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KISALTMALAR

AAP : Amerikan Pediatri Akademisi

DEA : Demir Eksikligi Anemisi

dL : Desilitre

DMT-1 : Divalan Metil Transporter-1

DSO : Diinya Saglik Orgiitii

Fe : Demir

fL. : Femtolitre
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KPSC : Karitane Ebeveyn Kendine Giiven Olgegi
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MCH : Ortalama Eritrosit Hemoglobin Miktar1
MCHC : Ortalama Eritrosit Hemoglobin Konstantrasyonu
MCV : Ortalama Eritrosit Hacmi

mg : Miligram

NADH : Indirgenmis Nikotinamid Adenin Diniikleotid
RDW : Eritrosit Dagilim Genisligi

pg : Pikogram

TNSA : Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmalari
TUIK : Tiirkiye Istatistik Kurumu

UNICEF  Birlesmis Milletler Uluslararasi Cocuklara Acil Yardim Fonu



1. GIRiS

Cocuk saghigi, cocuklarin gelisim potansiyellerini en iist diizeyde
gerceklestirebilmelerini, gereksinimlerini  karsilayabilmelerini ve biyolojik,
fiziksel, sosyal ¢evreleriyle dengeli bir etkilesim siirdiirebilmelerini ifade eden bir
iyilik halidir (1). Cocukluk doneminde ortaya ¢ikan bazi saglik sorunlar1 yalnizca
cocukluk donemini etkilemekle kalmamakta; kisinin gelisimini ve yasam kalitesini
de etkilemektedir. Bu nedenle; hastaliklarin tanisi, tedavisi ve takibi biiylik 6nem
tagimaktadir (2). Cocukluk donemdeki en yaygin beslenme sorunlarindan biri demir
eksikligidir (3). Demir eksikligi diinya genelinde yaklasik 2 milyar insani, 6zellikle
gelismekte olan iilkelerde gebeleri ve 5 yas alti ¢ocuklan etkileyen en yaygin

mikro-besin eksikligidir (4, 5).

Anemi; hemoglobin degerinin yasa gore 2 standart sapmanin altinda olmast
seklinde tanimlanirken; demir eksikligi anemisi (DEA) ise diisiik hemoglobin
diizeyine eslik eden MCV, MCH ve ferritin diisiikliigii ile karakterize hipokrom
mikrositer anemidir. (6, 7). Kiiresel dlgekte 5 yas alt1 ¢ocuklarda anemi prevalansi
%40 olup bunlarin da %42’sini demir eksikligi anemisi olusturmaktadir (8, 9). Bu
siklik bolgelere gore degismekte olup Asya’da %23, Afrika’da %16, Avrupa’da %7
ve Kuzey Amerika’da %4 olarak bildirilmektedir (10). Ulkemizde 5 yas alt1
cocuklarda DEA prevalanst cok degisken olup, %6,2 ile %40 arasinda
degismektedir. (11-13). Ankara’da 2009-2013 yillar1 arasinda hastane tabanh

yapilan bir calismada da, 6 aylik bebeklerde DEA siklig1 %9,3 bulunmustur (14).



Cocukluk doneminde ortaya ¢ikan demir eksikligi anemisi, cocuklarda uzun
donemde yetersiz biligsel gelisim ve olumsuz davranigsal sonuglarla
iliskilendirilmektedir. Ozellikle bes yasin altindaki cocuklarn beyin gelisimi,
merkezi sinir sistemi ve bagisiklik sistemi DEA’dan 6nemli 6l¢iide etkilenmektedir.
(15, 16). Erken ¢ocukluk doneminde demir eksikligini 6nlemek i¢in, yiiksek demir
icerigine sahip uygun gidalarla beslenme ve demir takviyesi Onerilmektedir (17-

19).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), anemi prevalansinin %40’ iizerinde oldugu
tilkelerde veya diyetle demir aliminin yetersiz oldugu durumlarda bebeklerde demir
profilaksisi uygulanmasini Onermekte; prematiire ve diisik dogum agirlikl
bebeklerde ikinci aydan, term bebeklerde ise altinci aydan itibaren baslanmasini
tavsiye etmektedir (20). Ulkemizde 2004 yilinda yiiriirliige giren “Demir Gibi
Tiirkiye” programiyla birlikte preterm bebeklerde beslenme ve demir durumuna
bakilmaksizin yasamin ikinci aymdan itibaren 2 mg/kg/giin demir profilaksisi
onerilirken, term bebeklerde dordiincii aydan itibaren en az bir yasina kadar 10
mg/giin demir profilaksisi onerilmektedir (21). Bu programin etkinligi, yalnizca
saglik calisanlarinin profilaksi 6nermesiyle sinirli kalmamakta; ayni zamanda
tedavinin uygulanmasi ve tedaviye uyum diizeyi ile de yakindan iligkilidir. Yiiksek
egitim dilizeyine ve daha iyi sosyoekonomik kosullara sahip annelerin demir
profilaksisini daha sik kullandiklar1 ve tedaviye daha yiiksek oranda uyum

sagladiklar1 gosterilmistir (22). Ayrica dogum sirasi, dogum haftasi, ¢cocugun



beslenme oOzellikleri de profilaksi kullanimini ve profilaksiye uyumu etkileyen

belirleyiciler arasindadir (23).

Demir profilaksisinin kullaniminda ebeveynlerin rolii kritik 6neme sahiptir.
Yapilan arastirmalar, ¢ocuk sagligi ile ilgili Onerilerin basartya ulagmasinda
ebeveynlerin aktif katiliminin ve dogru uygulamanin 6nemine deginmektedir.
Omegin asilama, giivenli beslenme, vitamin destekleri veya ev kazalarindan
korunma gibi pek ¢ok koruyucu saglik uygulamasinda, ebeveynlerin dnerileri dogru
anlama ve uygulama diizeyi, ¢ocuklarin saglik sonuglarini dogrudan etkilemektedir
(24-26). Bu noktada ebeveyn 6z-yeterliligi kavrami 6nem kazanmaktadir. Ebeveyn
0z-yeterliligi, bakim veren bireylerin ebeveynlik gorevlerini etkin bir sekilde yerine
getirebilme  yeterliliklerine  iliskin  sahip  olduklar1 inanglar  seklinde
tanimlanmaktadir (27). Oz-yeterlilik algis1 yiiksek olan ebeveynler, ¢ocuklarimin
saglik gereksinimlerini karsilamada, onerilen tibbi uygulamalar siirdiirmede ve
karsilagilan sorunlarla basa ¢ikmada daha basarilidir. Ebeveynlerin yiiksek 0z-
yeterlilik diizeyine sahip olmalari, cocuklarmma yonelik saglik ve giivenlik
rehberlerine uyumu artirmaktadir (26). Ebeveyn 0z-yeterliliginin 6l¢iilmesinde
kullanilan en yaygin araglardan biri Karitane Ebeveyn Kendine Giiven
Olcegi(KPSC)’dir. KPSC, ebeveynlerin ¢ocuk bakimina iliskin giiven diizeylerini
degerlendiren, farkl iilkelerde gegerlilik ve giivenilirlik caligmalar1 yapilmis, kisa

ve uygulanabilir bir 6lgektir (28).



Ebeveynlerin 6z-yeterlilik diizeylerinin gli¢lendirilmesi, ¢ocuk sagligini
koruma ve gelistirme siireclerinde temel bir bilesen olarak degerlendirilmektedir.
Oz-yeterliligi yiiksek ebeveynler ¢ocuklarin genel saglik ve gelisim
gereksinimlerine daha duyarli yaklagmaktadir. Bu nedenle, ebeveynlerin bilgi,
farkindalik ve uygulama becerilerini artirmaya yonelik girisimlerin, bireysel
diizeyde egitim faaliyetlerinin Otesine gegerek sistematik ve siirdiiriilebilir
politikalarla desteklenmesi gerekmektedir. Saglik, egitim ve sosyal hizmet
alanlarin1 kapsayan c¢ok sektorlii politikalarin  gelistirilmesi, ebeveyn 0z-
yeterliligini gliclendirme yoluyla toplum genelinde koruyucu saglik davranislarini

daha iyi bir seviyeye getirebilir.

1.1. Amaclar

Kisa donem amaglar;

Literatiirde mevcut calismalarda demir profilaksisi kullanimini etkileyen
faktorler ve ebeveyn 0z-yeterliliginin ¢ocuk sagligi uygulamalarindaki rolii ayri
ayr1 detayli olarak incelenmistir. Ancak ebeveynlerin Oz-yeterlilik diizeyi ile
cocuklarda demir profilaksisi kullanimi arasindaki iligkinin anlasilmasi i¢in daha

fazla veriye ihtiyag vardir.

Bu baglamda, bu arastirmanin amaci, 6-24 aylik cocuklarda demir profilaksisi
kullanimim etkileyen faktorleri belirlemek ve ebeveyn 6z-yeterliligi ile demir

profilaksisi kullanimi arasindaki iliskiyi degerlendirmektir.



Orta D6nem amaci;
Toplumda demir eksikligi anemisi demir profilaksisi kullanim1 ve profilaksi

kullanimina uyum konusunda farkindalik olusturulmasina katki saglamaktir.

Uzun Donem Amact:
Anne ve cocuk sagligina yonelik olusturulacak saglik politikalar1 icerisinde
demir eksikligi anemisi, demir profilaksisi kullanimi ve profilaksiye uyum

konusunun yer almasina/ihmal edilmemesine katki saglamaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Cocukluk Cag Saghk Sorunlari

Diinya genelinde ¢cocukluk ¢agi saglik problemleri arasinda enfeksiyonlar
ve yenidogan donemine ait komplikasyonlar halen 6nemli bir yer tutmaktadir.
UNICETF verilerine gore 2023 yilinda diinya ¢apinda 5 yas alt1 yaklasik 4,8 milyon
cocuk hayatin1 kaybetmis ve bu 6liimlerin biiyiik kism1 pndmoni, ishal ve sitma gibi
Onlenebilir enfeksiyon hastaliklar1 ile prematiire dogum veya dogum sirasinda
gelisen komplikasyonlardan kaynaklanmistir (29). Bu 6liimlerin 6nemli bir blimii
basit halk sagligi dnlemleriyle dnlenebilir durumdadir. Ozellikle yetersiz beslenme,
cocuklart enfeksiyonlara karsi daha savunmasiz hale getirerek Oliimlere zemin
hazirlamaktadir; nitekim 5 yas alti ¢gocuk Oliimlerinin neredeyse yarisinda altta
malniitrisyon sebep olmaktadir. Bu nedenle ¢ocuk sagligini iyilestirmeye yonelik
girisimlerde, dogrudan hastaliklarin tedavisi kadar beslenme yetersizliklerinin

giderilmesi ve koruyucu 6nlemlerin alinmasi da kritik 6neme sahiptir(30).

Mortalite disinda, ¢ocukluk ¢aginda biiyiime ve gelismeyi etkileyen yaygin
saglik sorunlar1 da bulunmaktadir. Yetersiz beslenme halen ciddi bir problemdir:
2022 yil itibariyle diinyada 5 yas alt1 149 milyon ¢ocugun boyuna gore ¢ok kisa
(bodurluk) oldugu, 45 milyon ¢ocugun ise akut yetersiz beslenme nedeniyle zayif

(asir1 diisiik kilolu) kategorisinde oldugu raporlanmistir(30).



Mikrobesin eksiklikleri de c¢ocuk sagligimi olumsuz etkileyen kritik
sorunlardandir; DSO; demir, A vitamini ve iyot eksikliklerini kiiresel ¢ocuk
sagligim tehdit eden baslica mikroniitrient sorunlari olarak tammlamstir. Ozellikle
demir eksikligi, diinya genelinde ¢ocuklar arasinda en sik goriilen mikronutrient
eksiklik olup hem gelismekte olan tilkelerde hem de gelismis tilkelerde yayginligini

stirdiirmektedir(31).

2.2. Demir ve Demir Metabolizmasi

2.2.1. Demirin Fizyolojik Rolii ve Metabolizmasi

Demir; insan viicudunda, oksijen ve elektron tasinmasi, hiicre eritropoezi,
hiicresel immiinite, oksidatif metabolizma basta olmak iizere bir¢cok kimyasal
olaymm meydana gelme siirecinde kullanilan esansiyel bir elementtir(32). Demir
ayrica sitokrom a-b-c, siiksinat dehidrogenaz, sitokrom c oksidaz, sitokrom p450,
ksantin oksidaz, katalaz, miyeloperoksidaz, riboniikleotid rediiktaz, triptofan
pirolaz, NADH dehidrogenaz gibi elektron transferinde rol oynayan enzimlerin
fonksiyon gorebilmesi i¢in gereklidir (33). Demir fonksiyon gosterirken, tasinirken
ve depolanirken hiicrelerde ve viicut sivilarinda serbest halde degildir; iki formu
olan ferrik (Fe+3)/inaktif veya ferr6z (Fe+2)/aktif formda bulunur. Boylece demir
elementi, elektron aligverisi yapabilir ve elektron transportu ile oksidasyon ve

redoksiyon reaksiyonlarinda aktif rol oynayabilir(34, 35)

Insan viicudunda demirin yaklasik %70’ eritrositlerde bulunan

hemoglobinde depolanmaktadir. Yaklasitk %10°u ise kas dokularindaki



miyoglobinde, sitokromlarda ve diger demir iceren enzimlerde bulunur. Demirin
kalan  %?20-30’u gerekli kosullarda kullanilmak {izere karaciger ve
retikiiloendotelyal sistem makrofajlarinda, ferritin ve hemosiderin olarak depolanir.
Cok az miktardaki demir ise enzim yapisinda plazma transport proteini olan

transferrinde bulunur(36).

2.2.2. Demirin Emilimi

Diyetteki demir, hem ve non hem demir olmak {izere iki farkli formda
bulunur. Besinlerle alinan demirin yaklasik %90°’1 non hem demir formundadir.
Non-hem demirinin emilimi, hem demirine kiyasla ¢ok daha diisiiktiir ve emilimi

diyete bagl diger faktorlerden etkilenir(37).

Ferr6z formdaki demir, ferrik demire gore daha kolay emilir. Ferrik form;
duodenal enterositlerin apikal membraninda bulunan duodenal sitokrom b enzimi
(bir diger adiyla sitokrom b rediiktaz 1) ile ferr6z forma doniistiiriiliir ve ferr6z form
ile enterositlerden emilim gergeklesir. Emilime yardimci olan ko-faktor ise divalan
metal transporter 1 (DMT-1) olarak adlandirilir ve ferr6z demir DMT-1 araciligi ile

enterosit sitoplazmasina alinir (38).

Hayvansal besinlerdeki demir, hem formdaki demir igerdigi i¢in bitkisel
besin kaynaklar1 ile karsilagtirildiginda daha iyi emilmektedir. Baz1 indirgeyici
ajanlar (stliksinat, fruktoz, sistein, piirivat, sorbitol gibi) ile turuncgiller, yesil

yaprakli sebzeler ve 6zellikle ¢ vitamini; non hem demiri hem demir formuna



doniistiirerek demirin daha iyi absorbe edilmesini saglar. Ayn1 zamanda, viicut
demir depolarinin ve dokulardaki oksijen miktariin azalmasi, kan degerlerindeki
diisme de demir ihtiyacinda artisa neden oldugu i¢in demir emilimini arttiran

durumlara birka¢ 6rnektir (39).

Anne siitii ile beslenen bebeklerde demir emilim mekanizmasi farklidir.
Anne siitiinde bulunan ferrik formdaki demir, DMT-1 aracilig1 ile enterosit igine
girebilecegi gibi laktoferrin baglayan reseptor araciligr ile de hiicreye alinabilir

(40).

Ferr6z demirin, enterositlerin sitoplazmasina alindiktan sonra ii¢ farkl islev
gorlir. Bunlardan birincisi, hem sentezine katilmak amaciyla mitokondrilere
yonlendirilir. Ikincisi, ferritin proteinine baglanarak enterosit ierisinde depolanur.
Ucgiinciisii ise, sistemik demir ihtiyacim karsilamak icin dolasima salinir (41).
Ferr6z demir formunun dolasima katilabilmesi i¢in, enterositlerin bazolateral
membraninda bulunan ve tasiyict molekiil gorevi goren ferroportine baglanmasi

gerekir (42).

Demirin plazmada tasinabilmesi icin de ferr6z formdan ferrik forma
dontstiiriilmesi gerekir ki bu olay seruloplazmin ve hephaestin adli proteinler
aracilig1 ile ve ferrooksidaz aktivitesi ile saglanir(43). Transferrin molekiilii
enterositlerden emildikten sonra dolagima gegen demirin dokulara taginmasindan

sorumludur ve hiicre i¢ine demir aliminin temel belirleyici faktoriidiir(43).



Kanda transferrin molekiiliin doygunluga ulagsmasi transferrin reseptoriinii
uyarir ve hepsidin sentezinde artis olur. Hepsidin molekiiliindeki artis, hiicre
duvarindaki ferroportin proteininde azalmaya sebep olur. Hepsidin ayn1 zamanda
bir akut faz reaktan1 gorevi goriir ve hipoksi ve anemi gibi durumlarda sentezi
azalir, bdylece hepsidinin demir salinimini engelleyen etkisi ortadan kalkmis olur.
Tiim bunlarin sonucu olarak dolasima daha fazla demir gecisi olur ve demir

eritropoezde kullanilir(44, 45).

Hiicrelerdeki demir depolarinin en iyi gostergesi ferritindir. Ferritin baslica
eritroid Onciil hiicrelerde, hepatositlerde ve makrofajlarda bulunur. Demir
depolanma miktar1 fazla olursa; demir karaciger kuppfer hiicrelerinde, dalak
makrofajlarinda ve kemik iliginde bulunan, demir kompleksi olarak da bilinen

hemosiderinde birikmeye baslar(46).

2.2.3. Giinliik Demir Thtiyaci

Demir viicutta sentezlenemez ve bu nedenle disaridan besin maddeleri ile
alinmalidir(38). Ilk bir yasta; term dogan bebeklerin giinliik demir ihtiyac1 1 mg/kg,
preterm dogan bebeklerin ise 2 mg/kg’dir. Yiyecek ve igeceklerle giinde yaklasik
20-25 mg demir alinir fakat buna ragmen alinan bu demirin sadece %10’u absorbe

edilebilir. Bu da viicudun demir ihtiyacini karsilamaya yetmez(47).

Term bir yenidoganda ilk 6 ay icerisindeki anne siitii ile beslenme yeterli

miktarda demir alimi saglar (48). Altinci ay ile bir yas arasinda ise demir ihtiyaci

10



artmaktadir. Kan voliim artis1 ile, dokulardaki biiyiime ve gelisme ile orantili olarak
demir gereksinimini de arttirmaktadir. Bu sebeple ilk 6 ay sadece anne siitii, ©.
aydan itibaren de anne siitii ile ek gidalarin bebege yeterli miktarda verilmesi

gerekir(49).

Anne siitiindeki demir miktar1 inek siitiine gore daha az olmasina ragmen,
anne siiti igerigindeki demirin yaklasik %50’si emilir. Anne siitiindeki demirin
emiliminin fazla olmasi sebebiyle yenidogan bebeklerde ilk altt ayda demir
gereksinimi rahathikla karsilanir(50). Diinya Saglik Orgiitii ilk 6 ay, Amerikan
Pediatri Akademisi (AAP) ise en az 4 ay olmak iizere (tercihen 6 ay) sadece anne
sitii onermektedir. Sadece anne siitii ile beslenme alti aydan uzun siirerse,

dokuzuncu aya gelindiginde artmis demir eksikligi anemisi ile iligkilidir (19).

Giinliik demir ihtiyacinin yetiskin bir bireyde yaklasik %95°1 dokulardaki
depolardan ve omrii tiikenen eritrositlerin yikimi ile dolasima karisan demirden
saglanir. Cocuklarda ise bu miktar daha azdir. Bu sebeple cocuklar giinliik demir
ithtiyacini besinlerle almalidir. Beyin gelisimine katki saglayan elementlerden biri
olan demirin eksikligi ilk iki yasta 6nlenmez ise biligsel fonksiyonlarda gerilige

sebep olur (51, 52).

Siit cocuklugu doéneminde, yani bir yasindan Once, bebege giinde 500
ml’den daha fazla miktarda inek siitii verilmesi, igerigindeki kazeinofosfopeptitler

ile demir emilimini bozar ve demir dengesini olumsuz etkiler (53).
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Ek gidaya gectikten sonra verilen besinlerin demirden zengin olmasi
onerilir. Diinya Saglik Orgiitii'niin verilerine gére 6-23 ay aras1 bebeklerde demir
ihtiyacinin yaklasik %98’inin ek gidalardan saglanmasi gerekir (54). Bu demir
ihtiyacinin et, balik, yumurta gibi demirden zengin yiyeceklerden karsilanmasi
gerekir (55). Demir emilimini artirmak i¢in de C vitamini igerigi fazla olan meyve

ve sebzeler tiikketilmelidir (19).

