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1. GIRIS VE AMAC

Aile hekimi; birey, aile ve toplum sagligina katkida bulunmak {izere, sagligin korunmasi
ve gelistirilmesi ile karsilasilabilecek tiim saglik problemlerinin, kisiye yonelik koruyucu
saglik hizmetleri ile birinci basamakta erken tani, tedavi, izlem ve rehabilitasyonuna yonelik
saglik hizmetlerini yas, cinsiyet, hastalik ayrimi yapmaksizin, her kisiye kapsamli ve stirekli
olarak hizmet sunan, kanita dayali saglik hizmeti sunabilmek i¢in gerekli bilgi, beceri ve
tutumlar1 edinmis olmay1 gerektiren aile hekimligi uzmani veya kurumun 6ngordigi
egitimleri alan uzman hekim veya hekimleri kapsar (1). Aile hekimligi tanimindan da
anlasilabilecegi lizere genel pratisyenlik yaklasimi, dogumdan (bazen dogum 6ncesinden)
6lime (bazen daha sonrasina) kadar stirmelidir. Aile hekimi hastalarini tiim yasamlari
boyunca izleyerek bakimin siirekliligini saglar (2).

Birinci basamak saglik hizmetinin kolay ulasilabilir olmasi ve ilk temas noktas1 olarak
hizmet sunmasi nedeniyle hastaliklarin 6nlenmesi agisindan aile hekimine 6nemli bir gérev
diismektedir. Birinci basamakta aile hekimleri, hastaliklarin 6nlenmesi amactyla biiylime-
gelismenin takibini yapmakta, yasa uygun beslenmenin saglanmasi i¢in rehber olmakta,
bulasici hastaliklarin 6nlenmesi i¢in yapilan asilarin takibini yapmakta ve ¢cocuklarin
saglikli bir sekilde biiyiimelerini saglamak i¢in aile bireylerine saglik egitimleri
vermektedir. Danismanlik ve saglik egitimi verilirken ¢ocugun yasi, ailesinin 6zellikleri ve
ihtiyaglar1 dikkate alinmalidir(3). Bundan dolay1 ¢ocuk sagligi izlemi, birinci basamak
cocuk saglig1 ve hastaliklar1 hizmetlerinin temelini olusturmaktadir.

Saglam ¢ocuk, kronolojik yasina uygun bir bedensel biiyiime ve gelisme ile ruh ve zeka
gelisimi gosteren, herhangi bir sikayeti olmayan ¢ocuk olarak tanimlanir. Cocuk sagligi
izlemi, yalnizca saglikli ¢ocuklara verilen bir hizmet degil, tiim gocuklarin biiyiime ve
gelismelerinin izlendigi, sagliginin degerlendirildigi, asi, tarama ve saglik egitimi gibi
koruyucu hekimlik uygulamalarinin verildigi bir hizmet biitiiniidiir. Bu hizmeti almak her
cocugun en dogal hakkidir. (TBMM nin 1995 yilinda kabul edilerek yasalasan Cocuk
Haklar1 S6zlesmesinin 24. maddesi)(4).

Cocuk saglig1 izlemlerinin amaci: bebek ve ¢ocuk 6ltimlerini, hastalik ve sakatliklari
azaltmak ve bu amagcla koruyucu saglik hizmetleri sunmak; biiylime ve gelismeyi
desteklemek, hastaliklarin erken tanisin1 koymak ve ¢ocuklari saglikli bir birey olarak
topluma kazandirmaktir. Bununla birlikte cocuklarin daha uzun, saglikli ve liretme giiciine

sahip bir hayat stirmeleri saglanir(5).



Cocuk saglig1 izlemi; dogumdan itibaren baslayan ¢ocukluk ve ergenlik doneminde
devam eden diizenli saglik kontrollerinden olusan, siireklilik gosteren bir takiptir. Aile
hekimi ve aile saglig1 elemani (ebe, hemsire, saglik memuru ya da acil tip teknisyeni)
cocugu yasadig1 ortam ile beraber ele alarak ve aile ile isbirligi i¢ince izlemlerini
yapmalidir(5). Cocuk sagligi izleminin siklig1 ¢ocuga ve aileye gore degismekle birlikte
bireysel ve ailevi sorunlarin oldugu donemlerde, biiylime ve gelismenin hizli oldugu
donemlerde, asilama déneminde daha sik araliklarda olmak iizere diizenlenir (6). Ulkemizde
cocuk sagligi izleminde onerilen standart program su sekildedir; dogumda, ilk 48 saat
icinde, 15.-41. giinde, 2, 3, 4, 6, 9, 12. ayda, 13 ila 36 ay aras1 6 ayda bir, 4-9 yas aras1 yilda
bir, ergenlik boyunca da en az 3 kez olmak iizere izlem yapilmasi o6nerilmektedir(7).

Cocuk sagligi izlemi, lilkemizde ASM (Aile Sagligi Merkezi)’lerde Aile hekimleri
tarafindan yapilmaktadir. Yapmis oldugumuz bu ¢aligmanin amaci birinci basamakta ilk 5
yas cocuk sagligi izlemi hakkinda Aile hekimlerinin {izerine diisen sorumluluklarina dikkat
cekmek, bilgilerini giincellemek, cocuk sagligi izleminin 6nemini ve gerekliligini
vurgulamaktir. Ayrica Aile hekimlerinin konuya olan ilgilerinin arttirmak ve konuyla ilgili
eksikliklerin belirlenerek ihtiyag duyulan egitim programlarinin diizenlenmesine katki

saglamak amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1.BIRINCI BASAMAK SAGLIK HIZMETLERI
2.1.1.Birinci Basamak Saghk Hizmetlerinin Tanim

Birinci basamak saglik hizmeti; kisilerin saglik hizmetine ihtiya¢ duyduklarinda ilk
miiracaat ettikleri, toplumun her boliimiine koruyucu ve tedavi edici saglik hizmeti sunan,
hastalar ile tiim hayat boyu devam eden bir iliski kuran, diger basamaklar tarafindan sunulan
hizmetlerin takibini saglayan bir hizmet basamag olarak tanimlanmistir(8).
2.1.2.Birinci Basamak Saghk Hizmetlerinin Ozellikleri

Birinci basamak saglik hizmeti, saglik sisteminin temeli olarak belirtilmekte olup

ozellikleri asagida ifade edilmektedir(9):
1. Saglik sistemine girisinin ilk noktasi olmasi
2. Kisiye sagliginda ve hastalikta bakimin devamliligini saglamasi
3. Tiim temel disiplinleri de belirli bir seviyede i¢eren saglik hizmeti saglamasi
4. Saglik sisteminin diger basamaklari ile koordineli ¢alismasi
5. Toplumsal ve bireysel olarak saglik sorunlariyla ilgili sorumluluk tagimasi
6. Hastaya 6zel hizmet sunmast

Aile Hekimleri, birinci basamak saglik hizmetlerinin bu islevlerini yerine getirmesinde
en biiyilik gorevi listlenmektedir. Aile hekimlerinin sorumluluk ve hizmet alanlar1 géz
oniinde bulunduruldugunda birinci basamak saglik hizmetlerinin temel 6zelliklerini

yansittigl goriilmektedir.

2.2.AILE HEKIMLIiGi

2.2.1.Aile Hekimligi Tanimi ve Ozellikleri
Aile hekimligi ile ilgili yapilan tanimlar arasinda siklikla iizerinde durulan birka¢ tanim

vardir. 2. Avrupa Aile Hekimleri Egitimi Toplantisi'nda yapilan Leeuwenhorst tanimina
gore; Aile hekimi yas, cinsiyet ve hastalik farkliligina bakmaksizin kisilere, ailelerine ve bir
saglik birimine bagl niifusa birincil ve devamli bakim hizmeti sunan tip fakiiltesinden lisans
derecesiyle mezun olan kisidir. Bu sunulan hizmet hastalarin yasam alaninda, poliklinik
odasi1 veya hastane ortaminda olabilir. Aile hekiminin bu noktada amaci, hastanin tanisini en
kisa siirede koymak ve tedavi igin gerekli yonlendirmenin zamaninda yapilmaktir(10).
Olesen vd. (2000, s.354) tanimina gore aile hekimi saglik sisteminin 6n safinda ¢alisan
ve hastalarin sahip olabilecegi herhangi bir hastalikta bakim saglamak i¢in ilk adimi atmak
lizere egitim almis, toplumda bireylerin hastalik, yas ve sosyal 6zelliklerine bakmaksizin

hizmet sunan ve hastalar i¢in saglik kaynaklarini en iyi sekilde planlayan hekimdir. Ayrica



aile hekimligi uzmanlik egitiminin, kanita ve akademik arastirmalara dayali olmasi,
hekimlerin egitiminin, kapsamli ve entegre bir saglik sisteminin pargast olmasi gerektigini
belirtmistir(11).

WONCA’ nin tanimina gore; Aile Hekimligi/Genel Pratisyenlik, bireylerin saglik
sistemine ilk giris noktasini olusturan ve yas, cinsiyet veya bireyin 6zelliklerine
bakmaksizin tiim saglik sorunlartyla ilgilenen bir ekoldiir; bdylece biitiinciil, kapsamli ve
diger boliimlerle entegre bir bakim saglayarak 6zgiin problem ¢ozme 6zelligi ile kisiye,
ailesine ve topluma yonelik bir bakis agis1 gelistirir. Tiim bu sosyal ve fiziksel etmenleri bir
araya getirerek hasta ile karsilikli giiven i¢inde hastaliklarin takip ve yonetimini saglar.
WONCA ’ya gore Aile Hekimliginin amac1 birey ve topluma saglik egitimi ve hizmeti
sunarak bu disiplini desteklemek ve gelistirmektir (12).

Yapilan tanimlara gore aile hekimligi ve genel pratisyenlik ayn1 uzmanlik egitimini
almis olan hekimleri ifade etse de Tiirkiye’de aile hekimligi uzmani ve pratisyen hekimlik
farkli hekimleri tanimlamaktadir. Tiirkiye’de aile hekimligi uzmanligi, iki egitim
yontemiyle verilmektedir. Birincisi, 6 yillik tip egitimi sonrasinda 3 yil siireli uzmanlik
egitimini tamamlamak seklinde, ikincisi ise sahada aile hekimi olarak gorev yapan tip
fakiiltesi mezunu pratisyen hekimlerin 6 yil siireli uzmanlik egitimi almalar1 seklinde
sunulmaktadir. Tiirkiye’de aile hekimligi uygulamasinda gorev yapan hekimler, aile
hekimligi uzmanlari, diger dal uzmanlar1 ve pratisyen hekimlerden olusmaktadir.

Aile Hekimligi disiplininin temel 6zellikleri asagida siralanmistir:

e Hastanin saglik sistemi ile ilk karsilagmay1 saglayan ve tiim saglik problemleri ile
ilgilenen hekimdir.

e Hasta yarar1 g6z Oniinde tutarak, saglik kaynaklarinin fonksiyonel ve verimli kullanimini
saglar.

e Kisiye, ailesine ve iginde yasadig1 topluma yonelik kisi-merkezli bir yaklasim gosterir.
e Hekim-hasta iligkisi kendine 6zgii kurar.

e Saglik hizmetlerinde devamlilig1 saglar.

e Ozgiin goriisme ve klinik karar verme siirecini yonetir.

¢ Hastalarinin akut veya kronik saglik problemlerini es zamanli yonetir.

¢ Acil miidahale gerektiren durumlar1 yonetir.

e Etkin ve uygun yontemler ile saglik ve 1yilik halini gelistirir.

e Toplum saglig1 i¢in gorev ve sorumluluklar: vardir.

e Saglikla ilgili problemlere biitiinciil ve biyopsikososyal yonleri ile degerlendirir(13)



Bu 6zellikler ¢ekirdek yeterlilik kavramu altinda ifade edilir. Aile hekimligi/genel
pratisyenlik disiplininin ¢ekirdek yeterliklerinin agiklamalar1 Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1 Aile Hekimligi Cekirdek Yeterlilikleri

1.Birinci basamak yonetimi
* Hastalarla ilk temas1 saglamak ve tiim sorunlari ile ilgilenmek
* Birinci basamak ¢alisanlar1 ve diger uzmanlar arasinda bakimi koordine etme ve bakimin etkili
ve uygun siirdiiriilmesini saglamak

* Hastanin saglik sistemi i¢inde ihtiya¢ duydugu hizmetlere ulasimini saglamak

2. Kisi merkezli bakim

* Hastalar ve problemlerle ilgilenirken kisi merkezli yaklagimi benimsemek

« Etkili bir hasta-hekim iligkisini saglayan birinci basamak degerlendirmesi olusturmak ve
uygulamak

« {letisim kurmak, oncelikleri belirlemek ve hasta ile birlikte hareket etmek

* Hastanin ihtiyaglar1 dogrultusunda belirlenen hizmetin siirekliligini saglamak

3. Ozgiin sorun ¢6zme becerileri

* Toplumdaki hastaliklarin prevalans ve insidanslari ile iligkilendirerek yonetmek

» Uygun ¢alisma prensipleri ile bilgi toplayip yorumlayarak, bu bilgi ile hastayla is birligi icinde
yapilan bir yonetim plani olusturmak

» Ayrismamus ve erken evredeki durumlar1 yonetmek ve gerektiginde acil miidahalede bulunmak

4. Kapsamh yaklasim
* Kisideki akut ve kronik sikayetlerini eszamanli olarak yonetmek

* Sagligin ve iyilik halinin siirdiiriilmesi

5. Toplum yonelimi

* Kisi ve toplumun saglik gereksinimlerini ulasilabilir kaynaklarla dengede bulusturma

6. Biitiinciil yaklasim

« Kiiltiirel boyutlarini1 dikkate alarak biyopsikososyal model kullanma becerisi

2.2.2. Aile Hekimlerinin Gorev, Yetki ve Sorumluluklari
Ulkemizde 25 Ocak 2013 tarihinde Aile Hekimligi uygulama ydnetmeligi yaymlanmus

olup Aile hekimlerinin gorev, yetki ve sorumluluklart madde-4 i¢inde asagidaki gibi
siralanmigtir(14):
e Calistig1 bolgenin saglik hizmeti planlamasinda bdlgedeki toplum sagligi merkezi ile is

birligi yapmak.




e Hekimlik uygulamasi sirasinda karsilastigi toplum ve ¢evre saglhigini ilgilendiren
durumlar1 bélgede bulunan toplum sagligi merkezine bildirmek.

¢ Kendisine kayith kisilerin ilk degerlendirmesini yapmak i¢in 6 ay i¢inde ev ziyaretinde
bulunmak veya kisiler ile iletisime gecmek.

e Kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak teshis, tedavi, rehabilitasyon
ve danigsmanlik hizmetlerini vermek.

e Saglikla ilgili olarak kayith kisilere rehberlik yapmak, saglig1 gelistirici ve koruyucu
hizmetler ile anne ¢ocuk sagligi ve iireme sagligi hizmetlerini vermek.

e Periyodik saglik muayenesi yapmak.

e Kayith kisilerin yas, cinsiyet ve hastalik gruplarina yonelik izlem ve taramalar1 yapmak.
e Evde takibi zorunlu olan engelli, yasli, yatalak ve benzeri durumdaki kendisine kayitli
kisilere evde veya gezici/yerinde saglik hizmetlerinin yliriitiilmesi sirasinda kisiye yonelik
koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak teshis, tedavi, rehabilitasyon ve danigsmanlik
hizmetlerini vermek.

¢ ASM sartlarinda teshis veya tedavisi yapilamayan hastalar1 sevk etmek, sevk edilen
hastalarin geri bildirimi yapilan muayene, tetkik, teshis, tedavi ve yatis bilgilerini
degerlendirmek, ikinci ve ti¢iincli basamak tedavi ve rehabilitasyon hizmetleri ile evde
saglik hizmetlerinin koordinasyonunu saglamak.

e Tetkik hizmetlerinin verilmesini saglamak ya da bu hizmetleri vermek.

e Verdigi hizmetlerle ilgili olarak saglik kayitlarini tutmak ve gerekli bildirimleri yapmak.
e Kendisine kayith kisileri yi1lda en az 1 defa degerlendirerek saglik kayitlarimi glincellemek.
¢ Gerektiginde hastay1 gézlem altina alarak tetkik ve tedavisini yapmak.

e {lgili mevzuatta birinci basamak saglik kuruluslar1 ve resmi tabiplerce kisiye yonelik
diizenlenmesi 6ngoriilen her tiirlii saglik raporu, sevk evraki, regete ve sair belgeleri
diizenlemek.

e Hizmet i¢i egitimlere katilmak.

e Kurumca ve ilgili mevzuat ile verilen diger gérevleri yerine getirmek.

2.3. AILE HEKIMLIGINDE COCUK SAGLIGI iZLEMi

Cocuk Haklar1 S6zlesmesi’nin 1.maddesine gore ‘18 yasindan kii¢iik her insan’ ¢ocuk

say1lmaktadir. Saglam ¢ocuk, kronolojik yasina uygun bir bedensel gelisme, fizyolojik
olgunlagma, ruh ve zeka gelisimi gosteren, hastalik belirtileri olmayan ¢ocuk olarak
tanimlanir. Cocuk sagligi izlemi, tiim ¢ocuklarin biiyiime ve gelismelerinin izlendigi, saglik

durumlarinin degerlendirildigi, as1, tarama ve saglik egitimi gibi koruyucu saglik



uygulamalarinin sunuldugu bir hizmet biitiinii olup yalnizca saglikli ¢ocuklara verilmesi
gereken bir hizmet degildir. Cocuk saglig1 izlemi, birinci basamakta verilen temel saglik
hizmetlerinden biridir (4). Cocuk saglig1 izleminin amaci, koruyucu saglik hizmetleri ile
saglikli olma halinin devam ettirilmesini, mortalite ve morbiditenin azaltilmasini hatta
Onlenmesini saglamaktir (5).
2.4.COCUK SAGLIGI iZLEMININ iLKELERIi
A. Hastaliklarin engellenmesi
o Biiyiime ve gelismenin takibi
0 Yasa uygun beslenmenin saglanmasi
0 Asilama
o Saglik egitimi
B. Hastaliklarin erken tani ve tedavisi
o Oykii
o0 Fizik muayene
o Taramalar
C. Cocugun saglikli yetismesi i¢in aileye destek
o Saglik egitimi
o Cocuk egitiminde danismanlik
o Aile planlamasi konusunda danigsmanlik
D. Bakimin siirekli olmasinin saglanmasi (5).
2.5.COCUK SAGLIGI iZLEM SIKLIGI VE SURESI

Cocuk saglig1 izlemi, prenatal donemden baslayan adolesan donemin sonuna kadar
devam eden bir siirectir. Gebeligin son trimesterinde ebeveynlere yenidogan bakimu,
emzirme, beslenme konularinda egitim diizenlenmeli, yenidogan taramalar1 ve ¢ocuk as1 ve
izlemleri hakkinda bilgilendirilmelidir. Bu egitim, ¢ocuk iginde bulundugu fiziksel ve sosyal
cevre ile birlikte degerlendirilip hekim, hemsire ya da yardimci saglik personeli ile aile
arasinda isbirligi i¢inde yiiriitiilmelidir(15). Ailelerin sordugu sorular, cocugun
gereksinimleri izlem siiresini belirler ve 20 dakikadan kisa olmamalidir.

Saglik Bakanligi’nin hazirladigi Bebek, Cocuk, Ergen izlem Protokolleri rehberine gore;
Dogumda, ilk 48 saat icinde, 15.-41. giinde, 2, 3, 4, 6, 9, 12. ayda, 13 ila 36 ay aras1 6 ayda
bir, 4-9 yas aras1 yilda bir, ergenlik boyunca da en az 3 kez olmak tizere her ¢ocuk
izlenmelidir(7). Bu izlem siklig1; cocuk ve aileye gore diizenlenip biiylime ve gelismenin
hizlandigi, asilarin yapildigy, bireysel ve ailesel problemlerin oldugu dénemlerde daha sik

olacak sekilde planlanmalidir(6).



2.6.COCUK SAGLIGI iZLEM BASAMAKLARI
» Gorligme ve Oykil
* Aile, cevre, cocuk iligkisi gozlemi
* Fizik muayene
* Gelisimin degerlendirilmesi
* Taramalar
* Bagisiklama ve as1
* Saglik egitimi ve danigmanlik
* Annenin sorular1 ve dzetleme
* Randevu belirleme

2.6.1.GORUSME VE OYKU

Ik cocuk saglhig izleminde aile dykiisii, dogum 6ncesi ve dogum ile ilgili bilgiler
ayrintili sekilde alinmali ve her izlemde giincellenmelidir. Bu veriler diizenli takiplerde
onemli bir yer tutmaktadir. Her izlemde alinan 6ykii, yapilan en son izlemden sonraki tim
yeni gelismeleri kapsamalidir. Cocuk saglig1 izlemleri sirasinda giincel sikayetler, beslenme,
as1 ve as1 yan etkileri, bliylime -gelisme basamaklari, cocugun yasadigi ev ortami ve gevresi
gibi cocuk saglig {izerine etkili konular konusulmal ve sisteme kayit edilmelidir. Ozellikle
beslenme Oykiisiinde; anne siitii ile beslenme, ek besinlere baslama zamani, beslenme
aligkanliklar1 ve problemler ayrintili olarak degerlendirilmelidir(16). Bu goriismeler
yapilirken ¢ocugun yasina, saglik ve sosyokiiltiirel durumuna dikkat edilmelidir. Aile
hekimi her izlemde 6ykii almali, anne babanin ¢ocukla ilgili kaygilarini paylasmalarini
saglamalidir. Konusabilen ¢ocuklarla soru-cevap seklinde, konusamayan ¢ocuklarla ise
beden diliyle iletisim kurulmalidir(5). Cocuk istismar ve ihmal olgularinda 6ykii 6nemli yer
tutmaktadir. Cocugun saglik kurulusuna zamaninda getirmemesi, verilen 6ykiiniin ¢eliskili
olmasi, fiziksel bulgularla uyusmayan 6ykii olmasi, ebeveynlerin kazay1 kisiye ya da
kardese yliklemesi, cocugun anne babay1 suglamasi istismari diisiindiiren durumlar
arasindadir.

2.6.2. AILE, CEVRE ve COCUK ILiSKiSININ GOZLEMLENMESI

[zlem sirasinda cocugun, anne, baba veya ¢ocuga bakan kisi ve gevre ile iliskileri dikkat
edilmelidir. Dogumdan sonra emzirme egitimi ve nasil bir emzirme teknigi kullandigi
sorgulanmali, biberon ve emzik gibi araglar sorgulanmali, kundaklama gibi yanlis
uygulamalar 6nlenmelidir. Bununla birlikte, Aile Hekimi, her muayenede bebegi
gozlemleyerek bakiminin yeterli olup olmadigina, ¢ocuk istismar1 yada ihmali siiphesi

uyandiracak bulgulara dikkat etmelidir(4).



2.6.3. FIZIK MUAYENE

Fizik muayene hekimlerin elindeki en 6nemli tan1 yontemlerinden biri olmaya devam
etmektedir. Buna istinaden aile sagligi merkezine basvuran tiim ¢ocuklarda sikayet durumu
disinda tam bir sistemik muayene yapilmalidir. Cocuk sagligi izlemi sirasinda kilo, boy, iki
yasa kadar bas ¢evresi ve fontonel genisligi 6l¢iilerek biiylime ve gelisme persentil
egrilerine gore degerlendirilmeli ve aile sonuglar hakkinda bilgilendirilmelidir. Fizik
muayene bir¢ok hastalik i¢in tarama yontemidir (konjenital anomaliler, kalp anomalileri,
umbilikal ve ya inguinal herni, biiylime gelisme geriligi, gelisimsel kalga displazisi,
inmemis testis, vs.)(5).

6-12 ay arasi bebek takiplerinde inmemis testis muayenesi en az bir kez yapilmalidir.
Gelisimsel Kalga Displazisi (GKD) erken tanisi i¢in 30.-55. giin arasinda bebegin tarama
protokoliine uygun olarak fizik muayenesi ve risk degerlendirmesi yapilmali, risk tespit
edilirse ilgili uzmanlik alanina sevk edilmelidir. Aile Hekimi tarafindan dogum sonrasi 15.
giin ve devamindaki her izlemde bebegin gormesini degerlendirmeli, 36-42 ay arasi
izlemlerde kirmizi refle testi ve gorme keskinligi muayenesi yapilmalidir. Taramada siipheli
bulunan vakalar ile strabismus saptanan bebek veya cocuklar her yasta gz hastaliklar
hekimine sevk edilmelidir.

Hipertansiyon erken tespiti kardiyovaskiiler olaylarin 6nlenmesi agisindan 6nem arz
etmektedir. Bu nedenle herhangi bir nedenle muayene igin gelen 3-18 yas arasindaki biitiin
cocuklarda tansiyon 6l¢limii y1lda en az bir kez yapilmalidir. Mutlaka dikkat edilmesi
gereken diger taramalar ise 18.-36. aylar arasinda yapilmasi gereken otizm, 48.-60. aylar
arasinda yapilmasi gereken hiperaktivite ve 6zgiil 6grenme giicliigii taramasidir (17).

0-6 yas ¢ocuklarda her muayenede, 7-18 yas ¢ocuklarda ise yilda bir kez ¢gocuk ithmali ve
istismar1 ile cocuga kotii muamele olup olmadigr yoniinden sorgulama, gozlem ve muayene
yapilmasi onemlidir(18).

2.6.3.1.0lciimler:

Biiylime, hiicre say1 ve biiyiikliigiiniin artmasina bagli olarak viicut hacminin ve
kiitlesinin artmasi1 olarak tanimlanir. Biiylime donemi genetik faktorler ile belirlenen ancak
beslenme, akut ve kronik enfeksiyonlar gibi ¢cevresel etmenlerden etkilenen bir siirectir. Her
cocugun biiylimesi saglikli bir hayat i¢in belirli zaman dilimlerinde uygun standart biiylime
egrileri yardimu ile degerlendirilmeli ve normalden sapmalar erken tanimlanip 6nlemler
alinmalidir(19).

Yasamin 6zellikle ilk bes yil1 biiylime ve gelismenin en hizli oldugu donemdir. Bu

donemde biiyiimeyi degerlendirmede siklikla kullanilan antropometrik dlgtimler viicut



agirligi, boy uzunlugu, bas cevresi ve gerekli durumlarda deri kivrim kalinligy, iist-orta kol
gevresi, ve viicut kisimlarmnin birbirine oranini kapsar(20). Bu 6l¢timler, ¢ocugun
bliylimesinin normal olarak devam edip etmedigini kontrol etmeye yarar. Cocugun yasadigi
toplumda belirlenmis olan standart degerlere gore saptanan Ol¢limlerin yorumlanmasi
gerekir.

