1s181nda
ev ziyaretlerinde deney grubunda olan bebeklerin beslenmesi bu sekilde diizenlenmis ve
annelerin bu konuda bilgi ve uygulamalar1 artirilmis ve bu durumun demir eksikligi
anemisinde etkili oldugu saptanmuistir.

Demir eksikligi anemisinde etkili olan bir baska faktorde demir takviyesidir. Bu
calismada deney grubunda yer alan annelerin hepsinin bebeklerine demir vitamini diizenli
kullandigimi ifade ederken, kontrol grubunda bu oran daha diisiiktiir (Tablo 4.2. p<0.05).
Demir destegi gelismekte olan iilkelerde demir eksikligini kontrol edebilmek i¢in siklikla
kullanilan bir ydntemdir. Diinya Saglik Orgiitii, anemi prevalansmin yiiksek oldugu
(%40) tilkelerde demir destegini 6nermektedir. Demir destegi programlarindaki en biiytik
problem uyum sorunudur (27,64,75,76). Bu c¢alismada ise uyum sorunu ¢dzmek ve
diizenli demir destegi kullanimi i¢in deney grubundaki bebeklerin ev ziyaretleri ile ailenin
tam olarak bilgilendirilmesi saglanmis ve bu durum demir desteginin etkinligini

artirmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Bu ¢alismanin ana sonucu,

. Deney grubundaki bebeklerin hemoglobin ortalamasi 12,011,115 iken,
kontrol grubunda 11,47+1,034 oldugu saptanmistir (p<0.05). Ayrica deney grubundaki
bebeklerin %52,0’nin hemoglobin degerinin 11 gr/dl istiinde oldugu saptanmuistir.
Kontrol grubunda ise bebeklerin %68,0’min 11 gr/dl nin altinda oldugu goriilmiistiir
(p<0.05).

Diger sonuglar asagida verilmistir;

o Hem deney hem de kontrol grubu bebeklerin %52,0’min kadin, %
42,0’ 1n1n ii¢lincli ¢ocuk oldugu saptanmistir.

o Deney ve kontrol gruplarin sosyo-demografik ozellikleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi, gruplarin benzer sosyo-demografik
ozellikler tasidig: belirlenmistir.

o Birinci, ikinci ve iigilincii izlemlerde deney ve kontrol grubunda yer alan
bebeklerin %96,0’1mnin anne siitii aldig1 gorilmistiir

J Gilindiiz emme siklig1 7°den fazla olan deney grubu bebeklerin ilk izlemde
%98,0 iken, son izleminde %71,4 olarak, kontrol grubu bebeklerin ise ilk izlemde %76,6
iken, son izlemde %40,4 olarak hesaplanmistir (p<0.05).

o Bebeklerin iiglincii izlemde anne siitii disinda ek gida aldig1 6giin sayis1 3
ogilinden fazla olan bebeklerin gruplara gore oranlari sirasiyla; deney grubunda % 40,0,
kontrol grubunda % 62,0 olarak saptanmistir (p<0.05).

o Ugiincii izlemde ek gida olarak tiim besin gruplarindan alan bebeklerin
deney grubunda orani1 % 98,0 iken, kontrol grubunda oran1 % 78,0 oldugu belirtilmistir
(p<0.05).

o Deney grubunda yer alan annelerin hepsi bebeklerine demir vitamininin
diizenli kullandigini ifade ederken, kontrol grubunda yer alan annelerin %84,0’1 diizenli
kullandigimi ifade etmistir (p<<0.05). D vitamini kullaniom durumu ise deney grubu
annelerinin hepsinin, kontrol grubu annelerinin %82,0’1 bebeklerine D vitaminini diizenli

verdigini soylemistir (p<0.05).
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. Gruplara gore annenin beslenme diizeni olarak belirtilen degiskenler
arasinda anlamli istatistiksel fark saptanmamistir (p<0.05).

. Gruplara goére hem annenin hem de bebegin izlem bulgular1 arasinda
istatistiksel fark anlamli ¢itkmamustir (p<0.05).

. Annelerin hemoglobin degerinin ise deney grubunda 10,92+0,936 oldugu,

kontrol grubunda ise 11,04+0,986 oldugu goriilmiistiir (p>0.05).

6.2. Oneriler

. Koruyucu saglik hizmetlerinin kapsamli bir sekilde siirdiiriilebilmesi igin
ev ziyaretlerinin yapilmasi tegvik edilmelidir.

o Ev ziyaretlerinin yeniden 6nem kazanmasi, hemsirelerin bilgilendirilmesi
ve farkindaligiin arttirilmasi i¢in yeni ¢alismalar planlanmasi 6nemlidir.

o Demir eksikligi anemisinin halen 6nemli bir ¢ocuk sagligi sorunu olmaya
devam ettigi i¢in gerekli dnlemlerin alinarak beslenmenin diizenlenmesi ve hayatin ilk 4-
12 ay1 arasinda profilaktik demir kullaniminin yayginlastirilmast ve bu konuda
hemsirelerin farkindaligin artirilmas: 6nerilmektedir.

o Arastirmanin farkli bolgelerde yasayan bebekler icin ev ziyareti ile

yiirtitiilen bebek izlemleri ile ilgili arastirmalar yapilmasi onerilmektedir.