2.2.4. Besinlerdeki Demirin Dagilimi

Demir hemosiderin ve ferritin olmak iizere iki farkli formda depolanir.
Demirin iigte biri kemik iliginde depolanirken, yine {igte biri karacigerde, geri kalan

kismi ise dalak ve iskelet kaslarina dagilmis haldedir (56).

Anne siitiinden bebege aktarilan demirin emilimi, annenin beslenme
icerigine gore degisir. Anne siitiindeki laktoferrin demir emilimini neredeyse ylizde
elli arttirir. Inek siitiindeki demir miktar1 anne siitiine gére daha fazla olsa da inek

stitiinde kalsiyum yiiksek oldugu i¢in demir emilimi azalmaktadir (57).

Hayvansal gidalardaki demir daha 1yi absorbe edilmektedir. Sadece bitkisel
gidalarla beslenmek demir emilimi agisindan olumsuzdur (39). Demir, ozellikle
kirmiz1 ette fazla miktarda bulunan hem demir formunda ya da diger gidalardaki
non-hem demir formunda viicuda alinabilir. Hem demirinin emilimi mide asidinden
etkilenmez, emilim oran1 daha fazladir (58). Bu sebeple hayvan kaynakli hem

demiri i¢eren besinlerin diizenli olarak tiiketilmesi onerilir (59).
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2.3. Demir Eksikligi ve Demir Eksikligi Anemisi
2.3.1. Demir Eksikligi Anemisi Etyolojisi

Demir eksikligi ile demir eksikligi anemisinin tanimlamasi ayni degildir.
Demir eksikligi, hemoglobin seviyelerinde diistiklilk olusturmadan, normal
fonksiyonlarina devam edebilme yeteneginin korundugu durumdur. Demir eksikligi
anemisi ise demir eksikligi sebebiyle hemoglobin iiretimindeki bozulma anlamina
gelir (19). Anemi, viicuttaki demir depolarinin bosalmasini takiben demir
eksikliginin son asamasi olarak meydana gelir. Fakat, disaridan demir takviyesi
baslatildiginda, anemi ilk diizelen parametre iken demir depolarinin dolmasi en son

goriiliir (60).

Yenidoganlardaki hemoglobin degeri, eriskinlere gore daha yiiksektir.
Dogumdan sonraki ilk haftada hemoglobin hizla diismeye baslar, bu diisiis yaklasik
iki ay kadar devam eder. Term bebeklerde 9 g/dL’ye, preterm bebeklerde ise 7
g/dLl’ye kadar diigme goriilebilir Bu durum fizyolojiktir ve ¢ogu zaman klinik sorun

olusturmaz (53).

Demir eksikligi yapan en onemli {i¢c neden; demir gereksiniminde artis,
yetersiz demir alim1 ve kan kaybidir (61). Diyetle alinan demirin ortalama %10
emildigi goz Oniine alinarak, hayatin ilk yilinda giinliik demir ihtiyacinin term
bebekler i¢in 1 mg/kg/giin, prematiire ve diisiik dogum agirlikli bebekler icin ise 2

mg/kg/giin olmasi gerekmektedir. Bir yasindan sonra 10 mg/giin’e kadar ¢ikar (62-
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66). Anne siitii 0,5 mg/L ve inek siitii 1,5 mg/L demir igerir ve anne siitiiniin demir

miktari inek siitlinden daha diisiik olsa da emilimi daha fazladir.

Biiytlime, siit cocuklugu doneminde artis gosterir. Hizla biiylime sebebiyle
kan hacminde artis olur, bu da hemoglobinin diliisyonuna sebebiyet verir. Viicut
agirliginda her yarim kilogramlik artis, viicut demirinde yaklasik yirmi miligramlik
bir artig gerektirir (65-68). Prematiire ve dogumda diisiik agirlikli dogan bebeklerde
demir depolar1 term bebeklere gore yetersiz oldugu i¢in demir eksikligi kolay
gelisir. Amerika Pediatri Akademi Komitesi, term bebeklerin 9-12. ayda,

prematiirelerin ise 6. ayda demir eksikligi a¢isindan taranmasini dnermektedir (69).

Siit cocuklugu déneminde 6 aydan daha uzun siire sadece anne siitii veya
inek siitii ile veya demir igeriginden zayif mamalar ile beslenme demir eksikligini
kolaylastirir. Inek siitii tiiketimine daha erken aylarda baglanmasi; beslenmenin her
ayinda demir eksikligi riskini yaklasik yilizde kirk artirmaktadir (64, 65, 70-72).
Prenatal (ikizden ikize, fetomaternal, intra veya transplasental), natal (ablasyo
plasenta, plasenta previa) ya da postnatal (gébek, GIS) kan kayiplar1 sebebi ile de
demir eksikligi anemisi gelisebilir. Bu kan kayiplar1 sebebiyle gaitada gizli kan
pozitif olabilir (66). Kan kaybi, inek siitiine asir1 duyarlilik sebebi ile meydana
gelen intestinal inflamasyon sonucu da olabilir (65). Inek siitiine karsi
hipersensiviteye; inek siitlindeki 1siya duyarli bir protein olan beta laktoglobulin
sebep olur ve 1s1 ile denatiire edilerek etkisiz hale getirilebilir (73). Kan kaybinin

kroniklesmesi gastrointestinal sistem polipleri, peptik iilser, meckel divertikiilii,
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hiatus hernisi, 6zofagus varisi, gastroozofageal reflii, intestinal duplikasyon,
hemorajik telenjiektazi, malabsorpsiyon sendromu, giardiazis, postenfeksiyoz

enterit, kronik diare ve inflamatuar barsak hastaliklarindan da kaynaklanabilir (71).

Demir eksikligi li¢ evreye ayrilir;

- Prelatent Dénem: Aneminin olmadigi, eritrositlerin normal biiytikliiklerini
korudugu donemdir. Eritrosit degerleri normal seviyelerdedir ancak demir
depolarinda azalma sebebi ile ferritin degerlerinde diisiis goriiniir.

- Latent Donem: Ferritin  diizeylerinin  diisiikliigine  transferrin
saturasyonunun diismesi eslik eder. Serum transferrin reseptor diizeyi artar.
Demir depolarimin tiikendigi donemdir. Retikiilosit hemoglobin miktari
azalir.

- Demir Eksikligi Anemisi: Hemoglobin, MCV, ferritin, serum demiri ve
transferrin saturasyonu azalmistir. RDW artis1 olur. Periferik yaymada

hipokrom mikrositer anemi vardir (74).

2.3.2. Diinyada Demir Eksikligi ve Demir Eksikligi Anemisi Prevalansi

DSO verilerine gore, 2019 yilinda diinya genelinde 6-59 aylik ¢ocuklarda
anemi prevalansi %39,8 olarak bildirilmistir. DSO bélgelerine gore 6-59 aylik
cocuklarda anemi prevalansi; Amerika bolgesinde %16, Bat1 Pasifik Bolgesinde
%19, Avrupa bolgesinde %20 iken; Dogu Akdeniz bolgesinde %42, Giineydogu

Asya Bolgesinde %49, Afrika bolgesinde %60 olarak saptanmustir (75).
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Diinya genelinde 5 yas alt1 cocuklarda demir eksikligi prevalanst %18 iken
demir eksikligi anemisi prevalanst %16’dir. Demir eksikligi anemisi prevalansi
Asya'da %23 Afrika'da %16, Kuzey Amerika'da %4 ve Avrupa'da %7 bulunmustur

(10).

2.3.3. Tiirkiye’de Demir Eksikligi ve Demir Eksikligi Anemisi Prevalansi
Ulkemizden ¢ocukluk yas grubunda yapilan gesitli arastirmalarda demir
eksikligi anemisi siklig1 % 15,2 ile % 62,5 arasinda bildirilmistir (3). Saghk
Bakanligi tarafindan 2009 yilinda yapilan Demir Arastirmasit Raporunda 12-23
aylik cocuklarda demir eksikligi anemisi prevalanst %8 olarak bulunmustur (12).
[zmir’de 2012 yilinda yapilan hastane tabanli bir ¢aligmada anemi prevalansi %20

iken demir eksikligi anemisi prevalansi %6 saptanmstir (76).

2.3.4. Demir Eksikligi Anemisi Klinigi

Demir eksikligi anemisinin klinigi yavas gelisir, bulgular hastaliga spesifik
degildir. Kronik bir siirek olarak meydana geldigi i¢in hemoglobin degerleri 7g/dL
altina diisene kadar belirti vermeyebilir. Sadece demir depolarinin azaldigi
durumlarda herhangi bir klinik yakinma olmadan tani laboratuvar incelemesi ile

konulur (64, 77-79).

Klinigin erken doneminde ilk once, ciltte solukluk ve halsizlik gibi spesifik
olmayan semptomlar goriiliir. Anemi tablosu ilerledik¢e, bebeklerde huzursuzluk,

uyku bozukluklari, sinirlilik hali, emeklemede problem, yiiriime gii¢liigii, uykuda
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problem gibi bulgular gozlenebilir (80). Istahta azalma, tat almada bozukluk, yutma
giicliigii, angular stomatit, mide asit salgisinda azalma, karaciger ve dalak biiylimesi
gibi gastrointestinal sistem bulgular1 goriilebilir Pika olarak adlandirilan, toprak,
kum, tebesir gibi baz1 maddelerin yenmesi durumu da olabilir (81). Pagofaji veya
buz yemege istegi demir eksikligi i¢in spesifik kabul edilir. Hem pika i¢in hem de
pagofaji i¢in aralarindaki iligkinin mekanizmasi net degildir (82, 83). Fizik
muayenede mavi sklera, dil papillalarinda atrofi, kasik tirnak gézlenebilir Tedavi
edilmedigi zaman, tagikardiden kalp yetmezligine kadar giden agir kardiyak

problemler de olabilmektedir (3).

Demir eksikligi, anemi gelismemis olsa bile iki yasindan kiiclik ¢cocuklarda
bliylimeyi olumsuz etkileyebilir. Demir eksikligi santral sinir sistemindeki
bulgularini; dopamin, norepinefrin ve serotonin gibi ndrotransmitter enzimlerin
sentez ve katabolizmasin1 etkileyerek gosterir (84). Cocuklardaki katilma
nobetlerinin, oral demir tedavisi ile diizeldigi bilinmektedir (85). Demir eksikligi
bulunan ¢ocuklarda es zamanl olarak cinko eksikligi de olabilecegi i¢in ¢inko

diizeylerine de mutlaka bakilmalidir (86).

2.3.5. Demir Eksikligi Anemisinde Tam

Demir eksikligi anemisinin tanis1 6yki, fizik muayene, tam kan sayimi ve
periferik yaymanin birlikte degerlendirilmesi ile konulur (87). Hastalarin biiytik bir
boliimiinde hipokrom mikrositer anemi meydana gelir. Anemi olustugunda

eritrositlerin normalden daha kiiclik yani mikrositer ve sahip olduklari
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hemoglobinin azalmig yani hipokromatik oldugu goriiliir. Bu morfolojik degisikligi
en iyi ortalama eritrosit voliimii denilen MCV gosterir. MCV, aneminin mikrositik,

makrositik veya normositik olup olmadigini belirleyen parametredir.

Demir eksikligi anemisinde MCV <80 fl olmakla birlikte yas ve cinsiyete
gore degeri degismektedir. MCV'nin alt sinir1 ©>70 + yas (y1l)” seklinde hesaplanir
(88). MCH, bir eritrosite diisen gram cinsinden hemoglobin miktaridir. Normali
29+2 pikogramdir. Demir eksikligi anemisinde MCH azalir. Eritrosit dagilim
genisligi gostergesi RDW’dir ve demir eksikligi anemisinde artig gosterir. MCHC,
100 mL eritrosite diisen hemoglobin miktarinin gram cinsinden ifadesidir. Demir
eksikligi anemisinde MCHC en son etkilenir ve azalir (89). Tiim bu bulgular
hemoglobin degeri 10 gr/dl'nin altina diistiigii zaman belirginlesir(65)

Demir eksikligi anemisinde laboratuvar bulgulart:

Serum demirinde azalma

- Total demir baglama kapasitesinde artma
- MCV azalmasi
- 12-24 ay: <70 fl
- 24-48 ay: <73 fl
- 2-12 yas: <76 fl
- MCH <27 pg
- MCHC <30 g/dl
- RDW artist

- Ferritinde azalma
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- Transferrin doygunlugunda azalma (<%15) (90)

FEP olarak adlandiran serbest eritrosit protoporfirinde artis gozlenir. Hem
sentezi sirasinda, protoporfirin demirden bir dnceki basamakta yer alir. Demir
eksikligi oldugu zaman protoporfirin kullanilamaz ve normoblastlar icerisinde
birikerek miktar artar(91). Periferik yaymada eritrositlerde birtakim fenotipik
degisimler olur; hipokromi, anizositoz, poikilositoz, kalem hiicresi gozlenebilir

(92).

Demir eksikligi anemisi, kronik hastalik anemisi ve B-talasemi tasiyiciligi,
benzer hematolojik bulgular gosterebilmekle birlikte, laboratuvar parametreleri
acisindan ayirt edici Ozellikler tasimaktadir. Bu iic durumun ayiric1 tanisinda
hemoglobin, MCV, RDW, serum demir, serum ferritin, serum demir baglama
kapasitesi ve transferrin satiirasyonu degerleri 6nem tasir. Demir eksikligi
anemisinde hemoglobin, MCV ve serum demir diizeyleri diisiik, RDW ise
genellikle yiliksek bulunur. Serum ferritin diizeyinin diisiik olmasi bu taniyi
desteklerken, serum demir baglama kapasitesi artmistir ve transferrin satiirasyonu
diisiiktiir. Kronik hastalik anemisinde hemoglobin diizeyi diisiik olmakla birlikte,
MCYV normal ya da diisilk, RDW ise normal veya hafif yiiksek olabilir. Bu durumda
serum demir diizeyi diisiiktiir, ancak ferritin genellikle yiiksek bulunur. Serum
demir baglama kapasitesi diisiik olup transferrin satiirasyonu da diisiik
seyretmektedir. B-talasemi tagiyiciliginda ise hemoglobin normal veya diisiik, MCV

belirgin diisiik, RDW normal ya da hafif yiiksek saptanir. Serum demir diizeyi
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yiiksek ya da normaldir ve ferritin diizeyi de normal sinirlardadir. Demir baglama

kapasitesi normal olup transferrin satlirasyonu normal veya yliksek bulunur(93).

Demir eksikliginde ilk bulgu; ferritin diizeyinin 10 ng/ml’nin altina
inmesidir. Sonraki asamada serum demiri azalir ve serum demir baglama kapasitesi
artar. Ardindan transferrin saturasyon yiizdesi azalir (94). Demir tedavisine
baslandiktan sonra ise tedaviyi takiben 5-7 giinde retikiilositlerde artis olur. 2-4
hafta sonra 1-2 g/dl hemoglobin artis1, ardindan 4-6 hafta sonra RDW’nin normale
doniisii, 3 ay sonra MCV’nin normal degerlere ¢ikmasi ve serum transferrin

reseptor diizeyinde artis meydana gelir (95).

2.3.6. Demir Eksikligi Tedavisi

Demir eksikligi anemisinin tedavisindeki ilk amag etyolojiyi bulmak ve
onlemeye calismaktir (96). Cocuklarda goriilen demir eksikligi anemisinin en
bliyiik nedeni, biiyiimeye bagli demir gereksiniminin artmasi ve disaridan alinan

gidalardaki demirin bu gereksinimi karsilamaya yeterli gelmemesidir (97).

Demir tedavisi oral, intra muskiiler veya intravendz olmak tizere ii¢ sekilde
yapilabilir(98). Cocuklar i¢in eger agizdan beslenmek icin engel bir durum yoksa
oral tedavi tercih edilir. Demirin hem +2 hem de +3 degerlikli iki formunu igeren
ilaglar kullanilsa da biyoyararlanimi daha fazla oldugu i¢in ferr6z demir preparatlari
daha cok tercih edilmektedir (99). Hastanin anemi diizeyine gore ila¢ dozu

ayarlanmalidir. 3-6 mg/ kg/giin elementer demir olacak sekilde tedavi diizenlenmesi
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yapilir. Demir gastro intestinal sistemden emilirken diger besinlerle etkilesime

girdigi i¢in genellikle a¢ karina alinmasi tavsiye edilir (3).

Oral olarak alinan demirin birtakim yan etkileri olabilir. Bunlara; bulanti,
kusma, mide yanmasi, kabizlik veya ishal, gaz sancisi, gaitanin siyah renkli olmasi
ornek verilebilir (100). Demir, sadece besinlerle degil diger ilag tiirleri ile de
etkilesebilir. Aliiminyum, magnezyum, kalsiyum, ¢inko gibi elementlerle veya
antiasitler, proton pompa inhibitorleri, bifosfonatlar, tetrasiklin, kinolon, levodopa,
metildopa, levotiroksin gibi ilaglarla beraber kullanildiginda demir emilimi

azalabilir. Bu ilaglarla, demir ilaglar1 arasinda en az iki saat olmalidir (101).

Demir tedavisine baslandiktan sonra hastanin hemoglobini bir ay igerisinde
1- 2 g/dL artar. Anemi ise yaklasik iki ay igerisinde diizelir. Anemi diizelse bile {i¢
ya boyunca viicudun demir depolarini doldurmak adina tedaviye devam edilmelidir

(102).

Cocuklarda kas kitlesi fazla olmadigi icin intramuskuler enjeksiyonla
emilim degiskendir ve ¢ok fazla tercih edilmez. Bu sebeple, hasta oral demir
tedavisine uyum saglayamiyorsa tedaviye intravendz yolla devam edilir. Intravendz
yolla tedavide demir sukroz, demir glukonat veya demir dekstran verilebilir.
Damardan demir tedavisinde de anafilaksi, artralji, miyalji, ates, flushing ve
hipotansiyon gibi yan etkiler izlenebilecegi i¢in dikkat edilmeli ve hasta yakindan

izlenmelidir (103). Demir tedavisi tamamlandiktan sonra hasta mutlaka son kez
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goriilmelidir ve tedavi etkinligi tam kan sayimi ile bakarak degerlendirilmelidir

(63).

2.3.7. Demir Eksikligi Anemisinden Korunma
Tiirkiye’deki anemi sebepleri arasinda en sik goriileni demir eksikligi
olmaya devam etmektedir. Demir eksikligi toplumun genel sagligini etkileyen en

onemli problemlerden biridir. Dolayisiyla 6nlenmesi 6nemlidir (93) .

DSO Demir Destegi Onerileri

- 6-24. ay arasi ¢ocuklara; giinde toplam 12,5 mg demir + 50 mikrogram folik
asit destegi

- 24 aydan 59 aya kadar olan cocuklara; 2 mg/kg/giin veya 20-30 mg/giin
demir

- Okula giden 6-11 yas aras1 ¢ocuklara; 30-60 mg/giin demir, 250 mikrogram
folik asit

- Ergenlik donemindeki c¢ocuklara; 60 mg/giin demir, 400 mikrogram/giin

folik asit destegi (104)

Tiirk Hematoloji Dernegi’nin 2011 yili Demir Eksikligi Anemisi Ulusal
Tedavi Kilavuzu’nda, bebek ve ¢cocuklarda beslenme ile demir profilaksisine iliskin
onemli Oneriler yer almaktadir. Dogumdan sonraki ilk 4-6 ay boyunca yalnizca
anne siitli ile beslenmenin yeterli oldugu vurgulanmaktadir. Altinci aydan sonra

anne siitline ek olarak demir agisindan zengin igerikli tamamlayic1 gidalarin
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verilmesi Onerilmekte, anne siitii alamayan bebeklerde ise ek gidaya ek olarak
demirden zenginlestirilmis formiil mamalarin kullanilmasi tavsiye edilmektedir.
Miadinda dogan bebeklerde dordiincii aydan itibaren 1 mg/kg/giin, prematiire veya
2500 gramin altinda dogan bebeklerde ise ikinci aydan itibaren 2 mg/kg/giin
dozunda elementer demir igeren damla preparatlarinin baslanarak bir yasina kadar
profilaktik olarak stirdiiriilmesi gerektigi belirtilmektedir. Ayrica giinliik inek siitii
tiiketiminin iki su bardagi ile sinirlandirilmast onerilmektedir. Kilavuzda ayrica
prematiire ve diisiik dogum agirlikli bebekler, bir yasindan once inek siitiine
baslanan ve giinliik siit tiiketimi 500 mL’nin iizerinde olanlar, demir agisindan
zengin gidalar1 yetersiz alan cocuklar ile altta yatan kronik hastaligi bulunan

cocuklarin demir eksikligi agisindan yiiksek risk tasimaktadir (93).