Biiyiimenin degerlendirilmesinde kullanilan parametrelerin l¢iimiinden ¢ok, bu
parametrelerde zaman iginde gergeklesen degisikligin belirlenmesi dnem tasidigindan dolay1
yapilan ol¢iimlerin 6zenli ve dikkatli bir sekilde kaydedilmesi gerekir. Buna istinaden bir
cocugun dl¢iimlerinin miimkiin oldugunca ayn1 mekan ve ayni saglik personeli tarafindan
yapilmasi gerekir. Olgiimlerin 6l¢iim tekniklerine uygun sekilde ve uygun araglarla
yapilmasi saglanarak olusabilecek hatalarinin 6niine gegilebilir. Bununla birlikte 6l¢iim
yaparken onceki degerin bilinmemesi 6lglimde objektifligi saglar(21)

a. Biiyiimeyi degerlendirmek icin kullanilan dl¢iimler

1. Viicut Agirhgi:

Kilo 6l¢timii yapilirken ¢ocugun giysileri tamamen ¢ikartilmalidir. Bir bebek
dogdugunda ortalama 3200-3500 gram araligindadir. Dogum sonrasi bebegin ilk bir hafta
iginde %5-8 oraninda fizyolojik kilo kayb1 olur ve 10—14 giinliik oldugunda dogum
agirhigina ulagsmasi beklenir. Saglikli biiyiiyen bir bebegin kilo artis1 ilk {i¢ ayda 30 gr/giin,
ikinci li¢ ayda 20 gr/giin, iiclincii ii¢ ayda 15 gr/giin, dordiincii ii¢ ayda 12 gr/giin olmalidir.
Kilo alimi normal olan bir bebek ortalama 5.ayda dogum agirliginin iki katinda, 12. ayda tic
katinda ve 24. ayda dort katina ulagsmasi beklenir. Viicut agirlig, siit cocugu déoneminde
olusabilecek hastalik ve benzeri durumlardan etkilenip degisiklik gosterebilecegi igin
biiylimenin takibinde tiim 6l¢iimlerden daha duyarlidir. Buna gore yasa gore agirlik
parametresi gegmis ve simdiki beslenme durumunu gosteren en 6nemli degerdir(20).

Cocugun yasinin bilinmedigi, periyodik izleminin yapilamadigi veya ilk kez izlem i¢in
basvuruda, boya gore agirlik yastan bagimsiz oldugundan dolay1 kullanilabilecek bir
Olctimdiir. Cocugun tartis1 ayni boyda, saglikli olan ¢ocuklarin agirligr ile karsilastirilir.
Boya gore agirlik bakilirken ayni anda ¢ocugun boyu ve agirligi 6lgiliir. Bu kriterin
avantajli yonii, bliylimenin degerlendirilmesinde birden fazla 6l¢tim kullanilmas: tercih

edildiginden iki ayr1 6l¢iimiinde yapiliyor olmasidir(22).

2. Boy uzunlugu
Cocugun boyu, iki yasina kadar sirt iistii yatar pozisyonda ‘bag-ayak tahtast’

kullanilarak 6lgiiliir. Iki yasindan biiyiiklerde boy 6l¢iimii i¢in ‘Harpenden stadiometre’
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kullanilir. Yenidogan bebekte ortalama boy 50 cm olup sirastyla boyu ilk ii¢ ay 3,5 cm/ay,
3-6.ayda 2 cm/ay, 6-9.ayda 1,5 cm/ay, 9—-12.ayda 1,2 cm/ay uzamasi beklenir. 1 yasinda
ortalama 75 cm olur. Yetersiz beslenme ve akut enfeksiyon gecirilmesi gibi durumlar boy
uzunluguna etki etmez. Kronik hastalik ve malniitrisyonun boy uzamasini durdurmasi i¢in
en az alt1 ay siire gerekmektedir. Boy ¢ocugun beslenme durumunun ge¢misini gosterir.
Genel olarak bir bebegin boy uzunlugu bir yasinda dogum boyunun 1,5 kat1; dort yasinda iki
kat1 ve 12 yasinda da {i¢ kat1 olmasi beklenir(22).

3. Bas ¢evresi
Bas ¢evresi dl¢limii esnemeyen bir meziir (kagit meziire) ile oksipital kemigin en ¢ikintili

noktasindan, kulaklar ve kaglarin tizerinden gececek sekilde yapilmasi uygundur.Bas cevresi
6l¢limii ile santral sinir sisteminin biiytimesi degerlendirilir. 0-3 yas araligindaki ¢ocuklarda
diizenli 6l¢iim yapilmalidir. Bas ¢evresi dogumda yaklasik 35 cm olup dogumdan sonraki
ilk aylarda cok hizli artmaktadur. Ik iki ayda ortalama 2 cm/ay, 2-6. aylarda 1 cm/ay, 6-12.
aylarda 0.5 cm/ay artar(20). Bas gevresi ortalama olarak ilk {i¢ ayda 2 cm/ay; ikinci ii¢ ayda
1 cm/ay; liclincii-dordiincii ti¢ ayda 0,5 cm/ay artar. Yenidogan bebegin ortalama bas ¢evresi
35 cm olup tigilincii ayda 40,5 cm, altinct ayda 43 cm ve 12. ayda 46 cm olmasi beklenir (4).

4.Kol cevresi

Sol kol dirsekten fleksiyona getirilerek akromion-olekranon arasindaki orta nokta

saptanir. Sol kol tekrar ekstansiyona getirilerek orta noktadan esnemeyen bir meziire ile kol
cevresi Olciiliir. 1-5 yas arasindaki ¢cocuklarda malniitrisyonun kisa siirede taninmasi igin
tarama amacli kullanilan bir yontemdir. Kol ¢evresi dl¢iimiiniin 13,5 cm olmasi beslenme
yetersizligini, 12,5 cm’nin altinda olmast ise agir malniitrisyonu isaret eder.(20).

S.Deri kivrim kalinhg:

Sol kol orta noktasi isaretlenerek “Skinfold caliper” ad1 verilen alet yardimiyla deri
kivrim kalinlig altindaki yag dokusu ile 6l¢iimii yapilir. Deri kivrim kalinlig: standardin
%90’1ndan az olmasi malniitrisyonu, %110’undan ¢ok olmasi fazla kiloyu gosterir. 5 yas
altinda 5 mm’den az olmasi1 malniitrisyon oldugunu diisiindiirmektedir.(20)

6.Viicut boliimlerinin birbirine orani
Bas-pubis/pubis-ayak uzunlugu, oturma yiiksekligi, kulag uzunlugu gibi ekstremitelerle
govdenin biiylimesinin orantili olarak uyumunu gosteren dlgiimlerdir. Orantili ve orantisiz

boy kisaliginin ayirici tanisinda 6nemlidir(23).
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7.Viicut kitle indeksi
Kilogram cinsinden viicut agirliginin, metre cinsinden boyun karesine boliinmesiyle elde
edilen orandir. Beslenme durumunun degerlendirilmesinde standart tablo ve egrilerle
biiyiime hiz1 belirlenir. Obezitenin degerlendirilmesinde 6nemli bir dlgtittiir(sekil 2) (23).
b. Ulasilan biiyiimenin degerlendirilmesi
Ulasilan biiyiimenin degerlendirilmesinde ii¢ yaklagim s6z konusudur.
1.Biiyiime egrileri:

Biiylime ve gelisme ¢ocuk i¢in dinamik bir siire¢ olup biiylimenin degerlendirilmesinde
karsilagtirma i¢in temel olusturacak standartlar kullanilmalidir. Bu nedenle persentil
egrilerinden yararlanilir. Persentil egrileri, ayn1 yas ve cinsteki ¢ok sayida ¢ocuktan elde
edilen dl¢iimlere veya dogumdan itibaren adélesan donemin sonuna kadar izlenen normal
cocuklardan elde edilen dl¢limlere dayanir. Saglikli, biiyiimesi normal olan bu ¢ocuklarin
Olgtimlerinde de farkliliklar olacaktir(20).

Bir ¢ocugun saglikli oldugunu gosteren en 6nemli gostergelerden biri birisi biiyiime ve
gelismesinin iyi olmasidir. Akut hastaliklar kilo persentilinde duraklama ve gerilemeye yol
acarken, hastalik uzadikga ve kroniklestikge boy ve bas ¢evresi persentili de etkilenir(24)

Kiz ve erkek ¢ocuklarda biiytime 6zellikle puberte doneminde farklilik gosterdiginden
her iki cins i¢in farkli biiylime egrilerinin kullanilmas1 gerekir. Tiirk ¢ocuklarinda Prof. Dr.
Olcay Neyzi ve arkadaglari tarafindan olusturulmus olan cinse ve yasa gore agirligi, boyun
ve bas ¢evresinin degerlendirilmesini saglayan biiylime egrileri bulunmaktadir (Sekil 1)
(Tablo 2-3). Biiytime egrileri 3., 10., 25., 50., 75., 90. ve 97. olmak iizere yedi persentil
cizgisinden olusur. Belli bir 6l¢iim i¢in 50. persentil degeri, 6l¢limlerin dagiliminin simetrik
bir ¢an egrisini (Gauss egrisi) olusturdugu bir toplumda, medyani ve aritmetik ortalamay1
(standart degeri) gosterir(21).

2. Median yiizdesi:

Cocugun antropometrik 6l¢iimii ayni yastaki ve cinsteki saglikli ve biiylimesi normal
olan 50. persentildeki ¢cocugun antropometrik 6l¢iimii ile karsilastirilir ve standart degerler
saptanir. Malniitrisyon derecelendirilmesi standart tablolarina gerek kalmadan bu degerler
yardimiyla yapilir(22).
3.Standart sapma skoru:

Antropometrik 6lgiimlerin referans ortanca degerinden sapmalarina z skoru olarak da
bilinen standart deviasyon skoru denir. Sinir degerler +2 SD ve -2 SD olup bu degerlerin alt1
veya Ustli malniitrisyon olarak degerlendirilir. Cocuk biiyiime ve beslenme durumunun

degerlendirilmesinde en sik kullanilan l¢tim sistemidir(22).
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Tablo 2 0-18 Yas Erkek Cocuklarinda Persentil Degerleri

Vicut agirhg! persentil degerleri (kg)
Erkek
Yas 3 10 25 50 75 90 97 Yas 5 15 25 50 75 85 95
Dogum 258 285 313 343 373 400 427 Dogum 114 122 127 137 146 152 161
3ay 475 526 579 638 699 754 810 3ay 144 153 158 169 180 186 19.7
6ay 621 679 741 812 885 954 1025 6ay 150 159 165 175 186 192 203
9ay 727 787 851 926 1006 1081 1158 9ay 151 160 165 175 186 193 204
E 3 ;59‘15 gg; 190_})21 :g;g ::g :;?: :;g; 12ay 149 157 162 172 183 189 200
18ay 913 982 1058 1149 1248 1346 1449 5ay 147 155 160 170 180 186 197
2yas 1012 1085 1166 1266 1376 1486 1605 1Bay 145 153 157 167 177 183 193
25yas 1106 1184 1271 1380 1504 1629 1769 2yas 143 150 154 163 173 179 190
335?; 111 f; 1 12;55 1134? 1 ]45393 1 3244 1127; 12‘-:)369 25yas 142 148 153 162 172 177 188
A 13 144 Rh s A 2y mb 3yas 139 146 150 159 170 176 187
45yas 140 150 162 177 195 213 233 35y 138 145 149 158 168 174 185
5yas 147 158 170 186 205 224 246 4yas 137 144 148 157 167 173 184
55yas 154 165 179 196 216 236 260 45yas 136 142 147 156 166 172 184
g yY:; :gf :;-_‘5‘ ;?? gg; gg 222; gz; Syas 135 142 146 155 165 171 183
8yas 199 215 234 259 289 322 361 598y WA A4 WA A 65 1T 184
9 yas 217 236 258 288 324 364 413 6 yas 134 141 145 154 165 17.2 185
10yas 236 259 286 322 367 416 478 7yas 136 143 147 157 169 176 191
Tyas 266 296 331 378 436 500 578 8yas 138 145 150 161 174 182 199
iy Ax BA  A dlR O S 9yas 140 148 153 165 180 190 210
13yas 334 380 432 498 573 649 733 by gl R R
layag 391 440 494 562 639 716 801 yai % X : : - -
15yas 453 501 554 621 697 774 859 Myas 146 158 165 182 204 217 245
16yas 499 545 597 662 736 812 896 12yas 152 165 174 193 217 231 260
17yas 532 578 628 692 765 840 924 13yas 156 170 180 199 223 237 265
8yas 561 605 655 718 790 86A 947 l4yas 164 177 186 205 228 242 270
15yas 172 185 194 212 234 248 276
T : e W 16yas 180 193 201 219 241 254 282
Boy uzunlugu persentil degerleri (cm) 17yas 187 199 207 225 247 261 288
Erkek 18yas 192 205 213 231 252 266 294
Yas 3 10 25 50 75 90 97
Dogum 459 472 485 500 515 529 542
3ay 562 578 595 613 632 648 664
6ay 628 645 662 680 699 716 732
9ay 674 691 709 728 747 764 781 N Y.
12ay 708 727 747 769 791 811 830 llk tig yasta bag cevresi persentil degerleri (cm)
15ay 738 758 779 802 825 845 866 Erkek
18ay 764 785 807 831 855 877 898 -
2yas 810 833 856 882 908 932 955 a3 3 10 25 50 7 90 97
25yas 853 876 900 926 953 976 1000 Dogum 323 332 340 349 359 367 375
3yas 893 917 941 968 994 1018 1042 lay 353 361 370 379 389 397 405
35yas 928 952 977 1005 1032 1057 1082
4yas 960 986 1011 1040 1069 1095 1120 2ay 371 379 388 397 406 415 423
45yas 990 1017 1043 1073 1103 1130 1156 3ay 385 393 402 411 420 428 437
Syas 101.8 1045 1073 1104 1135 1162 1190
s5yas 1045 107.3 1101 1133 1164 1193 1221 cw Al A2 M| A B B3 W
6yas 1071 1100 1129 1161 1193 1222 1251 9ay 431 440 449 458 468 477 486
7yas 1121 1151 1182 1215 1249 1280 131.0 12ay 443 452 461 471 480 489 498
8yas 1169 1200 1233 1269 1305 1337 1369
9yas 1216 1249 1283 1321 1359 1393 1427 15ey: 450 459 468 48 488 497 06
10'yas 1264 1300 1336 1376 1416 1452 1487 18ay 456 465 474 484 494 503 512
11 yag 1317 1355 1394 1438 1481 1520 1559 21ay 461 470 479 489 499 508 517
12 yas 1370 1413 1457 1506 1554 1598 164.1
13 yas 1428 1476 1524 1577 1631 1679 1726 22y 464 473 483 493 503 512 52
14 yas 1503 1550 1597 1649 1701 1748 1795 27ay 467 476 486 496 506 516 525
15 yas 1569 1612 1655 1703 1751 1794 1837 0ay 469 478 488 498 508 518 527
16 yas 1609 1649 1689 1734 1779 1819 1859
17 yas 1630 1668 1707 1750 1793 1832 187.1 3Bay 470 480 489 499 510 519 529
18 yas 1645 1682 1720 1762 1804 1842 187.9 36ay 471 480 490 500 511 520 529
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Tablo 3 0-18 Yas Kiz Cocuklarinda Persentil Degerleri
R | —————

Viicut agirhgi persentil degerleri (kg) Viicut kitle indeksi persentil degerleri (kg/m?)
Kz Kiz
Yas 3 10 25 50 75 90 97 Ya§ 5 15 25 50 75 85 95
Dogum 252 276 301 320 358 384 410 Dogum 114 122 126 135 144 149 158
3ay 448 490 533 582 632 678 724 3ay 139 148 153 163 173 179 189
6ay 594 638 68 743 806 868 934 6ay 147 154 159 169 180 186 197
9ay 68 734 789 855 929 1002 1082 9ay 148 155 160 170 180 186 198
e 4 Jo 08 O BN anm DR & 122y 46 153 157 166 177 182 194
1Bay 857 919 987 1071 1163 1255 1354 5Say 145 151 156 164 174 180 191
2yas 949 1020 1099 1194 1299 1403 1515 1Bay 142 149 153 162 171 177 188
25yas 1035 1117 1206 1312 1425 1533 1647 2yas 140 146 151 159 169 174 185
3yag 1109 1209 1305 14318 1537 1651 1768 25yas 139 146 150 158 167 173 183
35yas 119 128 139 151 165 178 193
ays 127 137 148 11 177 192 208 3yas 138 144 148 155 164 170 179
45yas 135 145 158 173 190 207 225 35yas 137 143 147 155 164 170 180
5yas 142 154 16.7 184 203 222 243 4 yas 136 142 146 154 164 170 181
55yas 149 162 177 195 216 237  26. 45yas 135 142 146 154 165 171 182
g yas 1?; :;1; ;gg g‘z’g gg g;g i:‘g Syas 134 141 145 154 165 172 185
yas 3 . - " S
8yas 189 208 229 257 289 324 365 55yas 134 140 145 155 166 173 188
9yas 209 23.1 256 289 328 370 $18 6yas 133 140 145 155 167 175 19.1
10yas 230 256 287 326 373 423 480 7yas 133 140 145 156 169 178 197
MNyas 264 296 334 382 437 495 559 8yas 134 142 14.7 159 174 184 204
2y 220 (8 N A 9 68 @ 9yas 136 145 151 164 181 192 215
13yas 374 411 451 500 555 608 666 B - e
l4yas 416 450 488 533 583 632 685 yas ] 5 .
15yas 440 473 509 553 60.1 648 69.8 11 yas 145 156 164 180 200 213 238
16yas 453 485 520 563 610 657 707 12yas 153 165 173 190 211 223 248
17yas 462 494 529 572 618 664 714 13yas 163 175 183 199 219 231 254
1Byas 473 305 539 Bl 62 613 722 l4yas 171 183 190 206 225 236 258
15yas 177 188 195 210 228 239 260
; e 16yas 181 191 198 212 230 240 261
Boy wuniugu persentll dederterl/(cm) 7yas 185 195 201 215 231 242 262
Kiz 18yas 190 199 205 218 233 243 261
Yas 3 10 25 50 75 20 97
Dogum 453 466 479 494 508 521 534
3ay 553 568 582 599 615 630 645
6ay 616 631 647 664 682 697 713
9ay 660 677 693 712 730 746 763 : i o .
12ay 697 714 732 751 771 788 805 lik tig yasta bas evresi persentil degerleri (cm)
15ay 728 746 765 785 806 824 842 Kz
18ay 755 774 793 815 837 856 876 7
2yas 801 823 844 868 892 914 935 2 3 10 25 50 75 %0 97
25yas 840 863 886 912 938 9.1 984 Dogum 319 327 336 345 355 363 371
3yas 878 902 927 954 981 1006 1030 lay 348 355 363 371 380 387 395
35yas 911 936 962 990 1019 1045 107.0
4yas 943 969 996 1025 1055 1081 1107 2ay 365 372 380 388 396 403 410
45yas 974 1001 1028 1059 1089 1116 1143 3ay 377 384 391 400 408 416 423
5yas 1004 1032 1059 1091 1122 1149 1177
55yas 1036 1063 1090 1121 1153 1183 1212 Gay A& AR M0 MR SR A 453
6yas 1062 1090 111.9 1151 1184 1213 1241 9ay 421 429 437 46 455 463 47
7yas 1116 1146 1177 1210 1244 1275 1305 12ay 434 441 449 458 467 475 483
8yas 1167 1199 1231 1267 1303 1335 1367
9yas 1213 1247 1282 1321 1360 1395 1429 ey 2 B0 8 Jo6: M 85 430
10 yas 1258 1296 1335 1379 1422 1461 1500 18ay 448 455 463 472 481 489 497
B U ks aaE BT e Be i || AW SE WS aer Ak A6 WA 0
yas 5 £ . : g v i
13 yas 1466 1502 1538 1578 1618 1655 1690 22y 454 462 471 480 490 498 507
14 yas 1493 1528 1564 1604 1643 1679 1714 27ay 455 464 473 482 492 501 510
15 yas 1507 1542 1578 1617 1657 1693 1728 30ay 456 465 474 484 494 503 512
16 yas 1513 1548 1584 1624 1663 1699 1734
17 yas 1517 1552 1588 1627 1667 1703 1738 33ay 457 466 475 485 495 504 513
18 yas 1520 1556 1591 1631 1671 1707 1742 36ay 458 467 476 487 497 506 515

(23)

14



ERKEK COCUK

“3R8I8S

Boy (cm)

Agirlik (kg)

o 3 6 9 12

27

15 21 24 27 30 33 36

8
Yas (Ay)

Boy (cm)

Agirlik (kg)

“IREAEY

18 21 24

Yas

(Ay)

12

15

18
Yas (Ay)

21 24

7%

70

65

50

(23)

25

24

23

22

21

- — - — - — %95

YAS [Vil]

11

=
=

% 95
% 90
% 85

% 75

2% 50
% 25
% 15
%% 10
_-%S

Sekil 2 2-18 Yas Erkek ve Kiz Cocuklarinda VKI Persentil Egrileri

15



2.6.3.2.Cocuk Istismari ve Thmali

Cocuk istismar1 ve ihmali (CIVI), ana baba ya da bakic1 gibi bir eriskin tarafindan
¢ocuga yoneltilen, toplumsal kurallar ve alaninda uzman kisilerce uygunsuz ya da zarar
verici olarak tanimlanan, ¢ocugun gelisimini engelleyen ya da kisitlayan eylem ve
eylemsizliklerin tiimiidiir(25). Diinya Saglik Orgiitii’niin tanimina gére ¢ocuk istismar1 ve
ihmali; cocugun saglhigini, fiziksel ve psikososyal gelisimini olumsuz yonde etkileyen, bir
yetiskin tarafindan bilerek veya bilmeyerek yapilan davramislari tiimiidiir. Istismar ve
ihmali birbirinden ayiran 6zellik, istismarin aktif, ihmalin pasif bir durum olarak ortaya
¢ikmasidir(26).

Son yillarda diinyada ve tilkemizde ¢ocuk istismari konusu gerek tibbi gerekse
toplumsal agidan giderek 6nem kazanan bir halk sagligi sorunudur. T.C. Bagbakanlik Sosyal
Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu ve UNICEEF is birligi ile yapilan ve 2010 yilinda
yayinlanan ¢ Tiirkiye’de Cocuk Istismari ve Aile I¢i Siddet Arastirmasi’” raporuna gre
Tiirkiye’de yasayan 7-18 yaslar arasindaki ¢ocuklarin %56’sinin fiziksel istismara,

%49 unun duygusal istismara ve %10’ unun cinsel istismara tanik oldugu, %351 ’nin duygusal
istismara, %43’ linlin fiziksel istismara, %3’{inilin cinsel istismara ve %25’inin thmale maruz
kaldig: bildirilmistir(27). Kaynar ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada, 6grencileri %60.1°1
cocukluk déneminde anne ve babalari tarafindan fiziksel siddete maruz kaldigini, %44.7’si
anne ve babalari arasina fiziksel siddete tanik olduklarini bildirmistir(28).

DSO ¢ocuk istismart risk faktorlerini Tablo 4 ‘deki gibi simiflamistir(29).
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Tablo 4 Cocuk Istismari ve Thmali Risk Faktorleri

Toplumsal Kisisel Ailesel
*Cocugun degerinin Anne babaya iliskin * Genis aile
azalmasi (azinlik, engellilik, | * Geng yas * Diisiik sosyoekonomik

cinsiyet)

*Sosyal esitsizlikler
*Organize siddet (savaslar,
kavgalar, yiiksek sug
oranlar1)

*Toplumda siddete
hosgoriiyle bakilmasi
*Medya siddeti

*Kiiltiirel normlar

1

* Yalniz anne baba

» Istenmeyen gebelik

* Deneyimsiz anne baba

* Erken yasta siddete

maruziyet

* Madde kullanim

* Yetersiz dogum Oncesi

bakim

* Fiziksel ya da ruhsal

hastalik

* Akrabalarla sorunlar
Cocuga iliskin

* Cinsiyet

* Prematiirite

» Istenmeyen ¢ocuk

* Engellilik

durum
* Sosyal izolasyon
* Yiiksek stres diizeyleri

* Aile i¢i siddet

Cocuk istismar1 dort gruba ayrilmaktadir;

1. Fiziksel istismar
2. Duygusal istismar
3. Cinsel istismar

4. Thmal

1.Fiziksel Istismar: Fiziksel istismar ¢ocugun anne, baba ya da bakimindan sorumlu
yetiskin tarafindan fiziksel olarak sagligina zarar verecek bi¢cimde “kaza dis1” yaralanmasi,
zarar gormesi olarak tanimlanmaktadir(30). Cocuklarda kazalar yiiksek oranda goriilse de

yasa uygun olmayan ve kendi kendine olma olasilig: diisiik olan hasarlarda istismardan
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siiphelenmek gerekir. Baska bir ¢ocugun bu hasara neden oldugu sdylenmesi durumunda 0
cocugun ger¢ekten bunu yapip yapamayacagi sorgulanmalidir. Cocugun muayeneye geg
getirilmesi ve bunun acgiklanamamasi, ¢eligkili 6ykii, fizik muayenesi ile uyumsuz 6ykii,
yineleyen yaralanmalar, anne-babanin ¢ocuktaki yaralanma ile ilgili asir1 kaygisi ya da
ilgisizligi fiziksel istismari akla getirmelidir(31) Cocugun Oykiisii ile fizik muayene
bulgular1 arasindaki uyum degerlendirilmelidir. Kaza dis1 yaralanmalar genellikle ¢ocuk
anne-babasi tarafindan cezalandirilmak istendiginde veya anne-baba kontroliinii
kaybettiginde ortaya ¢ikabilen en sik dovme seklinde olan yaralanmalardir. Tipik basvuru
sekli ebeveyn tarafindan nasil meydana geldigi ¢ok iyi agiklanamayan morarmalar olup
daha seyrek olarak ise yaniklar, kesici travmalar, zehirlenmeler, asfiksi , bogulma
olabilir(26).

Fiziksel istismarin ¢ocuklar lizerindeki kisa donem etkileri; alt 1slatma, parmak emme,
gelisimsel bozukluk, uyku bozuklugu, yeme bozuklugu, 6grenme giicliigii, konusmada
gecikme, okul basarisizligi, yakin iliski kurmakta giigliik, 6fke i¢eren iliskilerdir. Uzun
donemdeki etkileri ise saldirgan ve suga yonelik davranis, duygusal bozukluklar, akranlarina
gore daha erken alkol kullanmaya baslama, alkol ve madde bagimliligi, depresyon,
haliisinasyonlar, sizofreni, diisiince bozukluklar1 ve agir fiziksel istismar vakalarinda travma
sonrast stres bozuklugu goriilebilmektedir(32).

Cocuk istismarinin agir bir formu olan “Sarsilmis Bebek Sendromu (SBS)” iki yas
altinda en sik goriilse de bes yasa kadar da goriilebilen ve bu yas araliginda bebek ve kiigiik
cocuklara uygulanan kafa travmasi istismari olarak tanimlanan klinik bir durumdur.
Genellikle 15 ayin, 6zellikle de alt1 ayin altindaki ¢ocuklar kizgin anne-babalar1 ya da
bakicilar1 tarafindan, genellikle bebegin mamasini yememesi ya da siirekli aglamasi nedeni
ile siddetlice sallandiklarinda olugsmaktadir. Bebegin gdvdesinden veya kollarindan tutulup
sarsilmasi sonucu olusan subdural ve/veya subaraknoid hematom, retinal kanamalar ve
minimal travmatik dis bulgular ile karakterizedir(26).

Munchausen By Proxy Sendromu (MBPS) ise 6zel bir ¢ocuk istismar1 formu olup bir
anne-babanin ¢gocugunda gergekte olmadigi halde bir hastalik iiretmesi sonucu ortaya ¢ikan
her tiirlii durumu tanimlar. Cocuk dogrudan anne-babanin iirettigi hastalik sonucu veya tani
ve tedavi uygulamalar1 sonucu zarar goriir(26).