54



7. KAYNAKLAR

10.

11

12.

De Benoist B, Cogswell M, Egli I, McLean E. Worldwide prevalence of anaemia
1993- 2005; WHO Global Database of anaemia. 2008.

Orkin HS, Nathan GD. Nathan and Oski's Hematology of Infancy and
Childhood/ Disorders of Erythrocyte Production.7 th edition. 2009. 521-70.
Shaw JG, Friedman JF. Iron Deficiency Anemia: Focus on Infectious Diseases
in  Lesser Developed Countries. Hindawi Publ Corp Anemia. 2011;1-10
TUIK(Tiirkiye Istatistik Kurumu). Istatistiklerle CocukTiirkiye Saglik
Arastirmasi. 2022.

Beyler Z. Hiirriyet Egitim Aile Sagligi Merkezine Kayith 6-12 Aylik Bebeklerde
Anemi Gériilme Siklig1 ve Etkileyen Faktorler. Saglik Bilimleri Universitesi.
Tipta Uzmanlik Tezi Istanbul:2019

Faldella G, Corvaglia L, Lahari M, Salvioli GP. Iron Balance And Iron Nutrition
In Infancy. Acta Paediatr Suppl 2003; 91: 82-85.

Sivri BB. 6 Aylik Bebegi Olan Annelerin Kati Gidaya Gegis Siireci Ve
Emzirmeye Iliskin Bilgi ve Uygulamalari. Acibadem Universitesi Saglik
Bilimleri Dergisi 2014; 5(1): 59-65.

T.C. Saglik Bakanlig1 Ana Cocuk Saglig1 ve Aile Planlamas1 Genel Miidiirligii.
Emzirmenin Korunmasi, Ozendirilmesi, Desteklenmesi ile Demir Yetersizligi
Anemisinin Onlenmesi ve Kontrolii. Ankara, 2004:4-8.

Baker RD, FR Greer. Clinical Report-Diagnosis And Prevention Of iron
Deficiency And Iron-Deficiency Anemia In Infants And Young Children (0-3
Years Of Age). Pediatrics 2010; 2010-2576

Lanzkowsky P. Iron-deficiency anemia, in Lanzkowsky's Manual of Pediatric
Hematology and Oncology (Sixth Edition). 2016, Elsevier. 69-83

. Kahraman S, Havlioglu S. The Effect Of Home Nurse Visits On Infant Weight

And Breastfeeding: Systematic Review And Meta-Analysis. Int J Nurs Pract.
2023; e13150.

Suvak O, Akbiytk DI. Aile Hekimliginde Ev Ziyaretleri ve Evde Saglk
Hizmetlerinin Psikososyal Miidahale A¢isindan Degeri. Tiirkiye Klinikleri 2019;
1: 16-40.

55



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

Oner M. Aile Hekimlerine Ev Ziyaretleri Konusunda Verilecek Egitimin Bilgi,
Beceri ve Tutumlarma Etkileri (tez). Antalya: Akdeniz Universitesi Tip
Fakiltesi; 2011.

Caylan A. Birinci Basamakta Ev Ziyaretinin Onemi. Actual Medicine 2014; 22:
458

Evliyaoglu, N. Saglam Cocuk izlemi. Tiirk Pediatri Arsivi 2007; 42(11): 610.
Karabekiroglu B, Kus C, Glimiistakim RS. Aile Hekimlerinin Saglam Cocuk
Izlemleri Konusundaki Bilgi Diizey ve Tutumlarinin Degerlendirilmesi. Journal
of Current Pediatrics/Guncel Pediatri 2022; 20(2).

Durduran Y, Bodur S, Cakil E, Filiz E. Konya il merkezinde saglikta doniisiim
Oncesi ve sonrasi gebe ve bebek izlemleri. /Dicle Tip Dergisi 2012; 39(2).

Wu AC, Lesperance L, Bernstein H. Screening for iron deficiency. Pediatrics in
Review 2002; 23(5):171-178.

Siah CW, Ombiga J, Adams LA, Trinder D, Olynyk JK: Normal iron metabolism
and the pathophysiology of iron overload disorders. The Clinical 68 biochemist
Reviews / Australian Association of Clinical Biochemists 2006; 27(1):5-16.
Biilbiil SH. Cocuk Beslenmesinde Demirin Yeri ve Onemi. Siirekli Tip Egitimi
Dergisi (STED) 2004; 13(12):446-450.