2.3.8. Demir Profilaksisi

DSO, bir iilkenin demir eksikligi anemisi prevalansi verilerine bakarak,
%5°1n altinda normal, %5-19 arasi hafif, %20-39 arasinda orta, %40’ 1n tizerinde ise
agir bir halk sagligi problemi olarak degerlendirmektedir. DSO, anemi
prevalansinin agir oldugu tlkelere, profilaktik demir destegi onermektedir (104).
Ozellikle siit gocuklugu ve adolesan dénemde demir eksikligi anemisi gelismesin
diye, demir ihtiyacinin beslenme ile yeterli sekilde karsilanmasi gerekmektedir
(93). Bu nedenle Amerikan Pediatri Akademisi tarafindan sadece anne siitii ile
beslenen bebeklere demir takviyesi ve yeterli miktarda demir iceren ek besinler

baslanana kadar bu takviyenin devam etmesi onerilir (19, 105).
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2.3.9. Demir Gibi Tiirkiye Program

Ulkemizde demir eksikliginin énemli bir sorun olmasi nedeniyle 4 Nisan
2004’te “Emzirmenin Korunmasi, Ozendirilmesi, Desteklenmesi ile Demir
Yetersizligi Anemisinin Onlenmesi ve Kontrolii” amaciyla “Demir Gibi Tiirkiye”
programi baslatilmigtir. Anemi bulgusu olmayan 4- 12 ay arasi her ¢ocuga destek
amagch (10 mg/gilin dozla = +3 degerlikli demir i¢eren preparatlar i¢in 4 damla/giin
ve glinde bir kez, +2 degerlikli demir i¢in preparatlar i¢in 9 damla/giin ve giinde 1
kez) demir preparati baglanmaktadir ve 9-12 aylik donemde hemoglobin 6l¢iimiiyle
anemi taramasi yapilmaktadir. Dokuzuncu ayda anemi taramasi i¢in yapilan tam
kan sayimina gore demir takviyesi en az 5 ay devam edilmekte ve 12. ayda
kesilmektedir. 13. ayda bebek tekrar anemi yoniinden degerlendirilmekte anemi
bulgusu yoksa veya Hg>11g/dl Htc>33 ise beslenme onerilerinde bulunulmakta ve
izleme devam edilmektedir. Eger anemi saptanirsa 3mg/kg/g demir tedavisi

baslanip 1 ay sonra kontrole ¢agirilmaktadir(106, 107).

2.4. Oz-Yeterlilik
2.4.1. Oz-Yeterlilik Kavram

Oz-yeterlilik kavramu ilk kez 1977 yilinda Albert Bandura tarafindan ortaya
atilmistir. Bandura’ya gore 6z yeterlilik bireyin karsilasabilecegi cesitli durumlar
ve problemler karsisinda gerekli davranislari ne 6l¢iide etkili ve uygun bigimde
gerceklestirebilecegine dair kisisel inancini ifade eder (108). Bagka bir ifadeyle;
bireyin gelecege yonelik olaylarda yapmak zorunda oldugu eylemin ne kadar iyi

yapabilecegini belirleyecek bir inangtir (109). Bu inang, bireyin is konusundaki
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gorev ve sorumluluklarinin ne kadarimi yapabilecegine yonelik kendini
degerlendirmesini icermektedir (110). Bir kisinin kendisine verilen gorevleri
basariyla yerine getirebilmesi i¢in yalnizca gerekli becerilere sahip olmasi yeterli
degildir; ayn1 zamanda bu becerileri etkili bicimde kullanabilecegine iliskin giicli

bir inanca da sahip olmas1 gerekir (111).

Bireyler, karsilastiklart zorluklarin {istesinden gelmek icin 6z-yeterlilik
inang¢larin gelistirir. Bu inanglar, yalnizca bireylerin 6zgiivenini artirmakla kalmaz,
aym1 zamanda davramslarini da olumlu yonde etkiler (108). Ozellikle zor durumlar
karsisinda kazanilan 6z-yeterlilik inanglari, digerlerine oranla daha kalicidir. (112).
Boyle bir inanca sahip bireyler, zorlayict durumlarda tiim olasiliklar
degerlendirerek daha etkili stratejiler gelistirmekte ve sorunlari ¢ézmek igin
mantikli planlar olusturmaktadir (108). Ayrica, yeterlik ve mesleki becerileri
gelismis bireyler; bilgi aktariminda daha basarili olup ¢evresindeki kisilere
rehberlik etme kapasitesine sahiptir. Bu durum, sosyal ¢evrede gozlem yoluyla
ogrenmeyi tesvik ederek 6z-yeterlilik inancinin yayilmasina katki saglar. Boylece,

gbzlem yapan bireylerde de 6z-yeterlilige dair farkindalik ve inang gelisebilir (113).

2.4.2. Oz-yeterliligin Onemi

Oz-yeterliligin gelisiminde ilk ve en belirleyici etken, bireyin aile ortaminda
kazandig1 deneyimlerdir. Oz-yeterliligi sekillendiren pek cok faktdér bulunmakla
birlikte, bu siire¢ bebeklik doneminde baslamaktadir. Egitim diizeyi, ekonomik

durum ve sosyal ¢evre gibi unsurlar, bireyin 6z-yeterlilik kazaniminda énemli rol
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oynamaktadir. Zorluklar karsisinda ¢abayla basa ¢ikmanin yollarini modelleyen

aile, 6z-yeterliligi giiclii bireyler gelistirirler (114).

Oz-yeterlilik inancinin temelinde, iistiin yeteneklere sahip olmaktan ziyade,
bireyin mevcut kaynaklarmin farkinda olmasi yatmaktadir. Bu dogrultuda,
planlama, organizasyon ve karar verme gibi biligsel siireglerin etkili bicimde
kullanilmas: da biiyiik 6nem arz eder (115). Bireyin bir gorevi basariyla yerine
getirecegine dair inancinin ya da kendine giliveninin yetersiz oldugu durumlarda,
mevcut becerilerini ortaya koymas: giiclesebilir. Oz-yeterliligi diisiik bireyler, stres
karsisinda daha hassas hale gelmekte ve Ozgiliven eksikligi nedeniyle sahip
olduklar1 potansiyeli hayata gecirmekte zorluk yasamaktadir. Bu baglamda, 6z-
yeterlilik, bireyin giinliik yasamin getirdigi zorluklarla basa ¢ikabilmesi i¢in gerekli
olan i¢sel motivasyonu saglamada kritik bir rol oynamaktadir (116). Bu nedenle 6z-
yeterlilik, bireyin giinliik yasamda karsilastigi sorunlarla basa ¢ikabilmesi icin
gerekli motivasyon diizeyini saglamada hayati bir rol oynamaktadir (117).
Bireylerin karsilastiklar1 olaylara olumlu tepkiler vermesi, 6z-yeterlilik algisinin
gliclenmesine katki saglarken; olumsuz tepkiler ise bu alginin zayiflamasina neden
olmaktadir (118). Bu siiregte stres ve kaygi, bireyin 6z-yeterlilik algisini etkileyen
baslica faktorler arasinda yer almaktadir. Ruhsal olarak dengeli ve rahat bireyler,
kendilerine olan gilivenlerini siirdiirerek giicli bir 06z-yeterlilik algisi
gelistirebilirken; depresif ya da umutsuz bir ruh haline sahip bireyler, gorevlerini
yerine getirme konusunda kararsizlik yasayabilir ve bu durum, 6z-yeterlilik

duygusunda azalmaya yol agabilmektedir (116).
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2.4.3. Ebeveyn oz-yeterliligi

Ebeveyn 0z-yeterliligi, ¢ocuk ve aile islevselligiyle iligkili 6dnemli bir
biligsel yap1 olup, bakim veren bireylerin ebeveynlik gorevlerini etkin bir sekilde
yerine getirebilme yeterliliklerine iliskin sahip olduklar1 inanglar seklinde

tanimlanmaktadir (27).

Yiiksek ebeveyn o6z-yeterliligi, ebeveynlerde daha az depresyon, kaygi ve
stres ile daha az davramig sorunu, cocuklarda ise daha iyi genel gelisim ile
iligkilendirilmistir. Tersine, diisiik 6z-yeterlilik, olumsuz ebeveynlik ve olumsuz
ebeveyn-cocuk iliskisinin bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir. Ebeveynlik
tizerindeki dogrudan etkilerinin yani sira, ebeveyn oz-yeterliliginin ebeveyn
depresyonu ve ¢ocuk mizacinin ebeveynlik {izerindeki etkilerini aracilik ettigi ve
istenmeyen yasam kosullarinin (6rne8in, olumsuz konut kosullar1) getirdigi

olumsuzluklarin etkisini hafiflettigi de gosterilmistir (119).

Yiiksek diizeyde ebeveynlik 6z-yeterlik algisina sahip annelerin, cocuklari
icin daha uygun gelisimsel c¢evreler sagladiklar1 ve cezalandiric1 disiplin
yontemlerine daha az basvurduklari belirlenmistir. Bu annelerin, bebeklerinin
isaretlerine kars1t daha duyarli olduklari, etkilesimde daha etkin ve sorumluluk
bilinciyle hareket ettikleri ifade edilmektedir. Ayrica, bebekleriyle kurduklari
iletisimde duyarlilik, samimiyet ve yliksek sorumluluk diizeyinin 6n plana ¢iktig1

vurgulanmaktadir (120).
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Ebeveyn 6z-yeterliligi birgok sosyodemografik faktdrden etkilenmektedir.
Egitim seviyesi, gelir diizeyi arttikca ebeveyn Oz-yeterliligi de yiikselmektedir.
Benzer sekilde cocuk sayisi arttikga ebeveyn oz-yeterliligi de paralel olarak

yiikselmektedir (121).

2.4.4. Karitane Ebeveyn Kendine Giiven Olcegi

Karitane Ebeveyn Kendine Giiven Olcegi (Karitane Parenting Confidence
Scale, KPCS) 0-12 aylik bebegi olan anne-babalarin algilanan ebeveynlik 6z-
yeterlik diizeylerini belirlemek i¢in 2008 yilinda Avustralya’da Rudi Crncec ve
arkadaslar tarafindan gelistirilmistir. Olcek ebeveynlerin bebek bakimindaki 6z-
giivenini Olgerek olas1 ebeveynlik giicliiklerini erken donemde belirlemeye

yardimci olmay1 hedeflemektedir (28).

KPCS, ebeveynlik gilivenini Olgcmenin yani sira ¢esitli miidahale
programlarinin etkinligini degerlendirmek amaciyla da kullanilmaktadir (122).
Ayrica, literatiirde diisiik KPCS skorlarinin postpartum depresyon, yiiksek
anksiyete ve ebeveynlik stresi ile negatif korelasyon gosterdigi vurgulanmaktadir

(123, 124).

Olgek 15 maddeden olusan o6z-bildirime dayali bir envanterdir ve
ebeveynlik roliine iligkin 6zgiiveni ¢ok boyutlu olarak ele alir. Maddeler, bebegin
glinliik bakim becerilerine (6r. besleme, uyku diizeni saglama, agladiginda

sakinlestirme, oyun oynama) ve ebeveynlik roliine dair 6znel yeterlik algisina (0r.
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bebegin verdigi isaretleri anlama, ebeveynlikten duyulan stres diizeyi)
odaklanmaktadir. Olgek 15 sorudan olusmakta ve cevaplar 4’lii Likert tiptedir
(0=hicbir zaman; 3= her zaman). Olgek puani 0-45 puan arasinda degismektedir.
Daha yiiksek puan daha yiiksek ebeveyn 6z-yeterliligini gostermektedir. Olgegin i¢

tutarlilig1 (Cronbach alfa) 0,81 olarak hesaplanmistir (28).

KPCS’nin Danimarka, Nepal, Japonya, Brezilya ve Cin’de gecerlilik ve
giivenilirlik ¢aligmalar1  yapilmis olup bu iilkelerde de yaygin olarak

kullanilmaktadir (123-127)

Karitane Ebeveyn Kendine Giiven Olgegi’nin Tiirkce gecerlilik ve
giivenilirlik ¢aligmasi ise Y1lmaz ve arkadaslari tarafindan 2020 yilinda yapilmistir.
Olgek 0-12 aylik bebegi olan anne ve babalarin ebeveynlik konusunda kendine
giiven durumlarint degerlendirmek amaciyla gelistirilmis olup ve toplam 14
maddeden olusmaktadir. Olgekte iki alt boyuttan olusmaktadir ve yalnmzca on
birinci madde ters puanlanmaktadir. Puanlama 0-42 arasinda olup yiiksek puanlar
ebeveynlik konusunda kendine giliveninin yiikksek oldugunu gostermektedir.
Olgegin Cronbach alfa katsayisi, tiim dlgek igin 0,934, “Bebegin bakimi1” alt boyutu

i¢cin 0,966 ve “Ebeveynlik roli” alt boyutu i¢in 0,712 olarak bulunmustur (128).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Kapsami

Arastirma Ankara ili sinirlar icerisinde yer alan Gazi Universitesi Saglik
Aragtirma ve Uygulama Merkezi (Gazi Hastanesi) Genel Pediatri poliklinigine

basvuran 6-24 aylik ¢ocuklarin annelerinin katilimi ile yiirtitiilmiistiir.

3.2. Arastirma Boélgesinin Tanitima

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi 2 Ekim 1979 yilinda Ankara Iktisadi ve
Ticari Ilimler Akademisi'ne bagli olarak kurulmustur. 26 Mart 1979'da yapilan bir
protokol ile Dr. Mubhittin Ulker Acil Yardim ve Travmatoloji Hastanesi, fakiiltenin
Uygulama ve Arastirma Hastanesi olarak hizmet vermeye baslamig, 1984 Kasim
ayinda bugiinkii modern Gazi Hastanesi'nin temelleri atilmistir. Hastane, Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi’ne bagli olarak hizmet verirken, 01.09.2001 tarihli
Resmi Gazetede yaymlanan yonetmelik ile Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve
Uygulama Merkezi olarak tanimlanmistir. 16.01.2013 tarihli Resmi Gazetede
yayimlanan ve 29.09.2014 tarihinde yapilan baz1 degisikliklerle diizenlenen

yonetmelik hiikiimleri ¢ergevesinde faaliyetlerini siirdiirmektedir.

Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Gazi Hastanesi
Yenimahalle ve Cankaya ilgelerinin smirinda konumlanmistir. Tiirkiye’nin her
yerinden hasta sevklerinin gergeklestigi, iiclincii basamak saglik hizmeti sunan bir
kurulustur. Hastanenin sinirinda yer aldigi iki ilge olan Yenimahalle ve Cankaya

Ankara’nin ilgeleri igerisinde 15 yas iistii niifusta lise ve iistli 6grenim gormiis kisi
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ylizdesinin en yiiksek oldugu iki ilgedir. Cankaya ilge niifusunun %71’ ve
Yenimahalle ilge niifusunun %57’°si lise ve iizerinde egitim gdérmiis kisilerden
olusmaktadir. Hastanenin bu ilgelerde yasayan kisiler tarafindan da siklikla ilk

basvuru yeri olarak kullanildig: diisiiniilmektedir.

Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali, Ankara Iktisadi ve Ticari
flimler Akademisi biinyesinde T1p Fakiiltesinin 02 Ekim 1979 tarihinde yapilan ilk
yonetim kurulu toplantisinda kurulmustur. Ankara Iktisadi ve Ticari ilimler
Akademisi Tip Fakiiltesi'nin 20 Temmuz 1982 yilinda Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi adin1 almastyla birlikte varligini yaklasik 42 yildir en iyi sekilde ortaya
koymaktadir. Anabilim dal1 biinyesinde 16 bilim dali, 50 6gretim {iyesi, 3 uzman
doktor, 48 arastirma gorevlisi uzman doktor ve 107 arastirma gorevlisi doktor
caligmaktadir. Genel Pediatri iinitesi ise Onceki yillarda doniisiimlii sorumlu
Ogretim tiiyesi gozetiminde idame ettirilirken, Mayis 2018’ den itibaren Genel
Pediatri Poliklinikleri ve Servisinden sorumlu 6gretim iiyesi ile devamlili§i ve
egitimi verilmeye devam etmistir. Genel Pediatri biriminde yabanci dildeki
anlamiyla “ambulatuar” ayaktan, poliklinige gelen her tiirlii hasta ¢ocuklarin
degerlendirmeleri ve tedavilerinin saglanmasi, gerekli hallerde yatirilip tedavi
edilmesi, multidisipliner yaklasimla tan1 konmasi veya arastirma-izlem-tani i¢in
yan dal bilim dalina yonlendirilmesi, siiregen hastalig1 olup, multidisipliner izlenen
hastanin tek merkez izlemesi ve koordinasyonu, hastanemizde ameliyat 6ncesi tiim
cocuklarin 6n degerlendirme yapilmasi, koruyucu-tamamlayici saglik hizmetlerinin

saglanmas1 ve acil olmayan yakinmalar1 olan tiim hastalara hizmet vermektedir.
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Genel Pediatri Poliklinigine 6-24 ay yas grubundan aylik ortalama 1159 hasta

basvurusu olmaktadir.

3.3. Arastirmanmn Tipi

Arastirma, kesitsel tipte bir arastirmadir.

3.4. Aragtirmanin Evreni, Orneklem Biiyiikliigii ve Katilhm Oram
Aragtirmanin evrenini 10 Mart-10 Mayis 2025 tarihleri arasinda Gazi
Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi (Gazi Hastanesi) Genel
Pediatri poliklinigine bagvuran, 6-24 aylik ¢ocugu olan anneler olusturmaktadir.
2024 yilinda Genel Pediatri Poliklinigine 6-24 ay yas grubundan aylik ortalama
1159 hasta bagvurusu oldugu Hastane Istatistik Birimi’nden 6grenilmistir. Aylik
ortalama 1159 hasta bagvurusu olacagi varsayilarak 2 ayda yaklasik 2318 bagvuru

olacag1 dngdriilmiistiir ve aragtirmanin evreni 2318 kisi olarak kabul edilmistir.

Minimum orneklem biiyiikliigii epiinfo v.7.2.5 programi ile %95 giiven
araliginda, a= 0,05, tasarim etkisi 1.0 ve %50 bilinmeyen siklik ile 330 olarak
hesaplanmistir. %10 kayip veri olacagi ongoriilerek 365 kisiye anket uygulamasi

planlanmistir ve toplam 365 kisiye ulagilmistir.

Arastirmada sistematik 6rnekleme yontemi kullanilmistir. Evren biiyiikligi
orneklem biiyiikliigiine boliinerek (2318/365=6,35) yaklasik her alt1 kisiden birinin

calismaya alinmasi planlanmistir. Bu dogrultuda, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
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Genel Pediatri Poliklinigi’ne bagvuran 6—24 aylik ¢cocugu olan her altinci annenin
aragtirmaya dahil edilmesi hedeflenmistir. Katilmay1 kabul etmeyen veya dahil
edilme kriterlerini karsilamayan anneler olmasi durumunda, siradaki kisi

degerlendirilerek 6rneklem se¢imine devam edilmistir.

3.5. Arastirmaya Dahil Edilme ve Dislama Kriterleri
3.5.1. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
e Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi (Gazi Hastanesi)
Genel Pediatri Polikliniklerine bagvuran 6-24 aylik ¢ocugu olan anneler
e Sistematik 6rneklem igerisinde calismaya katilmay1 kabul eden anneler
e Cocugunda konjenital/kronik hastalik olmayan anneler

e Cocugu term veya 2400 gram ve iizerinde preterm dogan anneler

3.5.2. Dislama Kritlerleri
e Sistematik 6rneklem igerisinde caligmaya katilmay1 kabul etmeyen anneler
e Konjenital veya kronik hastalig1 olan ¢ocuklarin anneleri
e 6 aym altinda veya 24 ayin lizerinde ¢ocugu olan anneler

e Dogum agirligi 2400 gram altinda ve preterm dogan ¢ocuklarin anneleri

3.6. Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri
3.6.1. Arastirmanin Bagimh Degiskenleri
e 0-24 Aylik Cocuklarda Demir Profilaksisi Kullanim Durumu

e 6-24 Aylik Cocuklarda Demir Profilaksisine Uyum
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e Karitane Ebeveyn Kendine Giiven Olgegi Toplam Puani

e Karitane Ebeveyn Kendine Giiven Olgegi Bebegin Bakimi Alt Boyutu
Puanm

e Karitane Ebeveyn Kendine Giiven Olgegi Ebeveynlik Rolii Alt Boyutu

Puani

3.6.2. Arastirmanin Bagimsiz Degiskenleri
e Cocugun cinsiyeti
e Cocugun dogum sekli
e (Cocugun dogum haftasi
e (Cocugun dogum sirasi
e Ik alt1 ay anne siitii alim
e Takviye gida alim1
e Annenin ¢alisma durumu
e Annenin egitimi
e Annenin gebelikte demir kullanimi
e Babanin ¢alisma durumu
e Babanin egitim diizeyi
e Toplam hane halk: geliri
e Ailede kronik hastalik varlig1

e Evde sigara maruziyeti
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3.7. Arastirmanin Veri Kaynagi ve Olcme Araclar

Arastirmada veri kaynagi olarak “6-24 Aylik Cocuklarda Demir Profilaksisi
Kullanimin1 Etkileyen Faktérler ve Ebeveynlerin Oz Yeterliligi Arasindaki iliskinin
Degerlendirilmesi” baglikli anket formu kullanilmistir. Anket formu arastirmaci

tarafindan Google Forms iizerinden hazirlanmistir.