Fizik muayenede cinsel ve fiziksel istismar1 diisiindiiren bulgular Tablo 5’te

sunulmustur(7).
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Tablo 5 Fiziksel Istismar Bulgular

Fiziksel istismar bulgular:

Viicudun korunakli bolgelerinde olan yaralanmalar

Viicudun farkli bolgelerinde farkli zamanlara ait ekimozlar

Bir sekle benzeyen yaralar (cetvel, sopa, el izi)

Ag1z yaralari

Isirik izleri

Eldiven ¢orap tarzi yanik

Sigara yanigi

[leri siiriilen kaza ile yara arasindaki uyumsuzluk

Bir yasin altindakilerde kirik
Yass1 kemiklerde kiriklar

Spiral, metafiz kiriklari

Ayni ¢ocukta birden fazla kirik

2.Duygusal istismar: Giinliik yasamda en sik goriilen istismar tiplerinden birisi olan
duygusal istismar; anne, baba ya da ¢evredeki diger yetiskinlerin ¢ocugun kisiligini
zedeleyici, duygusal gelisimini engelleyici eylemler ya da eylemsizlikler olarak tanimlanir.
Fiziksel ve cinsel istismar tiirlerinin gogunda duygusal istismar ve ihmal de beraber
goriiliir(25). Cocuga bagirma, reddetme, asagilama, kiifretme, yalniz birakma, yaniltma,
korkutma, yildirma, tehdit etme, duygusal bakimdan ihtiyaglarini karsilamama, yasin
tizerinde sorumluluklar bekleme, kardesler arasinda ayirim yapma, deger vermeme,
Oonemsememe, kiiciik diislirme, alayl konusma, lakap takma, asir1 baski ve otorite kurma,
bagimli kilma ve asir1 koruma goriilen duygusal istismar tiirleridir(31).

Duygusal istismara maruz kalan ¢ocuklarda siklikla aileden uzaklagma, gergin olma,
bagimli kisilik, degersizlik duygular1 gelistirme, uyumsuzluk ve saldirgan davraniglar
goriiliir. Ayrica duygusal istismar, cocuklarin fiziksel ve zihinsel gelismelerini de olumsuz
yonde etkileyebilmektedir. Bu cocuklarda normal zihinsel kapasite olmasina karsin,

ogrenme giicliigii ve dikkat daginikligi gibi sorunlar goriilmektedir(26).
3.Cinsel Istismar: Bir eriskinin, psiko-sosyal gelisimini tamamlamamus, kiigiik

yastaki bir ¢ocugu cinsel doyum i¢in kullanmasidir. Cinsel istismar sik rastlanan ve genelde

yillarca siiren, siklikla gizli kalan bir durumdur(25). Cinsel istismarin en belirgin bulgulari
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genital kanama, cinsel yolla bulasan hastaliklar ve yasina uygun olmayan cinsel davranislar

sergilemeye baslama, ige kapanma, okul basarisinda azalma, dikkat eksikligi ve

hiperaktivite bozuklugu, ikincil eniirezis ve enkoprezis gibi davranis degisiklikleridir(31).
Fizik muayenede cinsel istismar1 diisiindiiren bulgular Tablo 6 ‘da sunulmustur(7).

Tablo 6 Cinsel Istismar Bulgular:

Cinsel istismar bulgular:

Genital veya perianal bolgede irritasyon ve inflamasyon

Agiklanamayan tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu

Genital travmay1 gosteren akut bulgular (kanama, laserasyon , ekimoz gibi)

Himen, aniis dilatasyonu

Himende yapisiklik, sinesi veya diizensizlik

Himen, aniis ya da vajinada skar olusumu

Agiz, vajina ya da aniiste semen bulunmasi

Cinsel yolla gegen hastalik bulgusu

4.Ihmal: Basta ebeveynler olmak iizere bakmakla yiikiimlii diger kisilerin cocugun

beslenme, giyinme, barinma, egitim, saglik ve sevgi gibi temel gereksinimlerini ihmal
etmeleri sonucu, ¢ocugun bedensel, duygusal, ahlaksal ya da sosyal gelisiminin
engellenmesi olarak tanimlanmaktadir.

a. Fiziksel ihmal: Cocugun yeterli yemek, giyim, barinma, hijyen, korunma ya da
gozetim ihtiyacinin saglanmamasidir.

b. Duygusal ihmal: Ihtiyaci oldugunda ¢ocuga sevgi, giivenlik, sefkat, duygusal destek
ve psikolojik bakimin saglanmamasidir.

c. Egitimsel ihmal: Cocugun okula kaydinin yapilmamasi, okula devamliliginin takip
edilmemesi ya da temel egitim gereksinimlerinin eksikligidir.

d. T1ibbi ihmal: Cocugun rutin saglik hizmetlerinden yararlanamamasi, asilarin
yaptirilmamasi, izlemlere gotiiriilmemesi, tedavi onerilerine uyulmamasi sonucunda
cocugun iyi halinin zarar gormesidir.

e. Sosyal destek ihmali: Kurum ve kuruluslarin sorumlu olduklar alanlarda duyarsiz
davranmalar1 sonucu ortaya ¢ikan sorunlar1 kapsamaktadir(31).

Cocuk istismar ve ihmalinden korunma birincil, ikincil ve li¢iinciil koruma olarak {i¢
basamakta incelenmektedir. Birincil korunma siddetin ortaya ¢ikisini 6nlemek icin

yapilacak topluma yonelik egitimleri, saglik personeline verilecek egitimleri, risk altindaki
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gruplarinin belirlenmesini, bu gruplara danismanlik ve koruyucu hizmet verilmesini gibi pek
cok konuyu kapsamaktadir. Tkincil korunma yiiksek riske sahip cocuklar ve aileler ile ilgili
cabalar ve kaynaklara odaklanir. Ugiinciil koruma ise siddete maruz kalmis kisinin zararinin
azaltilmasini, tekrarinin engellenmesini, tedavisini ve rehabilitasyonunu i¢ermektedir(29).
Hekimlerin ¢ocuk istismarini tanimalari istismarin mortalite ve morbiditesini azaltmakla
kalmay1p, ayn1 zamanda etkili korunma olanagi yaratacaktir(26). Aile Hekimligi
Uygulamasinda Onerilen Periyodik Saglik Muayeneleri ve Tarama Testleri Rehberine gore
0-6 yas aras1 ¢ocuklarda her muayenede, 7-18 yas arasi ¢ocuklarda ise yilda bir kez cocuk
thmali ve istismart ile gocuga kotii muamele olup olmadigi yoniinden sorgulama, gozlem ve
muayene yapilmasi onerilmektedir(17).

2.6.4.GELiISIMIN DEGERLENDIRILMESI

Oykii ve fizik muayene sonrasi gocugun, fiziksel ve néromotor gelisimi ve psikososyal
sagligi degerlendirilmelidir. Bu degerlendirmeler sonucunda tarama testleri ve bagisiklama
planlanmalidir(5).

0-6 yas doneminde bebek ve cocugun bilissel gelisimi, dil gelisimi, sosyal ve duygusal
gelisimi, kaba-motor ve ince-motor gelisimi ile ilgili izlemlerin Bebek Cocuk Izlem
Protokoliine ve Cocugun Psiko-sosyal Gelisiminin Desteklenmesi Programina (CPGD)
uygun olarak, yapilarak gelisimsel sorunlarin degerlendirilmesi ve siiphelenilen durumlarda
ailenin bilgilendirilerek ilgili uzmanlik alanina yonlendirilmesi 6nemlidir(17)

Denver Gelisimsel Tarama testi Tiirk ¢ocuklari i¢in standardize edilmistir. 0- 6 yas
cocuklarda kaba motor, ince motor, sosyal gelisim, dil gelisimi hakkinda fikir elde etmek
i¢cin uygulanabilir. Amac¢ daha kapsamli degerlendirme gerektiren ¢ocuklarin ortaya
¢ikarilmasidir(33).

2.6.5.TARAMALAR

Tarama programlari, erken déonemde heniiz belirti ve bulgu vermeyen tespiti miimkiin
olup tedavi edilmedigi takdirde ileri yasamda kalic1 sakatliga hatta 6liime sebep olabilen
hastaliklarin saptanmasinda kullanilan yontemlerdir. Bir hastaligin tarama testi ile

taranabilmesi igin belirli kriterleri saglamasi gerekmektedir(Tablo 7)(34).
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Tablo 7 Wilson ve Jungner Tarama Kriterleri

1. Hastalik 6nemli bir saglik sorunu teskil etmeli

. Hastaligin kabul goérmiis bir tedavisi mevcut olmali

. Hastaligin teshis ve tedavi olanaklar1 mevcut olmali

. Hastaligin tan1 koymaya firsat verecek latent seyreden bir donemi olmali
. Tarama test ve muayene yontemleri kolay uygulanabilir, elverisli olmali
. Test toplum tarafindan kabul gérmiis olmali

. Hastaligin ortaya ¢ikis1 ve gidisat1 yeterince anlasilmis olmali

. Hangi hastalara tedavi verilecegi konusunda tizerinde uzlasilmis bir politika izlenmeli

O© 00 3 N »n W DN

. Taramanin ekonomik maliyeti diisiik olmal1

10.Toplumda yeni vaka saptama siireci kesintiye ugramamali, siireklilik a

Cocuk saglig izleminde dykii, gozlem, fizik muayene ile pek ¢ok hastalik erken
donemde taranabilmektedir. Ayrica, farkli yaslarda 6nceden belirlenmis standartlara uygun
olarak diizenli tarama testleri yapilir. Ulkemizde tarama programu; guthrie topuk kan testi
ile Fenilketoniiri, Konjenital Hipotiroidi, Biyotinidaz Eksikligi, Kistik Fibrozis, Konjenital
Adrenal Hiperplazi taramasi, kirmizi refle testi ve gérme taramast, isitme taramasi,
Gelisimsel Kalga Displazisi taramasi, inmemis testis taramasi, anemi, liriner enfeksiyon, kan
basinci 0l¢limii ve hiperlipidemi taramalari, agiz ve dis sagligi taramasi, obezite ve yaygin
gelisimsel bozukluklarin taramasini kapsamaktadir(17). Son yillarda Konjenital Kalp
Hastalig1 (KKH) taramasi lilkemizde heniiz rutin olmasa da nabiz oksimetre cihazi ile
taranmasinin faydali olabilecegi giindeme gelmektedir.

2.6.5.1. Yenidogan Metabolik ve Endokrin Hastalik Tarama Program

Yenidogan tarama programlarinin ilk hedefi dogumsal metabolik hastaliklarin goriilme
oranlar1 yliksek olanlara kars1 yapilip, hastaligin erken donemde tanimlanmasi ve miidahale
edilmesidir. Tiirkiye’de Fenilketoniiri (1986 yilindan itibaren) Konjenital Hipotiroidi (2006
yilindan itibaren), Biyotinidaz eksikligi (2008 yilindan itibaren), Kistik Fibrozis (2015
yilindan itibaren), Konjenital Adrenal Hiperplazi (Ocak 2022 yilindan itibaren),Spinal
Miiskiiler Atrofi (SMA, Mayis 2022 yilindan itibaren) Yenidogan Tarama Programi
kapsamindadir(35).

Metabolik taramalar, en ideali dogumdan sonraki 3-7. giinler olmak iizere, 24-72 saat
sonra topuk kanindan bakilir. Topuk kani1 Guthrie kartin1 6n yiiziindeki igaretli bolgenin

ortasina degdirilerek kartin kan damlasin1 emmesi saglanir. Kan alinmasi i¢in bebeklerin
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topugunun taban yiizlerinin medial(i¢) veya lateral(dis) kisimlari kullanilmalidir. Guthrie
kart1 en az 3 saat oda sicakliginda kurumall, 1s1, 151k ve nemden korunmalidir(36).

Fenilketoniiri: Feniilketoniiri, fenilalanin hidroksilaz enzim eksikligine veya
yokluguna bagli ortaya ¢ikan, erken tespit edilmediginde ¢ocuklarda agir néromotor ve
mental retardasyon yol acan otozomal resesif gecisli metabolik bir hastaliktir. Nobet,
egzama, otizm benzeri davranislar, fenilasetikasite bagli koku ve hipopigmentasyon gibi
klinik bulgular gériilebilmektedir(36). Tiirkiye Fenilketoniiri’nin en ¢ok goruldiigi
tilkelerden biridir ve diinyada ortalama insidans1 1:15.000 canli dogum iken Tiirkiye’de
1:4.500 olarak tespit edilmistir(37) (38).

Serumdaki fenilalanin diizeyi florometrik yontemle ¢alisilir, fenilalanin diizeyi 2 mg/dl

den yiiksekse kontrol test istenir, sonucun yliksek gelmesi durumunda hasta pediatrik
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Sekil 3 Fenilketoniiri Sonu¢ Degerlendirme Algoritmasi

beslenme ve metabolizma klinigine sevk edilir (Sekil 3) (7).

Fenilketoniiri hastalarinda erken tan1 ve tedavi ile kalic1 sekellerin 6niine gegilebilmek
miimkiindiir. Tedavinin merkezinde dmiir boyu siirecek olan fenilalaninin kisith diyet
bulunmaktadir. Amag, kan fenilalanin konsantrasyonlarinin kontroliinii saglamaktir. Diyet
tedavisi yenidoganda hiperfenilalanineminin dogrulanmasindan hemen sonra baglamalidir.
Fenilketoniiri tanil1 bebekler anne siitiiyle beslenebilirler eger mama verilme endikasyonu

varsa fenilalanin igermeyen formiil mamalarla beslenmelidir. Ileriki yasamlarinda da protein
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yoniinden zengin et, balik, yumurta, standart ekmek, cogu peynir, kuruyemis ve tohum gibi
yiyeceklerden uzak durmalidirlar. Ayrica tedavide Fenilalanin hidroksilaz enziminin
kofaktorii olan Tetrahidrobiopterinin, farmakolojik dozlarda verilmesinin Fenilketoniirinin

bazi alt tiplerinde fayda sagladig: bildirilmistir(39).

Konjenital Hipotroidi: Yenidogan déneminde en sik goriilen endokrinolojik problem
olmakla beraber 6nlenebilir mental geriliginin de en sik nedenidir(40). Diinyada insidansi
1:3.500-4.000 canli dogum iken Tiirkiye’de 1:3.344 olarak bildirilmistir(41). Tarama
dogumdan sonra 48-96. saatler arasinda yapilmalidir.

Konjenital Hipotiroidi kalict ve gegici olarak siniflandirilir. Konjenital Hipotiroidinin
kalic1 nedenleri arasinda en yaygin olarak tiroid bezi gelisimindeki embriyolojik bir kusur
(disgenez) veya tiroid hormonu sentezindeki bir kusur (dishormonogenez) goriiliir. Kalici
Konjenital Hipotiroidide dmiir boyu stiren bir tedavi gerekliligi vardir. Gegici Konjenital
Hipotiroidi ise yasamin ilk birkag ayinda veya yilinda diizelen bir durumdur. iyot eksikligi
ya da iyoda maruziyet en sik nedenleridir (42).

Konjenital Hipotiroidi ile dogan bebeklerin biiyiik bir kism1 bulgu vermedigi i¢in
hastaligin erken donemde klinik tan1 almasi zor olabilmektedir. Semptomatik vakalarda ise
genel olarak kaba yiiz, biiytik dil, kuru cilt, karin sisgligi, gobek fitig1, kaba sesle aglama,
kabizlik, uzamis sarilik, hipotoni, hipotermi, letarji gibi sorunlar goriiliir(43). Erken
donemde baglanan tedavi ile bu bulgularda diizelme saglanabilirken, ge¢ kalinan olgularda
gelisen zeka geriligi kalic1 olmaktadir.

TSH<5,5 mIU/L ise normal, 5,5-20 mIU/L ise test 6rnegi tekrari, TSH 20 mIU/L ise
uygun bir laboratuvarda sT4 ve TSH bakilarak ¢ocuk endokrinolojiye sevki uygundur (Sekil

4) (7).
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Sekil 4 Konjenital Hipotroidi Sonu¢ Degerlendirme Algoritmasi

Tedavide 10-15 pg/kg/giin dozunda L-Tiroksin baglanir. Tabletler kirilarak su veya
anne siitl ile karistirilabilir. Tedavi ile birlikte T4 diizeyinin ortalama 3 giin i¢inde, TSH
diizeyinin ise 2 hafta i¢inde normale degerlere donmesi beklenir. Hastanin TSH ve T4

diizeyi diizenli araliklarla takip edilmesi 6nerilmektedir(40).

Biyotinidaz Eksikligi: Biyotin, suda ¢ozilinebilen B grubu vitaminlerinden biridir.
Karbonhidrat, amino asit ve lipid metabolizmasinda yer alan ¢esitli karboksilaz enzim
kompleksleri i¢in bir kofaktordiir. Uygun biiylime, gelisme ve enerji saglanmasi i¢in
gereklidir. Normalde viicudumuzda bulunan biyotinidaz enzimi, biyotin vitamininin geri
doniistimii i¢in gerekli olan bir enzimdir. Biyotinidaz Eksikligi otozomal resesif gecisli
norokutandz kalitsal bir hastaliktir. Biyotinidaz enzimdeki eksiklige bagli metabolik asidoz,
egzamali deri dokiintiisii, alopesi gibi deri bulgulari, hiperventilasyon, laringeal stridor, apne
gibi solunum problemleri, isitme ve gérme kaybi, konviilsiyon ve ataksi gibi norolojik
belirti ve bulgularinin goriildiigii bir hastalik tablosuna yol agar(44).

Diinya genelinde goriilme siklig1 yenidoganlarda 1:40.000 ila 1:60.000 arasinda
degismektedir. Tiim diinyada biyotinidaz eksikliginin en sik goriildiigii tilkelerden birinin
Tiirkiye oldugu bildirilmistir. Ulkemizde yapilmis bir calismada yenidoganlarda 1/11.000
bildirilmektedir(45).

Yenidogandan yasamin 3. ve 5. giinleri aras1 alinan topuk kani referans laboratuvarlara
gonderilir. Tarama programinin uygulanmasinda Saglik Bakanliginin 6nerdigi akis semasi

izlenir (Sekil 5) (7).
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Tedavide oral yolla 5-20 mg / giin yiiksek doz biyotin baslanir. Biyotin tedavisi ile tim
semptomatik bireyler klinik olarak iyilesir. Nobetler genellikle saatler icerisinde gerilerken

deri problemleri birkag¢ hafta stirebilmektedir(46).

KAN ORNEG

[UYGUNSUZKAN ORNEGi][ UYGUN KAN ORNEGI ]

[ KAN ORNEGI TEKRARI H TARAMA LABORATUVARIJ

[Enzimakt’v'tesivar] [ CATEATE ]

h disiik veya yok
(65 MRU izer) (65 MRU te i)

[ TEKRAR KAN ORNEG ]

Enzim aktivitesi

var
(65 MRU izeri)

y

NORMAL

PEDIATRIK
BESLENME ve
METABOLIZMA

KLINIGINE SEVK*

Sekil 5 Biotinidaz Eksikligi Sonug¢ Degerlendirme Algoritmasi

Kistik Fibrozis: Kistik fibrozis 7. Kromozom iizerinde bulunan “kistik fibrozis
transmembran ileti regulator proteinini” (KFTR) kodlayan gendeki mutasyonlar sonucu
ortaya ¢ikan ekzokrin salgi bezlerinde fonksiyon bozuklugu ile karakterize bir¢ok sistemi
tutan otozomal resesif bir hastaliktir (47). Ulkemizdeki sikligi, net olmamakla birlikte,
yapilan arastirmalarda yaklasik 1/3000 bulunmustur(48).

Kistik fibrozis yenidogan tarama programi tilkemizde 2015 yilinda basladi. Topuk
kanindan alinan drneklerde immun Reaktif Tripsinojen (IRT) 6l¢iimii yapilir. IRT degeri
belirlenen diizeyin iizerinde bulunan bebekler 2. kez topuk kanindan IRT 6l¢iimii yapalir. iki
IRT degeri de belirlenen degerin iizerinde ¢ikan bebekler ter testi yapilmasi i¢in ileri
merkeze sevk edilir. Ter testi degeri 11k 6 ay 60 mmol/L ise KF tanisim destekler. Ter testi
degeri ilk 6 ay <30 mmol/L ise normal, 30-59 mmol/L siipheli, >60mmol/L ise KF tanisini
destekler(36).
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Semptomlar genellikle erken donemde saptanamadigindan taniyr koymakta ge¢
kalinabilir. Tipik belirtileri; deride tuzlu bir tat olmasi (ebeveynler bebeklerini optiiklerinden
genellikle fark edilir), hirilt1 veya nefes darligi, inatg1 oksiiriik ve asirt mukus, zatiirre ve
bronsit gibi sik akciger enfeksiyonlari, sik siniis enfeksiyonlar1 (siniizit), burunda biiyiimeler
(nazal polipler), diistik tart1 alim1 ve biliylimede gerilik, kotii kokulu ve yagh diski, karinda
gaz ve sislik, el ve ayak parmaklarinin genislemesidir(35).

Kistik fibrozis tedavisindeki temel amag akciger fonksiyonlarinin korunmasi,
enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve tedavisi, gerekli besin desteginin saglanarak bireyin normal
boy ve kiloda olmasini saglamaktir. Kistik fibrozis tan1 alan hastalar uygun diyet, ilaclar ve

fizyoterapi ile takip edilir.
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Sekil 6 Kistik Fibrozis Sonu¢ Degerlendirme Algoritmasi (7)

Konjenital Adrenal Hiperplazi: Konjenital Adrenal Hiperplazi(KAH) adrenal
bezdeki kortizol biyosentezinin bozuldugu, steroidogenez yolaginda gorevli enzim
eksikliklerini kapsayan otozomal resesif gegisli kalitsal bir hastaliktir. Klasik ve klasik
olmayan iki alt klinik tipi bulunan, Azalmis kortizol ve aldesteron sentezinin gorildigii 21-
Hidroksilaz enzim eksikligi, Konjenital Adrenal Hiperplazi tanisin1 alan vakalari % 95'in
den fazlasini olusturmaktadir(49).

21-Hidroksilaz enziminin eksikligine bagli olarak klasik tip KAH’l1 kiz bebeklerin
uterusta yiiksek konsantrasyonlarda androjenlere maruz kalmasi nedeniyle dogumda tipik

olarak belirsiz genital organlar1 vardir. Karakteristik bulgular arasinda biiylimiis klitoris,
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kismen kaynagmis ve burugmus labia majora ve ayr1 bir {iretra ve vajina yerine ortak bir
tirogenital siniis bulunur. Kiz bebeklerin i¢ organlari, rahim, fallop tiipleri ve over
normaldir; wolffian kanal yapilar1 mevcut degildir. Klasik KAH'l1 erkek bebeklerin
dogumda, hafif hiperpigmentasyon ve olasi penis biiylimesi disinda KAH ’nin hi¢bir
belirtisi yoktur. Bu nedenle erkek ¢ocuklarda tani yasi aldosteron eksikliginin siddetine gore
degismektedir. Tuz kayb1 formu olan erkek ¢ocuklar tipik olarak yagamin 7-14. giinlerinde
kusma, kilo kaybi, uyusukluk, dehidratasyon, hiponatremi ve hiperkalemi ile ortaya ¢ikar.
Tuz kayb1 formuna sahip kizlar, dogumdan hemen sonra tedavi edilmezlerse, yenidogan
doneminde de tuz kaybi adrenal krizi yasayacaklardir. Bununla birlikte, belirsiz cinsel organ
tipik olarak erken tani ve tedaviye yol agar. Tuz kaybetmeyen erkek ¢ocuklarda 2-4
yaslarinda erken virilizasyon goriiliir(50).

Klasik olmayan KAH hastalarinda kortizol eksikligi yoktur, bunun yerine genellikle
daha sonra ¢ocuklukta veya erken yetiskinlik doneminde hiperandrojenizm belirtileri
goriiliir. Bu hastalar erken pubars, hirsutizm, oligomenore, amenore, polikistik over ve akne
gibi semptomlarla bagvurabilirler(50).

Diinya genelinde siklig1 yaklasik olarak 15.000 canli dogumda bir oldugunu gosterilen
KAH, otozomal resesif kalitimli oldugu gz dniinde bulunduruldugunda akraba
evliliklerinin yiiksek oldugu iilkemizde prevalansin daha yiiksek oldugu diistiniilmektedir.
Konjenital Adrenal Hiperplazisi pilot taramasi tilkemizde 2017 yilinda 4 ilde (Konya,
Kayseri, Samsun, Adana) baglatilmig, 2018 yilinda 14 ilde, 2019 yilinda ise 22 ilde,2020
yilinda 41 ilde yayginlagsmistir.2022 Ocak ay1 itibariyle Yenidogan Tarama Programi i¢ine
alinmigtir(51).

Yenidoganda tarama testi topuktan elde edilen birka¢ damla kan 6rneginin filtre
kagidina emdirilmesi sonrasinda 17-Hidroksiprogesteron diizeyi 6l¢iimii ile
gerceklestirilir.17- Hidroksiprogesteron diizeyi referans degerden yiiksek bulunan bebekler
pediatrik endokrinoloji klinigine sevk edilmelidirler (Sekil 7) (51).

28



KONJENITAL ADRENAL HIPERPLAZI (KAH) AKIS SEMASI

KAN BRNEGI
TUM TERM BEBEKLER ILE 232 HAFTA VE 21500 gr PREMATURE BEBEKLER

UYGUNSUZ KAN ORNEGI UYGUN KAN ORNEGI

P TARAMA LABORATUVARINDA l
KAN ORNEGI TEKRARI 170HP BIRINCI BASAMAK ANALIZ

Yy v
2 36 hafta ve 2 2500 gr bebekler < 10 ng/ml 2 36 hafta ve 2 2500 gr bebekler 2 10 ng/ml

[ 32-35 hafta ve 1500-2499 gr prematiire bebekler ] [ 32-35 hafta ve 1500-2499 gr prematiire bebekler > 15 ng/ml
< 15ng/ml

[ AYNI ORNEKTEN IKINCi BASAMAK ANALIZ ]
NORMAL

Analiz
Sonucu 215+17-OHPfF 2 1 ve/veya
NORMAL 115 2 10 ng/mL

[ PEDIATRIK ENDOKRINOLOJI KLINIGINE SEVK J

Sekil 7 Konjenital Adrenal Hiperplazi Sonug¢ Degerlendirme Algoritmast

Klasik tip Konjenital Adrenal Hiperplazi de glukokortikoid, mineralokortikoid, sex
steroidleri gibi hormonlarin replASMan1 medikal tedavide 6nemli yer tutmaktadir. Tedavi
esnasinda cushingoid yan etkilerden kaginarak, eksik olan hormonlar: yerine koymak
amagclanmaktadir. Cerrahi tedavide bilateral adrenalektomi, tedaviye direncli
hiperandrojenizm veya iyatrojenik Cushing sendromu gibi tibbi tedavide basarisiz olan
secilmis KAH hastalarinda uygulanabilmektedir. Klasik olmayan KAH'l1 bir¢ok hastanin
tedaviye ihtiyaci yoktur. Sadece semptomlari olanlar i¢in tedavi 6nerilir ve

hiperandrojenizmi azaltmayi amaglar(49).