Mackenzie B, Garrick MD: Iron Imports. 1. Iron uptake at the apical membrane
in the intestine. American journal of physiology Gastrointestinal and liver
physiology 2005, 289(6):G981-986.

Mutafoglu Z, Kural B. Tron Deficiency Status of Children at 9 and 24 Months
Who Received Iron Prophylaxis. J Child. 2019; 19(1): 16-20.

Yildiz I. Demir Eksikligi Anemisi. Tiirk Pediatri Arsivi. 2009; 44 Ozel Say1: 8-
14.

Suvak O. 0-1 yas aras1 bebeklerde demir profilaksisi kullanimi ve uyumu. Van
Tip Dergisi 2015; 22(2): 100-103.

Bahar A, Karademir F, Aral YZ, Gé¢men I, Giiltepe M. Cocuklardaki demir
eksikliginin tespitinde serum demiri ve eritrosit ¢inko protoporfirin/hem oraninin
yeri. Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Dergisi 2003; 46(1): 24-29.

Erduran E. Tiirkiye’de Demir Eksikligi Anemisi ve Giincel Yaklasim. Tiirk
Hematoloji Dernegi.2010

56



27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Yurdakok K, Ince OT. Cocuklarda demir eksikligi anemisini 6nleme
yaklagimlari. Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Dergisi 2009; 52(4): 224-31.
Karaman S, Karakas Z. Anemik Cocuga Yaklasim. Cocuk Dergisi 2013; 13(4):
131-137.

Hagar W, Theil EC, Vichinsky EP. Diseases Of Iron Metabolism. Pediatric
Clinics Of North America 2002; 49(5): 893-909.

Dewey KG, Domellof M, Cohen RJ, Landa Rivera L, Hernell O, Lonnerdal B.
Iron supplementation affects growth and morbidity of breast-fed infants: results
of a randomized trial in Sweden and Honduras. J Nutr. 2002;132(11):3249-55.
Epub 2002/11/08.

Majumdar I, Paul P, Talib VH, Ranga S. The effect of iron therapy on thegrowth
of iron-replete and iron-deplete children. Journal of tropical pediatrics. 2003;
49(2): 84-8. Epub 2003/05/06.

lannotti LL, Tielsch JM, Black MM, Black RE. Iron supplementation in early
childhood: health benefits and risks. The American journal of clinical
nutrition.2006;84(6):1261-76. Epub 2006/12/13.

Lind T, Seswandhana R, Persson LA, Lonnerdal B. Iron supplementation ofiron-
replete Indonesian infants is associated with reduced weight-for-age. Acta
Paediatr. 2008;97(6):770-5. Epub 2008/04/22.

Habibi M, Laamiri FZ, Aguenaou H, Doukkali L, Mrabet M, Barkat A . The
Impact of Maternal Socio-demographic Characteristics on Breastfeeding
Knowledge and Practices: An Experience from Casablanca, Morocco.
International Journal of Pediatrics and Adolescent Medicine, 2018; 5(2):39-48.

Wong C. Iron Deficiency Anaemia. Paediatrics and Child Health, 2017; 27(11):
527-529

Saglhik Bakanligi Bebek ve Cocuk Izlem Protokolleri. Erisim:
(https://sbu.saglik.gov.tr/Ekutuphane/kitaplar/bebek-
%C3%AT70cuk%20izlem%20 protokolleri.pdf) Erisim Tarihi: 02.05.2023

Verkaik-Kloosterman J, Seves SM, Ocké MC. Vitamin D Concentrations in

Fortified Foods and Dietary Supplements Intended for Infants: Implications
for Vitamin D Intake. Food Chem, 2017; 221: 629-635.

57


https://sbu.saglik.gov.tr/Ekutuphane/kitaplar/bebek-%C3%A7ocuk%20izlem
https://sbu.saglik.gov.tr/Ekutuphane/kitaplar/bebek-%C3%A7ocuk%20izlem

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

Tortiner E, Biiylikgoneng L. Cocuk Sagligi: Temel Hemsirelik Yaklagimlart.
Ankara: Goktug Yayincilik, 2012

Evliyaoglu N. Saglam Cocuk Izlemi. Tiirk Pediatri Arsivi, 2007; 47(Ozel Say1):
6-10

Araz NC, Sivash E. Cocuk Saglig1 Izlemlerinin Bes Yas Alt1 Cocuk Oliimlerine
Etkisi. Sted, 2012; 21(2): 80-85.

Onsiiz MF, Kése DO, Demir F. Hastanede Takipli Gebelerin Yenidogan Bakimi
ile Tlgili Bilgi Diizeyleri ve Etkileyen Faktorler. ADU Tip Dergisi, 2014; 15(3):
99-104.