Anket formu toplam 51 sorudan ve ii¢ boliimden olusmaktadir. Ik béliimde
24 sorudan olusan demografik bilgiler, ikinci boliimde 13 sorudan olusan ¢ocugun
demir profilaksisi kullanimu ile bilgiler yer almaktadir. Ugiincii béliimde ise 14

sorudan olusan Karitane Ebeveyn Kendine Giiven Olgegi yer almaktadur.

Demografik sorular béliimiinde, anne siitii alimi degerlendirilirken su dahil
hicbir ek sivi veya besin verilmeden yalnizca anne siitii alimi sorgulanmuistir.
Anketin demir profilaksisi kullanimina iliskin kisminda ise, annelere piyasada
yaygin olarak kullanilan demir preparatlarinin isimleri tek tek okunmus ve ilaglarin
gorselleri  gosterilmistir. Katilimcilarin = yanitlar1  dogrultusunda  kullanilan
preparatlar +2 ve +3 degerlikli olarak kategorize edilmis; hangi ilac1 kullandigini

hatirlamayan anneler ise “Hatirlamiyor” kategorisinde degerlendirilmistir.

3.7.1. Karitane Ebeveyn Kendine Giiven Ol¢egi
Karitane Ebeveyn Kendine Giiven Olgegi (KPSC) , Crncec ve arkadaslar
tarafindan gelistirilen, erken ebeveynlik doneminde ebeveynlerin yetkinlik ve 6z

yeterliliklerini degerlendirmeye yénelik 15 maddelik bir dlgektir. Olgek, 0-12 ay
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araliginda bebegi olan ebeveynlerle kullanima uygun olup, saglik profesyonelleri
tarafindan ebeveynlerin kendine giiven diizeylerini 6lgmek amaciyla tasarlanmistir.
Olgegin gelistirilmesinde 6rneklem grubu annelerden olussa da, babalarin
ebeveynlikte kendine giiven durumlarint degerlendirmek i¢in de kullanilabilecegi

belirtilmistir (28).

Karitane Ebeveyn Kendine Giiven Olgegi'nin Tiirkce gegerlilik ve
giivenilirlik ¢alismasi ise Yilmaz ve arkadaslari tarafindan 2020 yilinda yapilmaistir.
Olgek 0-12 aylik bebegi olan anne ve babalarin ebeveynlik konusunda kendine
giiven durumlarimi degerlendirmek amaciyla gelistirilmis olup ve toplam 14
maddeden olusmaktadir. Olgekte iki alt boyuttan olusmaktadir ve yalnizca
11.madde ters puanlanmaktadir. Puanlama 0-42 arasinda olup yiiksek puanlar
ebeveynlik konusunda kendine giliveninin yiikksek oldugunu goéstermektedir.
Olgegin Cronbach alfa katsaysi, tiim dlgek igin 0.934, “Bebegin bakimi” alt boyutu

i¢cin 0.966 ve “Ebeveynlik roli” alt boyutu i¢in 0.712 olarak bulunmustur (128).

3.8. Arastirmay1 Uygulayanlar ve Uygulama Sekli

Aragtirma, danisman esliginde arastirmaci tarafindan yiiritiilmistiir.
Anketler 10 Mart-10 Mayis 2025 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Saglik
Arastirma ve Uygulama Merkezi Genel Pediatri Polikliniklerinde yiiz yiize

goriisme metoduyla uygulanmistir. Bir anketin uygulama siiresi yaklagik 8-10

dakikadir.
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Arastirma icin etik onay, Gazi Universitesi Etik Komisyonu’nun 18.02.2025

tarihli ve 03 say1li toplantisinda oy birligi ile alinmistir.

3.9. Arastirma Verisinin Diizenlenmesi ve Analizi

Arastirma verilerinin istatistiksel analizleri igin Statistical Packagefor
Social Sciences (SPSS), Windows i¢in siirim 26.0 (SPSS Inc. Chicago, USA)
bilgisayar paket programi kullanilmistir. Tanimlayici istatistikler kisminda
kategorik degiskenler say1 ve yiizde verilerek; siirekli degiskenler ise ortalama +
standart sapma ve ortanca (minimum; maximum) ile sunulmustur. Siirekli
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu ortalama ve ortanca degerleri, gorsel
(histogram, olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov,
Skewness ve Kurtosis degerleri, varyasyon Kkatsayis1) kullanilarak
degerlendirilmistir. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda ki-kare testleri
uygulanmistir. Kategorik verilerin gruplar arasindaki ¢oklu karsilagtirmalarinda
anlaml farklilik saptandiginda, post-hoc test olarak Bonferroni Diizeltmeli ki-kare
testi kullanilmistir. Normal dagilima uymayan verilerde, ikili gruplar arasindaki
karsilastirma analizleri icin Mann-Whitney U Testi kullanilmistir. Bu arastirmada

istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.

Karitane Ebeveyn Kendine Giiven Olgegi'nin Tiirkce gegerlilik ve
giivenilirlik ¢alismas1 0-12 ay bebegi olan ebeveynler icin test edilmistir. Bu
arastirmanin 6rneklemini ise 624 aylik ¢cocugu olan anneler olusturdugundan, bu

yas grubu icin dlgegin gegerliligi ayrica test edilmistir. Yapilan A¢imlayict Faktor
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Analizi (AFA) sonucunda KMO degeri 0,819 olarak bulunmus ve Bartlett
kiiresellik testi anlamli ¢ikmustir (y>=1154,403; p<0,001). Analiz bulgulari, 6lgegin
13-24 ay grubunda ii¢ faktorlii bir yapiya sahip oldugunu gostermis; bu faktorler
toplam varyansin %59,3’linli agiklamis ve 6l¢egin Cronbach’s Alpha katsayisi 0,84
olarak hesaplanmistir. Olgegin orijinal formu 15 sorudan ve iki alt boyuttan
olugmaktadir. Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik calismasinda ise bir madde
cikarilarak 6l¢ek 14 soruya indirgenmis ve yine iki alt boyuttan olusacak sekilde
yapilandirilmistir. Ayrica, literatiirde KPSC’nin 13-24 ay araligindaki ¢ocuklara
yonelik gecerlilik ve giivenilirlik ¢calismasimin bulunmamasi ve bu yas grubunda
Olcegin farkli bir faktor yapist gostermesi nedeniyle, arastirmada 13-24 aylik
cocuklarin annelerinden elde edilen dlgek puanlar1 degerlendirmeye alinmamastir.
Bu nedenle analizler, yalnizca 6-12 ay araliginda cocugu olan annelerin 6lgek

puanlari iizerinden yiirtitilmiistiir.

Bulgular kisminda profilaksiye uyum analizlerinde; demir profilaksisi alan
cocuklar arasinda, ilact Onerilen dozda kullananlar, doz atlamadan diizenli
kullananlar ve profilaksiyi sonlandirma gerekgesi olarak doktor Onerisini ya da
tedavinin tamamlanmasini belirtenler tam uyumlu kabul edilmistir. Bu kriterleri
karsilamayan ve demir profilaksisi alan diger cocuklar ise eksik uyumlu

kategorisinde degerlendirilmistir.
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3.10. Arastirmanmin Giiglii Yonleri

Arastirmada demir profilaksisi kullanimi ile ebeveyn 6z-yeterlilik dl¢eginin
birlikte degerlendirilmesi literatiire gii¢lii katk1 saglayacaktir. Bu ¢alisma bu
konudaki literatiirdeki ilk ¢alisma olacaktir.

Arastirmada demir profilaksisine uyum ile ebeveyn 6z-yeterlilik 6l¢eginin
birlikte degerlendirilmesi literatiire katki saglayacaktir.

Arastirma esnasinda sagligi koruma ve gelistirme faaliyetlerine yonelik
annelere soru yoneltmis olmanin annelerde bu konularda farkindalik

sagladigini diistinmekteyiz.

3.11. Arastirmanin Simirhiliklar:

Orneklem, bir iiniversite hastanesine bagvuran ebeveynlerden secildigi igin
sonuglarin  topluma genellenebilirligi yoktur ve toplumun farkh
sosyoekonomik ve kiiltiirel gruplar yeterince temsil edilememis olabilir.

Demir profilaksisi kullanimi, profilaksiye uyum ve yan etkiler annelerin
beyanina dayali olarak toplanmistir. Bu durum hatirlama yanlhiligi(recall

bias) riski tagimaktadir.
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4. BULGULAR

Tablo 1. 6-24 Ayhk Cocuklarin Klinik ve Sosyodemografik Ozelliklerinin
Dagilimi, Ankara, 2025

Say1 (%)

Cinsiyet (n=365)

Erkek 179 49,0

Kiz 186 51,0
Yas, Ay (n=365)

Ortalama+Standart Sapma 13,50+5,33

Median (Min ; Max) 13(6;24)
Dogum Haftas1 (n=365)

Term 313 85,8

Preterm 52 14,2
Dogum Sekli (n=365)

Normal Spontan Vajinal Dogum 143 39,2

Sezaryen 222 60,8
Dogum Agirhgi, Gram (n=365)

Ortalama+Standart Sapma 3203,27+513,72

Median (Min ; Max) 3200 (2400-4200)
Dogum Siras1 (n=365)

Birinci Dogum 243 66,6

Ikinci Dogum 91 24,9

Ugiincii Dogum 31 8,5
Ailede Kronik Hastalik Varhgi (n=365)

Var 61 16,7

Yok 304 83,3
Evde Sigara Maruziyeti (n=365)

Yok 236 64,7

Var 129 35,3
Yasina Uygun Tiim Asilarin Yapilma Durumu (n=365)

Yapilmig 364 99,7

Yapilmamis 1 0,3
Dogumda Topuk Kanm1 Alinma Durumu (n=365)

Alinmig 365 100,0

Alinmamis - -
Dogumda K vitamini Yapilma Durumu (n=365)

Yapilmis 300 82,2

Bilmiyor 65 17,8

Yaptirmamis - -

%: Siitun yilizdesidir.
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Bu calismaya Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi genel pediatri

poliklinigine bagvuran 6-24 aylik cocugu olan 365 anne dahil edilmistir.

Tablo 1’de 6-24 aylik ¢ocuklarin klinik ve sosyodemografik 6zelliklerinin

dagilim1 sunulmustur.

Cocuklarin %49’u (n=179) erkek, %51’1 (n=186) kizdir. Yas ortalamas1
13,50+5,33 ay, median (min ; max) degeri 13 (6 ; 24) aydir. Cocuklarin %85,8’1
(n=313) preterm, %14,2’si (n=52) term dogumdur. Dogum sekli; %39,2’si (n=143)
normal spontan vajinal yolla dogmusken %60,8’1 (n=222) sezaryen yOntemiyle
dogmustur. Cocuklarin %66,6’s1 (n=243) birinci dogum, %24,9’u (n=91) ikinci
dogum, %38,5’1 (n=31) tigiincli dogumdur. Cocuklarin %16’sinin (n=61) ailesinde
(anne-baba-kardesler) kronik hastalik bulunurken %383,3 {iniin ailesinde (n=304)

kronik hastalik dykiisii yoktur.

Cocuklarin %64,7’si (n=236) evde sigara maruziyeti yokken %35,3’{inde

(n=129) evde sigara maruziyeti bulunmaktadir.

Cocuklarin %99,7’sinin (n=364) saglik bakanlig1 tarafindan onerilen yasina
uygun asilart yapilmisken %0,3’ti (n=1) eksik asilidir. Eksik as1 uygulamasi
bildirilen tek vakada, annenin yumurta alerjisi nedeniyle c¢ocufuna asi

yaptirmadigini belirttigi saptanmistir.
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Arastirmaya dahil edilen tiim ¢ocuklardan topuk kani alimustir.
Cocugunuza “dogumda K vitamini yapildi m1?” sorusuna annelerin %82,2’si
(n=300) “yapildi”, %17,8’1 (n=65) “bilmiyorum” yanitin1 vermistir. “Yaptirmadim”

yanit1 veren anne olmamugtir.
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Tablo 2. 6-24 Ayhk Cocugu olan Ebeveynlerin Sosyodemografik Ozelliklerinin
Dagilimi, Ankara, 2025

Say1 (%)

Anne Yas1 (n=365)

Ortalama+Standart Sapma 30,35+4,36

Median (Min ; Max) 30 (23 ;45)
Annenin Egitim Durumu (n=365)

[Ikdgretim Mezunu veya Oncesi 44 12,1

Lise Mezunu 126 34,5

Universite Mezunu veya Uzeri 195 53,4
Annenin Calisma Durumu (n=365)

Calistyor 138 38,7

Calismiyor 227 62,2
Baba Yas1 (n=365)

Ortalama+Standart Sapma 32,88+5,09

Median (Min ; Max) 32 (24 55)
Babanin Egitim Durumu (n=365)

[Ikdgretim Mezunu veya Oncesi 28 7,7

Lise Mezunu 110 30,1

Universite Mezunu veya Uzeri 227 62,2
Babanin Calisma Durumu (n=365)

Calistyor 357 97,8

Calismiyor 8 2,2
Toplam Hane Halki Gelir Diizeyi (n=365)

Gelir Giderden Az 38 10,4

Gelir Gidere Denk 235 64,4

Gelir Giderden Fazla 92 25,2

%: Siitun ylizdesidir.
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Tablo 2°de aragtirmaya dahil edilen 6-24 aylik ¢ocuklarin ebeveynlerinin

sosyodemografik 6zellikleri sunulmustur.

Anne yas ortalamas1  30,35+4,36; median (min ; max) degeri 30 (23-45)
yildir. Annenin egitim diizeyi incelendiginde; %12,1°1 (n=44) ilkogretim ve Oncesi,
%34,5’1 (n=126) lise mezunu, %53,4’1i (n=195) liniversite mezunu ve iizeri egitim
seviyesindedir. Annelerin %38,7°si (n=138) herhangi bir iste g¢alismaktayken

%62,2’si (n=227) ise ¢calismamaktadir.

Baba yag ortalamas1 32,884+5,09; median (min ; max) degeri 32 (24-55) yil
idi. Babanin egitim diizeyi; %7,7’s1 (n=28) ilkdgretim ve dncesi, %30,1°1 (n=110)
lise mezunu, %62,2’s1 ise (n=227) lniversite mezunu ve iizeri idi. Annelerin

%97,8’1 (n=357)herhangi bir iste calismaktayken %2,2’si ¢galismamaktadir.

“Toplam hane halki gelir diizeyiniz nedir?” sorusu soruldugunda; % 10,4’

(n=38) gelir giderden az, %64,4’1i (n=235) gelir gidere denk, %25,2’s1 (n=92) gelir

giderden fazla yanitin1 vermistir.
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Tablo 3. 6-24 Ayhk Cocuklarin Beslenme Ozelliklerinin Dagihmi, Ankara,
2025

Say1 (%)

Ilk Alt1 Ay Beslenme Sekli (n=365)

Yalnizca Anne Siitii 269 73,7

Anne SiitiitMama 82 22,5

Mama 11 3,0

Mama+Ek Gida 3 0,8
Anne Siitiine Devam Etme Durumu (n=365)

Devam Ediyor 242 66,3

Devam Etmiyor 123 33,7
Anne Siitii Alma Siiresi* (n=123)

Ortalama+Standart Sapma 10,32+6,09

Median (Min ; Max) 12 (0;22)
Takviye Gida Kullanimi** (n=365)

Evet 256 70,1

Hayir 109 29.9

%: Siitun yiizdesidir.

*: Anne siitli alma siiresi; anne siitiine devam etmeyen 123 ¢ocuk iizerinden
hesaplanmustir.

**Takviye Gida: Bal, pekmez, tahin vb. gidalar
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Tablo 3’te arastirmaya dahil edilen 6-24 aylik g¢ocuklarin beslenme

ozelliklerinin dagilimi sunulmustur.

Cocuklarin %73,7’si (n=269) ilk alt1 ay yalnizca anne siitii, %22,5’1 (n=82)
anne slti+mama, %3’t (n=11) mama, %0,8’i (n=3) mamatek gida ile
beslenmiglerdir. Cocuklarin %66,3’1i (n=242) anne siitii almaya devam etmektedir.
Anne siitiine devam etmeyen ¢cocuklarin anne siitii alma stiresi ortalama 10,32+6,09
ay, median (min ; max) 12 (0-22) aydir. Ebeveynlerin %70,1°1 (n=256) cocuklarina

takviye gida vermektedir.
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Tablo 4. Arastirmaya Katilan Annelerin Gebelikte Tetanos Asis1 Olma ve

Demir Kullanma Durumlari, Ankara, 2025

Say1 (%)
Gebelikte Anneye Tetanos
Asis1 Yapilma Durumu (n=365)
Yapilmis 322 87,9
Yapilmamis 43 12,1
Anneye Gebelikte Tetanos
Asis1 Yapilmama Sebebi (n=43)
Daha 6nce/bir 6nceki gebelikte yapildigi i¢in 26 60,5
Annenin Tercihi 10 23,3
Zamani Gegtigi igin 3 7,0
As1 Kararsizlig1 2 4,6
Onerilmedigi igin 2 4,6
Annenin Gebelikte Demir Kullanma Durumu (n=365)
Kullanmis 311 85,2
Kullanmamais 54 14,8
Annenin Gebelikte Demir Kullanma Sebebi (n=311)
Anemi Nedeniyle 87 28,0
Takviye Amaciyla 224 72,0
Annenin Gebelikte Demir Kullanmama Sebebi (n=54)
Tavsiye Edilmemis/Onerilmemis 32 59,2
Mide Bulantis1 Nedeniyle 8 14,8
Bilgi Eksikligi 7 13,0
Kullanmay1 Tercih Etmeme 7 13,0

%: Siitun yiizdesidir.
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Tablo 4’te aragtirmaya katilan annelerin gebeliklerinde tetanos asisi olma ve

demir kullanma durumlari1 sunulmustur.

Gebeliklerinde annelerin %87,9’una (n=322) tetanos asisit yapilmisken
%12,1’ine (n=43) tetanos asis1 uygulanmamistir. Gebelikte anneye neden tetanos
asis1 yapilmadigr sorgulandiginda asi yaptirmayan annelerin %60,5’1 (n=26) daha
once/bir Onceki gebelikte yapildigini,%23,3’i (n=10) tercih etmedigini, %7’si
(n=3) zaman1 gectigi i¢in yaptirmadigini, %4,6’s1 (n=2) as1 kararsizlig1 nedeniyle

yaptirmadigini, %4,6’s1 ise (n=2) onerilmedigi icin yaptirmadigini belirtmistir.

Annelerin %85,2’s1  (n=311) gebelikte demir kullanmisken %14,8’1 ise
(n=54) demir kullanmamistir. Gebelikte demir kullananlarin %28’1 (n=87) anemi

nedeniyle, %72’s1 ise (n=224) takviye amaciyla demir kullanmislardir.