Spinal Miiskiiler Atrofi: SMA kalitsal, ilerleyici bir alt motor noron hastaligidir. Tedavi
edilmediginde, spinal kordda (omurilik), viicudumuzun kas hareketlerini kontrol eden motor
noronlarin etkilenmesi sonucunda kuvvetsizlik, beslenme ve solunum problemleri ortaya
cikar. Ilerleyen donemlerde degisen derecelerde eklem hareketlerinde kisithilik, omurgada
sekil bozukluklari, beslenme ve solunum problemleri klinik tabloya eslik edebilir.
Toplumda ortalama her 50 bireyden birisi SMA hastalig1 agisindan tasiyicidir. Baba ve
annenin hastaligi tagidigi bir durumda, her gebelikte hastaligin ortaya ¢ikma ihtimali
%25°tir. Akraba evliligi hastaligin goriilme sikli§ini arttirmakla birlikte, toplumda tasiyicilik
orani yiiksek oldugundan, akraba olmayan bireylerin bebekleri de bu hastalikla dogabilir.

SMA hastalig1 ile dogan bir bebegin, en erken donemde, bebek heniiz hastalik belirti ve
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bulgularini gostermeden tedavi edilmesi ¢ok dnemlidir. Tarama paneline 09.05.2022 tarihi

itibariyle Spinal Miiskiiler Atrofi (SMA) eklenmistir(52).

2.6.5.2. Gelisimsel Kalca Displazisi (GKD) Tarama Program

Gelisimsel Kalga displazisi (GKD), bebeklerde femur basinin asetabulum iginde
olmayip, farkli bir pozisyonda bulunmasi sonucu yapisal bozulma gosterdigi, kalga
ekleminde hasar birakan, dinamik ve mekanik bir hastaliktir. Bu durum displastik, sublukse
ve tam ¢ikik seklinde olabilir. Erken tani ile tedavi edilmedigi durumlarda kalga ekleminin
anormal biiylimesine yol acarak dejeneratif eklem hastaligina, kronik agriya ve kalici
sakatliga neden olmaktadir(53).

Cesitli yayinlarda yenidogan doneminde displazi i¢in 1:100 dislokasyon i¢in 1:1000
goriilme siklig belirtilmistir. Ulkemizde sikligin 1000 canli dogumda yaklasik 5 ile 15
arasinda oldugu ongoriilmektedir. Bu da her yil tedavi edilmedigi takdirde sakat kalma
olasilig1 olan 14-18 bin yenidogan ile karsilasildigi anlamina gelmektedir(54).

Kesin etiyolojisi bilinmemekle birlikte GKD’nin nedeni pek ¢ok faktore
baglanmaktadir. Ilk dogan kiz bebek, beyaz 1rk, pozitif aile dykiisii, cogul gebelik, amniyon
stvist anormallikleri, inutero makat durus pozisyonu, dogumda makat gelis dykiisii, pes
kalkaneovalgus, metatarsus adduktus, tortikollis gibi deformitelerin eslik etmesi ve
kundaklama risk faktorleri olarak sayilabilir(55).

GKD de tan fizik muayene ve goriintiileme tetkikleri ile konur. Fizik muayenede
fizyolojik kalga ve diz kontraktiiriiniin olmamasi, abdiiksiyon kisithiligi, Galeazzi bulgusu,
Ortolani ve Barlow testi ve pili asimetrisi tan1 koymak i¢in yardimci olabilir. Ancak, iki
tarafta displazi oldugu durumda asimetri bulgusu goriilmeyebilir. Ug aydan kiigiik
bebeklerde, kalcalarin stabilitesini Ortolani ve Barlow testi kullanarak degerlendirmek
miimkiindiir. Ortolani Testi, hekim uylugu yukariya kaldirarak, arkaya ¢ikmis femur bagini
asetabulumun karsisina getirir. Ayn1 anda uylugu nazikge abdiiksiyona zorlar ve bu anda
femur basinin asetabuluma girmesini saglar. Muayene eden hekim bu rediiksiyonu eliyle
hisseder ve genelde ‘klik’ sesini kulagiyla duyar. Barlow Testi, hekim bebegi uyluklarindan
kavrar, asagiya dogru nazikge basing uygularken kalca eklemlerini addiiksiyon hareketine
zorlar. Bu esnada femur bagsi asetabulumdan disar1 ¢ikar.2-3.aydan sonra kalga
90°fleksiyondayken abdiiksiyon kisitliligi 6nemli bir bulgudur. Bir diger fizik muayene
bulgusu olan Galeazzi bulgusu, sirtiistii yatan, kalga ve dizlerini fleksiyona getiren hastada,
karsidan bakildiginda dizler arasinda seviye farki oldugunun izlenmesidir. Galeazzi belirtisi

bilateral kalca ¢1kig1 oldugu durumda goriilmeyebilir. Ayrica tanida perine mesafesinin
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artmasi, asimetrik deri katlantilari, bacak uzunluklarindaki farklilik dnemli olabilir. Tanida
gec kalinmis ¢ocuklarda etkilenmis taraf parmak ucunda yiiriime, kalca fleksiyon
kisitliligina bagli artmus lordoz ve 6rdekvari yiiriime goriiliir(54).

Risk faktorii barindiran ve/veya pozitif muayene bulgusu olan olgularin en geg ilk 4-6
hafta igerisinde radyolojik olarak degerlendirilmesi gerekmektedir. Ultrosonografi,
dogumdan itibaren 4-6. aya kadar femur ve asetabulum ossifikasyonu heniiz
olusmadigindan, kikirdak ve yumusak dokular1 gosterebilmesi nedeniyle 6nemli yer tutar.
Gelisimsel kalca displazisi tanisinda ultrasonografik en yaygin kullanilan yontem Graf
yontemidir. Graf siniflamasinda alfa agis1 60 ve {izeri olan kalgalar gelisimini normal
tamamlamis olarak kabul edilir(56). Erken donemde saptandiginda konservatif yontemlerle
basariyla tedavi edilebilirken, ge¢ tan1 aldiginda tedavinin basar1 sansi diismektedir.

Ulkemizde GKD Tarama Programi Genelgesi 2013/4 yiiriirliige giren ve 2015’ te
giincellenen rehber nedeniyle dogumdan sonra ilk 48 saatte aileyi bilgilendirme, 3 ve 4.
haftada bebegin GKD agisindan erken teshisi i¢in risk degerlendirmesi ve fizik
muayenesinin yapilmasi ve riskli vakalarin uzman doktorlara yonlendirilmesinin yapilmasi

gereklidir (Sekil 8).

YENIDOGAN DEGERLENDIRILMESi*

!

V
[ Risk faktordi (+) ] [ Risk faktordi (-)

v '

[ DOGUMDAN SONRA TABURCULUK GNCESI ]

-~/

Aile Hekimince muayene
yapilacag) bilgisini ver

[ 41. GUN iZLEMINDE FiziK
MUAYENE VE Risk
l DEGERLENDIRMES]**

Risk Ea ;rtﬁn‘i Risk ?;&tﬁrﬂ Risk f{"&?tﬁrij Risk f(a;:tbri]
+ : + -
Muayene Muayene Muayene Muayene
bulgusu (+) bulgusu (+) bulgusu (-) bulgusu (+)

Sekil 8 GKD Akig Semasi

2.6.5.3.Ulusal Gorme Tarama Programi
Gorme Taramasinin amact gérmenin normal gelisimini engelleyecek risk etmenlerini
saptamak ve yetersiz gormesi olan olgular1 erken donemde tanimaktir. Bebek-Cocukluk

donemindeki goz sorunlarinin en 6nemli 6zelligi, erken teshis edilip tedavi edilmezlerse
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ileri donemlerde tedavinin gii¢, cogu zaman olanaksiz hale gelmesidir. Her ziyarette gérme
taramasi Oykil ve fizik muayene ile degerlendirilmelidir. T.C Saglik Bakanlig: Tiirkiye Halk
Sagligi Kurumunun Haziran 2015°de ¢ikardig1 Aile Hekimligi Uygulamasinda Onerilen
Periyodik Muayeneleri ve Tarama Testleri Rehberinde yenidogan, bebek ve erken
cocuklukta gormenin degerlendirilmesinde yenidoganin 15. giin izlemi ve sonrasinda her
izlemde s6z konusu genelgeye gore bebegin gormesi degerlendirilmeli, taramada siipheli
bulunan vakalar 2. veya 3. basamak saglik kuruluslarina vakit ge¢irmeden sevk edilmelidir.
3 yastan sonra gorme keskinligi muayenesi yapilmali, gerektiginde goz hastaliklari
hekimine sevk edilmeli, ayrica strabismus saptanan bebek veya ¢ocuklar her yasta géz
hastaliklar1 hekimine sevk edilmelidir(57).

Bir tarama yontemi olan kirmizi refle testi, saglam ¢ocuk izlemlerinde fizik
muayenenin zorunlu bir pargasidir. Amerikan Pediatri Akademisi yenidogan doneminde ve
takip eden tiim muayenelerde goz degerlendirilmesinin bir basamagi olarak kirmizi refle
testini 6nermektedir(58).Kirmizi refle testi, oftalmoskoptan verilen 1s181in kornea, mercek ve
vitroz sivi dahil olmak tizere, bir géziin saydam olan tiim boliimlerine iletimi ve okiiler
fundustan geri yansimasi prensibi ile uygulanir. Bu yansimay1 engelleyen herhangi bir
faktor muayenede kirmizi refle testinde anormallik olarak kabul edilir.

Kirmiz refle testi, karanlik bir ortamda, oftalmaskop sifir ayarinda iken dnce her bir
g0zl ayr1 muayene etmek lizere yaklasik 30-45 cm mesafeden ayr1 ayri uygulanir. Daha
sonra oftalmoskopun her iki g6z birlikte, simetri degerlendirmesi amaciyla 90 cm
mesafeden tekrar degerlendirilir. Testin normal olarak kabul edilebilmesi i¢in kirmizi refle
her iki gozden yansimali ve simetrik karakterde olmalidir. Normal bir gézde kirmiz refle,
parlak kirmizi-sar1 (veya yogun pigmentasyonlu gozlerde agik gri renkte) olarak gozlenir.
Kirmiz refle iginde karanlik noktalar, belirgin olarak azalmis bir kirmizi refle, beyaz refle
(16kokori) alinmasi ve reflede asimetri gocugun oftalmologa sevk edilmesi i¢in endikasyon
olusturur. Goz yasi filmi i¢indeki mukus veya yabanci cisim, korneal opasite, pupillay1
etkileyen iris bozukluklari, katarakt, vitreus i¢i opasiteler ve timor veya korioretinal
kolobom da dahil olmak iizere retinal hastaliklar kirmiz1 reflede bozukluga yol agabilir. Iki
gbzde esit olmayan kirma kusuru (anizometropi), her iki gdzde yiiksek dereceli kirma

kusuru olmasi (izoametropi) ve sasilik da kirmizi reflede asimetri veya bozukluga neden
olabilir(59).
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[ OFTALMOSKOP ISIGI iLE BAKILDIGINDA ]

Gézler yapisal olarak Gozler yapisal olarak dogal degil
dogal ya da nistagmus ya da sasilik var

v
[ ISIK REAKSIYONLARINA BAK

Var ve Simetrik
simetrik degil
[ KIRMIZI REFLE TESTI ]
Her iki gbzde Her iki gbzde
var ve var ancak
simetrik asimetrik W+
v
Tek ya da iki
| Tardfliyok |—>-
v
| TAKIP I

Sekil 9 0-3 Aylik Bebekler Icin G5z Muayenesi Akis Semasi (57)

36-42 aylik ¢ocuklara aile hekimi tarafindan kirmizi refle testi yapilmali ve aile sagligi
elemanlarinca “Lea Esgeli” ile annesinin kucaginda, tek géz kapatilarak 3 metre mesafeden
“Lea Eseli” ile gorme keskinligi testi uygulanmali; iki testin ardindan her iki goz tek tek
5/10 gormiiyorsa, iki goz arasinda okuma eselinde 2 sira fark varsa veya cocuk risk

grubundaysa goz hastaliklar1 uzmanina sevk edilmelidir(57).

[ HIKAYE ]

ya da dlger goz hastaliklar icin aile

i = Slstemlk hastalik, kaliimsal
[ Hikaye dogal hastallk sasilik ya da’ %oz tembelligi
hikayesi ya da sikayet var

INSPEKSIYON Pitoz, kapak ya da goz
anomalileri, sasulu
nistagmus ya da k kafa
pozisyonu cldugunda

Dogal
ISIK REAKSIYONLARI*

Dogal simetrik Asimetrik ya |
da uyari k

[ KIRMIZI REFLE TESTI* ]

[ sl‘m)etrlk ] [ Aslmg‘ﬁ;lflfl\,;g_ﬁa tek/clﬂ: ]

GORME KESKINLIGI TESTI
(Lea Sembol Testi ile)

R 2 4
Her iki gbzde ayr) Her iki gbzde ayrn ayn
[ ayr1 0,5 ve uzerinde ] 0,5ten g2 ya d ki voz
¥ arasinda 2 sira fark

| TAKIP |
Sekil 10 36-48 ay Cocuklar i¢in G6z Muayenesi Akis Semas1  (57)

32 haftadan once ve 1500 gram agirliginda dogan tiim bebekler 4.haftada Prematiir
Retinopatisi agisindan degerlendirilmek tizere géz muayenesi icin sevk edilmelidir.
Retinoblastom, Konjenital glokom ve Konjenital katarakt siiphesi ve aile dykiisii olan tiim
riskli bebekler tarama ile ilgili akis semalarina uyularak, gérme taramasi rehberinde bulunan

sevk formu ile goz hastalilari uzmanlarina sevk yapilmasi saglanmalidir(57).
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Aile hekimi tarafindan aile hekimligi hizmetlerinden faydalanmak iizere gelen her
bebe/¢ocuk i¢in ailelere, gorme taramasi ile ilgili verilmeli, tarama zamani hatirlatilmali,
taramanin yapilip yapilmadigi kontrol edilmeli, sevk edilmisse sonucunun ne oldugu

ayrintili olarak sorgulanmali ve sisteme kayit edilmelidir.

2.6.5.4. Isitme Tarama Program

Isitme Tarama Programinin amaci, isitmenin normal olup olmadigini belirlemek ve
isitme kaybini en erken donemde ve en ekonomik olarak tanimaktir. Bebeklerde isitme
kaybi1 erken donemde tan1 alip tedavi edilmediginde, konusma ve lisan becerisinde gerilik,
akademik performansinda zayiflik, kisisel ve sosyal uyumsuzluk, duygusal sikintilar gibi
insan1 yasam boyu etkileyen engellilik durumuna yol agar. Isitme kaybimin siddeti arttik¢a
cocuklarda meydana getirdigi olumsuz etkilerde artmaktadir. Diger yandan hafif derecedeki
bir isitme kaybi bile cocugun duygusal, sosyal, dil ve biligsel gelisimini etkileyebilmekte ve
bu etkiler yasamin ilk aylarinda uygun destek saglanamadiginda kalici olabilmektedir.
Isitme kayb1 1000 canli dogumda 1- 3 civarinda gériilmekte olup en yaygin gelisimsel
bozukluktur(60).

Isitme kayiplar1 iletim, sensdrindral ya da her ikisi bir arada olabilmektedir. Iletim tipi
isitme kayiplar1 dis ve orta kulak islevlerinin bozulmasi sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Dis
kulak kanali ve kulak kepgesi atrezisi, buson, dis kulak kanalinda yabanci cisim, kulak zar1
perforasyonlari/patolojileri, kemik zincir patolojileri, otitler, orta kulak tiimoérleri, dstaki
disfonksiyonu gibi patolojiler iletim tipi isitme kaybina yol agmaktadir. Sensorindral isitme
kayiplarinda sorun koklea, isitme siniri ya da isitme yollarindadir(61).

Amerikan Pediatri Akademisi (AAP), tarama programinin basarili ve etkili olabilmesi
i¢in yenidogan popiilasyonunun en az %95 inin dogum sonrasi en geg bir ay igerisinde
(miimkiinse taburculuk 6ncesinde) giivenilir ve etkili elektrofizyolojik yontemlerle
taranmasi, 3 ay icerisinde kesin taninin konmasi ve 6 ay igerisinde de gerekli
rehabilitasyona baglanmasi gerektigini séylemektedir. Bu amacla yenidogan isitme
taramalarinda iki yontem kullanilmaktadir. Bunlar, uyarilmis otoakustik emisyonlar
(Otoacoustic Emissions, OAE) ve isitsel beyin sap1 cevabi (Auditory Brainstem Response,
ABR) yontemleridir(62).

Yenidogan isitme tarama protokolii, 11.09.2019 tarihinde glincellenmistir. Saglik
Bakanlig, aldigi karar ile 01.01.2020 tarihinden itibaren yenidoganlarda TEOAE testi
isitme tarama programindan kaldirilarak, tiim bebekler i¢in hastaneden taburcu olmadan

ABR testi yapilmasini zorunlu kilmistir(63).
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Isitme taramas testinin dogumdan sonraki ilk 72 saat icerisinde, taburcu olmadan dnce
hastanede yapilmasi gerekli olup iilkemizce kabul edilen “Yenidogan Isitme Tarama
Programi Genelgesi-2014/27” yiiriirliige giren en son 2015 yilinda giincellenen genelge
geregince 3. izlem olan 3-25.giinlerde taramanin tamamlanmasi eger kayip varsa 3 ay i¢inde
tan1 almasi ve bebegin 6. ay izleminde ise cihaz kullanimi saglanmalidir (64). Yenidogan
isitme taramasi sonrasinda siit cocuklugu, erken ¢ocukluk, orta cocukluk ve ergenlik

doneminde ¢ocuk saglig1 izlemleri sirasinda isitmenin degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

I YENIDOGANIN DEGERLENDIRILMESI —

l

1Tarama ABR *

Risk Var

1Tarama ABR "

FiE

3Tarama ABR [ 3. TaramaABRmJ

G{Li Kgl‘%\ KJﬂ%dl Gecti
i e

{ Sadlam ] [ Referans Merkeze W { Salam/Risk Nedeniyle

Sekil 11 isitme Tarama Programi Akis Semasi (64)
2.6.5.5.Kritik Konjenital Kalp Hastalig1 Taramasi
Preterm veya term bebeklerde 6liime sebep olan konjenital malformasyonlar i¢inde en

stk olan1 konjenital kalp hastaliklaridir. Yenidogan tarama programina heniiz dahil olmayan,
basit ve non-invaziv bir yontemle uygulanabilen, maliyeti diisiik ve etkin bir tarama yontemi
olan nabiz oksimetri ile kritik konjenital kalp hastaligi (KKH) taramasi da giderek artan
siklikla uygulanmaktadir. Nabiz oksimetri cihazi ile oksijenle ile doymus hemoglobinin
Olctimii ile hafif desatiirasyonla seyreden duktus bagimli KKH tanisinda giderek
yayginlagan, noninvaziv ve kolay bir tetkik olmasi nedeniyle de umut vaadeden bir
taramadir. Amerikan Pediatri Akademisi, yenidogan bebeklerin nabiz oksimetri ile
24 saatten sonra taranmasinin KKH tanisinda etkin ve giivenilir oldugunu
bildirmektedir(65).

Test, 24. saatten sonra, erken taburculuk planlanan bebeklerde ise taburculuktan hemen
once bebek uyanik ve sakinken yapilmali, agliyorsa ve tigiimiigse test ertelenmelidir. Bir
prob bebegin ayagina (postduktal) diger prob ise sag eline takilarak satiirasyon degerleri

ayni anda egitimli personel (doktor veya hemsire) tarafindan 6l¢iilmelidir(66).
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24-48 saatlik iyi gorunumli bebek veya 24. saatten dnce taburcu olacaksa taburculuktan hemen Gnce

e
drama

SE veya A'da <390 SE veya A'da %90-94 veya SE ve SE ve A'da %95 ve SEve A
olmasi A arasinda =%3 fark varhg

{ Taramay 1 saat icinde tekrarla ]—

¥ h J

| SE veya A'da SEveya A'da %90-94 veya SE ve SE ve A'da =2%95ve SEve A
<%90 olmasi A arasinda >%3 fark varhg arasinda <%3 fark varlig

—[ Taramay 1 saat iginde tekrarla Ji

. SE veya A'da SE veya A'da 3:90-94 veya 5E ve SE ve A'da =%95 ve SE ve A
<%90 olmasi A arasinda =%3 fark varhig arasinda £%3 varlig
Negatif tarama }7

Sekil 12 Konjenital Kalp Hastaligi Tarama Semasi (7)

arasinda £%3 fark varh

Pozitif tarama
Bebek
taramadan kaldi

2.6.5.6. Inmemis Testis Muayenesi

Kriptorsidizm, erkek ¢ocuklarda en sik goriilen konjenital malformasyondur. Bazen iyi
huylu bir durum olarak kabul edilse de kisirlik ve testis kanseri riskini artirmaktadir.
Insidans1 %4 iken prematiirelerde bu oran %30’ lara kadar ¢ikmaktadir(67). Ulkemizde
BCIP-2008/45 Genelgesi ve 2015 te giincellenen son rehbere gore 6 ay-1 yas arasi bebek
takiplerinde en az bir kez inmemis testis muayenesi yapilmalidir(57).
2.6.5.7. Demir ve D Vitamini Profilaksisi

Amerikan Pediatri Akademisi demir eksikligi yoniinden risk tagiyan ¢cocuklarda bes
yasina kadar aralikli olarak tarama 6nermektedir. Demir eksikligi yoniinden riskli cocuklar;
preterm ve diisiik dogum agirlikli bebekler, demirden fakir mama ile beslenenler, giinde 500
ml’den fazla inek siitii tiiketenler, kronik enfeksiyonu olanlar ve ergenlerdir(16).

Miadinda dogan bir yenidoganin demir depolar1 4-6 ay yeterli olabilmektedir. Bu siire

prematiire bebeklerde ise 2-3 aydir. Demir eksikligi anemisinin {i¢ aydan daha fazla siirmesi
gelisimsel problemlere neden olmaktadir(5). Anemi bebek ve ¢ocuklarda biiytimeyi

etkilemekte, enfeksiyonlara direnci azaltmaktadir. Bebeklik ve kiiciik cocukluk doneminde
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demir eksikligi anemisi psikomotor ve biligsel gelisimi geciktirip zeka diizeyini olumsuz
yonde etkilemektedir(7).

Ulkemizde prematiire ya da diisiik dogum agirlikl1 bebekler i¢in demir destedi eger
daha 6nce baslanmamigsa 2. ayda 2 mg/kg/giin, term bebekler i¢in ise 4. ayda 1 mg/kg/gilin
dozunda giinde 1 kez bedelsiz ilag verilmesi Onerilmektedir. 9. ayda anemi agisinda tekrar
degerlendirilip hemoglobin (Hb) degerine bakilmali ve tedaviye gerek yoksa profilaksi
dozundan on ikinci ayin sonuna kadar devam edilmelidir. 12-24 ay grubundaki ¢ocuklarda
palmar solukluk muayenesi yapilarak gerekli durumlarda demir eksikligi tedavisi
baslanmasi,5 yas, erken orta ve ge¢ adolesan donemde birer kez hemoglobin bakilmasi
onerilmektedir (57). Destek igin verilen demirin neden gerekli oldugu, olasi yan etkileri
(dislerde boyanma, kabizlik, kakanin renginde degisme vb) ve kullanimu ile ilgili aileye
bilgi verilmesi gerekir. Hb degeri 7 gr’ dan, Htc degeri % 21’ den disiik tespit edilen her
kiiglik bebek ve gocugun hastaneye acil sevkinin saglanmasi onerilmektedir(17).

Maternal ve anne siitii arasinda iliski oldugu gz oniine alindiginda, erken bebeklik
déneminde klinik ve subklinik D vitamini yetersizligi acisindan en 6nemli risk faktoriinii
maternal D vitamini eksikligi olusturmaktadir. Bu durum dolayisiyla dogumdan itibaren 1
yasina kadar tiim bebeklere giinde 400 IU D vitamini verilmelidir. Prematiir bebekler i¢in de
400 IU dozunda D vitamini takviyesi yeterlidir. Cok kiiclik prematiir bebeklerde (< 700 gr)
ise tartigmal1 olmakla birlikte yeterli D vitamini dozunun 200-400 IU oldugu
soylenebilir(68).

Fontanelin erken kapanmasi ya da fontanel kiiciikliigii gibi nedenlerle D vitamini
profilaksisinin birakilmasina gerek yoktur. Iklim ve sosyo-ekonomik 6zelliklerine
bakilmaksizin biitiin bolgelerdeki aile hekimleri, biitiin bebeklerin bir yasin sonuna kadar
giinde diizenli olarak 400 tinite D vitamini almalarin1 saglamakla gorevlidir. Bunu saglamak
tizere, her ¢cocuk sagligi izlem ziyaretinde D vitamini destegi verilip, verilmedigi
sorgulanmalidir(7).

Saglikli bebek ve ¢ocuk izleminde rutin olarak serum 25-Hidroksi Vitamin D (25-OHD)
diizeyine bakmaya gerek yoktur. Yalnizca eksiklik riski tasiyanlarda serum 25-OHD diizeyi
bakilmasi uygundur. Bu durumlar arasinda;

a).Riketse zemin yaratacak beslenme 6ykiisii olan bebekler ve riketse ait klinik bulgular
(el bilek genisligi, rasitik rosary, bacak deformitesi vb.) olanlar

b) Diisiik enerjili kirik dykiisii olanlar

¢) Kronik bobrek yetmezligi, kronik karaciger hastalig1 ve malabsorpsiyon ile iligkili

hastaliklar1 (Colyak hastaligi, kistik fibrozis, inflamatuvar barsak hastaligi) olanlar
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d) Anti epileptik ya da steroid igeren ilaglarin uzun siireli kullanimi durumu
f) Mental Motor Retardasyon (MMR), serebral palsi gibi gelisme geriligi ile giden ve
giines 1s5181indan yoksun bir yasam siirmeye neden olan durumlar

g) Alkalan Fosfataz (ALP) ve/veya Paratiroid Hormon (PTH) yiiksekligi olanlar (7).

2.6.5.8. Idrar Yolu Enfeksiyonu Taramasi

Uriner enfeksiyonlarin ve kronik bobrek yetersizliginin sik goriildiigii iilkelerde ilk yas
icinde, bes yasinda ve ergen donemde tarama Onerilmektedir. Taze idrarda ¢ubuk (stik) testi
pozitif ya da stipheli ise; idrar mikroskopik olarak incelenmelidir. Bulgu varliginda, tam
idrar tetkiki ve idrar kiltiirii yapilmalidir(16).
2.6.5.9. Ag1z ve Dis Sagh@ Taramasi

Bebeklerin disleri ilk 6. aydan itibaren alt 6n kesici dislerle baslar ve 24-30. aylar
arasinda 10 adet {ist cenede 10 adet alt ¢genede 20 adet siit disi tamamlanir. Bebegin
biberonla beslenmesi, ¢cok fazla sekerli gida tiikketmesi, gerekli vitamin ve mineralleri
yetersiz almasi agiz hijyenine dikkat edilmemesi neticesinde dislerde ciiriikler meydana
gelmektedir(7). Cocuklardaki dis problemleri gocuklarin beslenme ve gelisimlerini, sosyal
iligkilerini ve derslere olan konsantrasyonlarini etkileyip okul basarisini diistirebilmektedir.