McAullay D, McAuley K, Morritt R, Pearson G, Jacoby P, Ferguson C,
Geelhoed E, Coffin J, Green C, Sibosado S, Henry B, Doherty D, Edmond K.
Improving Accesto Primary Care for Aboriginal Babies in Western Australia:
Study Protocol for a Randomized Controlled Trial. Trials, 2016;17(82): 1-8.
Soysal G, Ozcan C, Akin A. Diinyada ve Tiirkiye’de Kadm, Anne ve Cocuk
Sagliginin Glincel Durumu. Saglik ve Toplum Dergisi 2022; 32(1): 3-13.

Topal Y, Topal H, inan¢ BB, Ozko¢ HH. Tiirkiye’de Saglam Cocuk Izlemi
Verilerinin Degerlendirilmesi. Mugla Sitki Kogman Universitesi Tip Dergisi
2017; 4(2): 6-10.

45.Choo YY, Agarwal P, How CH, Yeleswarapu SP. Developmental delay:
Identification and management at primary care level. Singapore Medical Journal
2019; 60(3): 119-123.

Faruk T, King C, Muhit M, Islam MK, Jahan I, Baset K, Badawi N, Khandaker
G. Screening tools for early identification of children with developmental delay
in low-and middle-income countries: A systematic review. BMJ Open 2020;
10(11): e038182

El Shafie AM, Omar ZA, Bashir MM, Mahmoud SF, Basma EM, Hussein AE,
Mostafa AM, Bahbah WA. Development and validation of Egyptian
developmental screening chart for children from birth up to 30 months. Peer J
2020; 8: €10301.

Vitrikas K, Savard D, Bucaj M. Developmental delay: when and how to screen.
American Family Physician 2017; 96(1): 36-43

58



49.

50.

5l.

52.

53.

54.

55.

56.
57.

58.

59.

Kockaya T, Can E, Biilbiil A, Uslu S, Arslan S, Bas KE. Bir Yenidogan Izlem
Polikliniginde Izlenen Bebeklerin ve Ailelerinin Ozellikleri. Cocuk Dergisi,
2009; 9(4):176-180.

Ertem IO, Dogan DG, Gok CG, Kizilates SU, Caliskan A, Atay G, Vatandas N,
Karaaslan T, Bagkan S, Cicchetti DV. A guide for monitoring child development
in low-and middle-income countries. Pediatrics 2008; 121(3): e581-e589.
Ertem 10, Krishnamurthy V, Mulaudzi MC, Sguassero Y, Balta H, Gulumser O,
Bilik B, Srinivasan R, Johnson B, Gan G, Calvocoressi L, Shabanova V, Forsyth
BW. Similarities and differences in child development from birth to age 3 years
by sex and across four countries: a cross-sectional, observational study. The
Lancet Global Health 2018; 6(3): e279-e291.

Mustafayev R. Gelisimi izleme ve destekleme rehberi uluslararasi
standardizasyon c¢alismasinin Tiirkiye Ornekleminde gelisimsel risklerin
belirlenmesi. Ankara Universitesi, Tipta Uzmanlik Tezi, Ankara, Tiirkiye; 2019.
Lundy, K. S. ve Janes, S. J. Essentials Of Community-Based Nursing, Jones and
Bartlett Publishers, (2003). Massachusetts.

Fernandes-Alcantara, AL. Anne, bebek ve erken ¢ocukluk dénemi ev ziyareti
(MIECHV) programi: arka plan ve finansman. Kongre Arastirma Servisi ,
(2018). 18, 1-51.

Karakaya N, Kocoglu MF. Ev Ziyaretlerinde Karsilagilan Giigliikler.
Giimiishane Universitesi Saglik Bilimleri Dergisi, 2016. 5(3), 23-28.100.
Yilmaz, M. (Ed.). Evde Bakim Hemsireligi. Akademisyen Kitabevi.2019.
Vlahov, D. Transparent reporting of evaluations with nonrandomized
designs(TREND). Journal of Urban Health, 2004; 81(2): 163-164.

Sharma, M. Transparent Reporting of Evaluations with NonrandomizedDesigns
(TREND): A framework for evidence-based public health evaluations.Journal of
Alcohol and Drug Education. 2005; 49(1): 3-6.

Des Jarlais DC, Lyles C, Crepaz N; TREND Group. Improving the reporting
quality of nonrandomized evaluations of behavioral and public health
interventions: the TREND statement. Am J Public Health. 2004 Mar;94(3):361-
6. PMID: 14998794; PMCID: PMC1448256.

59



60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

Fuller T, Peters J, Pearson M, Anderson R. Impact of the transparent reporting
of evaluations with nonrandomized designs reporting guideline: ten years on.
Am J Public Health. 2014 Nov; 104(11):e110-7. Epub 2014 Sep 11.