Annelerin gebelikte neden demir kullanmadiklari sorgulandiginda %59,2’s1
(n=32) tavsiye edilmedigi/onerilmedigini, %14,8’1 (n=8) mide bulantis1 nedeniyle
kullanmadigini, %13’ (n=7) bilgi eksikligi nedeniyle, %131 (n=7) tercih

etmediklerini belirtmislerdir.
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Tablo 5a. Arastirmaya Katilan Annelerin Cocuklarinda Demir Profilaksisi

Kullanim ile ilgili Ozelliklerin Dagihm, Ankara, 2025

Say1 (%)

Demir Profilaksisi Kullanma Durumu (n=365)

Kullanmig/Kullaniyor 329 90,1

Kullanmamig 36 9,9
Demir Profilaksisini Kullanmama Nedeni (n=36)

Bilgi Eksikligi 26 72,3

Kullanma Geregi Duyulmadig: Diisiincesiyle 6 16,6

Yan Etki Endisesiyle 4 11,1
Demir Profilaksisine Devam Etme Durumu (n=329)

Devam Ediyor 188 57,1

Devam Etmiyor 141 42.9
Demir Profilaksisinin Sonlandirilma Nedeni (n=141)

Tedavi Tamamlandig1 I¢in 94 66,7

Doktor Onerisi ile 34 24,1

Kendi Istegi ile 11 7,8

Yan Etki Nedeniyle 2 1,4
Demir Profilaksisi Baslanma Ay1 (n=329)

Ortalama+Standart Sapma 3,84+1,78

Median (Min ; Max) 4(1;12)
Demir Profilaksisinin Kim Tarafindan Onerildigi (n=329)

Cocuk Doktoru 230 69,9

Aile Hekimi 99 30,1

Yakin akrabalar/komsular - -

Diger Saglik caligani - -
Kullamilan Demir Preparatinin
Nereden Temin Edildigi (n=329)

Uzman Doktor Recetesi ile Eczaneden 198 60,2

Aile Hekimliginden 91 27,7

Recgetesiz Eczaneden 40 12,1

%:Siitun yiizdesidir
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Tablo 5a’da arastirmaya katilan annelerin 6-24 aylik ¢ocuklarinda demir

profilaksisi kullanimi ile ilgili 6zelliklerinin dagilimi sunulmustur.

Arastirmaya katilan annelerin %90,1°1 (n=329) cocuklart i¢in demir
profilaksisi kullanirken, %9,9’u (n=36) kullanmamustir. 36 annenin ¢ocuklari i¢in
neden demir profilaksisi kullanmadigi incelendiginde; %72,3’i (n=26) bilgi
eksikligi, %11,1°’1 (n=4) yan etki endisesi, %16,6’s1 (n=6) ihtiya¢ duymadigini

diisiindiigii i¢in demir profilaksisi kullanmamustir.

Annelerin %57,1’1 (n=188) ¢ocuklarinda demir profilaksisine devam
ederken %42,9’u (n=141) profilaksiye devam etmemektedir. Profilaksiye devam
etmeyen annelere nedenleri soruldugunda; %66,7’si  (n=94) tedavinin
tamamlandigini, %24,1°1 (n=34) doktor 6nerisi dogrultusunda birakildigini, %7,8’1
(n=11) kendi istegiyle sonlandirdigin1 ve %1,4’tii (n=2) ise yan etkiler nedeniyle

kullanimi biraktigini ifade etmistir.

Demir profilaksisi baglanma ay1 ortalama degeri 3,84+1,78, median degeri

(min ; max) 4 (1 ; 12) bulunmustur.

Annelere demir profilaksisinin kim tarafindan onerildigi soruldugunda

%69,9’u (n=69,9) pediatri doktoru, %30,1°’1 (n=99) ise aile hekimi tarafindan
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Onerildigini belirtmistir. Yakin akrabalar/komsular ve diger saglik ¢alisani cevabini

veren anne bulunmamaktadir.

Kullanilan demir preparatinin nereden temin edildigi sorgulandiginda;
%60,2’si (n=198) uzman doktor regetesi ile eczaneden, %27,7’si (n=91) aile
hekimliginden, %12,1’i1 ise (n=40) recetesiz eczaneden temin ettiklerini

sOylemiglerdir.
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Tablo S5b. Arastirmaya Katilan Annelerin Cocuklarinda Demir Profilaksisi

Kullanim ile ilgili Ozelliklerin Dagihm, Ankara, 2025

Say1 (%)

Kullanilan Demir Preparati Degerligi (n=329)

+2 52 15,8

+3 228 69,3

Hatirlamiyor 49 14,9
Kullanilan Demir Preparati Formu (n=329)

Damla 299 90,9

Surup 30 9,1
Demir Profilaksisinin Onerilen
Dozda Kullanilma Durumu (n=329)

Onerilen Dozdan Az 7 2,2

Onerilen Dozda 316 96,0

Onerilen Dozdan Fazla 6 1,8
Profilaksi Kullanilirken Doz Atlama Durumu (n=329)

Evet 91 27,7

Hayir 238 72,3
Doz Atlama Sikhig1 (n=91)

Ayda 1 ya da Daha Az 30 33,0

Haftada 1 32 35,2

Haftada 2 12 13,1

Haftada 2’den Fazla 17 18,7
Demir Profilaksisine Uyum (n=329)

Tam Uyum 228 69,3

Eksik Uyum 101 30,7

%:Siitun yiizdesidir.
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Tablo 5b’de arastirmaya katilan annelerin 6-24 aylik cocuklarinda demir

profilaksisi kullanimi ile ilgili 6zelliklerinin dagilimi sunulmustur.

Profilaksi i¢im kullanilan demir preparatlarinin %15,8’1 (n=52) +2
degerlikli, %69,3’1i (n=228) +3 degerliklidir. Annelerin %14,9’u (n=49) ise
kullandiklar1 demir preparatinin adin1 hatirlamadigr i¢in ilgili preparatlarin demir
degerligi belirlenememistir. Kullanilan demir preparatinin %90,9’u (n=299) damla

formundayken %9,1’1 (n=30) surup formundadir.

Demir profilaksisini  Onerilen dozda kullanilip  kullanilmadig:
incelendiginde; annelerin %2,2’si (n=7) Onerilen dozdan az, %96’s1 (n=316)

onerilen dozda, %1,8’1 (n=6) onerilen dozdan fazla kullandigini belirtmistir.

Annelerin %27,7°s1 (n=91) demir profilaksisi kullanirken doz atladigini,
%72,3’1t (n=238) ise doz atlamadigin1 belirtmislerdir. Doz atlama siklig1
incelendiginde %33’ (n=30) ayda bir kez ya da daha az, %35,2°si (n=32) haftada
bir kez, %13,1’1 (n=12) haftada iki kez, %18,7’s1 ise (n=17) haftada ikiden fazla

doz atlama yaptigini belirtmislerdir.

Annelerin %69,3’1i (n=228) ¢ocuklar1 i¢in kullandiklar1 demir profilaksisine

tam uyum gostermisken % 30,7°s1 eksik uyum gostermistir.
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Tablo 6. Annelerin Cocuklarinda Demir Profilaksisi Kullanima Sirasinda Yan

Etki Goriilme Durumu ve Goriilen Yan Etkiler, Ankara, 2025

Say1 (%)
Demir Profilaksisi Kullanirken
Yan Etki Goriilmesi (n=329)
Evet 56 17,0
Hayir 273 83,0
Goriilen Yan Etki/Etkiler* (n=329)
Kabizlik 32 9,7
Diskida Renk Degisimi 22 6,6
Kusma 8 2.4
Ishal 6 1,8
Dislerde Lekelenme 2 0,6
Dokiintii 2 0,6

%: Siitun yiizdesidir.
*Birden fazla yanit verilmistir.

Tablo 6’da annelerin ¢ocuklarinda demir profilaksisi kullanimi sirasinda yan

etki goriilme durumu ve goriilen yan etkilerin dagilimi1 sunulmustur.

Annelerin %17’s1 (n=56) cocuklarina demir profilaksisi kullanirken yat
etkilerle karsilagtigini belirtmislerdir. Goriilen yan etkilerin sikligt; %9,7 (n=32)
kabizlik, %6,6 (n=22) diskida renk degisikligi, %2,4 (n=8) kusma, %1,8 (n=6)

ishal, %0,6 (n=2) dislerde lekelenme ve dokiintiidiir.
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Bu c¢alismada ebeveynlerin ¢ocuk bakimina iliskin 6z-yeterlilik diizeylerini
degerlendirmek amaciyla Karitane Ebeveyn Kendine Giiven Olgegi kullaniimistar.
Olgek, ebeveynlerin bebeklerinin ihtiyaglarmi karsilama, bakim verme ve
ebeveynlik rollerini yerine getirme konusundaki giiven diizeylerini Slgmeye
yonelik  olup, erken c¢ocukluk doneminde ebeveynlik  becerilerinin

degerlendirilmesinde sik¢a tercih edilen gegerli ve glivenilir bir aragtur.

Tablo 7. 6-12 Aylik Cocugu Olan Annelerin Karitane Ebeveyn Kendine Giiven
Olgegi Toplam, Bebegin Bakimi Alt Boyutu, Ebeveynlik Rolii Alt Boyutu

Puanlar
Ortalama+SS Median (min ; max)
KPSC Toplam Puam 34,52+5,03 3522 ;42)
Bebegin Bakimi Alt Boyutu 25,26+3,78 25 (16 ; 30)
Ebeveynlik Rolii Alt Boyutu 9,25+1,85 9(5;12)

Tablo 7°de 6-12 aylik ¢ocugu olan annelerin Karitane Ebeveyn Kendine
Giiven Olgegi toplam puani, Bebegin Bakimi alt boyutu, Ebeveynlik Rolii alt

boyutu puanlart sunulmustur.

Karitane Ebeveyn Kendine Giiven Olgegi toplam puami ortalamasi
34,52+5,03, median (min ; max) degeri 35 (22 ; 42) olarak hesaplanmistir. Bebegin
Bakimi alt boyutu puan ortalamasi 25,26+3,78; median (min ;max) degeri 25 (16 ;
30) bulunmustur. Ebeveynlik rolii alt boyut puan ortalamasi 9,25+1,85; median

(min;max) degeri 9 (5 ; 12) hesaplanmustir.
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Tablo 8. 6-24 Ayhk Cocuklarin Demografik, Doguma Iliskin ve Beslenme

Ozelliklerine Gére Demir Profilaksisi Kullamm  Durumlarimin
Karsilastirilmasi, Ankara, 2025
Profilaksi Profilaksi p-degeri
Kullanan Kullanmayan
Say1 % Say1 %
Cocugun Cinsiyeti (n=365)
Erkek 163 91,1 16 8,9
0,685%*
Kiz 166 89,2 20 10,8
Dogum Sekli (n=365)
NSVY 127 88,8 16 11,2
0,616*
C/S 202 91,0 20 9,0
Dogum Haftas1 (n=365)
Term 278 88,8 35 11,2
0,042*
Preterm 51 98,1 1 1,9
Dogum Siras1 (n=365)
ik Dogum' 211 86,8 32 13,2 0,009*
Ikinci Dogum? 89 98,7 2 2,2 1-2=0,002**
- 1-3=0,393%*
Uglincii Dogum?® 29 93,5 2 6,5 530267
iIk 6 ay Anne Siitii Al (n=365)
Almis 319 90,9 32 9,1
0,039+
Almamis 10 71,4 4 28,6
Takviye Gida Kullanimi (n=365)
Evet 238 93,0 18 7,0
0,010*
Hayir 91 83,5 18 16,5
Ailede Kronik Hastalik Oykiisii (n=365)
Yok 278 91,4 26 8,6
0,101*
Var 51 83,6 10 16,4
Evde Sigara Maruziyeti (n=365)
Var 115 89,1 14 10,9
0,775%*
Yok 214 90,7 22 9,3

%: Satir ylizdesidir
*: Ki-Kare Testi

**Post Hoc Analizlerde ikili grup karsilastirmalarinda Bonferroni Diizeltmeli Ki-Kare testi yapilmistir.
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Tablo 8’de 6-24 aylik cocuklarin demografik, doguma iligskin ve beslenme
ozelliklerine gore demir profilaksisi kullanim durumlariin karsilastirilmasi

sunulmustur.

Erkek cocuklarin %91,1’i (n=163) demir profilaksisi almaktayken kiz
cocuklarin %89,2°si (n=166) demir profilaksisi almaktadir. Cocugun cinsiyetine
gore demir profilaksisi kullanimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamuistir (p=0,685).

Dogum sekli incelendiginde; Normal spontan vajinal yolla dogan ¢cocuklarin
%88,8’1 (n=127) demir profilaksisi kullanmisken, sezaryen yontemiyle doganlarin
%91°1 (n=202) demir profilaksisi almaktadir. Ancak dogum sekline gore demir
profilaksisi kullanimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamstir

(p=0,616).

Dogum haftasina gore demir profilaksisi kullanimi incelendiginde term
doganlarin  %88,8’1 (n= 278) demir profilaksisi kullanmaktayken preterm
doganlarin %98,1°’1 (n=51) profilaksi kullanmaktadir. Preterm doganlarda demir
profilaksisi kullanimi istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir

(p=0,042).
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Cocuklarin  dogum sirasina gore demir profilaksisi kullanimlari
karsilastirildiginda; ilk dogum olan ¢ocuklarin %86,8’1 (n=211) demir profilaksisi
kullantyorken ikinci dogum olan ¢ocuklarin %98,7’si (n=89), li¢iincii dogum olan
cocuklarin %93,5’1 (n=29) demir profilaksisi kullanmakta olup, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,009). Ikinci dogum olan
cocuklarda profilaksi kullanim1 ilk dogum olan ¢ocuklara gore istatistiksel olarak

daha yiiksektir (post-hoc p=0,002).

Ik 6 ay anne siitii alan cocuklarm %90,9’u (n=319) demir profilaksisi
kullanmigken ilk 6 ay anne siitii almayan cocuklarin %71,4’i (n=10) demir
profilaksisi kullanmistir. Anne siitii alan ¢ocuklarda demir profilaksisi kullanimi

istatistiksel olarak daha yiiksektir (p=0,039).

Takviye gida alan ¢ocuklarin %93’ (n=238) demir profilaksisi
kullanmigken takviye gida almayan ¢ocuklarin %83,5’1 (n=91) demir profilaksisi
kullanmistir. Takviye gida alan ¢gocuklarda demir profilaksisi kullanimai istatistiksel

olarak daha ytiksektir (p=0,010).

Ailesinde kronik hastaligi olmayan 6-24 aylik ¢ocuklarin %91,4°1i (n=278)
demir profilaksisi kullanmigken, ailesinde kronik hastaligi olanlarin %83,6’s1
(n=51) demir profilaksisi kullanmistir. Gruplar arasinda demir profilaksisi

kullanimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamastir (p=0,101).
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Evde sigara maruziyeti olan ¢ocuklarin %89,1°1 (n=115) demir profilaksisi
kullanmaktayken %10,9’u (n=14) demir profilaksisi kullanmamaktadir. Evde
sigara maruziyeti olmayan c¢ocuklarin %90,7’si (n=214) demir profilaksisi
kullanmaktayken %9,3’ii (n=22) demir profilaksisi kullanmamaktadir. Evde sigara
maruziyeti ile profilaksi kullanimi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p=0.775).
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Tablo 9. 6-24 Aylik Cocuklarin Ailelerinin Sosyodemografik Ozelliklerine

Gore Demir Profilaksisi Kullaniminin Karsilastirilmasi, Ankara, 2025

Profilaksi Profilaksi p-
Kullanan Kullanmayan degeri
Say1 % Say1 %
Annenin Yas1 (n=365)
30 ve lizeri 175 92,6 14 ,
0,146*
30’un alt1 154 87,5 22 12,5
Annenin Egitimi (n=365)
[Ikdgretim Mezunu veya Oncesi' 34 71,3 10 22,7  0,009*
Lise Mezunu? 115 91,3 11 8,7  1270.031™
- - 1-3=0,008%*
Universite Mezunu veya Uzeri® 180 92,3 15 7,7 23-0.902%
Annenin Gebeliginde
Demir Kullanimi (n=365)
Kullanmis 283 91,0 28 ,
0,282%*
Kullanmamis 46 85,2 8 14,8
Babanin Yas1 (n=365)
30 ve lizeri 247 91,8 22 8,2
0,108%*
30’un alt1 82 85.4 14 14,6
Babanmin Egitimi (n=365)
[Ikdgretim Mezunu veya Oncesi! 20 71,4 8 28,6  0,002*
Lise Mezunu? 102 92,7 8 7,3 120005
i} i} 1-3:0,005%*
Universite Mezunu veya Uzeri® 207 91,2 20 8.8  1.3.0.788%
Toplam Hane Halki Geliri (n=365)
Gelir Giderden Az 32 84,2 6 15,8
Gelir Gidere Denk 217 92,3 18 7,7 0,147*
Gelir Giderden Fazla 80 87,0 12 13,0

%: Satir yiizdesidir
*. Ki-Kare Testi
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Tablo 9°da 624 aylik ¢ocuklarin ailelerinin sosyodemografik 6zelliklerine

gore demir profilaksisi kullaniminin karsilagtirilmasi sunulmustur.

Anne yast 30 ve lzerinde olan cocuklarin 9%92,6’s1 (n=175) demir
profilaksisi kullanirken anne yast 30’un altinda olan ¢ocuklarin %87,5’1 (n=154)
demir profilaksisi kullanmaktadir. Anne yasina gore ¢cocuklarda demir profilaksisi

kullanimi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir.

Annenin egitim diizeyi ilkdgretim mezunu veya daha diisiik olanlarin
cocuklarinda demir profilaksisi kullanimi %77,3 (n=34), lise mezunu olanlarda
demir profilaksisi kullanimi %91,3 (n=115), iiniversite mezunu ya da lzeri
olanlarda demir profilaksisi kullaninmi %92,3 (n=180) olup, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,009). Universite mezunu veya
lizeri egitim diizeyine sahip olan annelerin c¢ocuklarinda demir profilaksisi
kullanim1 ilkogretim mezunu veya daha diisiik olan annelere gore istatistiksel

olarak daha ytiksektir (post-hoc p=0,008).

Gebeliginde demir kullanan annelerin %91°1 (n=283) cocuklarinda demir
profilaksisi kullanmisken gebeliginde demir kullanmayan annelerin %385,2’si
(n=46) ¢ocuklarinda demir profilaksisi kullanmistir. Annenin gebelikte demir
kullanim1 ile cocuklarinda profilaksisi kullanimi arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmamustir (p=0,282).
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Baba yasi 30 ve {izerinde olan cocuklarin %91,8’i (n=247) demir
profilaksisi kullanirken baba yasi 30’un altinda olan ¢ocuklarin %85,4’i (n=82)
demir profilaksisi kullanmaktadir. Baba yasina gore cocuklarda demir profilaksisi

kullanimi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir.

[Ikégretim mezunu veya daha diisiik egitim diizeyine sahip babalarmn
cocuklarinda demir profilaksisi kullanimi 71,4 (n=20), lise mezunu olanlarda demir
profilaksisi kullanimi %92,7 (n=102), iiniversite mezunu ya da iizeri olanlarda
demir profilaksisi kullanimi %91,2 (n=207) olup, gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmustir (p=0,002). {lkdgretim mezunu veya daha diisiik
egitim diizeyine sahip olan babalarin ¢ocuklarinda demir profilaksisi kullanimi
diger gruplara gore istatistiksel olarak daha diisiiktiir (post-hoc p sirasiyla 0,005 ve

0,005).

Toplam hane halk: geliri incelendiginde; geliri giderinden az olan ailelerin
%84,2’s1 (n=32) ¢ocuklarinda demir profilaksisi kullanmaktayken %15,8’1 (n=6)
demir profilaksisi kullanmamaktadir. Geliri giderine denk olan ailelerin %92,3’i
(n=217) ¢ocuklarinda profilaksi kullanmaktayken %7,7’si (n=18) demir profilaksisi
kullanmamaktadir. Geliri giderinden fazla olan ailelerin %87’si  (n=80)
cocuklarinda profilaksi kullanmaktayken %13’ (n=12) demir profilaksisi
kullanmamaktadir. Toplam hane halki geliri ile cocuklarda demir profilaksisi
kullanimi durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamigstir

(p=0,147).
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Tablo 10. Karitane Ebeveyn Kendine Giiven Olcegi Puanlarinin Demir

Profilaksi Kullanma Durumuna Gore Karsilastirilmasi, Ankara,2025

Profilaksi Profilaksi

Kullanan  Kullanmayan

KPSC Toplam Puam (n=182)**

Ortalama+SS 34,82+4,95 32,05+5,06
Median (Min ; Max) 3524 ;42) 33(22;39)
p=0,028+*
Bebegin Bakimi Alt Boyutu (n=182)**
Ortalama+SS 25,46+3,73 23,75+4,01
Median (Min ; Max) 26 (16;30) 24,5(16;30)
p=0,072%*
Ebeveynlik Rolii Alt Boyutu (n=182)**
Ortalama+SS 9,37£1,84 8,30+1,69
Median (Min ; Max) 9(5;12) 8(6;12)
p=0,009*

*:Mann-Whitney U Testi
**6-12 Aylik Cocugu Olan annelerin 6l¢gek puanlaridir.
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Tablo 10°da Karitane Ebeveyn Kendine Giiven Olgegi puanlarinin demir

profilaksi kullanma durumuna gore karsilastirilmast sunulmustur.