Agiz dis sagliginin korunmasi amaciyla bebekte ilk siit disinin ¢ikmasiyla birlikte
baslayan dis hekimi kontrolleri, alt1 aylik periyodlarla tekrarlanmalidir(18). Aile hekimi
tarafindan her izlemde siit disleri ve kalict disler kontrol edilmeli, dis temizligi ve firgcalama
teknikleri hakkinda bilgi verilmeli; siipheli bir durumda en kisa siirede ¢ocugu bir dis
hekimine yonlendirmelidir(16).
2.6.5.10. Hipertansiyon Taramasi

Hipertansiyon tanisinin erken tespiti ve kardiyovaskiiler olaylarin 6nlenmesi amaciyla
kan basinci 6l¢timil, hipertansiyon igin risk faktorii yoksa 3-18 yas arasi yilda bir kez
onerilmektedir. Prematiirite ve/veya yenidogan bakim iinitesinde yatis dykiisii, kan basincini
yiikseltebilecek ilag alimi, antihipertansif ila¢ kullanimi, kafa i¢i basing artmasi ve
hipertansiyon yapabilecek diabet, hiperlipidemi, obezite, dogumsal kalp hastaligi, yineleyen
idrar yolu enfeksiyonu, bobrek hastaligi veya anomalisi, organ nakli, malignite gibi kronik
hastalig1, birinci derece yakinlarinda hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastalik oykiist gibi
risk faktorleri olan ¢ocuklar 0-18 yas arasi her muayenesinde kan basinci da dl¢iilmelidir(7).

Kan basinci dl¢limii, ¢ocuk oturur durumda iken uygun bir manson ile yapilmalidir. Kan

basincinin ii¢ ayr1 kontrolde 95. persentil {izeri olmasi hipertansiyon tanisinm1 koydurur(16).
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Tablo 8 Cocuklarda Hipertansiyonun Derecelendirilmesine Gore Olgiim Siklig1 ve Tedavi

Onerileri

Kan basinci evresi

Kan basinci dl¢iim

sikhig

Tedavi

Daha sonraki izlemler

Normal
(<90y)

Bir sonraki fizik
muayenede (saglikli
cocuklarda 1 yil sonra)

kontrol edin

Saglikli beslenme ve
hareketli yagam tarzi

Onerilir

Yilda bir olagan dl¢iim

tekrarlari

Prehipertansiyon
(>90y-<95 y)

6 ay i¢inde tekrar
kontrol edin

Asirt kilo varsa diyet,
fiziksel aktivite ve kilo

Prehipertansiyon devam

ediyorsa ve sismanlik ve

kontrolii patolojik durumlar varsa
ayirici tani ve hedef
organ incelemeleri
Evrel hipertansiyon | 1-2 hafta i¢inde veya Asirt kilo varsa diyet, iki 6l¢iimde daha

(>95y- <99y+5
mmHgQ)

belirtiler varsa daha kisa

suirede kontrol edin

fiziksel aktivite ve kilo

kontroli

yiikseklik siiriiyorsa
ayirict tani ve hedef
organ i¢in ileri tetkikleri
yapin ve veya ilgili
boéliime yonlendirin
Belirtiler ve hedef organ
tutulumu ve ikincil
hipertansiyon tanisi
varsa ve ilagsiz tedaviye
yanit alinamiyorsa ilag

baglanir

Evre2 hipertansiyon

(>99y + 5 mmHg)

Bir hafta i¢inde veya
belirti varsa acilen
etiyoloji ve hedef
organlar yoniinden
degerlendirin ve veya

ilgili uzmana gdénderin

Asirt kilo varsa diyet,
fiziksel aktivite ve kilo
kontrolii

Kilosu normal ise ve
gerekirse ilag tedavisine

baglanabilir

Altta yatan hastalik ve
belirtilere gore yakin
izlem ve gerekli

tedaviler yapilir

Cocuklarda 6l¢iilen kan basincinin cins, yas ve boya gore hazirlanmis kan basinci

tablosuna (National High Blood Pressure Education Program Working Group on High

Blood Pressure in Children and Adolescents 2004) bakilarak degerlendirilmesi

onerilmektedir(7).
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Sekil 14 Erkek Cocuklar I¢in Yas ve Boya Gére Kan Basinc1 Degerleri (7)
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2.6.5.11 Hiperlipidemi Taramasi

Aterosklerotik degisikliklerin ¢ocukluk ve adolesan donemde basladigi bilinmektedir.
Eriskin hayatta koroner arter hastaligi riskini azaltmak i¢in ¢ocukluk donemlerinden itibaren
diyetin diizenlenmesi, aktivitenin artirilmasi, sigara i¢iminin engellenmesi alinan 6nlemler
arasindadir(5).

Amerikan Pediatri Akademisi, ailede 55 yasindan 6nce koroner arter hastaligi olan, anne
babasinin kolesterol diizeyi 240 mg/dl.iizerinde olan, ailede hipertansiyon, obezite ve
diyabet oykiisii olan, anevrizma ile ilerleyen kawasaki hastalik dykiisii olan, fazla kilolu ya
da obez olan 2 yasindan biiyiik ¢ocuklarda aglik lipid diizeylerine bakilmasini 6nermektedir.

Bu ¢ocuklarda total kolesterol diizeyi 200 mg/dl.iizerinde ise lipoprotein analizi 6nerilir(69).

Tablo 9 Yiiksek Riskli Cocuk ve Adolesanlarda Kolesterol Diizeyleri (7)

Total kolesterol (mg/dl) LDL kolesterol (mg/dl)
Kabul edilebilir <170 <110
Sinirda 170-199 110-129
Yiiksek >|200 130

LDL kolesterol 110 mg/dl altinda ise bes yilda bir test tekrarlanir. LDL kolesterol 110-
129 mg/dl arasinda ise yilda bir bakilmalidir. LDL kolesterol 130 mg/dl ise hasta beslenme
tedavisine alinur. I1k tanidan 1-2 ay sonra beslenme 6nerilerine ragmen lipid diizeylerinde
diisme gbzlenmiyorsa ailesel lipid hastaliklarinin tanisi ve tedavisi agisindan hasta uygun

merkeze sevk edilir(7).

2.6.5.12.0bezite Taramasi

Obezite viicut yag kitlesinin artmasi anlamina gelmektedir. Obezite tanis1 agirlik ve boy
Ol¢timleriyle konulmaktadir. Bu amaca hizmet eden en giivenilir parametre VKI'dir. Eger
cocugun VKI yasi1 ve cinse gore 95 persentilden fazlaysa obez, 85-95 persentil arasinda bir
degerde ise fazla kilolu (obezite i¢in riskli grupta veya giirbiiz) olarak gruplandirilir(20).

2 yasindan itibaren ¢ocuk saglig1 izlemleri sirasinda viicut Kitle indeksi (VKI/MBI)
hesaplanip uygun egriler kullanilarak yorumlanmalidir. Normal ¢ocuk sagligi izleminde
obez ya da fazla kilolu oldugu belirlenen ¢ocuklarin 3 ile 6 ayda bir izlenmesi

gerekmektedir.
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6-18 yas aras1 okul doneminde obezitenin 6nlenmesi amactyla yilda bir kez agirlik, boy,
beden kitle indeksi (BKI) 6l¢iimlerinin yapilmasi, bu 6l¢iimler sonrasinda gerekli goriilen
durumlarda saglikli beslenme, psikososyal destek (davranis tedavisi) ve fiziksel aktivite
danismanligr almak tizere yonlendirilmesi dnemlidir(57).

Fazla kilo ve obeziteye asagidaki durumlar eslik ettiginde bir iist merkeze sevk edilmesi
gerekir.

* Ailenin boy ortalamasina gore kisa boy, yetersiz biiyiime,

* Dismorfizm

* Gelisme geriligi, 6grenme giicliigi

* Hipertansiyon

* Uykuda apne sendromu

* Akantozis nigrikans

* Polikistik over hastalig1 (killanma artis1, adet diizensizligi)

* Psikolojik morbiditeler (anksiyete, okula gitmek istememe, sosyal izolasyon)
eLaboratuar testlerinde bozukluk: bozulmus aglik glukozu, dislipidemi, karaciger
fonksiyonlarinda bozulma,

* VKi>99 persentil olmasi(57).

2.6.5.13. Bilissel Gelisim, Dil Gelisimi, Sosyal ve Duygusal Gelisim, Kaba Motor ve
ince Motor Gelisimin Taranmasi
0-6 yas grubundaki bebek ve ¢ocugun bilissel gelisimi, dil gelisimi, sosyal ve duygusal
gelisimi, kaba motor ve ince motor gelisimi ile ilgili degerlendirmelerin Bebek Cocuk Izlem
Protokoliine ve Cocugun Psikososyal Gelisiminin Desteklenmesi Programina (CPGD)
uygun olarak yapilmasi gerekir. Gelisimsel sorunlarin tespit edilmesi ve ilgili uzmanlik

alanina yonlendirilmesi ¢ok 6nemlidir(57).

2.6.5.14. Yaygin Gelisimsel Bozukluklarin Taranmasi
18-36 aylar arasindaki ¢ocuklar bir kez otizm, 48-60 aylar arasindaki ¢ocuklar ise bir kez
dikkat eksikligi, hiperaktivite bozuklugu ve 6zgiil 6grenme gii¢liigii acisindan
degerlendirilmelidir. Stiphe duyulan bir durum varliginda aile bilgilendirilmeli ve ilgili
uzmanlik boliimiine yonlendirilmelidir(57).
i. Otizm Spektrum Bozuklugu: Otizm spektrum bozuklugu (OSB) belirtilerinin erken

cocukluk déneminde basladig1 nérogelisimsel bir bozukluktur. Sosyal—iletisimsel alanda
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yetersizlikler, tekrarlayici davraniglar ve sinirli ilgi alanlari ile karakterizedir. Belirtileri

yasamin erken donemlerinden itibaren goriilmektedir(70).

Yasa gore klinik ozellikler;

0-1 yas ozellikleri: Tablo 10’ da 6zetlenmistir(71).

Tablo 10 0-1 Yas Cocuklarda Otizm Taramas: Ozellikleri

1 ayhk riskli | 3 ayhk riskli 6 ayhk riskli 6-9 ayhik 9-12 ayhk riskli
bebeklerin bebeklerin bebeklerin riskli bebeklerin
ozellikleri ozellikleri ozellikleri bebeklerin ozellikleri
ozellikleri
-Yiiksek -Giiliimsememe -Goz temasi eksikligi | -Giilimsemeye | -Daha 6nce edindigi
seslere -G6z kontakti -Objelere uzanmama | karsilik becerileri kaybetme
tepkisizlik eksikligi -Cok kat1 veya vermeme -Sik giilimsememe
-Gozlerle -Yeni gordiigi gevsek goriiniim -Yiiksek seslere | -Insanlara ilgi

odaklanamama,
etrafta hareket
eden seyleri
izlememe
-Parlak
1s1klara
tepkisizlik
-Yavasg
beslenme,
emmede sorun
-Goz temast

kurmama

yiizlerle ilgilenmeme
-Basini tutamama
-Eliyle nesneleri
kavrayamama
-Hareket eden
nesnelere
odaklanamama
-Yiiksek seslere

tepkisizlik

-Kafasimi diizgiin
tutamama -Hig
desteksiz oturamama
-Ses ve giiliiciiklere
tepkisizlik
-Anne veya bakiciy1
gorunce
giiliimsememe
-Kendisine en yakin
kisilere bile
sevecenlik

gostermeme

tepkisizlik
-Yardim
almadan dik
oturamama veya
kafasini dik
tutamama -
Yiizde sevingli
ifade
gosterememe -
Go6z temasina
karsilik
vermeme
-Tanidig1
kisilerin bile
kucagina
gitmekten
hoslanmama
-7 ayin sonuna
kadar sesli ve
sessiz harfleri

kullanamama

gostermeme

-Goz temasi
kurmama

-Parmakla isaret ya
da kafasini hayir
manasinda sallamak
gibi higbir el-kol-bas
hareketinin olmamast
-Yakin temastan,
kucaklanmaktan
kac¢inma

-30 dakikadan fazla
avutulamayacak
sekilde aglama
-Gosterilen
hareketleri veya
¢ikarilan sesleri
tekrar etmeye

caligmama
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1-2 Yas Ozellikleri: Bu yas araliginda da goz kontag eksiktir ve gorsel takip tipik degildir.
Karsisindaki kiginin yiizii yerine objeleri uzun siire gézlemlerler. Bazilarinda ise ince-kaba
motor beceriler yetersizdir. Ozellikle parmaklar1 ucunda yiiriime ve anormal el
hareketlerinden bahsedilir. Oyunlar birbirini tekrarlar, sosyal giiliimse yoktur ve olumlu
duygularin paylasimi sinirlidir. Dil becerileri genelde ilerlememistir(71).

2-3 Yas Ozellikleri: Cocuklar1 icin aileler en ¢cok bu yasta basvururlar. Daha ¢ok konusmada
gecikme bagvuru sebebidir. Bu yas aralifinda sinirli taklit yetenegi, yalniz kalmayi tercih
etme, eriskinlerin ilgisini ¢ekmek i¢in ¢aba gostermeme, baskalarina yonelmeme, sinirh yiiz
ifadesi, anlamsiz giilme, adin1 seslendiginde bakmama, ¢evreden kendisini soyutlama,
yasitlarina uygun oyun oynamama, normal olmayan bakis gibi bulgular bildirilmistir(72).
4-5 Yas Ozellikleri: Bu yas grubunda risk goriilen cocuklar arkadaslik kurma acisindan
istekleri yoktur. Ayni1 yastaki ¢ocuklar gibi oyunlarini hayal giicii ile zenginlestiremezler.
Anlamsiz sallanma, kendi ¢evresinde donme ve kanat ¢irpma gibi tekrarli hareketler bu
donemin 6zelligidir(71).

OSB’nin erken tani1 aldig: takdirde ¢ocuklarda gerekli biligsel ve davranis terapileri
sayesinde olumlu yonde gelismeler olmaktadir. Erken teshis edilen ¢cocuklarda gerekli
egitimler ge¢ kalinmadan baslanabilecegi i¢in ¢ocuklar okuma, calisma, bagimsiz yagama
gibi yetilerini gelistirebilmektedir(73).

I1k bes yasta diizenli izlemleri yapilan ¢ocuklar 18-36 ay arasinda geldiklerinde Aile
Hekimi ve ASE otizm yoniinden ¢ocugu degerlendirir. Aile Hekimliklerinin ilk tibbi temas
noktasi olmast OSB’nin erken tani almasi i¢in olduk¢a 6nemlidir. ASM de otizm konusunda
erken miidahale agisindan tarama amaciyla 5 soruluk anket formu uygulanmaktadir.

1. Ismi sdylendiginde bakiyor mu?

2. Goz temast kuruyor mu?

3. Parmaginizla isaret ettiginiz bir nesneye bakiyor mu?
4. Tekrarlayict davraniglart var mi?

5. Konusmasinda gecikme var mi?

Yukarida yer alan 5 madde ¢ercevesinde ¢ocuk otizm spektrum bozuklugu yoniinden
degerlendirilir. Degerlendirme cevaplarindan en az birinin evet olmasi risk tespit edildigini
gosterir. Boyle bir durumda ¢ocugun en kisa siirede ayrintili degerlendirme i¢in uzmana
yonlendirilmesi gerekmektedir. Boylece erken tani1 alinip miidahale edilebilecek cocuklar
tespit edilmis olur(7).

ii. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu: Muayene icin gelen bir gocugun

elleri ve ayaklar siirekli hareketliyse, oturdugu halde hala hareketliligi devam ediyorsa,
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cocukta ¢abuk sikilma, faaliyetleri yarim birakma, kosturdugu veya ani hareketlerde
bulundugu i¢in sik yaralanma ve kaza gecirme, dalgin, dikkatsiz gériinmesi ve
karsisindakini dinleyememesi gibi durumlarin varliginda cocugun DEHB erken tanisi i¢in
ayrintili olarak degerlendirilmesi gerekmektedir. Ulkemizde Saglik Bakanlig1 Cocukluk
Cag1 Periyodik Muayene Rehberine gore 48-60 aylar arasindaki ¢ocuklar bir kez dikkat

eksikligi ve hiperaktivite agisindan degerlendirilmesi onerilmektedir(57).

iii. Ozgiil Ogrenme Giicliigii: Ilkogretim cagindaki ¢cocuklarda %6-8 arasinda degisen
oranlarda gériilebilmektedir. Ozgiil dgrenme giicliigii, zeka geriligi bulunmamasina karsin
okuma-yazma, aritmetik ve diger akademik iglevlerde zorlanma ile ortaya ¢ikan yapisal ve
gelisimsel bir problemdir. Okulda sikint1 yasayan, kendilerini yasitlarindan farkli hisseden,
anne-baba ve 6gretmenleri ile iliskileri bozulan ¢ocuklarin kisilik gelisimleri de olumsuz
etkilenmektedir. Depresyon ve kaygi bozukluklari, 6zgiivenin sarsilmasi ve benlik
saygisinin zedelenmesi gibi ikincil davranissal-duygusal sorunlar da meydana gelen
giigliikleri artirmaktadir. Ulkemizde Saglik Bakanligi Cocukluk Cagi Periyodik Muayene
Rehberine gore 48-60 aylar arasinda 2 kez, konusmanin gecikmesi, zamaninda konusmaya
baslamis bile olsa climle kurmaya gecememe, ciimle kurarken kelimeleri dogru
yerlestirememe, bazi kelime ve kavramlari 1srarla 6grenememe, karistirma; sag-sol-yukari -
asag1 -yer - yon gibi kavramlar1 6grenmede zorlanma ve 60 ay ve sonrasi i¢in yazi
yazmakta, harfleri, sayilar1 6grenmekte zorlanma durumlarimin degerlendirilmesi
onerilmektedir(57).

2.6.6.BAGISIKLAMA VE ASI

Bagisiklama viicuda verilen virulansi azaltilmis bir mikroorganizmaya kars1 viicudun

gdstermis oldugu immiin yamt olarak tamimlanir. Diinya Saglik Orgiitii'ne gére bagisiklama;
kisilerin as1 ile enfeksiyondan ya da hastaliktan korunmasi olarak tanimlanmistir. Asi; insan
ve hayvanlarda hastalik olusturabilen viriis, bakteri gibi mikroorganizmalarin
oldiiriilmesiyle, hastalik yapici karakterlerinin yok edilmesiyle, yapisal kisimlarinin
kullanilarak veya salgiladigi toksinlerin etkilerinden arindirilarak hazirlanmis ¢ozeltilere
verilen isimdir. Asilama ¢ocuk ve erigkin sagligin1 koruma ve bulasici hastaliklari
engellemede en giivenli, en etkin ve en diisiik maliyetli saglik hizmetidir(74).

Bagisiklik dogal ve edinilmis bagisiklik olarak 2 grupta incelenir. Dogal bagisiklik,
genetik ve hiicresel faktorler, viicut sivilarindaki koruyucu maddeler ve anatomik bariyerler
sayesinde anneden bebege gegen antikorlarla meydana gelen bagisiklik tiirtidiir. Edinsel

(kazanilmis) bagisiklik ise bireyin viicudunun kendini savunma giicii ile olusan, etkene
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spesifik olan ve aktiflesmesi giinler siiren 6zel bir savunma durumudur. Edinsel bagisiklik
da kendi icerisinde aktif bagisiklik ve pasif bagisiklik olarak 2 gruba ayrilir. Aktif
bagisiklik, gecirilmis enfeksiyonlarla (dogal aktif bagisiklik) ya da asilama ile (yapay aktif
bagisiklik) olusan bagisiklik tipidir. Pasif bagisiklik ise plasentadan ve anne siitiinden gegen
antikorlarla (dogal pasif bagisiklik) ya da bir baska organizmanin viicudunda olusan
antikorlarin (yapay pasif bagisiklik) bireyin viicuduna uygun yollarla verilmesi ile olusan
bagisiklik tiirtidiir(75).

Asilar, canli as1 ve inaktif a1 olarak iki ana gruba ayrilir. Canli asilar; viriis veya
bakterinin zayiflatilmis seklidir, hastalik faktorii viicutta cogalir fakat hastalik hali meydana
getirmeden bagisiklik olustururlar. Canli olduklarindan 1s1 ve 1s18a duyarlidirlar. Bagisiklik
sistemi baskilanmis hastalara ve gebelere 6nerilmez. BCG, kabakulak, oral polio, kizamik,
kizanmike1k, sucicegi asilar1 canli agilara drnektir. Inaktif asilar; enfeksiyona yol acacak
mikroorganizmanin tamanu ya da par¢alarindan hazirlanan asilardir. Inaktif asilarda etken
viicutta cogalamaz. Genel olarak tek bir doz ile tam koruyuculuk saglayamazlar, tekrarlayan
dozlar ile koruyucu bagisiklik yaniti olusturabilirler. Zamanla antikor diizeyleri
diistiigiinden rapel (pekistirme) dozu gerekebilir (76). Inaktif asilar1 6ncelikle tiim hiicreli
as1 ve alt birim agis1 seklinde iki gruba ayrilir. Alt birim agilar1 da subunit ve toksoid asilar
seklinde iki gruptan olusmaktadir. Bir diger as1 tiirii olan konjuge asilar ise subunit asilarin

alt grubudur (77). Inaktif as1 tiirleri Sekil 15°de gosterilmektedir.

Tiim Hiicreli Agi
HepatitA agisi Subunit Agi Konjuge Asi

: inaktive polio agisi Hepatit B asis/ HIB Agisi
Inaktif Asl Aseliilerbogmacaagis Pnomokokagisi

Alt Birim Agsisi Influenza asis: Meningokok agisi

(Fraksiyone Asi)
Toksoid Asi

Difteri agisi
Tetanoz asisi

Sekil 15 Inaktif As1 Tiirleri
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Ulkemizde bulunan canli ya da inaktive agilarm birlikte yapilmas: antikor yanitinda
azalmaya sebep olmamaktadir. Ayn1 zamanda yan etkilerde de herhangi bir artis mevcut
degildir. Bundan dolay1 daha 6nce asilar1 eksik yapilmis veya hi¢ yapilmamis bir cocuga
ayni anda birkag as1 birlikte farkli bolgelere uygulanabilir. Boylelikle cocugun asilar1 hizli
bir sekilde tamamlanmis olur. Kizamik veya (kizamik-kabakulak-kizamik¢ik, MMR) ve
sugicegi gibi parenteral yolla uygulanan canli agilar ayni anda birlikte uygulanabilir. Ancak
bu asilar birlikte yapilmayacaksa, asinin biri uygulandiktan en az dort hafta sonra diger as1
uygulanmalidir. Birinci agidan sonra dort hafta gegmeden ikinci as1 uygulanmigsa, bu iki as1
arasinda olusabilecek interferans nedeniyle ikinci asiya karsi immun yanit yetersiz olabilir.
Bu sebeple, ikinci aginin en az dort hafta sonra tekrarlanmasi 6nerilmektedir. Kizamik ve
sugicegi gibi parenteral yolla uygulanan asilarla OPV asisinin herhangi bir etkilesimi
yoktur. Iki inaktive as1 arasinda ya da biri inaktive digeri canl iki as1 arasinda bir aylik siire
olmasina ihtiyag yoktur(76).

Genisletilmis Bagisiklama Programi’nda asil ama¢ dogmus olan her bebegin as1
takvimine uygun bir sekilde asilanmasiyla bagisiklamanin saglanmasi ve asisiz cocuk
birakilmamasidir. Asilamanin iilkenin her yerinde esit bir sekilde yiiriitiilmesi, asis1z ve
eksik asili cocuklarin saptanip asilanmalari amaglanmaktadir(78). Bazi diinya tilkelerinin
ulusal as1 takviminde yer alan, fakat rutin asilama takvimimizde yer almayan (riskli gruplara
ticretsiz olarak temin edilebilen) iicretli olarak temin edilebilen rotaviriis, meningokok,
influenza ve human papilloma viriis asilart da iilkemizde bulunmakta ve isteyen ailelerin

cocuklarina uygulanmaktadir.
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T.C. Saghk Bakanhgi Ulusal Cocukluk Donemi Asilama Takvimi (2020)

1 Ocak 2012 ve sonrasinda dogan ¢ocuklara uygulanacaktir.

1 Mart 2011 ve sonrasinda dogan ¢ocuklara uygulanacaktir.

#1 Temmuz 2016 tarihinde doganlardan baslamak iizere 48.ayina girmis olan tiim gocuklara uygulanacaktir.
1 Temmuz 2016 tarihinden dnce dogmus ve halen ilkbgretime baglamamis olan gocuklarin KKK ikinci dozu ve
DaBT-IPA agisi ise 2020-2021, 2021-2022 ve 2022-2023 egitim ve dgretim donemlerinde okul agilamalan
seklinde uygulanacaktir.

Hep-B: Hepatit B Asisi
BCG: Bacille Calmette-Guerin Asist

KPA: Konjuge Pnomokok Asisi

DaBT-IPA-Hib: Difteri, aseliller Bogmaca, Tetanoz, inaktif Polio, Hemofilus influenza tip b Asisi (Besli
Karma Asi)

|OPA: Oral Polio Asist

Sucicegi: Sugicegi Asis

KKK: Kizamik, Kizamikeik, Kabakulak Asisi

Hep-A: Hepatit A Agist

DaBT-IPA: Difteri, aseliiler Bogmaca, Tetanoz, Inaktif Polio Asisi (Dortlii Karma Asi)
Td: Eriskin Tipi Difteri-Tetanoz Asisi

R: Rapel (Pekistirme)

Sekil 16 T.C. Saglik Bakanligi Ulusal Cocukluk Dénemi Asilama Takvimi

2.6.6.1. TURKIYE’DE UYGULANAN RUTIN ASILAR
Hepatit B Agisi:

Hepatit B viriisii (HBV), bir DNA virtistidiir. Hepatit B enfeksiyonu, akut hepatit, kronik
hepatit, siroz ve karaciger kanseri gibi hastaliklara sebep olabilir. Hastalik eriskin donemde
genellikle iyilesmeyle sonuglanirken, ¢ocukluk doneminde geg¢irildiginde %90 oraninda
kroniklesir. Bu nedenle cocuk donemindeki asilama hepatit B enfeksiyonu dnlenmesi ve

kontroliinde 6nemlidir(79).
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HBYV cinsel iligki yoluyla, gebelik veya dogum sirasinda anneden bebege dikey olarak,
kontamine olmusg kan veya viicut sivilarina maruz kalmak suretiyle bulagabilir. HBsAg-
pozitif kadinlardan dogan bebekler HBV enfeksiyonu agisindan yiiksek risk tasimaktadir.
Ergenler ayrica cinsel davranis ya da enjeksiyon yoluyla ilag kullanimi nedeniyle yiiksek
risk altindadir. Amerika Birlesik Devletleri'nde her y1l tahminen 25.000 bebek HBV
tastyicist annelerden dogmaktadir(80).