Vatandas NS, Tarcan A, Ozbek N, Giirakan B..Alt1 aylik ¢ocuklarda beslenme
sekli ile hemoglobin diizeyi iliskisi. 2005. 48(1): p. 221-5.

Hernell O, Lonnerdal B. Iron status of infants fed low-iron formula: no effect of
added bovine lactoferrin or nucleotides. Am J Clin Nutr 2002; 76: 858-864.
Naiboglu E, Naiboglu S, Turan E, Hatipoglu SS, Akkus C H. Cocuk Servisinde
Yatan Hastalarin Demir Eksikligi Anemisi Agisindan Arastirilmasi. Medical
Journal of Bakirkoy 2019; 15(3).

Lanzkowsky, P., Iron-deficiency anemia, in Lanzkowsky's Manual of Pediatric
Hematology and Oncology (Sixth Edition). 2016, Elsevier. p. 69-83.

Chanani S, Waingankar A, Shah More N, Pantvaidya S, Fernandez A,
Jayaraman A. Participation of pregnant women in a community-based nutrition
program in Mumbai's informal settlements: Effect on exclusive breastfeeding
practices. PLoS ONE 2018; 13(4): e0195619.

Kemp L, Grace R, Comino E, Pulver LC... et al. The effectiveness of a sustained
nurse home visiting intervention for Aboriginal infants compared with non-
Aboriginal infants and with Aboriginal infants receiving usual child health care:
a quasi-experimental trial — the Bulundidi Gudaga study. BMC Health Services
Research2018; 18: 599-611.

McLachlan HL, Forster DA, Amir LH, Cullinane M..... et al. Supporting
breastfeeding In Local Communities (SILC) in Victoria, Australia: a cluster
randomised controlled trial. BMJ Open 2016; 6: €008292. doi:10.1136/bmjopen-
2015-008292.

Specht, IO, Rohde JF, Olsen NJ, Heitmann BL. Duration of exclusive
breastfeeding maybe related to eating behaviour and dietary intake inobesity
prone normal weight young children. PLoSONE 2018; 13(7): e0200388.

Naar S, Ellis D, Cunningham P, Pennar AL.... et al. Comprehensive
Community-Based Intervention and Asthma Outcomes in African American
Adolescents. Pediatrics, 2018; 142(4): e20173737.

60



70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

Sanghvi T, Haque R, Roy S, Afsana K.... Et al. Achieving behaviour change at
scale: Alive & Thrive’s infant and young child feeding programme in
Bangladesh. Maternal & Child Nutrition 2016; 12 (Suppl. 1): 141-154.
Reifsnider E, McCormick DP, Cullen KW, SzalachaL...... et al. A randomized
controlled trial to prevent childhood obesity through early childhood feeding and
parenting guidance: rationale and design of study. BMC Public Health 2013; 13:
880-887.

ljumba P, Doherty T, Jackson D, Tomlinson M, Sanders D, Swanevelder S,
Persson, LA. Effect of an integrated community-based package for maternal and
newborn care on feeding patterns during the first 12 weeks of life: a cluster-
randomized trial in a South African township. Public Health Nutr, October 2015;
18(14): 2660-2668.

Kog¢ GI, Eroglu K. The effects of home care services on the complications of
early discharged newborns. Hacettepe University Faculty of Health Sciences
Nursing Journal 2009; 25-38.

Tiruneh GT, Shiferaw CB, Worku A. Effectiveness and cost-effectiveness of
home-based postpartum care on neonatal mortality and exclusive breastfeeding
practice in low-and-middle-income countries: a systematic review and
metaanalysis. BMC Pregnancy and Childbirth 2019; 19: 507-526.

Friel J K, Aziz K, Andrews,WL, Harding SV, Courage ML, Adams RJ. A
double-masked, randomized control trial of iron supplementation in early
infancy in healthy term breast-fed infants. 2003. 143(5): p. 582-586.

Kirig, S. Siit Cocuklugunda Goriilen Demir Eksikligi Anemisi Ve Etkileyen
Cesitli Faktorlerin Incelenmesi. Siileyman Demirel Universitesi Saglik Bilimleri

Enstitiisii Halk Saglig1 Anabilim Dal1 2010.

61



8. EKLER

EK -1. Trend Statement Checklist

Title and Abstract

TREND Statement Checklist

Title and
Abstract

Information on how unit were allocated to interventions

Structured abstract recommended

Information on target population or study sample

Introduction

Background

Scientific background and explanation of rationale

Theories used in designing behavioral interventions

Methods

Participants

Eligibility criteria for participants, including criteria at different levels in
recruitment/sampling plan (e.g., cities, clinics, subjects)

Method of recruitment (e.g., referral, self-selection), including the
sampling method if a systematic sampling plan was implemented

Recruitment setting

Settings and locations where the data were collected

Interventions

Details of the interventions intended for each study condition and how
and when they were actually administered, specifically including:

Content: what was given?