Karitane Ebeveyn Kendine Giiven Olgegi toplam puani demir profilaksisi
kullanan cocuklarin annelerinde 35 (24 ; 42); demir profilaksisi kullanmayan
¢ocuklarin annelerinde 33 (22 ; 39) olarak bulunmustur. Cocuklarina demir
profilaksisi kullanan annelerin Karitane Kendine Giiven Olgegi toplam puanlari

istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir (p=0,028).

Karitane Ebeveyn Kendine Giiven Olgegi Bebegin Bakimi alt boyutu
puanlar1 karsilagtirildiginda; demir profilaksisi kullanan annelerin puan1 median
(min ; max) 26 (16 ; 30); kullanmayan annelerin puani median (min ; max) 24,5 (16
; 30) bulunmustur. Profilaksi kullanimina goére bebegin bakimi alt boyutu puanlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir (p=0,072).

Karitane Ebeveyn Kendine Giiven Olgegi Ebeveynlik Rolii alt boyutu
puanlar karsilastirildiginda; demir profilaksisi kullanan annelerin puani median
(min ; max) 9 (5 ; 12), kullanmayan annelerin puan1 median (min ; max) 8 (6 ; 12)
bulunmustur. Cocuklarinda demir profilaksisi kullanan annelerin Ebeveynlik Rolii

alt boyutu puanlar istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (p=0,009).
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Tablo 11. 6-24 Ayhk Cocuklarin Demografik ve Doguma Iliskin ve Beslenme

Ozelliklerine Gore Demir Profilaksisine Uyumlarimin Karsilastirilmasi,

Ankara, 2025
Profilaksiye Uyum p-degeri
Tam Uyum Eksik Uyum
Say1 % Say1 %
Cocugun Cinsiyeti (n=329)
Erkek 116 71,2 47 28,8
0,467*
Kiz 112 67,5 54 32,5
Dogum Sekli (n=329)
NSVY 90 70,9 37 29,1
0,626*
C/S 138 68,3 64 31,7
Dogum Haftasi (n=329)
Term 199 71,6 79 28,4
0,036*
Preterm 29 56,9 22 43,1
Dogum Sirasi1 (n=329)
Ik Dogum! 151 71,6 60 284  <0,001%
Ikinci Dogum? 67 75,3 22 24,7  1-2=0,509%*
= 1-3<0,001 %
Uciincii Dogum? 10 34,5 19 65,5
2-3<0,001 %
Ik 6 ay Anne Siitii Alimi (n=329)
Almig 97 30,4 222 69,6
0,503*
Almamis 4 40,0 6 60,0
Takviye Gida Kullanimi (n=329)
Evet 158 66,4 80 33,6
0,064*
Hayir 70 76,9 21 23,1
Evde Sigara Maruziyeti (n=329)
Var 70 60,9 45 39,1
0,015*
Yok 158 73,8 56 26,2

%: Satir ylizdesidir
*: Ki-Kare Testi

**Post Hoc Analizlerde ikili grup karsilastirmalarinda Bonferroni Diizeltmeli Ki-Kare testi yapilmistir.
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Tablo 11°de 6-24 aylik ¢ocuklarin demografik, doguma iliskin ve beslenme

ozelliklerine gore demir profilaksisine uyumlarinin karsilastirilmasi sunulmustur.

Erkek ¢ocugu olan annelerin %71,2’si (n=116) demir profilaksisine tam
uyum gostermisken kiz cocugu olan annelerin %67,5’1 (n=112) demir profilaksisine
tam uyum gostermistir. Cocugun cinsiyeti ile demir profilaksisine uyum arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,467).

Dogum sekli incelendiginde; normal spontan vajinal yolla dogan ¢ocuklarin
%70,9’unda (n=90) demir profilaksisine tam uyum gozlenmisken sezaryen
yontemiyle dogan ¢ocuklarin %68,3’linde (n=138) demir profilaksisine tam uyum
gozlenmistir. Dogum sekli ile profilaksiye uyum arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmamustir (p=0,626).

Term dogan ¢ocuklarin %71,6’sinda (n=199) demir profilaksisine tam uyum
gozlenmigken preterm dopgan ¢ocuklarin %56,9’unda (n=29) demir profilaksisine
tam uyum gozlenmistir. Term dogan cocuklarda demir profilaksisine tam uyum

istatistiksel olarak daha yiiksektir (p=0,036).

Ilk dogum olan gocuklarin %71,6’sinda (n=151) demir profilaksisine tam
uyum gozlenmisken ikinci dogum olan ¢ocuklarin %75,3’linde (n=67) tam uyum
gozlenmistir. Ugiincii dogum olan ¢ocuklarm ise %34,5’inde (n=10) demir

profilaksisine tam uyum gézlenmistir. Dogum sirasi ile profilaksiye uyum arasinda
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istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,001). Uciincii dogum olan
cocuklarda ilk ve ikinci doguma gore profilaksiye tam uyum istatistiksel olarak

anlamli derecede daha diisiiktiir (post-hoc p sirastyla:<0,001 ve <0,001).

Evde sigara maruziyeti olan ¢ocuklarin %60,9’u (n=70) demir profilaksisine
tam uyum gosterirken, evde sigara maruziyeti olmayan ¢ocuklarin %73,8’1 (n=158)
demir profilaksisine tam uyum gostermistir. Evde sigara maruziyeti olmayan
cocuklarda demir profilaksisine tam uyum istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha

yiiksektir (p=0,015).

I1k 6 ay anne siitii alan ¢ocuklarda profilaksiye tam uyum %30,4 (n=97) iken
ilk altr ay anne siitii almamis ¢ocuklarda profilaksiye tam uyum %40 (n=4)’tir. ilk
alt1 ay anne siitii alimi ile demir profilaksisine tam uyum arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmamustir (p=0,503).

Takviye gida kullanan cocuklarin %66,4’tinde (n=158) profilaksiye tam
uyum gozlenmisken takviye gida almamis ¢ocuklarin %76,9’unda (n=70)
profilaksiye tam uyum gozlenmistir. Takviye gida kullanim1 ile demir profilaksisine

tam uyum arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p=0,064).
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Tablo 12. 6-24 Ayhk Cocuklarin Ailelerinin Sosyodemografik Ozelliklerine

Gore Demir Profilaksisine Uyumlarimin Karsilastirilmasi, Ankara, 2025

Profilaksiye Uyum

Tam Uyum  Eksik Uyum p-degeri
Sayt % Say1 %

Annenin Yasi (n=329)

30 ve lzeri 126 72,0 49 28,0
0,258%*
30’un alt1 102 66,2 52 33,8
Annenin Egitimi (n=329)
[Ikdgretim Mezunu veya Oncesi! 18 52,9 16 47,1 0,029*
Lise Mezunu? 76 66,1 39 339 [1-270163*%
- . 1-3=0,013**
Universite Mezunu veya Uzeri® 134 744 46 25,6 2-3=0,122%*
Annenin Gebeliginde
Demir Kullanimi (n=329)
Kullanmis 190 67,1 93 32,9
0,053*
Kullanmamis 38 82,6 8 17,4
Babanin Yas1 (n=329)
30 ve lizeri 168 68,0 79 32,0
0,381%*
30’un alt1 60 73,2 22 26,8
Babanin Egitimi (n=329)
[Ikogretim Mezunu veya Oncesi! 6 300 14 70,0 0,002*
Lise Mezunu? 72 706 30 294  Lzo001™
_. ) 1-3<0,0017**
Universite Mezunu veya Uzeri® 150 72,5 57 27,5 2-3:0,730%**
Toplam Hane Halki Geliri (n=329)
Gelir Giderden Az! 16 50,0 16 50,0 0,016
Gelir Gidere Denk? 60 737 57 263 2O
Gelir Giderden Fazla® 52 65,0 28 35,0 2-3:0:140**

%: Satir ylizdesidir
*: Ki-Kare Testi
**Post Hoc Analizlerde ikili grup karsilastirmalarinda Bonferroni Diizeltmeli Ki-Kare testi yapilmistir.
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Tablo 12’ de 6-24 aylik ¢cocuklarin ailelerinin sosyodemografik 6zelliklerine

gore demir profilaksisine uyumlarinin karsilastirilmasi sunulmustur.

Anne yags1 30 ve lizerinde olan ¢ocuklarda demir profilaksisine tam uyum
%72 (n=126); anne yas1 30’un altinda olan ¢ocuklarda demir profilaksisine tam
uyum %66,2 (n=102) olarak bulunmustur. Annenin yasina gore ¢ocuklarda demir
profilaksisine uyum agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir

(p=0,258).

[Ikogretim mezunu veya daha diisiik egitime sahip annelerin %52,9’u
(n=18) ¢ocuklar1 i¢in kullanilan demir profilaksisine tam uyum gosterirken lise
mezunu annelerin %66,1°1 (n=76) ¢ocuklar1 i¢in kullanilan demir profilaksisine tam
uyum gostermistir. Universite mezunu veya iizeri egitime sahip annelerin ise
%74,410 (n=134) cocuklar1 i¢in kullanilan demir profilaksisine tam uyum
gostermistir. Annenin egitim diizeyi ile ¢ocuklarda demir profilaksisi kullanimina
tam uyum arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. (p=0,039).
Universite mezunu veya daha yiiksek egitim diizeyine sahip anneler, ilkdgretim
mezunu ya da daha distik egitim diizeyine sahip annelere kiyasla ¢ocuklarinda

demir profilaksisine daha yiiksek oranda tam uyum gostermistir (pos-hoc p=0,013).

Gebeliginde demir kullanan annelerin %67,1°1 ¢ocuklarinda demir
profilaksisi kullanirken tam uyum gostermis, gebeliginde demir kullanmayan

annelerin  %82,6’s1 cocuklarinda demir profilaksisi kullanirken tam uyum
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gostermistir. Annenin gebeliginde demir kullanimi ile ¢ocuklarinda demir
profilaksisi kullanirken tam uyum gdstermesi arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmamistir (p=0,053)

Baba yas1 30 ve lizerinde olan ¢ocuklarda demir profilaksisine tam uyum
%68 (n=168); anne yas1 30’un altinda olan ¢ocuklarda demir profilaksisine tam
uyum %73,2 (n=60) olarak bulunmustur. Annenin yasina gore ¢ocuklarda demir
profilaksisine uyum acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaistir

(p=0,258).

[Ikogretim mezunu veya daha diisiik egitimi olan babalarin ¢ocuklarda
demir profilaksisine tam uyum %30 (n=6) iken lise mezunu babalarda %70,6
(n=72), tniversite mezunu veya lzeri babalarda ise %72,5 (n=150) olarak
saptanmigtir. Babanin egitim diizeyi ile ¢ocuklarda demir profilaksisi kullanimina
tam uyum arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,002).
[Ikogretim mezunu veya daha diisiik egitimi olan babalarda ¢ocuklarin demir
profilaksisine tam uyumu lise ve iiniversite veya iizeri olanlara gore istatistiksel

olarak daha diistik bulunmustur (post-hoc p sirasiyla 0,001 ve <0,001).

Toplam hane halk: geliri incelendiginde; geliri giderinden az olan ailelerin
cocuklarinda demir profilaksisine tam uyum %50 (n=16), geliri giderine denk olan

ailelerin c¢ocuklarinda demir profilaksisine tam uyum %73,7 (n=160), geliri
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giderinden fazla olan ailelerin ¢ocuklarinda demir profilaksisine tam uyum %65
(n=52) bulunmustur. Toplam hane halki geliri ile ¢ocuklarda demir profilaksisine
tam uyum arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,016). Geliri
giderine denk olan ailelerde demir profilaksisine uyum geliri giderinden az olan

ailelerdekine gore istatistiksel olarak daha yiiksektir (post-hoc p=0,011).
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Tablo 13. Karitane Ebeveyn Kendine Giiven Olcegi Puanlarinin Demir

Profilaksisine Uyumlarina Gore Karsilastirilmasi, Ankara,2025

Profilaksiye Uyum

Tam Uyum  Eksik Uyum

KPSC Toplam Puam (n=162)**

Ortalama+SS

35,72+4,79 33,04+4,82

Median (Min ; Max)

37 (24 ;42) 33(24;42)

p=0,001*

Bebegin Bakimi Alt Boyutu (n=162)**

Ortalama+SS

25,46+3,73 24,15+3,55

Median (Min ; Max)

27,5(19;30) 24 (16;30)

p=0,002*

Ebeveynlik Rolii Alt Boyutu (n=162)**

Ortalama£SS

9,30+1,65 8,89+2,12

Median (Min ; Max)

10 (5 ; 12) 9(5;12)

p=0,022*

*:Mann-Whitney U Testi

**6-12 Aylik Cocugu Olan annelerin 6l¢gek puanlaridir.

Tablo 13’te anne yas1, baba yasi1, Karitane Ebeveyn Kendine Giiven Olgegi

puanlarinin demir profilaksisine uyumlarma gore karsilagtirilmasi sunulmustur.

Karitane Ebeveyn Kendine Giiven Olgegi toplam puam g¢ocuklari igin

kullandig1 demir profilaksisine tam uyum gosteren annelerde 37 (24 ; 42); cocuklari

icin kullandig1 demir profilaksisine eksik uyum gdsteren annelerde 33 (24 ; 42)

olarak bulunmustur. Demir profilaksisine tam uyum gdsteren annelerde Karitane
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Kendine Giiven Olgegi toplam puanlari istatistiksel olarak anlamli derecede daha

yiiksektir (p=0,001).

Karitane Ebeveyn Kendine Giiven Olgegi Bebegin Bakimi alt boyutu
puanlar1 karsilastirildiginda; ¢ocuklari i¢in kullandigi demir profilaksisine tam
uyum gosteren annelerde median (min ; max) 27,5(19 ; 30), ¢ocuklari igin
kullandig1 demir profilaksisine eksik uyum gosteren annelerde median (min ; max)
24 (16 ; 30) bulunmustur. Demir profilaksisine tam uyum gosteren annelerde
Bebegin Bakimi alt boyutu puanlari istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha

yiiksektir (p=0,022).

Karitane Ebeveyn Kendine Giiven Olgegi Ebeveynlik Rolii alt boyutu
puanlart karsilastirildiginda; cocuklart i¢in kullandigi demir profilaksisine tam
uyum gosteren annelerde median (min ; max) 10 (5 ; 12), cocuklari i¢in kullandigi
demir profilaksisine eksik uyum gosteren annelerde median (min ; max) 9 (5 ; 12)
bulunmustur. Demir profilaksisine tam uyum gosteren annelerde Ebeveynlik Rolii

alt boyutu puanlar istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha ytiksektir (p=0,022).

Calismamizda profilaksi kullanim1 ve profilaksiye uyumla ilgili regresyon
modelleri olusturulmus; modelde preterm dogum, dogum sirasi annenin egitimi,
babanin egitimi, KPSC puani modele dahil edilmistir. Ancak modellerde anlamli

sonuglar bulunmadigi i¢in regresyon modelleri tablo ile gosterilmemistir.
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5. TARTISMA

Demir eksikligi anemisi hem gelismis hem gelismekte olan tilkelerde 5 yas
alt1 cocuklart etkileyen en yaygin mikro-besin eksikliklerinden biridir. (5). Bes yas
alt1 cocuklarda DEA prevalansinin kiiresel dlgekte %18 oldugu; kitalar diizeyinde
ise Kuzey Amerika’da %15,84, Asya’da %20,33, Afrika’da %18,50 ve Avrupa’da
%16,59 oraninda saptandigi bildirilmistir (10). Ulkemizde gesitli bolgelerde
yapilan ¢alismalarda 5 yas alt1 gocuklarda demir eksikligi anemisi prevalansi %6,2

ile %40 arasinda degismektedir (11, 53).

Bebeklik doneminde ortaya ¢ikan DEA, ¢ocuklarda uzun vadede yetersiz
biligsel gelisim ve olumsuz davranigsal sonuglarla iliskilendirilmektedir. Ozellikle
bes yasin altindaki ¢ocuklarin beyin gelisimi, merkezi sinir sistemi ve bagisiklik
sistemi DEA’dan 6nemli Ol¢iide etkilenmektedir. Diisiik dogum agirligi, erken
donemde inek sitlii tlketimi, yetersiz tamamlayict beslenme ve diisiik

sosyoekonomik diizey DEA agisindan temel risk faktorleri arasinda yer almaktadir

(15)

DSO, anemi prevalansinin %40’ iizerinde oldugu veya diyetle alimin
yetersiz oldugu bolgelerde bebeklerde profilaksiyi 6nermektedir (59). Tiirkiye’de
2004’te baslatilan “Demir Gibi Tiirkiye” programiyla preterm bebeklerde 2. aydan
itibaren 2 mg/kg/giin, termlerde ise 4. aydan itibaren 10 mg/giin demir destegi
onerilmektedir(21). Ancak, iicretsiz demir destegine ragmen uyum sorunlari

nedeniyle DEA halen yaygindir (53). Yiiksek egitim ve sosyoekonomik diizey,
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profilaksiye uyumu artiric1 faktorler olarak 6ne ¢ikarken; dogum sirasi, cinsiyet,
yan etkiler ve demir preparatlarinin tat-koku oOzellikleri de uyumu belirleyen

unsurlar arasindadir (22, 23).

Calismamizda arastirmaya dahil edilen ¢ocuklarin %49’u erkek; %51’
kizdir. TUIK 2024 Niifus verilerine gore Tiirkiye’de ve Ankara’da 2 yas alti
niifusun yaklasik %51°1 erkektir (129). Cocuklarin %14,2’si preterm dogumdu.
Dogumlarin % 39’u normal spontan vajinal yolla gerceklesmis, %61°1 ise sezaryen
yontemiyle olmustur (130). Tiirkiye’de ise prematiire dogum orani 2022 yilinda
%12,9°du. 2023 Saglik Istatistikleri Y1llig1’nda Tiirkiye’de Sezaryen dogum orani
ise %61,5 oldugu belirtilmistir (131). Cocuklarin %7,1°1 diisiik dogum agirlikli
(2500 gramin alt1) diinyaya gelmistir. TNSA 2018 verilerine gore bu oran %12 dir

(132).

Arastirmaya dahil edilen ¢ocuklarin annelerinin yas ortalamasi 30,35+4,36;
mediani ise 30 (min: 23; max: 45)’tir. Egitim diizeyi %12,1°1 ilkdgretim mezunu
veya daha diisiik, %34,5’1 lise mezunu, %53,4’i ise liniversite mezunu veya
tizeridir. Annelerin yaklasik beste ikisi ¢galismamaktadir. Avustralya’da yapilan 9-
20 aylik ¢ocuklar1 inceleyen bir ¢alismada anne yasi ortalama 32,4 bulunmus,
annelerin  %355’inin egitim seviyesi ise {niversite mezunu veya lzerinde
bulunmustur. Yine bu ¢alismada annelerin %62°si bir iste calismadiklarini beyan

etmiglerdir (133). 2023 yilinda Tiirkiye’de yapilan bir aragtirmada, annelerin
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%45 1nin liniversite ve lizeri egitim diizeyine sahip oldugu, %46’sinin ise herhangi

bir iste ¢calismadigi belirlenmistir (134).