Hepatit B asis1 rekombinant bir agidir. Etkinligi %90- 95°dir. 1998 yilinda rutin
uygulamaya girmistir. 2003 yilindan itibaren 0, 2, 9. Aylarda uygulanmakta iken 2007
yilindan itibaren uygulama semasi 0, 1, 6. aylar olarak degistirilmistir. As1 dozu 11 yasina
kadar olan ¢ocuklarda 0,5mlI(10 mikrogram), 11 yas iizerinde 1ml(20
mikrogram)intramiiskiiler uygulanir. Immiin baskili ve hemodiyaliz hastalarina ¢ift doz
verilir. Bu hastalarda, yilda bir kez antikor bakilir. Anti HBs 10mIU/ml’nin altinda olanlara
1 doz rapel yapilir. Anti- HBS en az 10 IU/ML ise kisi bagisiktir ve saglikli bireyler igin
gelecekte serolojik test ya da asilama gereksizdir(81).

Ulusal ag1 takvimimize gore, bebek dogdugunda, 1. ve 6. ayinda (son doz 6 ay1
doldurmadan yapilmaz) HBV asis1 yapilmaktadir. Onun disinda tiim yas gruplarinda da 0. 1.
ve 6. ay seklinde 3 dozluk bir as1 ¢izelgesi uygulanmaktadir. 1. doz ile 2. doz arasinda en az
4 hafta, 2. doz ile 3. doz arasinda en az § hafta 1. doz ile 3. doz arasinda en az 4 ay olmasi
gerekir. Ancak 2000 gram altinda dogan preterm bebeklerde yeterli bagisiklik yanitinin
olusabilmesi i¢in eger annenin HBV tasiyicist olmadig: kesin ise ya ikinci ayda ek bir doz
uygulanarak 0.- 1.- 2.- 6. ay olarak 4 doz uygulanir ya da bebek 2000 grami astiginda veya
ilk asis1 birinci ayin1 doldurdugunda 3 doz olarak yapilir. Anne tasiyici ya da tasiyicilik
durumu bilinmiyorsa beklenmeden 0.-1.-2.-6. ay semas1 uygulanir. 2000 gram altinda dogan
term bebeklerde rutin 3 doz as1 semasi uygulanir. Ast sonrasi goriilebilecek yan etkiler
arasinda anaflaksi (¢ok ender), ates, as1 bolgesinde lokal reaksiyon (agri,kizariklik,sislik) sik
gortlir (79).

BCG (Verem) Asisi:

Bacille- Calmette- Guerin (BCG) asis1, M. bovis susunun zayiflatilmasi ile hazirlanmis
canl1 bakteri agisidir. Ulkemizde asilama 1951 (4 doz) yilinda baglamistir. 1997 yilindan
itibaren iki doz (yenidogan ve ilkokul birinci sinif) olarak yapilmistir. Daha sonra,
yenidogan doneminde deri i¢ine uygulamanin zor olmasi, ikinci ayda immiin yanitin daha
1yi olmast ve yan etkilerin daha az olmasi sebebiyle BCG asis1 2006 yilinda tek doz olarak,

ikinci ayin bitiminde sol omuz bdlgesine 0,05 ml ,1 yastan sonra 0.1 ml intradermal (ID)
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olarak yapilir. Ik 3 ayda PPD (Saflastirilmis Protein Tiirevi) deri testi yapilmadan, daha
sonra PPD deri testi yapilarak ve test negatif bulunursa uygulanir(82).

Ast1 yapildiktan sonra deri tizerinde 6-8 mm ¢apinda papiil olusur. 15-20 dakika sonra
papiil kaybolur. 2-6 hafta sonra as1 yerinde kiigiik bir papiil belirir, giderek biiyiir, tilsere
olur, kabuklanir ve 3. ayin sonunda skar olusur(83). As1 uygulamasi sonrasinda vakalarin
%15-20’sinde herhangi bir papiil olusumu olmaz ve bu nedenle iilser ve skar olusumu
gerceklesmez. %10 gibi bir grupta ise, papiil olusur ancak tilser gelisimi olmaz ve yine
belirgin bir skar gelisimi gerceklesmez. Bu nedenle as1 sonrasinda skar varligi ile
koruyuculuk iligkisi bulunmamaktadir ya da aginin tutup tutmamasi s6z konusu degildir(84).
DaBT (Difteri-Aseliiler Bogmaca-Tetanos) Asisi:

Difteri, Corynebacterim diphteriae’nin sebep oldugu ve daha ¢ok ¢ocuklarda goriilen
bulasici bir hastaliktir. Corynebacterium diphtheriae’nin toksin iiretmeyen suslar1 hafif orta
derecede farenjite neden olmaktadir. Toksijenik suslar ise miyokardit ve norit gibi
komplikasyonlara ve 6liime neden olabilmektedir. Difteri olgularinin mortalite orani %5-10
dur. Bu oran 5 yas alt1 cocuklarda ve 40 yas istii eriskinlerde %20 ‘lere ulasmaktadir(79).

Difteri asis1 toksoid tiirde asidir. 0,5 ml ve IM olarak uygulanir. 1937 yilinda difteri-
bogmaca (DB), 1968 yilinda difteri-bogmaca- tetanos (DBT) olarak uygulanmaya baslamus,
2008 yilinda DaBT- IPA- Hib karma asisi ile aselliiler bogmaca asis1 takvime girmis (2, 4,
6, 18. aylar), 2010 yilindan itibaren, ilkdgretim birinci sinifta Td ve canli polio asis1 yerine
DaBT- IPA as1 uygulanmasina gecilmistir(85).

Bogmaca, Bordetella pertussis’in sebep oldugu bulasici akut bir solunum yolu
hastaligidir. Yenidoganda bagisiklik sistemi gelismedigi icin bu donemde asinin yapilmasi
cok onemlidir. Her yagta goriilebilen bu hastalik yenidogan ve siit cocuklugu déneminde
onemli bir morbidite ve mortalite nedenidir(86). Bogmaca asis1 6miir boyu bagisiklik
saglamadig1 i¢in sonradan gelistirilmis olan aselliiler bogmaca agis1 2005 yilinda
kullanilmaya baslanmistir(87).

Tetanoz, anaerobik bir basil olan Clostridium tetani’nin salgiladig1 tetanospazmin ad1
verilen bir ndrotoksinin etken oldugu akut baslayan tonik spazmlar ile karakterize, ¢ene
kilitlenmesi ve solunum yetmezligi seklinde ciddi komplikasyonlara hatta mortaliteye neden
olan bir hastaliktir(88).

Daha 6nce difteri-tetanoz-bogmaca asis1 sonrasi anaflaksi hikayesi varsa olusan alerjik
reaksiyonun hangi astya ait oldugu tespit edilip diger asilar uygulanabilir. TB veya DTaB

asis1 sonrasi 7 giin i¢inde uzun sureli tonik-klonik nobet veya koma gegiren hastalara asi
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disinda baska bir sebep bulunamadigi takdirde Bogmaca asisi bir daha
uygulanmamalidir(81).

DaBT-IPA-Hib 5’li karma formu igerisinde 2, 4 ve 6. Aylarda ilk dozlar, 18. ayda rapel
doz; 48.ay DaBT-IPA ve 8. sinifta bir doz erigkin tip difteri-tetanoz asis1 (dT) uygulanir ve
10 yilda bir rapel onerilir(82).

Haemophilus Influanzae Tip B Konjuge Asisi:

H. influenza tip B (Hib); gram-negatif bir kokobasildir. insanlarda septik artrit, seliilit,
menenjit, pndmoni, otitis media, endokardit ve osteomiyelit gibi enfeksiyonlar yapar. Asi,
konjuge bir as1 olup Tiirkiye Ulusal Bagisiklama Programina 2006 yilinda DBT agist ile
ayni anda ancak ayr1 bir bolgeden yapilmak lizere eklenmis, 2007 yilinda besli as1
(DaBT- IPV- Hib) icinde yer almaya baslamistir. Giincel as1 programinda, 2,4,6 ve 18.
aylarda uygulanmaktadir. 5 yas sonrasi yalniz riskli gruplara uygulanir.

Risk Gruplart:
* Orak hiicre hastalig1 olanlar
* Splenektomi olanlar
* Dogumsal immiin yetmezlikliler
» Kemoterapi alanlar
* HIV enfeksiyonu olanlar

* Kemik iligi transplantasyonu uygulananlar(81).

Kizamik kizamik¢ik kabakulak (KKK) Asisi:

Kizamik, ¢cocukluk doneminde sik olmakla birlikte her yasta goriilebilen bulasici bir
hastaliktir. Baslica bulas yolu; temas, solunum ve damlacik yolu ile olup inkiibasyon siiresi
10-14 giindiir(89). Kizamik agis1 1970°1i yillardan beri a1 programindadir.

Kizamikgik, rubella viriisiiniin sebep oldugu bebek, ¢cocuk ve ergenlerde hafif seyreden
makiilopapiiler dokiintiilerle karakterizedir. Gebelikte gecirildiginde fetal diistiklere ve
anomalili cocuklarin dogmasina sebebiyet veren bulasici bir hastaliktir. Tiirkiye’de
kizamikgik asis1 2006 yiliyla beraber Ulusal As1 Programina eklenmistir(90).

Kabakulak, Mumps viriistiniin neden oldugu ve parotis bezini tek veya ¢ift tarafli tutup
infertilite yapabilen bulasici bir hastaliktir. Kabakulak enfeksiyonundan korunmada tek
yontem agidir. Kabakulak asis1 2006’da Ulusal Ast Takvimine girmistir(90).

KKK agis1 atteniie canli asidir. KKK hastaliklarindan birini geciren kisiye asi1 tek ya da
ticlii olarak uygulanir. Bagisiklig1 olmayan geng eriskinlere ve addlesanlara bir ay aralikla

iki doz as1 yapilmalidir. KKK asis1 Ulusal As1 Takvimine 2006 yilindan itibaren girmis olup
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12. ayda 1 doz ve 48.ayda 1 doz as1 olacak sekilde uygulanmaktadir. Asi, kizamik hastasi ile
temas sonrasi 72 saat iginde yapilirsa koruyucu olabilmektedir(91).

Konjenital ya da kalitimsal immiin yetmezlik durumlarinda, immiin siiprese olan
kisilerde, immiinosupressif tedavi gérenlerde, hematolojik malignitelerde ve aktif
tiiberkiiloz varliginda, neomisin dahil as1 i¢erisinde bulunan maddelerden herhangi birine
yonelik alerji varliginda, hamilelerde (as1 sonrasinda 1 ay siireyle hamile
kalinmamalidir) KKK asisinin uygulanmasi kontrendikedir.

Kan/kan iirtinii/immunglobulin gibi bilesikler KKK asisinin etkinligini azaltabilir. Bu
yiizden KKK asis1 uygulandiktan en az iki hafta sonrasina kadar bu tiriinler verilmemelidir.
Eger daha once verilmis ise; KKK asis1 yapilmadan 6nce, tam kan veya eritrosit
suspansiyonu verilenlerde 6 ay, taze donmus plazma verilenlerde 7 ay, 400 mg/kg
intravendz immunglobulin (IVIG) verilenlerde 8 ay, 1000mg/kg IVIG verilenlerde 10 ay,
2000 mg/kg IVIG verilenlerde ise 11 ay kadar beklenmelidir(92).
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Tablo 11 Kan ya da Kan Uriiniiniin Tiiriine ve Verilen Doza Gore Kizamik ve Sucicegi
Iceren Asilar1 Uygulamadan Once Beklenmesi Gereken Siireler

KKK, kizamik ya da sugigedi

Kan iiriintiniin adi / Verilme  Kan tiriiniinin genellikle .
as1 uygulamadan Gnce

endikasyonu uygulandigs doz en j gerekien siinder
Monoklonal respiratuar 15 ma/kg Beklenmesine gerek yok
sinsityal virus antikoru
(Synagis)
Tetanoz immiinglobulin 250 iinite (10 mg/kg) 3 ay
Hepatit A immunglobulin
- Temas sonras: proflaksi 0.02 ml/kg (3.3mog kg) 3 ay
Hepatit B immunglobulin 0.06 ml/kg (10ma/kg) 3 ay
Kuduz immunglobulin 20 1U/kg (22 mag/kyg) 4 ay

Kizamik immunglobulini
- Saglhkh bireylerde stan-

dard proflaksi dozu 0.25 ml/kg (40 mo/kg) 5 ay

- Bagusikhk baskil birey-

lerde proflaksi dozu 0.50 ml/kg (80 mg/kg) 6 ay

Kan transfiizyonu

- Yikanmig eritrosit 10 mi/kg Beklemeye gerek yok
- Adenin salin igindeki 10 mi/kg 3 ay
eritrosit suspansiyonu

- Eritrosit suspansiyonu 10 mi/kg b ay

- Tam kan 10 mi/kg 6 ay

- Plasma/trombosit 10 mi/kag T ay

Sitomegalovirus (CMV)
immunglobulini 150 mi/kg 6 ay

Intravendz immunglobulin

(IVIG)
- Bagusikhk yetmezliklerin- 300-400 mag/kg 8 ay (bagisikhik durumu
de replasman tedavisi izin verirse uygulanabilir)

- immun trombositopenik

purpura 400 makg 8 ay
1000 mg/kg 10 ay

- Temas sonrasi sugigedi

proflaksisi 400 mg/kg B ay

- Kawasaki 2g/kg 11 ay

Konjuge Pnomokok Asisi:

Pnomokok enfeksiyonlarinin neden oldugu pndmoni; menenjit, ensefalit gibi
komplikasyonlara, hatta 6liime neden olabilen bir hastaliktir(82). Ulkemizde Konjuge
Pnomokok Asis1 (KPA) 2008 Kasim’dan beri ulusal as1 takviminde yer almaktadir. 2011
yilindan beri agis1 tiim saglikli cocuklara uygulanmaktaydi. Ulusal As1 Takviminde yapilan
son diizenleme ile 01.01.2019 tarihinden itibaren dogan ¢ocuklara 13 serotipi kapsayan
PCV13 agis1, primer doz olarak 2. ve 4. aylarda, rapel doz olarak da 12-15. Aylarda olacak
sekilde, 3 (2+1) doz uygulanmaktadir. Mevcut as1 takviminde 01.01.2019 tarihi 6ncesinde
dogmus olup KPA asilamasi bu tarihten dnce baslamis olan ¢ocuklarin ise 3+1 semasi (2, 4.

6. ve 12. aylarda) ile agilamasinin tamamlanmasi gerektigi belirtilmistir(92).
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Cocuk Felci Asis1 (IPA, OPA):

Poliomyelit cogunlukla sonbahar ve yaz aylarinin basinda goriilen, polio viriislerinin
sebep oldugu bulasic1 hastaliktir. Insandan-insana bulas, fekal-oral bulas ya da viriisiin
bulastig1 su veya besinlerle olur. Poliomyelit asisinin ¢ocuklara aralikli dozlarla
yapilmasiyla ¢ocukta kalici1 bagisiklik saglanir. Cocuk felci asisi canli ve inaktif olmak
tizere ikiye ayrilir. Canli oral polio asisi (OPA) agizdan bir kerede iki damla olarak verilir.
Cansiz inaktif polio asis1 (IPA) ise enjeksiyon yoluyla uygulanmaktadir(93).

Immiin yetmezligi oldugu bilinen veya tahmin edilen kisilerde, lenfoma, 16semi, malign
hastaliklar ve alkilleyici ajan, kortikosteroid, radyasyon tedavisi nedeniyle bagisikligi
baskilanmis kisilerde OPV kontrendikedir. Bu hastalara IPV onerilir(92).

Tiirkiye’de 2008’den beri cansiz polio asis1 besli karma asis1 iginde 4 doz olarak
intramuskiiler olarak ve canli OPA asis1 ise 6. ve 18. aylarda 2 doz seklinde oral
uygulanmaktadir(81). Bebek anne siitii aliyorsa as1 sonrasi emzirilmesinde sakinca yoktur.
As1 uygulamasinin ardindan kusma olmasi durumunda as1 tekrarlanmasi gerekli degildir.
Su Cicegi Asisi:

Sugicegi, Varicella zoster viriisiiniin (VZV) sebep oldugu vezikiillii ve dokiintiilii,
cocukluk ¢aginda gecirilen bulasici bir hastaliktir. Cogunlukla kis ve ilkbahar aylarinda
goriiliir. Hastalik 6zellikle damlacik yolu ve temas yoluyla da bulagsmaktadir. Bulasicilik
dokiintli olusumundan 2 giin 6ncesi ve kurumaya basladiktan 4-5 giin sonrasina kadardir.
Sucicegi geciren biri ile temas edilir ve temasdan sonra 3 giin igerisinde as1 yapilirsa
hastalik 6nlenebilir. Tiirkiye’de sugicegi asis1 2013 yili itibariyle 12. ayda tek doz olacak
sekilde as1 takvimine eklenmistir(94).

Asinin yan etkileri arasinda uygulama yerinde agr1, kizariklik, sislik gibi lokal
reaksiyonlar vardir. Sugicegi asisinin Uygulanmasinin sakincali oldugu durumlar:

* Asi bilesenlerine kars1 allerjisi olan bireyler

* Siddetli immun baskilanma

» Kortikosteroid tedavisi alan ¢ocuklar

« Immunglobulin ve kan iiriinii alan gocuklar

» Salisilat kullanan ¢ocuklar (Reye Sendromu) (Asi uygulanmasindan sonra 6 hafta
stiresince salisilat kullanimindan kaginilmalidir.)

* Gebelik(81).
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Hepatit A Asisi:

Hepatit A agis1 inaktif bir asidir. Hepatit A enfeksiyonuna karsi korunmada en etkin
yontem asilamadir. Ulkemizde 2012 yilindan beri ulusal as1 takviminde hepatit A asis1 yer
almaktadir. Iki doz seklinde 18. ay ve 24. aylarin sonunda intramiiskiiler olarak uygulanir.
Asinin klinik HAV enfeksiyonundan koruyuculugu %94-100’diir(81).

Asinin yan etkileri arasinda, a1 sonrasi anaflaksi, enjeksiyon uygulama yerinde agr1
kizariklik sislik, bas agrisi, ates goriilebilir. Astya ve igerigine karsi

anaflaksi/hipersensitivite durumlarinda asi uygulanmasi kontrendikedir(79).

2.6.6.2. TURKIYE’DE UYGULANAN OZEL ASILAR

HPV Agsisi:

Insan papillomaviriisii (HPV) anatomik olarak vulva, vajina, serviks, penis, rektum,
aniis ve orofarinks bolgelerinde kansere yol acabilen, cinsel yolla bulasi olan bir DNA
virtisidiir. 15 HPV tipinin (HPV16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73, 82)
servikal kanser agisindan yiiksek riskli oldugu, 3’iiniin de (26, 53, 66) muhtemel
karsinojenik oldugu bildirilmistir. HPV 16 ve 18 tipleri yiiksek risk grubunda en sik
rastlanan tiplerdir ve kadinlardaki servikal kanserlerin %70’inden bu tipler sorumludur.
Diisiik risk grubundaki HPV’ler i¢inde de en stk HPV 6 ve 11 goriiliir ve genital sigillerin
%90’1ndan fazlasindan bu tipler sorumludurlar(95).

Diinya piyasasinda rekombinasyon teknigi ile iiretilen ii¢ ¢esit as1 bulunmaktadir:
bivalan (ikili)- Cervarix, kuadrivalan(dortlii) — Gardasil ve nonavalan (dokuzlu) — Gardasil-
9. Ikili as1t HPV Tip 16 ve 18’e, dortlii as1 HPV Tip 6, 11, 16 ve 18’e, dokuzlu as1 ise HPV
Tip 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 ve 58’¢ kars1 profilakside kullanilmak {izere iretilmistir.
Tiirkiye’de sadece ikili ve dortlii as1 bulunmaktadir(96). Dortlii as1 Tiirkiye’de 2007 yilinda,
ikili as1 ise 2008 yilinda ruhsat almustir.

HPV agsis1 birgok gelismis iilkenin ulusal as1 takviminde bulunmaktadir. Fakat heniiz
iilkemizde rutin asilama programina dahil edilmemistir. HPV asisinin adélesan donemde
uygulandiginda daha etkili oldugu ve 9-15 yas araliginda uygulandiginda antikor cevabinin
en yiiksek diizeyde bulundugu bir¢ok ¢alismada gdsterilmistir. Ancak dokuz yas altina
Onerilmez. Tetravalan as1 (gardasil®) hem erkek hem kizlara 6nerilmektedir. 11-12
yasindaki kizlara tetravalan as1 sifir, iki ve altinci aylarda, bivalan as1 (cervarix®) sifir, bir
ve altinci aylarda uygulanir. 11k ve ikinci doz aras1 en az bir ay, ikinci ve iigiincii doz arasi

en az ii¢ ay olmalidir. 11-12 yaslarinda yapilmadiysa 13-18 yaslarinda as1 tamamlanmalidir.
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HPYV ile ilgili ilkemizdeki epidemiyolojik ¢caligmalar yetersizdir ancak gelismis iilkelerdeki

calismalarda etkinligi gosterilen bir a1 oldugu igin saglik bakanligi tarafindan 6nerilir(74).

Rotaviriis Asisi:

Akut gastroenteritlerde etken bakteriyel, viral, paraziter veya fungal olabilmekle birlikte
5 yas alt1 ¢ocuklarda goriilen AGE nin en sik etkeni viriislerdir ve viriislerden de en sik
goriilen etken rotaviristiir. Rotaviriis, fekal-oral ve damlacik yolu ile bulagarak
gastroenterite neden olur. Enfeksiyonun bulagmasi ve yayilmasi sosyoekonomik kosullardan
ve hijyenik sartlardan bagimsiz bir sekilde gerceklesir ve bu yoniiyle diger
gastroenteritlerden farklidir(97). DSO’niin, 2013 yili raporunda astyla dnlenebilen rota viriis
enfeksiyonu nedeniyle her yil yaklasik 215.000 ¢ocugun (5 yas alt1) hayatini kaybettigi
bildirilmistir(98).

Rotavirus asisi, oral uygulanan insan canli attenue asidir ve 6-24 haftalik ¢ocuklar icin
yapilmas1 uygundur. ilk doz 6. haftadan itibaren verilip 2. Doz ile ilk doz aras1 en az 4-10
hafta ara olmalidir. Ayrica asinin ilk dozu ¢ocuk 15 haftalik olmadan verilmeli ve aginin
biitiin dozlar1 8 aylik olmadan bitirilmelidir(97).

Rotarix®; yaban tipte bir insan rotaviriis serotipinin doku kiiltiiriine gegmesi ile elde
edilmistir. Sadece en sik goriilen serotip P(8)G1’1 igermesine ragmen diger suslara kars1 da
etkili bulunmustur. 2008’de ABD’de lisans almistir. RV1 canli asis1 2 doz seklinde oral
uygulanmaktadir. Ik doz 6-14 hafta arasinda, ikinci doz ilk dozla arasinda en az dort hafta
olacak sekilde 14-24 haftalar arasinda yapilmaktadir. RV-1 (Rotarix) kullanilmigsa 2 ve 4
aylikken 2 doz seklinde uygulanmasi uygundur(99).

RotaTeq® 5 human-bovin reassortant viriisten olugsmus, pentavalan, sodyum sitrat ve
fosfatla tamponlanmis, sukroz ile stabilize edilmis, oral uygulanan canli bir agidir. Oral
uygulamaya hazir, her biri 2 ml’lik canli as1; G1, G2, G3,G4 ve P1 infeksiydz tinitelerini
bulundurur(97). As1 2006 yilinda lisans almistir. Asilamaya 6- 12 haftalar arasinda
baslanmaktadir. Her bir doz arasinda 4-10 hafta olacak ve son doz 32 haftaliktan sonra
yapilmayacak sekilde 2, 4 ve 6 aylikken 3 doz uygulanmaktadir(99).

Her iki as1 i¢in de as1 sonrasi kusma durumunda asinin tekrarlanmasi gerekmez. Asilama
tablosuna hangi rotavirus asisiyla baslandiysa ayni asiyla devam edilmesi gerekir. Fakat
ayni aginin bulunamadig1 durumlarda as1 uygulamasina diger asiyla devam edilebilmektedir.
Meningokok Asisi:

Neisseria Menengitis; aerob, gram negatif, ortalama 0,8 pm ¢apinda, birbirine bakan

yiizleri yass1 diplokoklardir. Meningokoklar, sahip olduklar1 kapsiiliin polisakkarit yapisina
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gore 13 subgrupa ayrilmistir. Bu serogruplardan besi olan A, B, C, W-135 ve Y; hayati
tehdit eden hastaliklara neden olmaktadir(100).

Meningokok hastalig1 asemptomatik tasiyiciliktan, gizli bakteriyemiye; sepsisten, hizla
ilerleyen ve doku kaybi ile karakterize olan meningokoksemiye yol agan genis bir hastalik
spektrumuna sahiptir. Menenjit, septisemi, pndmoni, otitis media, epiglottit, miyokardit,
perikardit, artrit, tiretrit ve konjunktivit meningokok un invaziv meningokok hastaligi (IMH)
olarak karsimiza ¢iktigi tablolardandir. IMH’de goriilebilen meningokoksik menenjitte;
fotofobi, kusma, bas agris1 ense sertligi, biling degisikligi, meninks iritasyon bulgulari gibi
semptomlar gozlenir. Serebral 6dem ve meningoensefalite yol agabilir(101).

MenACWY-DT (MenactraTM); kapsiil polisakkaritleri (A, C, W-135, Y) ile difteri
toksoidi konjuge edilerek elde edilen asidir. Amerikan Gida ve ilag Dairesi (FDA) (Food
and Drug Administration), 2011 yilinda MenACWY-DT i¢in 9 aydan biiyiikler i¢in
uygulanmasina onay vermistir. Asi, 9-23 ay yas araligindaki ¢ocuklar i¢in en az 3 ay ara ile
2 doz, 2-55 yas i¢in tek doz olarak onerilmistir(102).

MenACWY-TT (NimenrixTM); meningokok A, C, W-135 ve Y serogruplarinin tetanoz
toksoidi ile konjiige edilmesi ile gelistirilmis diger bir asidir. Ulkemizde 6 haftaliktan
itibaren uygulanir. 6 ila 12 haftalik bebeklere 2 ay ara ile 2 primer as1 ve 12. ayda rapel
olarak {i¢ doz (2+1), 12 ay ve lizeri bebeklere ise tek doz olarak uygulanir. 3 Nisan 2019
tarihinde 6 hafta- 6aylik bebekler i¢in 2+1, 6ay-12 aylik bebekler i¢in 1+1 doz seklinde
kullanimu EMA(Avrupa ilag Ajansi) tarafindan onaylanmistir(103).

Menveo (ACWYCRM197) Neisseria meningitidis kapsiiler igeren dort degerli
A,C,W135 ve Y serogruplarinin difteri toksoidi ile konjlige edilmesi ile gelistirilmis bir
asidir. 2-6 ayda baglanmasi durumunda 2,4,6,12.aylarda,6-24 ayda baslanirsa 2 ay ara ile 2
doz,2 yas sonrasi tek doz onerilmektedir(104).