Delivery method: how was the content given?

Unit of delivery: how were the subjects grouped during delivery?

Deliverer: who delivered the intervention?

Setting: where was the intervention delivered?

Oojojojojo {o

Exposure quantity and duration: how many sessions or episodes or
events were intended to be delivered? How long were they
intended to last?

o Time span: how long was it intended to take to deliver the
intervention to each unit?

o Activities to increase compliance or adherence (e.g., incentives)

Objectives

Specific objectives and hypotheses

Outcomes

Clearly defined primary and secondary outcome measures

Methods used to collect data and any methods used to enhance the
quality of measurements

Information on validated instruments such as psychometric and biometric
properties

Sample Size

How sample size was determined and, when applicable, explanation of any
interim analyses and stopping rules

Assignment
Method

Unit of assignment (the unit being assigned to study condition, e.g.,
individual, group, community)

Method used to assign units to study conditions, including details of any
restriction (e.g., blocking, stratification, minimization)

Inclusion of aspects employed to help minimize potential bias induced due
to non-randomization (e.g., matching_)




TREND Statement Checklist

Blinding
(masking)

9

Whether or not participants, those administering the interventions, and
those assessing the outcomes were blinded to study condition assignment;
if so, statement regarding how the blinding was accomplished and how it
was assessed.

Unit of Analysis

10

Description of the smallest unit that is being analyzed to assess
intervention effects (e.g., individual, group, or community)

If the unit of analysis differs from the unit of assignment, the analytical
method used to account for this (e.g., adjusting the standard error
estimates by the design effect or using multilevel analysis)

Statistical
Methods

1

Statistical methods used to compare study groups for primary methods
outcome(s), including complex methods of correlated data

Statistical methods used for additional analyses, such as a subgroup
analyses and adjusted analysis

Methods for imputing missing data, if used

Statistical software or programs used

Results

Participant flow

12

Flow of participants through each stage of the study: enroliment,
assignment, allocation, and intervention exposure, follow-up, analysis (a
diagram is strongly recommended)

o Enroliment: the numbers of participants screened for eligibility,
found to be eligible or not eligible, declined to be enrolled, and
enrolled in the study

o Assignment: the numbers of participants assigned to a study
condition

o Allocation and intervention exposure: the number of participants
assigned to each study condition and the number of participants
who received each intervention

o Follow-up: the number of participants who completed the follow-
up or did not complete the follow-up (i.e., lost to follow-up), by
study condition

o Analysis: the number of participants included in or excluded from
the main analysis, by study condition

Description of protocol deviations from study as planned, along with
reasons

Recruitment

13

Dates defining the periods of recruitment and follow-up

Baseline Data

14

Baseline demographic and clinical characteristics of participants in each
study condition

Baseline characteristics for each study condition relevant to specific
disease prevention research

Baseline comparisons of those lost to follow-up and those retained, overall
and by study condition

Comparison between study population at baseline and target population
of interest

Baseline
equivalence

15

Data on study group equivalence at baseline and statistical methods used
to control for baseline differences
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Numbers
analyzed

16

Number of participants (denominator) included in each analysis for each
study condition, particularly when the denominators change for different
outcomes; statement of the results in absolute numbers when feasible

Indication of whether the analysis strategy was “intention to treat” or, if
not, description of how non-compliers were treated in the analyses

Outcomes and
estimation

17

For each primary and secondary outcome, a summary of results for each
estimation study condition, and the estimated effect size and a confidence
interval to indicate the precision

Inclusion of null and negative findings

Indlusion of results from testing pre-specified causal pathways through
which the intervention was intended to operate, if any

Ancillary
analyses

18

Summary of other analyses performed, including subgroup or restricted
analyses, indicatir! which are pre-specified or exploratory

Adverse events

19

Summary of all important adverse events or unintended effects in each
study condition (including summary measures, effect size estimates, and
confidence intervals)

DISCUSSION

Interpretation

Interpretation of the results, taking into account study hypotheses,
sources of potential bias, imprecision of measures, multiplicative analyses,
and other limitations or weaknesses of the study

Discussion of results taking into account the mechanism by which the
intervention was intended to work (causal pathways) or alternative
mechanisms or explanations

Discussion of the success of and barriers to implementing the intervention,
fidelity of implementation

Discussion of research, programmatic, or policy implications

Generalizability

21

Generalizability (external validity) of the trial findings, taking into account
the study population, the characteristics of the intervention, length of
follow-up, incentives, compliance rates, specific sites/settings involved in
the study, and other contextual issues

Overall
Evidence

General interpretation of the results in the context of current evidence
and current theory