Arastirmamizda ¢ocuklarin yaklasik dortte ticiiniin ilk alt1 ay yalnizca anne
stitii ile, beste birinin anne siitii ve mama ile, geri kalan kii¢lik bir kisminin ise mama
ya da mama ve ek gida ile beslendigi belirlenmistir. Cocuklarin iigte ikisinin halen
anne siitii almaya devam ettigi goriilmektedir. Anne siitii almayan ¢ocuklarda
ortalama emzirme siiresi 10,32 ay; mediani 12 aydir. TNSA 2018 verilerine gore ilk
alt1 ay sadece anne siitii ile beslenme oran1 %41°dir. 0-6 ay grubunda bebeklerin
%12’s1 anne siitiine ilave ek gidalar almaktadir. Yine TNSA 2018’de 3 yas alt1
cocuklarin emzirme siiresi median1 16,8 ay olarak belirtilmistir (132). 2013 yilinda
Arjantin’de 2013 yilinda yapilan bir aragtirmada ilk alt1 ay yalnizca anne siitii alma
orant %60 olarak bildirilmis, 6-23 aylik cocuklarda ortalama emzirme siiresi ise
9,9£5,9 ay olarak bulunmustur (135). Calismamizda TNSA 2018 verilerine gore ilk
altt ay yalnizca anne siitii alimmin daha yiiksek ancak, emzirme siireleri daha
kisadir. Bu farkliliklar calismamizin 6rneklem grubunun 6zelliklerinden, annelerin
egitim diizeyi ve sosyoekonomik kosullarindan ya da bolgesel farkliliklardan

kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda annelere gebelik doneminde tetanos asis1 yapilip yapilmadigi
soruldugunda, yaklasik onda dokuzu as1 yaptirdigini belirtmistir. As1 yaptirmayan
annelere neden yaptirmadiklar1 soruldugunda ise, yaklasik %60°’1 daha 6nce veya

onceki gebeliklerinde asilandiklarini ifade etmis; geri kalanlar ise asiy1 tercih
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etmediklerini ya da kararsiz olduklarint dile getirmistir. Tiirkiye’de gebelikte
tetanos asis1 uygulamasi, bagisiklama dykiisii olmayan ya da bilinmeyen gebelerde
gebeligin dordiincii ayinda ilk doz, ilk dozdan dort hafta sonra ikinci doz, ardindan
en az alt1 ay sonra ti¢lincii doz ve sonraki gebeliklerde birer doz yapilacak sekilde
toplam bes doza tamamlanmasi gerekmektedir (136). Bu baglamda, ¢alismamizda
“Onceki gebeligimde asilandim” yanitini veren kadinlarin bir kisminda tetanos asisi
hakkinda bilgi eksikligi olabilecegi diisliniilmektedir. Benzer sekilde Sonmez ve
Aksakoglu'nun yaptigi c¢alismada gebelerde tetanos asist olma orant %92
bulunmus, as1 olmama nedenleri arasinda en sik bilgi eksikliginin yer aldigi
bildirilmigtir (137). Bu sonuglar, gebelik izlemlerinde saglik c¢alisanlarinin
bagisiklama semas1 hakkinda dogru ve giincel bilgi aktariminin 6nemini ortaya

koymaktadir.

Annenin gebelikte demir preparati kullanip kullanmadig: sorgulandiginda
%85 1nin kullandig1 goriilmiistiir. Gebelikte demir preparati kullananlarin yaklagik
dortte ti¢li takviye amaciyla kullandigini dortte biri ise anemi nedeniyle kullandigini
belirtmistir. Annelere gebelik sirasinda neden demir kullanmadigi soruldugunda
%601 tavsiye edilmedigini/Onerilmedigini; %15°1 mide bulantisi nedeniyle
kullanmadigini; %13’ bilgisi olmadigim1 kalan %13°1 ise tercih etmedigini
belirtmistir. TNSA 2018’e gore kadinlarin %81’inin son gebeliklerinde demir
takviyesi kullandigini belirtmistir (132). Pasricha ve arkadaglarinin 2011 yilinda
yaptig1 bir calismada gebelikte demir kullanim orani %91 bulunmustur (4).

Alkhasawneh ve arkadaslarinin yaptig1 calismada gebelerde demir takviyesine
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uyumsuzlugun baslica nedenleri arasinda, %64,8 oraninda demir desteginin dnemi
konusunda bilgi eksikligi ve %19,5 oraninda ilaglara bagli yan etkiler yer
almaktadir. Bunun yani sira gebelerin %15,7’si ise kendisini saglikli hissettigini
belirterek demir tabletlerine ihtiya¢ duymadigini ifade etmistir (138) . Bu bulgular,
gebelikte demir kullaniminda en 6nemli belirleyicinin saglik ¢alisanlarinin 6nerisi
oldugunu gostermektedir. Ayrica yan etkiler, 6zellikle gastrointestinal sikayetler,
kullanimin birakilmasina yol agmakta; bilgi eksikligi ise uyumu olumsuz
etkilemektedir. Bu nedenle antenatal izlemlerde diizenli danismanlik yapilmasi ve
yan etkiler konusunda gebelerin bilgilendirilmesi, demir profilaksisine uyumu

artirmada kritik 6neme sahiptir.

Calismaya katilan annelerin %90’1 ¢ocuklar1 i¢in demir profilaksisi
kullandigini, %10’u ise kullanmadigini belirtmistir. Demir profilaksisi kullanmama
nedenleri; %72,3’{inilin bilgi eksikligi nedeniyle, %11,1’inin yan etkilerden dolay1
ve %16,6’sinin ise kullanma geregi duymadigi icin profilaksi uygulamadig:
saptanmistir. Karapmar ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada 6-24 aylik
cocuklarda demir profilaksisi kullanim siklig1 %84 olarak bulunmustur (139).
Cullas-Ilarslan ve arkadaslarmimn yaptigi bir ¢alismada profilaksi kullanmama
nedenleri arasinda %31,1 ailenin gereksiz bularak kullanmak istememesi,%?26,6
thmal, %16,6 yan etkiler ve saglik calisan1 tarafindan bilgilendirilmedigi icin
kullanmadiklarini belirtmislerdir (140). Mohan ve arkadaslarinin yiiriittiigii nitel
calismada, demir profilaksisi kullanimina yonelik baslica engeller arasinda

farkindalik eksikligi, yanlis inaniglar ve yan etki korkusunun One ¢iktigi
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belirlenmigtir (141). Tiim bu bulgular, demir profilaksisinin yeterli diizeyde
benimsenmesinde ebeveynlerin bilgi diizeyi, saglik calisanlarinin danigsmanlik roli
ve yan etkilerle ilgili kaygilarin giderilmesinin kritik 6neme sahip oldugunu

gostermektedir.

Calismamizda demir profilaksisi alan ¢ocuklarda profilaksiye baslanma ay1
ortalama 3,84; median ise 4 ay olarak bulunmustur. Profilaksi onerisinin %70’
cocuk sagligi ve hastaliklari uzmani, %30’u ise aile hekimi tarafindan yapilmistir.
Demir preparatlarinin yaklasik beste {icii uzman hekim recetesi ile eczaneden,
dortte biri aile hekimligi biriminden, kalan kismi ise regetesiz olarak eczanelerden
temin edilmistir. Kullanilan demir preparatlarinin %15,8’1 +2 degerlikli, %69,3’1
+3 degerlikli preparatlardan olugsmakta olup, annelerin %14,9°u kullandiklar1 ilacin
adin1  hatirlamadigindan  dolayr bu  gruptaki  preparatlarin  degerligi
belirlenememistir. Karapmar ve arkadaslarmin yaptigi c¢alismada, demir
profilaksisini baslatan hekimlerin %74,5’ini aile hekimleri, %9,5’ini ise ¢ocuk
saglig1 ve hastaliklar1 uzmanlar1 olusturmustur. Kullanilan preparatlarin %99’u +3
degerlikli, %1°1 ise +2 degerlikli bulunmustur (139). Yal¢in ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada ise demir profilaksisine baglama yasi ortalama 5,85+2,85 ay
olarak saptanmis; ebeveynlerin %66°s1 demir preparatini aile hekimliginden, geri
kalan kismi ise doktor recetesi ile eczaneden temin etmistir (21). Tosyali ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada demir profilaksisi i¢in cocuklarin %84’i +3
degerlikli; %16°s1 ise +2 degerlikli demir kullanmaktaydi (134). Calismamizda

demir profilaksisine baslanma yasinin Yal¢in ve arkadaslarinin bulgularina gore
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daha erken oldugu goriilmektedir. Bu durum, son yillarda saglik ¢alisanlarinin
farkindaliginin artmasi ve “Demir Gibi Tiirkiye” programi kapsaminda ebeveynlere
daha erken donemde danismanlik verilmesiyle agiklanabilir. Profilaksi onerisinin
cogunlukla pediatri uzmanlar tarafindan yapilmasi, Karapinar ve arkadaslarinin
bulgularindan farklidir; bu farklilik, 6rneklemimizin daha ¢ok tigiincii basamak
saglik kuruluslarina bagvuran ailelerden olugmasindan kaynaklanabilir. Ayrica
calismamizda aile hekimliginden temin oraninin Yalgin ve arkadaslarinin yaptigi
calismadan diisiik olmasi, ailelerin dogrudan uzman hekimlere ve eczanelere
yonelme egilimiyle iliskili olabilir. Kullanilan preparatlarin degerlik dagilimindaki

farkliliklar ise recete edilen preparatlarin piyasadaki cesitliligi ile agiklanabilir.

Calismaya katilan annelerin %17’si, ¢ocuklarinda demir profilaksisi
sirasinda yan etki gézlendigini belirtmistir. En sik bildirilen yan etkiler sirasiyla
kabizlik, digkida renk degisikligi, kusma, ishal, dislerde lekelenme ve dokiintii
olmustur. Cullas-ilarslan ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, demir profilaksisi
sirasinda en sik goriilen yan etkiler sirasiyla kabizlik (%9), kusma (%8,6), ishal
(%2,6), istahsizlik (%1), dokiintii (%0,2) ve dislerde renk degisikligi (%0,2) olarak
bildirilmistir (140). Suvak’in yaptig1 calismada ise demir profilaksisi sirasinda en
sik bildirilen yan etkiler sirasiyla kusma, kabizlik, diskida renk degisikligi ve ishal
olmustur. Pasricha ve arkadaglarinin yaptig1 calismada oral demir destegi alan
cocuklarda plaseboya gore kusma ve atesin daha sik bildirildigi saptanmistir (4).
Reeves ve arkadaslarinin ¢alismasinda demir profilaksisi sirasinda en sik goriilen

bulgunun diski renginde koyulasma oldugu, bunun farmakolojik olarak beklenen
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bir etki olmasina ragmen ebeveynlerce yan etki olarak degerlendirilebildigi
vurgulanmigtir (142). Farkli ¢alismalarda yan etkilerin siklik ve dagilimindaki
degisiklikler; kullanilan demir preparatinin formu ve degerligi, dozu, uygulama
stiresi ve ailelerin yan etki algisindaki farkliliklarla aciklanabilir. Ayrica bazi yan
etkilerin (6rnegin digki renginde degisiklik veya dislerde lekelenme) klinik agidan
zararli olmamasina ragmen, ebeveynlerin tedaviye uyumunu olumsuz

etkileyebilecegi gdz onilinde bulundurulmalidir.

Bu c¢alismada 6-24 aylik c¢ocuklarin %57,1’1 profilaksiye devam
etmekteyken %42,9°u profilaksiyi sonlandirmistir. Profilaksiyi sonlandiranlarin
%66,7’s1 tedavi tamamlandigi i¢in, %?24,1°’1 doktor Onerisi ile profilaksiyi
sonlandirmislardir Annelerin %7,8’s1 kendi istegi ile profilaksiyi sonlandirirken
%1,4’1 ise yan etkiler nedeniyle birakmistir. Karapimar ve arkadaglarinin yaptigi
calismada ¢ocuklarin %36's1 thmal nedeniyle profilaksi birakmisken, %8,5' ilacin
yan etkisi nedeniyle birakmistir (139). Kili¢ ve arkadaslarinin yaptig1 calismada
cocuklarin %21’inin thmal, %6,5’inin yan etkiler nedeniyle demir profilaksisini
biraktig1 saptanmistir (143). Calismamizda profilaksiyi sonlandirma nedenleri
arasinda en sik olarak tedavisinin tamamlanmis olmasi ve doktor Onerisi ile
sonlandirma One ¢ikarken, literatiirde ise ihmalin daha 6nemli bir faktor oldugu
goriilmektedir. Karapmar ve arkadaslarinin calismasinda profilaksi birakma
nedenlerinin basinda ihmal yer alirken, Kili¢ ve arkadaslarinin ¢alismasinda da
benzer sekilde ihmal ilk siralarda rapor edilmistir. Calismamizda yan etkiler

nedeniyle birakma oram1 %1,4 bulunmus; Karapmar ve Kilic’in bildirdigi
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oranlardan daha diisiik saptanmistir. Bu farklilik, calismamizdaki ¢ocuklarin saglik
caliganlan tarafindan daha diizenli takip edilmeleri veya kullanilan preparatlarin

tolerabilitesinin daha yliksek olmastyla agiklanabilir.

Calismamizda ¢ocugun cinsiyeti ile demir profilaksisi kullanimi ve
profilaksiye uyum arasinda anlamli fark saptanmamustir. Kili¢ ve arkadaslarinin
calismasinda cinsiyet ile profilaksi kullanimi arasinda bir farklilik bulunmamistir
(143). Giirsoy ve arkadaglarinin, ayrica Tosyali ve arkadaslarinin yiiriittigii
calismalarda da cinsiyet ile profilaksiye uyum arasinda anlamli bir iligki
gosterilememistir (22, 144). Bununla birlikte, Pasricha ve arkadagslari ile Belay ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan arastirmalarda erkek ¢ocuklarda demir profilaksisi
kullanim oranlarinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (4, 145). Calismamizda
cinsiyet ile demir profilaksisi kullanimi veya uyum arasinda anlamli fark
bulunmamasi, Tiirkiye’de saglik politikalarimin her iki cinsiyet i¢in esit
uygulanmasiyla uyumludur. Ancak bazi uluslararasi ¢alismalarda erkek ¢cocuklarda
profilaksi kullanominin daha yiiksek bulunmasi, kiiltiirel ve sosyoekonomik

faktorlerle agiklanabilir.

Calismamizda, preterm ¢ocuklarda demir profilaksisi kullanimi term
cocuklara kiyasla daha yiiksek bulunmustur. Prematiirelik ile demir profilaksisi
kullanim1 arasindaki iliskiyi dogrudan inceleyen ¢alisma bulunmamakla birlikte,
preterm bebeklerin saglik sistemi tarafindan daha sik izlenmesi ve bu gruba yonelik

daha erken donemde (2. ayda) ve daha uzun siireli demir destegi baslanmasini
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oneren DSO kilavuzlari ile Saglik Bakanligi’nin “Demir Gibi Tiirkiye” programu,
bu bulguyu destekler niteliktedir. Bununla birlikte, c¢aligmamizda preterm
cocuklarda profilaksiye uyumun beklenenin aksine daha diisikk bulunmustur.
Tosyal1 ve arkadaslarinin yaptig1 calismada da benzer sekilde preterm bebeklerde
demir profilaksisine uyumun istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik
oldugu rapor edilmistir. Prematiirelerde uyumun diisiik olmasmin nedenleri
arasinda; demir destegine yasamin ¢ok erken bir doneminde baslanmasi, bu
donemde ailelerin bebeklerde sik karsilagilan emme giigliigii, yetersiz kilo alimi,
sarilik gibi diger saglik sorunlarina odaklanmasi ve demir damlas1 kullanimini
ikincil planda degerlendirmesi gosterilebilir. Ayrica demir preparatlarinin yan
etkileri de ebeveynlerin diizenli kullanimi siirdiirmelerini olumsuz ydnde
etkileyebilmektedir. Oysa prematiire bebekler, term bebeklere gére demir eksikligi
ve demir eksikligi anemisi agisindan daha yiiksek risk altindadir. Bu nedenle

pretermlerde profilaksiye tam uyumun saglanmasi kritik 6neme sahiptir (22).

Calismamizda dogum sirasi ile demir profilaksisi kullanimi1 arasinda anlaml
bir fark saptanmamis olmakla birlikte, profilaksiye tam uyum birinci ve ikinci
dogumlarda yaklasik %70 iken, ii¢lincii dogumda %35’e kadar diismiistiir. Belay ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada dogum sirasi ii¢ ve tizerinde olan ¢ocuklarda demir
profilaksisi kullanimi daha diisiik bulunmustur (145). Srivastrava ve arkadaslarinin
yaptigi calismada da sonraki dogumlarda demir kullaniminin azaldigini
gostermislerdir (146). Bu durumun 6nemli bir nedeni, birden fazla ¢ocuga sahip

ailelerde anne-babanin her bir ¢ocuga yeterince zaman ve dikkat ayiramamasidir;
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ilk ¢ocukta oOnerilere titizlikle uyan ebeveynler, sonraki cocuklarda demir
profilaksisi gibi onleyici uygulamalar1 ayn1 diizenle siirdiirmekte zorlanabilir (145,

147).

Bu ¢alismada ilk 6 ay anne siitii alan ¢ocuklarda ve takviye gida kullanan
cocuklarda demir profilaksisi kullanimi daha yiiksek bulunmustur. Metin ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada da ilk 6 ay anne siitii alan ¢ocuklarda demir
profilaksisi kullanimi1 daha yiiksek bulunmustur (148). Bu durum anne siitii ile
beslenmeye 6zen gosteren ailelerin demir profilaksisine de daha fazla Gnem

gostermeleriyle aciklanabilir.

Calismamizda anne ve baba egitim diizeyinin liniversite ve lizeri oldugu
cocuklarda hem demir profilaksisi kullanimmin hem de profilaksiye uyumun
anlamli derecede daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Benzer sekilde, Kili¢ ve
arkadaslarinin ¢calismasinda anne ve baba egitim diizeyinin yiiksek olan ¢ocuklarda
demir profilaksisi kullaniomi1 daha yiiksek bulunmustur. Pasricha ve arkadaglari,
anne egitim diizeyindeki artisin ¢ocuklarda demir profilaksisi kullanimini olumlu
yonde etkiledigini vurgulamis; Tosyali ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ise anne
egitim seviyesi ylikseldik¢e profilaksiye uyum oranlarinin anlamli derecede arttigi
gosterilmistir (4, 22). Calismamizda ebeveynlerin egitim diizeyinin yiiksek olmasi
ile demir profilaksisi kullanimi1 ve profilaksiye uyum arasindaki pozitif iliski, hem
ulusal hem de uluslararasi literatiirle uyumludur. Egitim diizeyi yiiksek annelerin

saglik hizmetlerine erisimi daha etkin kullanmalari, saglik personelinin onerilerini
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daha iyi anlamalar1 ve profilaksinin énemini kavramalar1 bu farki agiklayabilir.
Nitekim ¢esitli ¢aligmalarda yiiksek egitimli annelerin, cocuklarna yonelik
koruyucu saglik hizmetlerinde daha bilingli davrandiklari, 6nerilen takviye
programlarina daha yliksek uyum gosterdikleri bildirilmistir. Bu nedenle annenin
egitim diizeyi, profilaksi kullaniminda ve profilaksiye uyumda belirleyici bir faktor
olarak one ¢ikmaktadir. Babanin egitim diizeyinin ¢ocuklarda demir profilaksisi
kullanimina ve profilaksiye uyumuna etkisi konusunda ise literatiirde sinirli veri
bulunmaktadir. Bununla birlikte, aile i¢i saglik kararlarinin giderek daha ¢ok ortak
alinmaya baglanmasi ve babalarin ¢ocuk sagligi iizerindeki rollerinin artmasi, baba
egitim diizeyinin de profilaksi kullanimima dolayli katkida bulunabilecegini
diisiindiirmektedir (149). Ozellikle Tiirkiye gibi toplumlarda, babanin egitim diizeyi
ve saglik konusundaki farkindaligi hem saglik hizmetlerine bagvuru hem de evde

ilag kullanimina uyum siire¢lerini etkileyebilir.

Bu calismada hane halki gelir diizeyi ile demir profilaksisi kullanimi
arasinda anlamli bir fark saptanmamis olmakla birlikte, geliri giderinden az olan
ailelerde profilaksiye uyum, geliri giderine denk olanlara gore daha diisiik
bulunmustur. 2024 y1linda yayimlanan sistematik bir derlemede de farkli tilkelerden
elde edilen bulgular, hane halki gelir diizeyinin bebeklerde demir profilaksisi
kullaniminda en 6nemli belirleyiciler arasinda yer aldigini ortaya koymustur (23).
Bununla birlikte, Israil’de yiiriitiilen bir ¢alismada sosyoekonomik diizeyi yiiksek
ailelerin ¢cocuklarinda demir profilaksisi kullaniminin ¢eligkili olarak daha diistik

oldugu belirlenmistir. Arastirmacilar bu durumu, yiiksek sosyoekonomik diizeye
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sahip bazi ebeveynlerin demir destegini gereksiz gormeleri veya halk saglig
Onerilerine daha az ilgi gostermeleriyle agiklamis ve tutumlarin toplumdan topluma
farklilik gosterebilecegini vurgulamislardir (150). Calismamizda hane halki gelir
diizeyi ile ¢ocuklarda demir profilaksisi kullanim1 arasinda fark saptanmamasinin
nedeni “Demir Gibi Tiirkiye” programi kapsaminda demir damlalarinin tiim
bebeklere {licretsiz saglanmasi ile agiklanabilir. Program, gelir farkliliklarinin
profilaksiye erisimde belirleyici olmasini biiyiik 6l¢iide ortadan kaldirmis, boylece
ekonomik durumdan bagimsiz olarak tiim ailelerin bu hizmetten yararlanabilmesini

saglamigtir.