Serogrup B i¢gin OMV ve dig membraninda bulunanan 3 adet proteinin kullanildig:
(4CMenB) (Bexsero) asi, iilkemizde kullanim i¢in 06.09.2018 tarihinde ruhsat almistir.
Uygulama sekli; 2-5 ay aras1 bebeklere; ilk doz 2. ayda verilmek iizere en az 1 ay ara ile 3
doz primer as1 ve 12-23 ay aras1 1 doz rapel uygulanir (3+1). 6-11 ay aras1 bebeklere; en az
2 ay ara ile 2 doz primer as1 ve 2. yilinda 1 doz rapel uygulanir (2+1). Son doz primer as1 ile
rapel doz arasinda 2 aylik siire olmalidir. 12-23 ay arasi ¢ocuklara; en az 2 ay ara ile 2 doz
primer as1 ve 1 doz rapel as1 (2+1) uygulanmalidir. 2- 10 yas arasi ¢ocuklara; en az 2 ay ara
ile 2 doz primer as1 uygulanmalidir, rapel astya gerek yoktur(105).

Meningokok asilar1 ulusal ag1 takviminde rutin olarak uygulanan agilardan degildir.

Diinya saglik orgiitii iilkemizdeki meningokok hastaligi tasiyiciligi oranint %1-21 oldugunu
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raporlamis ve iilkemizi meningokok ag¢isindan orta-diigiik endemik bolge olarak
belirlemistir. Diinyada ve lilkemizde hastaligin goriilme siklig1 en fazla 1-2 yas altindadir.
Ulkemizde goriilen meningokok serogruplar1 yillara ve bolgelere gore degiskenlik
gosterebilmektedir. Yiiksek risk gruplarinda konjuge meningokok asisi tercih edilmektedir.
Konjuge meningokok asist ayrica saglikli gocuklara da dnerilebilir ve isteyen ailelerin
cocuklarina uygulanir.

Influenza (Grip) Asisi:

Diinya geneli olduk¢a yaygin kullanilan influenza asilari, kas i¢i uygulanan inaktif ve
intranazal uygulanan canli asilar olmak tizere 2 tipdir ve icerdikleri suslara gore trivalan ve
quadrivalan olarak ikiye ayrilirlar(106). Daha 6nce agilanmamis 6 ay-3 yas arasindaki
cocuklarda as1 yarim doz (0.25 ml) yapilir ve 4 hafta sonra ikinci doz yapilir.

Eger gecen yil as1 yapildi ise 3 yasin altindaki ¢cocuklarda tek doz ve yarim doz as1
yeterlidir. Daha 6nce hig grip asist yaptirmamis olan 3-8 yas arasi ¢ocuklara 4 hafta ara ile
iki tam doz as1 (0.5 ml) yapilir. 9 yasin tizerindeki ¢ocuklarda tek doz ve tam doz as1
yeterlidir. 65 yas Ustii kronik hastaligi olan riskli gruplara, saglik ¢alisanlarina, immiin
yetmezligi olanlara ve bakim evinde yasayanlara onerilmektedir(75).

2.6.7. SAGLIK EGIiTiMi VE DANISMANLIK

Hastaliklarin 6nlenmesinde oldukga etkin, ¢ocuk sagligi hizmetlerinin 6nemli bir pargasi
olmasina ragmen ¢ogu zaman ihmal edilen bir boliimiidiir. Danigsmanlik ve saglik egitimi
cocugun yasina gore verilmeli, cocuk ve ailenin 6zellikleri gozardi edilmeden ihtiyaglara
yonelik olmalidir. Bu hizmet verilirken iletisim becerilerinden uygun sekilde
yararlanilmalidir(4).
2.6.7.1. Saghk Egitiminde Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar:

* Anne-babanin egitim diizeyine bakilmaksizin tibbi terminoloji kullanilmamalidir.
Soylenenler kolay anlasilir olmali, tibbi terimler kullanilirsa agiklamasi mutlaka
yapilmalidir.

» Anne-babalara kars1 emreden ve otoriter tavirlardan kaginilmali ve yaklagimlari daha ¢ok
dost¢a ve yumusak olmalidir. Doktor ve aile arasindaki saygi daima korunmalidir.

* Anamnez ayrintili olarak alinmali, uygun sorular sorarak cocugun sorunlarini anlamaya
calisarak ¢ocukla ilgilenildigi aileye hissettirilmelidir. Doktor sorunu ayrintili 6grendikten
sonra aileye mantikli bir agiklamada bulunmalidir.

* Yapilan oneriler ailenin durumuna uygun olmalidir. Yapilamayacak ve ailenin iistesinden

gelemeyecegi Oneriler yapilmamalidir.
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» Oneriler cocugun yast ile ilgili olmalidir. Ornegin yenidogan bir bebegin anne-babasina,
iki yasinda olabilecek sorunlardan bahsetmek dogru degildir.
» Oneriler belirgin, acik ve anlasilir olmalidir, uzun oldugunda ise yazili olarak verilmeli ve
acgiklanmalidir.
» Uygulamaya dayal1 6neriler sadece anlatarak degil miimkiinse uygulama seklinde
gosterilmelidir.
* Aile ile konusurken negatif tutumlardan kagimilmalidir. Mesela "¢ocuguna bagirma" olarak
degil de "¢ocuguna bagiracak gibi hissediyorsan odayi terk et" seklinde ifade edilmelidir.
 Konusulanlarin dogru anlasildigi kontrol edilmelidir. Anne-babalarin anlatilanlarla ilgili
tedirgin olduklar1 bir konunun olup olmadig1 sorulmali, bagka sorular da sormalarina imkan
verilmelidir(5).
2.6.7.2. Saghk Egitiminde Uzerinde Durulmasi Gereken Konular:

1. Bebek Bakimi:

Bebek bakimu ile ilgili egitim aileye 6zellikle gebelik ve yenidogan doneminde
verilmelidir. Alt temizligi ve bakimi, gobegin kuru ve temiz tutulmasi, banyo, giyim,
emzirme, gaz ¢ikarma teknikleri, bebegin yasayacagi odanin 6zellikleri ve 1s1s1, uyku,
kundaklamanin yapilmamasi, bebege emzik ve biberon verilmemesi gibi konularda anneye
destek olunmalidir. Bebek bir yasina gelene kadar bebegin istek ve ihtiyaglar1 aglatmadan
karsilanmalidir. Bir yasindan sonra ise disipline baglanmalidir(5).

ii. Sigara i¢ilmemesi:

Cocugun yasadig1 ortamda kesinlikle sigara icilmemelidir. Pasif sigara iciciliginin de
sagliga olumsuz etkileri olduk¢a fazladir. Sik gecirilen solunum yolu hastaliklarina, gelisim
geriligine yol acabilmektedir. Ebeveynin sigara kullanmasi, cocugun 6rnek almasiyla ileriki
hayatinda sigara kullanmasina yol agabilmekte ve bu da ¢ocugun eriskin donemdeki
sagligini olumsuz etkileyerek yasam kalitesini azaltmaktadir. Ayrica sigara ¢ocugun
yasadig1 evin higbir odasinda ve hatta balkonunda bile igilmemelidir(4).

ii1. Aile Planlamasi:

Cocuk sagligi izlemlerinde yenidogan bebegin bakiminin en giizel sekilde yapilabilmesi
i¢in ailenin istenmeyen erken bir gebelige kars1 korunmasi adina danismanlik hizmetinin
verilmesi olduk¢a 6nemlidir(4).

iv. Hastalik Bulgulart:
Aileye, yenidogan doneminden itibaren her yas grubuna gére dnemli olan hastalik

bulgular (ates, iyi emmeme, kusma, ishal, sarilik, uykuya meyil, vs) konusunda bilgi
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verilmelidir. {1k miidahale, ev bakimi ve ne zaman saglik kurulusuna bagvurmalarinin
gerektigi anlatilmalidir(5).
v. Beslenme:

Emzirmenin ne kadar 6nemli oldugu ve ilk alt1 ay sadece anne siitiiniin verilmesi
gerektigi anneye anlatilmalidir. Emzirme pozisyonlari, sikligy, siiresi, ek gidaya gecis
zamani, ek gidaya baslanirken dikkat edilmesi gereken hususlar konusunda bilgilendirme
yapilmalidir. Bebegin aile sofrasina oturtulma zamani ve kendi kendini beslemesi hakkinda
bilgi verilmelidir(5).

vi. Dig Sagligt:

Cogu bebek 6-8 aylikken dis ¢ikarir. Bebegin dis ¢ikaracaginin belirtileri; agiz ¢evresini
ve ¢enesini tahris edecek kadar ¢ok salya akitmasi, bagirsak bozuklugu, hafif ates ve sert bir
seyler ¢cigneme ve 1sirma istegidir. Bebekler dis ¢ikarirken ona yardimci olunabilir. Anneler
kii¢iik parmaklaryla dis etlerini ovusturabilirler. I¢i suyla dolu, buzdolabinda sogutulan dis
kastyicilar1 da bu donemde bebeklere yardimcei olabilir. Disler ¢ikarken dikkat edilmesi
gereken bir nokta da oynadig1 oyuncaklarin sivri ¢ikintilart olup olmadigidir. Sivri ¢ikintilar
bebekler her seyi 1sirmak istediginden dis etini zedeleyebilir(16).

Bebeklerde dis ¢ikarma ile birlikte dis temizligine dikkat edilmeli ve bunun i¢in su
kullanilmalidir. Dis ¢iiriiklerine neden oldugu i¢in siit biberon ile verilmemelidir(5).
vii. Tuvalet Egitimi:

Tuvalet egitimi uyanik ve uyur durumlarda diski ve idrar kontroliiniin kazanilmasidir.
Bu dénem bir ¢cocugun hayatindaki 6nemli gelisim basamaklarindan biridir. Ailelere tuvalet
egitimine ne zaman baslamalar1 gerektigi, bu donemin normal bir siire¢ oldugu, hi¢bir
egitim verilmese de ¢ocugun zaman iginde kendiliginden bu aligkanlig1 kazanacagi ve bu
konuda acele etmemeleri anlatilmalidir.

Tuvalet egitimi; tuvalete gitme, soyunma, uygun siire oturma, temizlenme, giyinme gibi
cocuk i¢in 6grenmesi karmasik ¢esitli basamaklari igerir. Bunlarin 6gretilebilmesi igin
¢ocugun goniillii olarak katilimi gereklidir. Egitime erken yasta baslamak, baski yapmak,
cezalandirmak, alay etmek gibi olumsuz tutumlar ¢ocugun gelisimini olumsuz yonde
etkileyebilir; idrar ve digkisini tutma, kabizlik, enkoprezis, sik ve az idrar yapma, eniirezis,
tiriner enfeksiyon gibi patolojilere neden olabilir.

Cocugun hazir olmasi ailelerin tuvalet egitimine baslamasi i¢in 6nemli isarettir. Eger
cocuk ¢isini yapmadan dnce anne-babastyla iletisim kuruyor ve bir siire kendini
tutabiliyorsa tuvalet egitimine hazir demektir. Bu gelisimin 18-30 aylar arasinda

gerceklesebilecegi klinik caligsmalarla saptanmis ve 2 yasindan 6nce tuvalet egitimine
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baslanmamas1 dnerilmektedir. Uykuda ve gece tuvalet egitiminin tamamlanmas giindiiz
egitimiyle es zamanli olabilecegi gibi bir y1l kadar daha geg olabilir(16)
viii. Kazalar:

Bebegin yatagi ilk aylarda ¢ok yumusak olmamalidir. Bebegin yliziistii yatirilmamasi
ve kiiclik ¢ocuklarla yalniz birakilmamasi gerektigi ebeveyne sdylenmelidir. 6 -9 ay arasi
yas grubundan itibaren ila¢ ve kimyasallarin kilitli dolaplara kaldirilmas: gerekmektedir.
Cocugun poset ve balonlarla oynamasina izin verilmemelidir. Elektrik prizlerinin
kapatilmasi, 1sitict ve sobalarin ¢evrelerine engeller konulmasi 6nerilmelidir. Ayrica agzi
acik su kaplar1 da bulundurulmamalidir. 12-24 ay yas grubundaki ¢ocuklarin siirekli
izlenmesi, kibrit ve diger yanict maddelerden uzak tutulmasi ve gocuklarin higbir yerde
yalniz birakilmamasi konusunda ebeveyn uyarilmalidir. Ug yasindan sonra ise gocuklarmn
oyun alani giivenligi saglanmali ve ¢ocuklar yabancilar hakkinda uyarilmalidir(5).

2.6.8. ANNENIN SORULARI VE OZETLEME

Cocugun su anki yasina ve bir sonraki izleme kadar olan zaman i¢in gerekli olan bilgiler

ailesine verilir ardindan anne ve babanin sorular1 cevaplanir. Verilen tavsiyeleri iceren
brosiirlerin temin edilmesi saglik egitiminin verimliligini artiracaktir(5).
2.6.9.RANDEVU BELIRLEME

[zlem sona erdirilirken bir sonraki goriisme i¢in zaman belirlenir, gerekli durumlarda

hekime nasil ulagabilecegi konusunda aile bilgilendirilir ve goriisme sonlandirilir(5).
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3. MATERYAL METOD
3.1. Calismanin Tipi

Bu ¢alisma tanimlayici, kesitsel tipte bir anket aragtirmasidir.

3.2. Calismanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Tiirkiye genelindeki tam zamanl Aile Hekimligi uzmanlik egitimi
gormekte olan hekimler, Sozlesmeli Aile Hekimligi Uzmanlik (SAHU) 6grencileri, Aile
Hekimligi uzmanlar ve sertifikali Aile Hekimleri olusturmustur. Etki biiytikliigi=0,25;
a=0,05 ve Gii¢ (1-p)=0,95 seklinde alinarak, G*Power programui ile yapilan gii¢ analizi
sonucunda; 4 grup (tam zamanl aile hekimligi asistani, SAHU 6grencisi, aile hekimligi
uzmani, aile hekimi) i¢in toplam 6rneklem biiyiikliigli minimum 280 olarak hesaplanmustir.
Aragtirma veri toplama formu Google formlar {izerinden olusturulan elektronik ortamda aile
hekimligi egitimcileri ve asistan temsilcileri ile internet tizerinden ve Whatsapp gruplarinda
paylasilarak katilimcilara ulagtirilmistir. Arastirmaya katilmayi kabul eden katilimcilar veri
toplama formunu doldurmustur. Anket 10.07.2021 — 10.10.2021 tarihleri arasinda onar
giinliik aralarla hatirlatma yapilarak doldurmaya agik tutulmustur. Bu siire i¢inde verilen
yanitlar veri olarak degerlendirilmistir. Bu siirede 580 katilimci tarafindan anket sorulari
yanitlanmis olup, siire sonunda hedeflenen 6rneklem biiyiikliigiine de ulasilmasi ile anket
doldurmaya kapatilmistir.

3.3. Calismaya Alinma ve Dislama Kriterleri

Tam zamanli Aile Hekimligi uzmanlik egitimi gérmekte olan hekimler, SAHU 6grencileri,
Aile Hekimligi uzmanlar1 ve sertifikali Aile Hekimi olmak ¢alismaya alinma kriterimiz
olmustur.

Arastirmamizda dislama kriteri bulunmamaktadir.

3.4. Veri Toplama Y éntemi

Calisma oOncesi yapilan genis bir yazin (literatiir) taramasi 1s181nda sorumlu arastirmaci ile
yardimci arastirmaci tarafindan, katilimeilarin 2018’ de Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu
tarafindan hazirlanan “Aile Hekimligi Uygulamasinda Onerilen Periyodik Saglik
Muayeneleri ve Tarama Testleri” adli kitapgikta Bebeklik ve Cocukluk Déneminde
belirtilen bilgileri bilme durumlarinin sorgulandigi aragtirmaya 6zgiin yapilandirilmis anket
sorular1 hazirlanmistir. Veri toplanmasi i¢in olusturulan ankette toplam 36 sorudan olusan 3
boliim bulunmaktadir. {1k béliimde anket hakkinda genel bilgilendirme ve katilim onay1
bulunmaktadir. ikinci bdliimde sosyodemografik bilgiler ile ilgili 8 soru bulunmaktadur.

Ucgiincii boliimde yer alan ¢ocuk saglig1 izlemi ile ilgili anket sorulart literatiirden yapilan
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arastirmalar sonucu hazirlanmistir. Bu boliim ¢ocuk sagligt izleminin temel konularindaki
bilgiler ve uygulamaya yonelik sorulardan olusmaktadir.

Arastirma veri toplama formu Google formlar iizerinden olusturulan elektronik ortamda aile
hekimligi egitimciler ve asistan temsilcileri ile internet lizerinden ve whatsapp gruplarinda
paylasilarak katilimcilara ulagtirilmastir.

3.5. Verilerin Analizi

Istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket programi
ile yapilmistir. Normal dagilima uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov Testi ile
degerlendirilmistir. Normal dagilim gosteren niimerik degiskenler Ortalama +/- standart
sapma, normal dagilim géstermeyen niimerik degiskenler medyan (min-max), kategorik
degiskenler ise frekans (yiizdelikler) olarak verilmistir. Grup sayisi iki oldugunda gruplar
arasindaki farklilik normal dagilima sahip olmayan ntimerik degiskenler icin Mann Whitney
U Testi ile degerlendirilmistir. Grup sayisi ikiden fazla oldugunda gruplar arasindaki
farklilik normal dagilima sahip olmayan niimerik degiskenler i¢in Kruskal Wallis Testi ile
degerlendirilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iligkiler de Pearson Ki-Kare ve Fischer
Exact testi ile belirlenmistir. Niimerik degiskenler arasindaki iligkiler korelasyon analizi ile

elde edilmistir. p<0,05 istatistiksel olarak 6nemlilik i¢in yeterli kabul edilmistir.

3.6. Etik Onay

Calismamizin etik kurul izni Kocaeli Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan 08.07.2021 tarihinde 2021/13.21 sayili karar numarasi ile alinmistir
(Bkz. EK 2).
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4. BULGULAR

4.1. Katihmeilarin Demografik Ozellikleri

Caligmamizda tam zamanl aile hekimligi uzmanlig1 asistani, SAHU asistani, aile saglig1
merkezinde gorev yapan aile hekimligi uzmani ve aile sagligi merkezinde goérev yapan
pratisyen aile hekimleri olmak tizere dort gruba hazirlanan 36 soruluk anket internet ortami
ile goniilliiliikk esasina gore uygulanmis olup toplamda 580 kisinin verileri analiz edilmistir.
Calismaya katilan hekimlerden 277’si (%47,8) erkek, 303’1 (%52,2) kadindi. Evli olan
katilimci sayis1 399 (%68,8) iken katilimcilarin 181°1 (31,2) bekar oldugunu bildirmisti.
Katilimcilarin 338’1 (%58,4) ASM’ de calistigini belirtmis, 242 kisi (%41,6) il¢e saglik
midurliigii, iiniversite hastanesi, egitim arastirma hastanesi, devlet hastanesi, cezaevi, il
saglik mudiirliigii, 6zel hastane ve 6zel laboratuvarda ¢alistiklarini belirtmistir.

Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo-12°de verilmistir.

Tablo 12 Katilimcilari Sosyodemografik Ozellikleri

Katilimeilarin sosyodemografik 6zellikleri Say1 Yiizde
Cinsiyet Kadin 303 52,2
Erkek 277 47,8
Medeni durum | Evli 399 68,8
Bekar 181 31,2
Gorev tanimi Tam zamanli AHU asistani 192 33,1
SAHU 81 14
AHU 106 18,3
Aile hekimi 201 34,7
Aktif olarak ASM 338 58,4
calistigimiz yer | Diger 242 41,6

Ankete katilan hekimlerin yas ortalamasi 30,42 olup minimum yas 24 y1l iken maksimum
yas 61 yil idi. 580 katilimciya yoneltilen ‘Mezuniyet sonrasi gegen siireniz?’ sorusuna
minimum 0 maksimum 29 yil (ortalama 9,35), ‘Meslekte aktif olarak poliklinik hizmeti
yaptiginiz siireniz?’ sorusuna minimum 0 maksimum 29 yil (ortalama 7,40) cevabi

verilmistir (Tablo 13).
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Tablo 13 Katilimcilarla Ilgili Diger Veriler

Katilimeilarla ilgili diger veriler ) Standart
n | Min. | Maks. | Ortalama
sapma
Kag yasindasiniz? (y1l) 580 | 24 61 30,42 10,486
Mezuniyet sonrasi gegen siireniz? (yil) 580| O 29 9,35 6,864

Aktif olarak poliklinik hizmeti yaptiginiz
580| O 29 7,40 6,631

stireniz? (y1l)

Katilimcilara yoneltilen 36 soruluk anket neticesinde puanlandirma sistemi yapilmis olup
katilimcilarin cevaplarina gore tiim sorulara dogru yanit veren kisiler 34 puan alabilirdi.
Katilimcilarin almis olduklart puanlara bakildiginda en diisiik puan alan 8 puan alirken en
yiiksek puan alan 30 puan almistir. Katilimcilarin aldigi puanlarin istatistigine bakildiginda

medyan deger 22,00 bulundu. Ortalama deger 22,98, standart sapma degeri ise + 3,738 dir.
(Sekil 17)
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Ankete katilan hekimlere ‘Daha dnce ¢ocuk sagligi izlemi ile ilgili seminer, kurs veya
online egitim aldiniz m1?” sorusu soruldu. Ankete katilan hekimlerin %49,1°i (n=285) ‘Evet’

yanitini, %50,9’u (n=295) ‘Hayir’ yanitini verdi.

Calismaya katilan hekimlerin %33,1°1 (n=192) tam zamanli AHU asistani, %14’l (n=81)
SAHU egitimi alan hekim, %18,3’1i (n=106) Aile hekimligi uzmani, %34,7’si (n=201)
pratisyen aile hekimi olarak isaretlemisti. Calismaya katilan hekimlerin gérev tanimlarina

gore sayilar1 ve anket puanlar1 Tablo 14’de verilmistir.

Tablo 14 Hekimlerin Gorev Tanimlarina Gore Sayilart ve Anket Puanlari

Gorev Tanimlari ve Anket Kisi Sayis1 (%) Puan Ortalamasi (Standart sapma)
Puanlari

Tam zamanlt AHU asistani 192 (33,1) 22,97 (3,26)

SAHU 81 (14) 24,31 (3,36)

AHU 106 (18,3) 24,01 (3,45)

Aile hekimi 201 (34,7) 21,67 (4,06)

Yapilan anket tizerinden alinan puanlara bakildiginda pratisyen aile hekimleri ile AHU ve
SAHU asistanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Yine aile hekimleri ile tam zamanli AHU asistanlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Ayn1 zamanda tam zamanl aile hekimligi asistanlar1 ile SAHU
asistanlar1 ve AHU arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur. (Tablo 15)

Tablo 15 Hekimlerin Gérev Tamimlar1 ile Anket Puanlari Arasindaki Iliskinin

Karsilastirilmasi
Gorev tanimlar1 ve puan arasindaki iligki [statistik
Aile hekimi- AHU p<0,0001
Aile hekimi - SAHU p<0,0001
Aile hekimi — tam zamanli AHU asistani p=0,013
Tam zamanlt AHU asistan1 - SAHU p=0,017
Tam zamanli AHU asistan - AHU p=0,045
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Katilimcilara yoneltilen bazi sosyodemografik 6zellikler ile onlara yoneltilen anket
sorularindan almis olduklar1 puan arasindaki iliski incelendiginde; medeni durumunu ‘evli’
olarak belirten 399 (%68,8) kisinin ortalama puani 22,70+3,715 iken ‘bekar’ oldugunu
belirten 181 (%31,2) kisinin ortalama puan1 23,33+3,764 olarak goriilmiistiir. Burada
bakilan medeni durum ve anket puan1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p<0,05). Detayl inceleme Tablo-16’da mevcuttur.

Tablo 16 Sosyodemografik Ozellikler ile Anket Toplam Puani Arasindaki Iliski Durumu

Baz1 sosyodemografik N (%) | Min. Maks. Ortalama | Standart | P degeri
ozelliklerin puan ile sapma
iliskisi
Medeni Evli 399 8 29 22,70 3,715 p=0,041
durum (68,8)
Bekar 181 10 30 23,33 3,764
(31,2)
Cinsiyet Kadin 303 8 29 23,19 3,570 p=0,052
(52,2)
Erkek 277 10 30 22,58 3,896
(47,8)

Hekimlere ‘Poliklinik uygulamalarinizda 0-5 yas grubu ¢ocuk hasta ile kargilasmaniz ne
siklikta oluyor?’ sorusuna hekimlerin %39’u (n=226) ‘her zaman’ karsilastigini1 sdylerken,
%29,5’1 (n=171) ‘siklikla’, %19,3’1i (n=112) ‘ara sira’, %12,2’si (n=71) ise ‘nadir’ olarak O-
5 yas grubu ¢ocuk hasta ile karsilastigini belirttiler (Sekil 19).
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Poliklinik Uygulamalari Sirasinda Hekimlerin 0-5 Yas

Cocuklarla Karsilasma Sikliklar
a5
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her zaman siklikla arasira nadiren

Sekil 18 Poliklinik Uygulamalar1 Sirasinda Hekimlerin 0-5 Yas Cocuklarla Karsilagsma
Sikliklar

Caligsmaya alinan kisilere yoneltilen ‘cocuk sagligi izlemine hangi yas grubu dahil edilir?’
sorusuna verdikleri cevaplar, katilimeilarin gérev tanimlarina gére degerlendirildiginde tam
zamanlt AHU asistanlar1 en yiiksek oranda dogru cevap vermistir. Tam zamanli Aile
Hekimligi Uzmanlig1 asistanlarinin dogru cevaplama yiizdesi (%60,9) ve Aile Hekimligi
Uzmanlarmin dogru cevaplama yiizdesi (%58,5), aile hekimlerinin dogru cevaplama
yiizdesi (%47,3) ve SAHU nun dogru cevaplama yiizdesine gore (%46,9) daha yiiksektir.
Burada bulunan fark istatistiksel olarak anlamli goriilmiistiir (p=0,02). Katilimcilarin en
yiiksek oranda yanlis cevabi ‘0-5 yas’ grubu oldugu goériilmiistiir. Ayrintili durumlar Tablo-
17 ve Sekil-20° de mevcuttur.
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Tablo 17 Gérev Tanimi ve Saglam Cocuk Izlemi Bilgi Diizeyi

Gérev Tanimi ve Dogru Yanlis Toplam Istatistik
Saglam Cocuk Say1 Say1 Say1
Takibi Hangi Yas (%) (%) (%)
Grubunda Yapilir
Tam Zamanl Aile 117 (60,9) 75 (39,1) 192 (33,1)
Hekimligi Uzmanlik
Asistani
SAHU 38 (46,9) 43 (53,1) 81 (14) p=0.020
AHU 62 (58,5) 42 (41,5) 106 (18,3)
Aile hekimi 95 (47,3) 106 (52,7) 201 (34,7)
0-1 yas 10 (%1, 7)
0-5 yas —237 (%40,9)
2-6 yas —21 (%3,6)
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Sekil 19 Katilimcilarin ‘Cocuk Sagligi izlemine Hangi Yas Grubu Dahil Edilir?” Sorusuna

Verdikleri Cevaplar

‘Ulkemizde Yenidogan Tarama Programina gore topuk kaninda hangi hastaliklar

taranmaktadir?’ sorusuna SAHU asistanlar en yiiksek oranda dogru cevap vermistir

(%75,3). Tam zamanl aile hekimligi asistanlar1 %72,9 oraninda, AHU %69,8 oraninda,

Aile hekimleri %64,7 oraninda dogru cevap vermistir. Gruplar arasinda bulunan fark

istatistiksel olarak anlamli goriilmemistir(p=0,207) (Tablo 18)
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Tablo 18 Gorev Tanimi ve Topuk Kani ile Taranan Hastaliklar Hakkindaki Bilgi Diizeyi

Gorev Tanimi ve Dogru Yanlis Toplam Istatistik
Topuk Kani ile Say1 Say1 Say1

Taranan Hastaliklar | (%) (%) (%)

Hakkindaki Bilgi

Diizeyi

Tam Zamanl Aile 140 (72,9) 52 (27,1) 192 (33,1)

Hekimligi Uzmanlik

Asistani

SAHU 61 (75,3) 20 (24,7) 81 (14) p=0.201
AHU 74 (69,8) 32 (30,2) 106 (18,3)

Aile hekimi 130 (64,7) 71 (35,3) 201 (34,7)

Katilimcilara yenidoganlarda normal kabul edilen muayene bulgulari soruldugunda Aile

Hekimligi Uzmanlarimin 70’1 (%66) ve tam zamanli aile hekimligi uzmanlig1 asistanlarinin

122’si (%63,5) dogru cevap verirken aile hekimlerinin 75’1 (%37,3) dogru cevap vermisti.