From: Des Jarlais, D. C., Lyles, C., Crepaz, N., & the Trend Group (2004). Improving the reporting quality of
nonrandomized evaluations of behavioral and public health interventions: The TREND statement. American Journal of
Public Health, 94, 361-366. For more information, visit: http://www.cdc gov/trendstatement/



EK- 2. Veri Toplama Formu

6 AYLIK BEBEKLERE HEMSIRE TARAFINDAN YAPILAN EV ZiYARETININ
HEMOGLOBIN DEGERINE ETKIiSi
Anket Formu

1.Bebeginizin Cinsiyeti nedir ? 1.Ki1z 2.Erkek

2. Bebeginiz dogum tarihi?......ceeieeivvvnniensisnnennssnniiiiiiiiiiiinii e

3.Bebegin Kilosu.......... ..o

4. Bebe@in boyu. ...

5. Bebeginizin herhangi bir hastahigi var mm? 1- hayir 2-evet..ooeinennn..
6.. Kac yasindasimizZ?............c.ooooiiiiiiiiiiiee e

7. Egitim Durumunuz nedir ? .

1- Okur yazar degil  2- okur yazar 3-Ilkokul 4.ortaokul S.lise 6.

universite

8. Bebeginiz kacinci cocugunuz ? 1.birinci 2.ikinci  3.i¢lincli  4.dordiincii

ve ustu

9. Annenin meslegi: a)Ev Hanimi-Calismiyor b) Memur ¢) Isci-
Tarim Isgisi d) Serbest Meslek e)
Diger.................

10. Babanin Meslegi: a)Calismiyor b) Memur ¢) Isci-Tarim Is¢isi
d) Serbest Meslek e)Diger.................

11. Ailenizin gelir durumu: a) Asgari ticretin altinda b) Asgari licret ve iistii
12.Aile Tipi () Cekirdek Aile ( ) Genis Aile ( ) Parcalanmis
aile(Anne veya baba ayr1, 6lmiis)

13)Ailede anemi hastaligi olan A)Var (kimler, suanki saglik durumu) B)

yok



EK- 3. Ev Ziyareti Gézlem Formu

EV ZIYARETI GOZLEM FORMU
1.Cocuga Yonelik (Ayda bir ziyaret)

a. izlem

iZLEM Tarih
BULGULARI

Tarih

Tarih

Agirlik/Persentil

Boy/Persentil

Bag cevresi

Gogls cevresi

Nabiz

Solunum

Ates

Hemoglobin

b. As1 Takvimi

Asmin Adi Tarih

Doz Sayisi

¢. Muayene Bulgulan

Tarih

Tarih

Tarih

Refleksler

Duyu Organlar

Fontonel

Deri

Kalca Cikig

Pisik- testis muayenesi

Idrar (Sayisi-rengi-sikligr)

Kaka (Sayisi-rengi-sikligi)

D.Gelisme Durumu

Tarih Tarih

Tarih

Kaba- Motar

Ince Motor




Konusma

Emekleme-
Oturma

Genel uyum

e. Beslenme durumu (Giinliik Olarak takip edilecek, birden fazla secenek
isaretlenebilir)

Giindiiz Gece Miktar
Saatler Saatler

Anne Suti

Yogurt

Siit Uriinleri

Kirmizi et

Tavuk eti

Balik

Etli yemek

Et suyu

Kuru-
baklagiller
(Cesit
yazilacak)

Sebzeler

Cesit
Yazilacak

Meyveler

Cesit
Yazilacak

Icecekler
Cesit yazilacak

Obur-cubur
Cesit yazilacak

f- Ila¢ Durumu

Tarih Tarih Tarih

Demir (Alinma saati, doz, siiresi..vb)

D Vitamini (Alinma saati, doz,
siiresi..vb)

g. Gozlem sonuclar:
2. Anneye Yonelik

a. izlem



IZLEM Tarih Tarih Tarih
BULGULARI

Agirlik/Persentil

Nabiz

Solunum

Ates

Tansiyon

Hemoglobin

b.Meme Muayenesi

IZLEM Tarih Tarih Tarih
BULGULARI

Meme Dolgunlugu

Siit durumu

Diger Durumlar

c. Beslenme Durumu (Haftalik Takip edilecek)

Haftahk sikhk Miktan Zamani

Yogurt

Siit Uriinleri

Kirmizi et

Tavuk eti

Balik

Etli yemek

Et suyu

Kuru-
baklagiller
(Cesit
yazilacak)

Sebzeler

Cesit
Yazilacak

Meyveler

Cesit
Yazilacak

Icecekler
Cesit yazilacak

Obur-cubur
Cesit yazilacak




d. Verilen egitim ve damismanhklar

e. Gozlemler



EK- 4. Hasta Bilgilendirilmis Onam Formu

BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAM FORMU (BGOF)

(Hasta ve Kontrol grubu géndlldler igin ayn hazdanmalidir]