Bu calismada demir profilaksisi kullanan 6—12 aylik bebeklerin annelerinin,
Karitane Ebeveyn Kendine Giiven Olgegi (KPSC) toplam puani ve “Ebeveynlik
Rolii” alt boyut puanlarinin, profilaksi kullanmayan bebeklerin annelerine kiyasla
daha yiiksek oldugu saptanmistir. Yine benzer sekilde demir profilaksisine tam
uyum gosteren annelerin KPSC toplam puani, “Bebegin Bakim1” ve “Ebeveynlik
Rolii” alt boyut puanlari eksik uyum gosterenlere gore daha yliksek bulunmustur.
KPSC’den elde edilen yiiksek puanlar, ebeveynlerin bebek bakiminda kendilerini
daha yeterli hissettiklerini ve ebeveynlik rollerini daha giiclii algiladiklarini
gostermektedir. Oz-yeterliligi yiiksek ebeveynlerin koruyucu saglik davranislarini
benimseme egilimlerinin de daha fazla oldugu bildirilmektedir (122). Literatiirde
ebeveyn Oz-yeterliligi ile demir profilaksisi arasindaki iligskiyi dogrudan inceleyen
bir calisma bulunmamakla birlikte, ilag ve takviye kullanimiyla ilgili kanitlar bu

iliskiyi desteklemektedir. Ornegin, Barker ve arkadaslarmin gebelerde D vitamini
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kullanimi iizerine yaptiklari ¢alismada, yiiksek 6z-yeterlilige sahip kadinlarin ilag
kullaniminda daha az pratik sorun yasadiklar1 ve tedaviye daha iyi uyum
sagladiklar1 belirtilmistir (151). Benzer sekilde, Tarro ve arkadaslar1 ebeveyn 6z-
yeterliligi arttik¢a ¢ocuklarin diyet kalitesinin yiikseldigini gostermis; Kieslinger ve
arkadaslar1 ise yiiksek ebeveyn oz-yeterliliginin ¢ocuklarda fiziksel aktiviteyi

olumlu yonde etkiledigini rapor etmistir (152, 153).

Calismamizin bulgulari, ebeveyn o0z-yeterliligi ile cocuklarin saglik
davraniglar1 arasindaki iliskiye dair mevcut literatiirle paralellik gdstermektedir.
Yiiksek o6z-yeterlilige sahip ebeveynler, cocuklarinin beslenmesi, ila¢ veya takviye
kullanimina iligkin sorumluluklar1 daha etkin yerine getirmekte, bu da koruyucu
saglik uygulamalarina daha iyi uyum saglanmasina yol agmaktadir. Nitekim,
gebelerde D vitamini takviyesi, ¢ocuklarda beslenme kalitesi ve fiziksel aktivite
lizerine yapilan ¢alismalarda da benzer yonde sonuglar elde edilmistir (151-153).
Bu acidan degerlendirildiginde, demir profilaksisi kullanan annelerde daha yiiksek
ebeveynlik giiveninin bulunmasi, hem 6z-yeterliligin giiclenmesiyle aciklanabilir
hem de koruyucu saglik davraniglarinin siirdiiriilebilirligi i¢in 6nemli bir belirleyici
olarak goriilebilir. Bulgularimiz, ebeveyn 6z-yeterliligini artirmaya yonelik egitim
ve danigmanlik miidahalelerinin, demir profilaksisi gibi koruyucu programlara

uyumu artirabilecegini gostermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Bu ¢alisma, 624 aylik ¢ocuklarda demir profilaksisi kullanimini etkileyen
faktorleri belirlemek ve ebeveyn Oz-yeterliligi ile demir profilaksisi kullanimi
arasindaki iliskiyi degerlendirmek amaciyla yapilmistir. Literatiirde ¢ocuklarda
profilaksi kullanimini; annenin egitim diizeyi, ailenin gelir diizeyi, dogum sirasi,

cocugun cinsiyeti gibi faktorlerin etkiledigi belirtilmistir.

Calismamizdan elde edilen bulgular hem anne hem de baba egitim
diizeyinin, demir profilaksisi kullanim1 ve profilaksiye uyum iizerinde belirleyici
bir etkiye sahip oldugunu gostermektedir. Preterm bebeklerde demir profilaksisi
baslama orani yiiksek olmasina karsin, profilaksiye uyum diizeyinin daha diisiik
oldugu saptanmigtir. Dogum sirasi arttik¢a profilaksiye uyum oranlarinda azalma
gdzlenmis; buna karsilik ¢ocugun cinsiyeti ile demir profilaksisi kullanim1 veya
uyumu arasinda anlamli bir fark bulunmamigstir. Ayrica, ebeveyn Oz-yeterliligi
yiiksek olan annelerin demir profilaksisi kullanimi ve uyumu anlamli diizeyde

yiiksektir.

6.2. Oneriler

Bu c¢alisma ile egitimin dnemi bir kez daha vurgulanmistir. Sadece bu
aragtirma O6zelinde degil, tiim halk sagligi sorunlarinda toplumun her kesiminin
egitime erigiminin saglanmasi, koruyucu saglik davranislarinin gelistirilmesi
acisindan temel bir gerekliliktir.
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Gebelik ve dogum sonrasi takipler, annelerin demir profilaksisi
farkindaliginin artirllmasinda dnemli bir firsattir. Bu nedenle antenatal ve postnatal
izlemlerde demir profilaksisinin 6nemi, kullanimi ve olas1 yan etkileri hakkinda

diizenli bilgilendirme yapilmalidir.

Annelerin gebelik 6ncesi ve sonrast donemde demir eksikligi anemisi

hakkinda bilgilendirilmesi, profilaksiye uyumun artirilmasina katki saglayabilir.

Prematiire bebeklerin ailelerine 6zel danismanlik verilmesi ve bu grupta
profilaksiye diizenli uyumun saglanmasi i¢in yakin takip ve hatirlatma sistemlerinin
gelistirilmesi Onerilmektedir. Dogum sayis1 fazla olan ailelerde, bakim yiikii
nedeniyle olusabilecek ihmale yonelik bilgilendirme ve destek programlar

planlanabilir.

Ebeveyn 6z-yeterliliginin gili¢lendirilmesi, demir profilaksisi gibi koruyucu
saglik uygulamalarina uyumu artirmada Onemli bir strateji  olarak
degerlendirilebilir. Bu dogrultuda, ebeveynlere yonelik o6z-yeterlilik temelli
danmismanlik ve egitim programlarinin rutin ¢ocuk sagligi izlem protokollerine

entegre edilmesi Onerilebilir.
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8. OZET

Bu aragtirmada, 6-24 aylik cocuklarda demir profilaksisi kullanimini
etkileyen faktorler ile ebeveyn Oz-yeterliligi arasindaki iliskinin incelenmesi
amacglanmistir. Kesitsel tipteki bu arastirmaya Gazi Hastanesi Genel Pediatri
Poliklinigine bagvuran 6-24 aylik ¢ocugu olan 365 anne dahil edilmistir. Verilerin
istatistiksel analizleri igin SPSS programi kullanilmis; tanimlayici analizler, Ki-
kare, Mann-Whitney U ve Post-Hoc analizlerde Bonferroni Diizeltmeli Ki-kare

testi uygulanmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak p<0,05 kabul edilmistir.

Arastirma bulgularina gore, annelerin %901 ¢ocuklari i¢in demir
profilaksisi kullanmakta olup, kullananlarin %701 ise profilaksiye tam uyum
gostermistir. Anne ve baba egitim diizeyi yliksek olanlarda profilaksi kullanimi ve
profilaksiye uyum daha yiiksek bulunmustur. Preterm bebeklerde profilaksi
kullanim1 daha yiiksek olmasmna ragmen profilaksiye uyum daha disiik
bulunmustur. Ugiincii dogum olan cocuklarda profilaksiye uyum daha diisiik
bulunmus ancak cinsiyete gore anlamli fark bulunmamistir. Ayrica, ebeveyn 6z-
yeterliligi yiiksek olan annelerde demir profilaksisi kullanimi1 ve profilaksiye uyum

daha yiiksek bulunmustur.

Elde edilen bulgular, anne-baba egitim diizeyinin ve annenin 0z-
yeterliliginin demir profilaksisi kullaniminda ve profilaksiye uyumda kritik bir rol
oynadigim1  gostermektedir. Bu dogrultuda, ebeveynlere yonelik saglik

okuryazarligini artirici egitim programlarinin yayginlastirilmasi 6nem tagimaktadir.
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Ayrica, ebeveyn Oz-yeterliliginin giiclendirilmesi amaciyla ¢ocuk sagligi izlem
stireclerine 0z-yeterlilik temelli danismanlik ve destek uygulamalarinin entegre
edilmesi, profilaksiye uyumu ve koruyucu saglik hizmetlerinin etkinligini

artirmada yararl olacaktir.

Anahtar Kelimeler: demir eksikligi anemisi, demir profilaksisi, profilaksiye

uyum, ebeveyn 6z-yeterliligi.
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9. ABSTRACT

This study aimed to investigate the relationship between factors affecting
the use of iron prophylaxis in children aged 6—24 months and parental self-efficacy.
This cross-sectional study included 365 mothers with children aged 6—24 months
who attended the General Paediatrics Outpatient Clinic at Gazi Hospital. The SPSS
programme was used for statistical analysis of the data; descriptive analyses, Chi-
square, Mann-Whitney U, and Post-Hoc analyses with Bonferroni-corrected Chi-

square test were applied. A statistical significance level of p<0.05 was accepted.

According to the research findings, 90% of mothers use iron prophylaxis for
their children, and 70% of those who use it have shown full compliance with
prophylaxis. Prophylaxis use and compliance with prophylaxis were found to be
higher among mothers and fathers with higher education levels. Although
prophylaxis use was higher in preterm infants, adherence to prophylaxis was lower.
Adherence to prophylaxis was lower in third-born children, but no significant
difference was found according to gender. Furthermore, iron prophylaxis use and
adherence to prophylaxis were higher among mothers with high parental self-

efficacy.

The findings indicate that parental educational level and maternal self-
efficacy play a critical role in iron prophylaxis use and adherence to prophylaxis.
Accordingly, it is important to disseminate educational programmes aimed at

improving health literacy among parents. Furthermore, integrating self-efficacy-
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based counselling and support practices into child health monitoring processes to
strengthen parental self-efficacy will be beneficial in increasing compliance with

prophylaxis and the effectiveness of preventive health services.

Keywords: iron deficiency anemia, iron prophilaxis, prophilaxis adherence,

parenteral self-efficacy.
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10. EKLER

10.1. Anket Formu

6-24 AYLIK COCUKLARDADEMIR PROFILAKSISI KULLANIMINI
ETKILEYENFAKTORLER VE EBEVEYNLERIN OZ-YETERLILIGI
ARASINDAKI ILISKININ DEGERLENDIRILMESI - ANKET FORMU

A) Demografik Bilgiler

1) Cinsiyetiniz

9

a. Eikek b. Kadm
Cocngunuzun cinsiyeti

a. Eikek b, K=z
Cocngunuzbebeginiz kac ayhk ... aylk
Cocngunuzrun/bebeginizin dogum haftas -.... hafta
Dogum Sekli

a. Neormal Dogum b.  Sezaryen
Cocngunuzrun/bebeginizin dogum agwhisn ... Gram
Dogum sirast .....
Cocngunuzun herhangi bir ek hastahd var m?

a. Yok b, Var
Ailede (anne-baba-kardesler) kronik hastahg olan var mi?

a. Yok b. Var

107 Annenin Yas ...

11) Annenin EZitim Dhizeyi

a. Ilkégretim ve Oncesi
b. Lise Mezunu

c. Universite ve fizeri

12) Babanm Yas1 ...

13) Babanm Egitim Diizeyi

a. Ilkégretim ve Oncesi
b. Lise Mezuou

c. Universite ve fizen

14) Hanehalln gelir diizevi

a. Gelir giderden az
b. Gelir gidere denk
c. Gelir giderden fazla
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15) Evde sigara maruzivet var mi?
a. Ewvet b. Hayw
16) Cocugunuzun/bebeginizin aslar: vapld: ma?
a. Evet b. Hayw
17) Cocugunuzdanbebeginizden topuk kami abnd: m?
a. Evet b. Hayw
18) il 6 ayda cocugunuzun/bebeginizin beslenmesi nasild:?
Yalmzea anne siiti
b. Anne stitii+mama
c. Mama
d. Mama+Ek gida
19) Cocugunuzbebeginiz anne siiti almaya devam ediyor mu?
a. Ewvet b. Hayw
20) Anne siitiini ne kadar siire ald1 ? ... ay
21) Cocugunuza pekmezbal ya da bitkisel takviye vhb. gudalar verivor musunuz?
a. Ewvet b. Hayw
22) Gebelikte anneye tetanos asist yapdd: mi?
a. Yapid b. Yapilmadi
13) Gebelikte Annede kansizhk (anemi) var mrydi?
a. Evet b. Hayw
24) Anne gebelik sirasmda demir takviyesi ald: mi?

a. Ewvet b. Hayw

B) Demir Profilaksisi ile Tlgili Bilgiler

15) Cocugunuz/bebeginiz demir talviyesi (profilaksisi) aldy m?
a. Ewvet b. Hayxr
26) Demir takvivesi (profilaksisi) aldrysa kacmer ayvda basladmz? ... Ay
27 ) Demir takvivesi (profilaksisi) kullandysaniz/kullantyorsanz kim tarafindan
onerildi?
a. Aile hekimi
b. Pediatri{Cocuk) Doltorn
c. HemsgireDiger Saghl Caliam
d. Diger....



18) Onerilen demir ilacm1 nereden temin ettiniz”
a. Aile HelrimliFinden
b. Uzman doktor regetesi ile eczaneden
c. Regetesiz Eczaneden
d. Diger
29) Demir takvivesiiprofilaksisi) olarak ne knllanaldi?
A0) Kullandan demir preparat formu
a. Damla
b. Somp
31) Demir takvivesini (profilaksisini) dnerilen dozda kunllanvor musunuz/kullandmiz
m”
a. Onerilen dozdan fazla
b. Onerilen dozda
¢. Onerilen dozdan az
32) Demir profilaksisi kullanwken doz atladimz m?
a. Ewvet
b. Hayw
33) Doz atladrysanmiz ne sikhkla doz atladmiz?
a. Ayda bir va da daha az
b. Haftada bar
c. Haftada iki
d. Haftada ikiden fazla
34) Demir takvivesi (profilaksisi) kullanirken hangi van etkilerle karsilastmz?

(birden fazla secenek isaretlenebilir)

a. Kusma
b. Ishal
c. Kabizhk
d. Digkida renk defijimd
e. Dislerde lekelenme
f Dakiinti
g. Diger ...
35) Kac ay demir profilaksisi kullandmiz? ... Ay
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36) Demir takvivesini (profilaksisini) bwrakomz m?
a. Ewvet b. Hayw
3T)Braktaysaniz neden bwraktmiz?
Van etkiler nedeniyle ... .(Yan etkivi belirtiniz)
b. Tedavi tamamlandiFi igin
c. Doktor dnerisi ile

d. Diger.......
B) Karitane Ebevevn Kendine Giiven Olcesi

EK 1. KARITANE EBEVEYN KENDINE GUVEN OLCEGI

Sayin kathmel, agafidak maddelenn her bin sizn ebereynhik konusunda nasl hissettifinirde dphdic. Bu olcekte
toplamda 14 madde bulunoekos, cevapluna sires: ortalane 5-10 dakikadar Liutfen penel olamk nasil
hissettifinize en vakin olan cevabi isaretleviniz. Tesekkiider.

Aladdeler Hiwr, Hayir, Ewet, Ewet,
hemen ok sik bazen coBn
hemen | degd Faman
hig

1. Bebefum besleme korusunda kendime girrennyorum

2 Hebeg':rm mfuh.blhum

i

Bebegimin uykm duzenini saglamada kendime porendTonm

4. Bebefum afladinnda ne pepacagum blyooum.

. Bebegimin bana ne sovlemerye calistiizn anlanm

6. Bebefim huzursoz oldufooda con sakintegtrebdisin.

7. Kendime bebefimle ovnama konusunda giiveniyormm

8. Bebeipmin soguk algnbgn va da atesi obes a, booonks baga gdemada
kendime giiveruponm.

9. Bebefpmin iyi olup olmadign antima konosunda kendime

L

EUTEAITOONT
10. Bebegumun bakamu ile ilgh karar vesebalinm

11. Ebeveyn olmak benim igin gok streslidic
12. Eberemlik konusunda ivi oldufromn disstamyponim.

13. Duger insanlar ebeveynlk koousunda in oldugumu diginarder

14. Destefe thtiyacam oldnénada insanlann Fraommeds olacagna emmnim




10.2.Etik Komisyon Onay1

Evrak Tarih ve Sayisi: 24.02.2025-E.1177147

T.C.
GAZI UNIVERSITESI REKTORLUGT
Etik Komisyonu

Sayn1 ©  E-77082166-302.08.01-1177147 24.02.2025
Konu: Bilimsel ve Efitim Amach

Saym Dog. Dr. Asive UGRAS DIKMEN
Halk 5aghs Anabilim Dah Baskanhg - Ogretim Uyesi

Tez damismam oldugunuz, arastirmaci grubu Asiye UGRAS DIKMEN. Osman Burak
DEMIRBAS ve Nazmi Mutlu KARAKAS'tan olusan. Universiteniz Tip Fakdiltesi Halk Saghg;
Ana Bilim Dali Ars.Gér. Osman Burak DEMIRBAS'm, uzmanlik tez calismasi olan "6-24
Avhik Cocukiarda Demir Profilaksisi Knllammnm Etkileven Faktorier ve Ebeveynlerin Oz
Yeterliligi Arasmdaki Hliskinin Degerlendirilmesi' basliklh tez calismasi ile ilgili arastirma
dneris1 Komisyonumuzun 18.02.2025 tarth ve 03 sayvili toplantisinda gérigiilmiis olup,

Calismanin, vapilmas: planlanan verlerden 1zin alinmasi kosuluyla vapilmasinda etik
acidan bir sakinca bulunmadigma ovbirligi 1le karar venilmistir.

Bilgilerinizi ve geregim rica ederim.

Arastirma Kod No: 2025 - 237

Prof. Dr. Ismail KARAKAYA
Komisyon Baskam

Bu belge, ginvenli elakironik mza ile mzalanmigir.
Belge Dogrulama Kodu :‘BSDMEZDDE] Balge Takip Adresi - bitps:'www torkTye zov v Eazi-imiversiesi-ehys
e e
Enmiyet Mahallss Bandwma Caddesi Mo 61 06560 Yenimahall=/ ANFARS Bilzi ifin “Mursel Gitnsr
Tel0 (312) 202 20 57- 0 (312) 2. Faks:0 (317) 202 38 76 Geneal Evrak Sonmihiz
Internet Adresi hinp: etikkomisyon zazi ety @ Telefon Mo:202 20 37
Kep Adres: sazmmiversitesiighs0] kep o
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10.3. Bashekimlik izni

Evrak Tarih ve Sayis1: 13.03.2025-E.1194364

T.C. m
GAZI UNIVERSITESI REKTORLUGL
Saghk Araztrma ve Uvgulama Merkezi
Gazi Hastanesi Bashekimligi

M5 AILE YIL

Say1 :  E-90005124-044-1194364 13.03.2025
Eomu: Cahsma Tale

HALK SAGLIGI ANABILIM DALT BASKANLIGINA
flgi:  11.03.2025 tarihli ve E-60330652-044 1193229 sayih yazu.

flgi sayih yazmza istinaden, Dog. Dr. Asive UGRAS DIEMEN'In sorumlu arastirmacist oldugu
"6-24 Avhk Cocuklarda Demir Profilaksisi Kullanimimi Etkileven Faktirler ve Ebeveynlerin Oz-
Veterliligi Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi" baghkh ¢ahsma anketinin 17.03.2023-10.05.2023
tarthlen arasmda hastanemizde gerceklesmes: Bashekimlifmzee uygun gérilmiistiir.

Bilgilerinizi ve gerefini rica ederim.

Prof. Dr. Hasan BOSTANCI

Basheldm
Bu belgs, givenli slekitonik fmza ile imzala=emgtr
Balgn Diogralamy Eods BEMPMDETI Balgs Tadcp Adrezi @ hrps: oo taridye gov rgad-univemitad-sbys
s
Gam Univarsitasd gl Amagtoma ve Uygulama Markezi " Bilg igim Mardan AYDOE
06510 Bagerler ANEARA Birim Eviek Sorumbzn
Tal:) (312) 202 0 90/2026651 Faks:0 (317) 223 05 18 Talafon Me:202 3063

«Posta -hastaneiFgar edu o Inwmet Adresi thitp: gazi-universitesi gasi sda '
Eep Admesi- gazrimnvenitesiFhsd] kepo



11.0ZGECMIS

Ad: (D

Soyadlz—

Dogum Yeri ve Tarihi:_

Egitimi:

Yabanc: Dili 4 D
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