(Onam Formunda ¢absmava ait bilgiler dismda gerelesiz bilmlenn ver almamas ve sablon olarak vazlan gereksiz vamlann cikanimas
gerelameltedir)

GALISMANIN ADI: 6 Aylik Bebeklere Hemgire Tarafindan Yapilan Ev Ziyaretinin Kan
(Hemoglobin)Degerine Etkisi

Agadida bigilen yer almakta olan bir araghvma galismasina kahlmamz istenmektedir. Galigmaya kahlip
katilmama kararn tamamen size aittir. Katilmat isteyip istemediginize karar vermeden 6noe aragtirmanin neden
yapildigini, bilgilennizin nasil kullanilacagini, galismamin nelen igerdigini, olasi yararlan ve nsklerini ya da
rahatsiziik verebilecek yonlerini anlamamiz énemiidir. Litfenr agagidaki bilgilen dikkatlice okumak igin zaman
ayinmiz. Eder galigmaya kahlma karan verirseniz,Galgmaya Katlma Onay\Formu‘nuimzalayiniz. Galigmadan
herhangi bir zamanda aynimakta 6zgirsindz. Galigmaya kabidiginiz igin size herhangi bir ddeme yapimayacak
ya da sizden herhangi bir maddi katkifmalzeme katkisi istenmeyecektir/ Aragtirmada kullanilacak tim
malzemeler ve yapilabilecek tim harcamalar araghirmac tarafindan kargilanacaldir (iki cimleden bin olabilir)

CALISMANIN KONUSU VE AMACI: Cocugunuzun da dahil oldugu 5-6 Aylik bebeklere yapilan ev
zivaretlerin etkisine bakmak, ev ziyaretlerinde rutin izlem ve bakimin 3 ay sireyle takip edilip 9. Ayda
cocugunuzdan alinan kan odrnefiyle hemoglobin degerlerine etkisinin incelenmesidir. cogugunuzun
izlemlerin, hemsgirelik bakmminin  bebeklerin  hemoglobin ve biiyiime gelisimine etkilerinin
belirlenmesini saglamaktir.

CALISMA JSLEMLERJ;Calisma pandeminin gerektigi kogollar saglanarak  yapilacaktr,
Diizenlenecek ev ziyaretleriyle cocugunuzun da dahil oldugu 5-6 ayhik bebeklerde 3 ay 1zlznip 9. Ayda
ASM tarafindan rutin istenenen kan alinarak hemoglobin degerine bakilacaktir. Alman kan _miktan 2
ml ( bir cay kasid1 ) / 5 ml ( bir tath kagig1 ) arasinda olacaktr.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Bu konu hakkinda_ cocugutnzun diizenli biryime gelisiminin ve kan degerlerini takibi hakkinda bilgi
sahibi olmak

Bu alanda yaptlmig ¢aligmalara katki saglanmis olmak.

Hem siz hem de sizin durumunuzda olan bireylere bilgi saglanmig olacak ve bu alanda vem calismalara
151k tutacaktir.

KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Arastirmada cinsiyet ve yas hari¢ herhangi bir kimlik bilgisi istenmeyecektir ve herhangi bir
yerde kullanilmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER ICIiN BASVURULACAK KISILER:
1. Dog. Dr. Selma KAHRAMAN |/ Harran Universitesi Saglik Bilimleri Fakiltesi /
skahrman1308@ gmal.com

2. Zelal CICEN / Mardin.. Savur Pro. Dr. Murat DIMENER 01 Nolu . Aile Saglig Merkezi
feylulzelal26(@ gmail com




Calismaya Katilma Onayi

Yukandaki bilgileri ilgili arastirmaci ile aynntili olarak tartistim ve kendisi bitin sorularimi
cevapladi. Bu bilgilendirimis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya katilmayi
kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hir irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili hichir kanun
ve yonetmelidi gecersiz kilmaz. Arastirmaci, saklamam icin bu belgenin bir kopyasini ¢alisma
sirasinda dikkat edecedim noktalan da icerecek sekilde bana teslim etmistir.

Géndlli Adi Soyadi: Tarih ve Imza:
Telefon:
Vasi (var ise ) Adi Sayadi: Tarih ve Imza:
Telefon:
Arastirmaci Adr Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

SORU VE PROBLEMLER ICIN BASVURULACAK KIiSILER :

1. Dog. Dr. Selma KAHRAMAN / Harran Universitesi Saghk Bilimleri Fakilltesi /
skahrman1308(@gmail com

2. Zelal CICEN / Mardin._ Sayur Prof Dr. Murat DIMANER 01 Nolu Aile Saghig Merkezi
leylulzelal26(@gmail com




EK- 5. Ek Gidaya Baglama ve Saglikli Devam Ettirme Egitim Kitapgig:

Aile Saghgi Merkezi .
BEBEK BESLENMESI REHBERI

P R