Burada gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcuttu. Tiim katilimeilarin

cevaplari incelendiginde toplamda 314 kisi (%54,1) ‘sarilik’ cevabini vererek dogru cevabi

vermis, 204 kisi (%35,2) ‘toksik eritem’, 38 kisi de (%6,6) mongol lekeleri cevaplari ile

yanlis sikki isaretlemisti. Ayrintili durumlar Tablo-19 ve Sekil-21’de mevcuttur.

Tablo 19 Gorev Tanimi ve Yenidoganda Normal Kabul Edilen Muayene Bulgulari

Gorev Tanimi ve Dogru Yanlis Toplam Istatistik
yenidoganda normal | Sayi Say1 Say1

kabul edilen (%) (%) (%)

muayene bulgulari

Tam Zamanl Aile 122 (63,5) 70 (36,5) 192 (33,1)

Hekimligi Uzmanlik

Asistani

SAHU 47 (58) 34 (42) 81 (14) p<0,0001
AHU 70 (66) 36 (34) 106 (18,3)

Aile hekimi 75 (37,3) 126 (62,7) 201 (34,7)

Toplam 314 (54,1) 266 (45,9) 580 (100)
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Milia

IMaongol lekelen

Toksik eritem

Lanugo(ayva tiylen)

100

0

Sekil 20 Yenidoganda Normal Kabul Edilen Muayene Bulgular: Bilgi Diizeyi

14 (%2,4)

38 (%6,6)

10 (%1.7)

300

400

Ankete dahil olan hekimlere yoneltilen ‘Ulusal Gérme Tarama Programina gére kirmizi

refle testi en erken ne zaman yapilmalidir?’ sorusuna aile hekimligi uzmanlar1 (%72,6),

SAHU (%67,9), tam zamanli aile hekimligi uzmanlig1 asistanlar1 (%65,6) ve aile hekimleri

(%58,7) sirasiyla dogru yanit vermislerdir. Burada gruplar arasinda anlamli iligki

bulunmamustir (p>0,05) (Tablo-20). Sekil 22°de ayrintili olarak goriildiigii tizere ankete

katilan 580 hekimden 376’s1 (%64,8) ‘yenidogan’ dogru yanitin1 vermistir. 184 hekim

(%31,7) ‘3 ay’ sikkini isaretleyerek en yiiksek yanlis yaniti vermistir. Ayrintilar Tablo-20 ve
Sekil-22°de bulunmaktadir.

Tablo 20 Gorev Tanimu ile Kirmizi Refle Testi En Erken Ne Zaman Yapilmalidir Sorusuna

Verilen Cevaplarin Karsilastiriimasi

Gorev Tanimi ve Dogru Yanlis Toplam Istatistik
kirmizi refle testi en | Say1 Say1 Say1

erken ne zaman (%) (%) (%)

yapilmalidir

Tam Zamanl Aile 126 (65,6) 66 (34,4) 192 (33,1)

Hekimligi Uzmanlik

Asistan

SAHU 55 (67,9) 26 (32,1) 81 (14) h=0,088
AHU 77 (72,6) 29 (27,4) 106 (18,3)

Aile hekimi 118 (58,7) 83 (41,3) 201 (34,7)
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3 ay
6 ay —13 (%2,2)
1yas T (%1,2)
0 100

184 (%31,7)

200
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400

Sekil 21 Katilimcilarin ‘Kirmuzi Refle Testi En Erken Ne Zaman Yapilmalidir?” Sorusuna

Verdikleri Cevaplar

‘Kirmizi refle testinde asagidaki bulgulardan hangisi ya da hangileri patolojiktir?’ sorusuna

“Yansima olmamasi, asimetrik olmasi, beyaz yansima, bulanik kirmizi yansima’

maddelerinin tamamini igaretleyerek en ytliksek dogru yaniti tam zamanli AHU asistanlari

(%54,7) vermistir. Sirasiyla dogru yanit yiizdeleri bakildiginda SAHU asistanlar1 %50,6
Aile hekimleri %45,8 AHU %39,6 idi. Ayrintili degerlendirme Tablo 21°de verilmistir.

Tablo 21 Gérev Tanim ve Kirmizi Refle ile Ilgili Patolojik Bulgular

Gorev Tanimi ve Dogru Yanlis Toplam Istatistik
kirmizi refle ile ilgili | Say1 Say1 Say1

patolojik bulgular (%) (%) (%)

Tam Zamanl Aile 105 (54,7) 87 (45,3) 192 (33,1)

Hekimligi Uzmanlik

Asistani

SAHU 41 (50,6) 40 (49,4) 81 (14) p=0.071
AHU 42 (39,6) 64 (60,4) 106 (18,3)

Aile hekimi 92 (45,8) 109 (54,2) 201 (34,7)
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Katilimcilara sorulan ‘ulusal gérme tarama programi kapsaminda asagida verilen hangi

durumlarda sevk gerekmektedir?’ sorusuna SAHU asistanlar1 (%44,4), AHU (%36,8), aile

hekimleri (%35,8), tam zamanlit AHU asistanlar1 (%23,4) oranlarinda dogru cevap

vermislerdir. Gruplar arasindaki fark incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0,003). Detaylar Tablo-22 ve Sekil 23’de yer almaktadir.

Tablo 22 Gorev Tanimu ve Ulusal Gérme Tarama Programi Kapsaminda Sevk Kriterleri

Gorev Tanimu ve Dogru Yanlis Toplam Istatistik
ulusal gérme tarama | Say1 Say1 Say1
programi (%) (%) (%)
kapsaminda sevk
kriterleri
Tam Zamanl Aile 45 (23,4) 147 (76,6) 192 (33,1)
Hekimligi Uzmanlik
Asistan1
SAHU 36 (44,4) 45 (55,6) 81 (14) p=0.003
AHU 39 (36,8) 67 (63,2) 106 (18,3)
Aile hekimi 72 (35,8) 129 (64,2) 201 (34,7)
/ <32 hafta prematiire 510 (%87,9)

/<1500 gr tim bebekler 503 (%86,7)

0-3 ay kirmizi refle testi pozitif
cikanlar

v Retinoblastom, konjenital
katarakt, konjenital glokom aile. ..
v 36-48 ay icin Lea Sembol testi
ile taramay| gecemeyenler

V' 0-3 ay kirmizi refle testi negatif
cikanlar

0 200 400 600

268 (%46,2)
520 (%89,7)
455 (%78,4)

343 (%59,1)

Sekil 22 ‘Ulusal Gorme Tarama Programi Kapsaminda Sevk Kriterleri Nelerdir?’ Sorusuna

Verilen Cevaplar

Ankete katilan hekimlere yoneltilen bir diger soru ‘gelisimsel kalca displazisi taramasina

gore riskli muayene bulgularindan degildir?” olup SAHU asistanlart %96,3 tam zamanl
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AHU asistanlar1 %95,8 AHU %95,3 Aile hekimleri %90 oraninda dogru cevap vermistir

(Tablo 23 -Sekil 24).

Tablo 23 Gorev Tanimu ve Gelisimsel Kalga Displazisi Taramasina Gore Riskli Muayene

Bulgular1
Gorev Tanimi ve Dogru Yanlis Toplam Istatistik
gelisimsel kalga Say1 Say1 Say1
displazisi taramasina | (%) (%) (%)
gore riskli muayene
bulgular
Tam Zamanl Aile 184 (95,8) 8 (4,2) 192 (33,1)
Hekimligi Uzmanlik
Asistani
SAHU 78 (96,3) 33,7 81 (14) p=0.058
AHU 101 (95,3) 5(4,7) 106 (18,3)
Aile hekimi 181 (90) 20 (10) 201 (34,7)

Ortoloni -Barlow testi pozitif
olmasi

Pili asimetrisi| —5 (%0,9)
Abduksiyon kisithhd
Bacak uzunluk farki|—1 (%0,2)

Dizlerin farkl dizeyde olmasi

0 200 400 600

Sekil 23 Gelisimsel Kalga Displazisi Taramasina Gore Riskli Muayene Bulgulari

Hekimlerin ASM’de goérev alip almamalari ile Yenidogan Tarama Programi kapsaminda
bazi bilgilere verdikleri cevaplar Tablo 24 de karsilastirildi. ‘Agizdan beslenme basladiktan
en az 48 saat sonra topuk kani alinmalidir.” bilgisine ASM de gérev alan hekimlerin %59,8
dogru %48,8 i yanlis, ASM de goérev almayan hekimlerin %40,2 si dogru %51,2 si yanlis

sikkini isaretlemis olup tiim hekimlerin %86,2 si dogru cevaplamistir. Topuk kan1 almadan
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once ebeveyn riza beyan formu doldurulmasi gerektigi bilgisine ASM de ¢alisanlarin %56,6
st dogru %67,8 1 yanlis; ASM de ¢alismayanlarin %43,4 i dogru %32,2 si yanlis yanitini
isaretlemis olup tiim hekimlerin %85 1 bu bilgiyi dogru bilmektedir. “Topugun lateral kismi
en uygun bolgedir’ bilgisini tiim hekimlerin %80,2 si dogru, %19,8 1 yanlis bilmistir. Alinan
kan Ornegi yatay pozisyonda oda 1sisinda en az 3 saat kurutulmalidir maddesine ASM de
olanlarin %61,7 si dogru %35,1 i yanlis olarak isaretlerken ASM de olmayanlar %38,3 i
dogru %64,9 u yanlis olarak isaretlemistir. Bilgiyi dogru bilme oran1 %87,2’dir. ‘Dogumdan
sonra tiim bebeklere isitme taramasi yapilmalidir.’ bilgisine tiim hekimlerin %98,1 1 dogru
cevap vermistir. ‘Bilier atrezi erken tanisi i¢in digki rengi kartlar1 kullanilmaktadir.’ ,
maddesine ASM de calisan hekimlerin %56,5 dogru yanitini, %66,7 yanlis yanitin1 secerken
ASM de calismayan hekimlerden %43,5 i dogru %33,3 i yanlis yanitin1 se¢mistir. ‘0-6 ay
arasi en az bir kez testis muayenesi yapilmalidir.” bilgisini hekimlerin %96,7 si dogru
cevaplamistir. ‘0-3 ayda genel g6z muayenesi, kirmizi refle testi, kornea 151k refleksi
bakilmalidir.” maddesine ASM de ¢alisan hekimlerin %58,7’si, ASM’de ¢alismayan
hekimlerin %41,3’1i dogru cevap vermislerdir. “Yenidoganda konjenital kalp hastalig
taramasi i¢in nabiz oksimetre kullanilir.” bilgisinin tiim hekimlerin %60,2 si dogru bilgi
oldugunu %39,8 i yanlis bilgi oldugunu diistinmektedir.

Tablo 24 Katilimcilarin Aile Sagligi Merkezinde Calisip Calismama Durumuna Gore Bazi

Sorulara Verdikleri Cevaplar ve Istatistiksel Analizi

Sorular ASMde gorev | ASMde gorev | Toplam [statistik

alanlar almayanlar Say1 (%)

Say1 (%) Say1 (%)
Agizdan beslenme Dogru 299 (59,8) 201 (40,2) 500 (86,2) p=0,063
basladiktan en az 48 saat

Yanlis 39 (48,8) 41 (51,2) 80 (13,8)

sonra topuk kani alinmalidir
Topuk kan1 almadan 6nce Dogru 279 (56,6) 214 (43,4) 493 (85) p=0,048
cbeveyn riza beyan formu ygpyyg 59 (67,8) 28 (32,2) 87 (15)
doldurulmalidir
Topugun lateral kismi1 en Dogru 274 (58,9) 191 (41,1) 465 (80,2) p=0,524
uygun bolgedir Yanlis 64 (55,7) 51 (44,3) 115 (19,8)
Alinan kan 6rnegi yatay Dogru 312 (61,7) 194 (38,3) 506 (87,2) p<0,0001
pozisyonda, oda 1sisinda en Yanlis 26 (35,1) 48 (64.9) 74 (12,8)
az 3 saat kurutulmalidir
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Yenidoganda topuk kani Dogru 175 (59,7) 118 (40,3) 293 (50,5) p=0,474
disinda vendz kan da tarama. "y gy 163 (56,8) | 124 (432) | 287 (49,5)

i¢in kullanilir

Dogumdan sonra tiim Dogru 332 (58,3) 237 (41,7) 569 (98,1) p=0,800
bebeklere 1$1t1’1’le taramasi Yanhs 6 (54’5) 5 (45’5) 11 (1’9)

yapilmalidir

Isitme tarama testi sadece Dogru 244 (56,5) 188 (43,5) 432 (74,5) p=0,134
yenidogan doneminde Yanhs 94 (63,5) 54 (36,5) 148 (25,5)

yapilmast yeterlidir

Bilier atrezi erken tanisi i¢in | Dogru 272 (56,5) 209 (43,5) 481 (82,9) p=0,063
diska rengi kartlan Yanlis 66 (66,7) 33(33,3) 99 (17,1)
kullanilmaktadir

0-6 ay arasi en az 1 kez Dogru 327 (58,3) 234 (41,7) 561 (96,7) p=0,973
testis muayenesi Yanlis 11 (57,9) 8 (42,1) 19(33)

yapilmalidir

0-3 ayda genel goz Dogru 326 (58,7) 229 (41,3) 555 (95,7) p=0,287
muayenesi,kirmizi refle

testi, kornea 151k refleksi Yanlig 12 (48) 13 (52) 36 (4.3)

bakilmalidir

Yenidoganda KKH taramasi | Dogru 188 (53,9) 161 (46,1) 349 (60,2) p=0,008
igin nabiz oksimetre Yanhs 150 (64,9) | 81(35,1) 231 (39,8)

kullanilmalidir

Birinci basamak hekimlerine yoneltilen ‘Yenidogan bebege D vitamini ne zaman hangi

dozda baslanmalidir?’ sorusuna, SAHU asistanlarinin %76,5°1, tam zamanli AHU

asistanlarimin %68,2’si, AHU’larin %62,3’1, Aile hekimlerinin %50,7 si dogumdan itibaren

400 IU cevabini isaretlemistir. Gruplar arasindaki fark incelendiginde istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0,0001) (Tablo 25). Tiim hekimlerin %62,2 si dogru cevabi

isaretlerken %31,4 1i 15.glin 400IU cevabini isaretleyerek en yiiksek yanlis cevabi vermistir

(Sekil 25).
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Tablo 25 Gorev Tanimina Gore Yenidogan Bebege D Vitamini Baslama Zamani ve Dozu

Sorusuna Verilen Yanitlarin Karsilastirilmasi

Gérev tanimina gére | Dogru Yanlis Toplam Istatistik
yenidogan bebege D | Say1 Say1 Say1
vitamini ne zaman (%) (%) (%)

hangi dozda baglanir

Tam Zamanl Aile 131 (68,2) 61 (31,8) 192 (33,1)

Hekimligi Uzmanlik

Asistani

SAHU 62 (76,5) 19 (23,5) 81 (14) p<0,0001
AHU 66 (62,3) 40 (37,7) 106 (18,3)

Aile hekimi 102 (50,7) 99 (49,3) 201 (34,7)

15. gin 400 U 182 (%31,4)
30.g0n 400 [U 33 (%5,7)

7.90n 600 1U | —4 (%0,7)

0 100 200 300 400

Sekil 24 Katilimcilarin “Yenidogan Bebege D Vitamini Ne Zaman Hangi Dozda Baslanir?
Sorusuna Verilen Yanitlar

Ankete katilan hekimlere yoneltilen ‘Demir proflaksisi hakkinda yanlis bilgiyi isaretleyiniz’
sorusuna SAHU asistanlar1 %90,1 ile en yiiksek dogru yanitin1 vermistir. Dogru cevaplama
yiizdeleri sirasiyla AHU %89,6, Aile hekimleri %81,6, tam zamanli AHU asistanlar1 %75,5
idi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,004). Tiim hekimlerin
%82,2’si hemogrami degerlendirdikten sonra baglamak yanlis sikkini isaretleyerek soruya

dogru yanit vermistir (Sekil 26).
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Tablo 26 Gorev Tanimina Gére Demir Profilaksisi Hakkinda Bilgi Diizeyi

Gorev tanimina gére | Dogru Yanlis Toplam Istatistik
demir profilaksisi Say1 Say1 Say1

hakkinda bilgi diizeyi | (%) (%) (%)

Tam Zamanl Aile 145 (75,5) 47 (24,5) 192 (33,1)

Hekimligi Uzmanlik

Asistant

SAHU 73 (90,1) 8(9,9 81 (14) p=0,004
AHU 95 (89,6) 11 (10,4) 106 (18,3)

Aile hekimi 164 (81,6) 37 (18,4) 201 (34,7)

Prematiire bebeklere 2. ayda 2 99 (%3.8
mg/kg/gin dozda baslanmak Ve
Term bebeklerde 4. ayda 1 mg/ a7 e 4
kg/giin dozda baslanmak T
1 yasina kadar devam etmek —44 (%7,6)
v Hemogrami degerlendirdikten ATT (%82.2)
sonra baslamak
0 100 200 300 400 500

Sekil 25 Demir Profilaksisi Hakkinda Bilgi Diizeyi

Ankette yer alan bir diger soru ‘Ulusal As1 Takviminde yer almayan as1 hangisidir?” olup
gorev tanimina gore dogru cevaplama yiizdeleri SAHU %98,8, Aile hekimleri %97, AHU
%93.4, tam zamanli AHU asistanlar1 %87 idi. Gorev tanimina gére ayrilan gruplar arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur(p<0,0001). Ayrintili durumlar Tablo 27°de

verilmistir.
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Tablo 27 Gorev Tanimi Gore Ulusal As1 Takviminde Yer Almayan Asilar Bilgi Diizeyi

Gérev tanimina ve Dogru Yanlis Toplam Istatistik
ulusal ag1 programina | Say1 Say1 Say1

gore as1 programinda | (%) (%) (%)

bulunmayan as1

hangisidir

Tam Zamanl Aile 167 (87) 25 (13) 192 (33,1)

Hekimligi Uzmanlik

Asistani

SAHU 80 (98,8) 1(1,2) 81 (14) p<0,0001
AHU 99 (93,4) 7 (6,6) 106 (18,3)

Aile hekimi 195 (97) 6 (3) 201 (34,7)

Tiim hekimlerin %93,3 i Rotaviriis asis1 sikkini isaretleyerek dogru cevap vermistir. En

yiiksek oranda yanlig cevap Hepatit A asis1 (%4,8) olmustur (Sekil 27).

Hepatit A asisi 28 (%4,8)
Su cicedi asist  |—2 (%0,3)
Konjuge Pnémokaok asisi 9 (%1,6)
0 200 400 600

Sekil 26 ‘Ulusal Asi Programina Goére Ast Programinda Bulunmayan Asi1 Hangisidir?’

Sorusuna Verilen Cevaplar

Rotaviriis asis1 hakkinda yanlis bilgiyi sorgulayan bir diger anket sorusuna gore AHU
%159,4, Aile hekimleri %55,7, SAHU asistanlar1 %51,9, AHU asistanlar1 %49,5 oraninda
dogru cevap vermislerdi. Gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi

(p=0,3509).
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Tablo 28 ‘Gorev Tanimina Gore Rotaviriis Asist Hakkinda Hangisi Yanlistir?” Sorusuna

Verilen Yanitlarin Karsilastirilmasi

Gérev tanimina gére | Dogru Yanlis Toplam Istatistik
rotaviriis asisi Say1 Say1 Say1

hakkinda hangisi (%) (%) (%)

yanligtir?

Tam Zamanl Aile 95 (49,5) 97 (50,5) 192 (33,1)

Hekimligi Uzmanlik

Asistani

SAHU 42 (51,9) 39 (48,1) 81 (14) p=0,359
AHU 63 (59,4) 43 (40,6) 106 (18,3)

Aile hekimi 112 (55,7) 89 (44,3) 201 (34,7)

Ankete katilan tiim hekimler isaretledigi siklara gore degerlendirildiginde; %53,8 oraninda

‘Kusma tiikiirme olursa tekrar yapilmasi gerekir.” sikkini isaretleyerek soruyu dogru

yanitlamistir. ‘Diger canli agilarla beraber yapilabilir.” sikki %19,1 yiizdesiyle en yiiksek

oranda yanlis yapilan bilgi olmustur (Sekil 28).

En erken 6 haftada baslanir.
Iki doz arasi en az 4 hafta
olmahdir.

ik doz en gec 14 hafta 6. ginde
uygulanabilir.

20 (

40 (%6,9)

%3,4)

97 (%16,7)

yapilmasi gerekir. '

Diger canh asilarla beraber
yapilabilir.

0

111 l::o.-"o‘ g 1)

100

Sekil 27 Rotaviriis Asist Hakkinda Bilgi Diizeyi

300

400
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iki aylik bebek BCG asis1 sonrasi 3. giinde as1 yerinde akint1 sislik {ilserasyon gelisen

vakaya yaklasim sorusuna verilen yanitlar gérev tanimina gore karsilastirildiginda AHU
asistanlar1 %34,9, Aile hekimleri %28,4, AHU %23,6, SAHU %23,5 oraninda dogru yanit

vermisti. Tablo 29°da gosterildigi gibi gruplar arasinda anlamli fark bulunamadi (p=0,111).

Tablo 29 Gérev Tammu ile BCG Asis1 Sonrast 3.Giin As1 Yerinde Akint1 Sislik Ulserasyon

Gelisen Vakaya Yaklasimla Ilgili Yanitlarin Karsilastiriimasi

Gorev tanimina gore | Dogru Yanlis Toplam Istatistik
vaka sorusuna Say1 Say1 Say1

yaklagim (%) (%) (%)

Tam Zamanlh Aile 67 (34,9) 125 (65,1) 192 (33,1)

Hekimligi Uzmanlik

Asistan1

SAHU 19 (23,5) 62 (76,5) 81 (14) p=0,111
AHU 25 (23,6) 81 (76,4) 106 (18,3)

Aile hekimi 57 (28,4) 144 (71,6) 201 (34,7)

Ankette yer alan vaka sorusuna verilen yanitlar incelendiginde ‘Erken as1 reaksiyonu olarak

degerlendirip ileri merkeze sevk ederim.” dogru cevabini hekimlerin %29 u isaretlemistir.

En yiiksek yanlis yanit %41,2 oranla ‘As1 yerini degerlendirmek icin bir hafta sonra

kontrole ¢agiririm.” olmustur (Sekil 29).

Uygun antibiyotik baslayip 1 hafta
sonra kontrol Gneririm.

v Erken asi reaksiyonu(Akselere
reaksiyon) olarak dederlendirip
ileri merkeze sevk ederim.

Asi yerini degerlendirmek icin bir

hafta sonra kontrole caginnm.

Her asidan sonra gelisebilecek
bir durum oldugunu belirtirim.

68 (%117)

100

105 (%18,1)

150 200

239 (%41,2)

250

Sekil 28 Iki Aylik Bebek BCG Asis1 Sonrasi 3. Giin As1 Yerinde Akint1 Sislik Ulserasyon

Olusan Vaka Sorusuna Verilen Cevaplar
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‘1 yas saglikli bebek ASM de as1 yapildiktan 5 dakika sonra viicutta kizariklik, dokiintii, g6z

kapaginda sislik gelisen hasta i¢in aile saglig1 elamaniniz 112 saglik ekibini ararken hastaya

ilk yaklagiminiz nasil olmalidir?’ sorusuna tam zamanlit AHU asistanlar1 %79,2, SAHU

asistanlar1 %79, AHU %72,6 ve Aile hekimleri %66,7 oraninda ‘0,01 mg/kg/doz adrenalin

uylugun yan bolgesinden uygularim.” dogru yanitini igaretlemistir. Verilen siklar arasinda

%?7,9 ile en yiiksek oranda yanlis cevaplanan bilgi ‘1 mg/kg/giin dozda Feniramin malenat

(Avil,vb..) IM yaparim.”’ oldu. Gérev tanimina gore gruplar arasinda istatistiksel agidan

anlamli fark vardir (p=0,025). Ayrintili durumlar Tablo 30 ve Sekil 30°da gdsterilmistir.

Tablo 30 Gorev Tanimu ile As1 Sonras1 Anaflaksi Gelisen Vakaya Y aklasim Arasindaki

Miski

Gorev tanimina gére | Dogru Yanlis Toplam Istatistik
1 yas saglikli bebek | Say1 Say1 Say1

as1 sonrasi 5. (%) (%) (%)

Dakikada anafilaksi

Tam Zamanl Aile 152 (79,2) 40 (20,8) 192 (33,1)

Hekimligi Uzmanlik

Asistani

SAHU 64 (79) 17 (21) 81 (14) p=0,025
AHU 77 (72,6) 29 (27,4) 106 (18,3)

Aile hekimi 134 (66,7) 67 (33,3) 201 (34,7)
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Sekil 29 Hekimlerin 1 Yas Saglikli Bebekte As1 Sonrasi 5. Dakikada Anafilaksi Gelismesi

Durumuna Yaklagimi

Ankete katilan birinci basamak hekimlerine yoneltilen as1 sonrasi hastalarin anaflaksi riski
acisindan takip edilmesi gereken siire ile ilgili soru %69 oraninda dogru cevaplanmigtir.
AHU %76,4 ile en yiiksek oranda dogru yanit veren grup olmustur. SAHU 9%72,8, Aile
hekimleri %69,7 Tam zamanli AHU asistanlar1 %62,5 oraninda dogru yanit vermistir. En
yiiksek oranda yanlis cevap 1 saat (%18,1) olarak isaretlenmistir (Tablo 31 ve Sekil 31).
Tablo 31 Gorev Tanimina Gore Ast Uygulamasi Sonrast Hastalar Anaflaksi Riski

Acisindan Takip Siiresi Sorusuna Verilen Yanitlarin Karsilagtirilmasi

Gorev tanimi ile ag1 | Dogru Yanlis Toplam Istatistik
sonrasi anaflaksi Say1 Say1 Say1

riski agisindan takip | (%) (%) (%)

stiresi

Tam Zamanlh Aile 120 (62,5) 72 (37,5) 192 (33,1)

Hekimligi Uzmanlik

Asistani

SAHU 59 (72,8) 22 (27,2) 81 (14) p=0,068
AHU 81 (76,4) 25 (23,6) 106 (18,3)

Aile hekimi 140 (69,7) 61 (30,3) 201 (34,7)

83




5dk 12 |

o]
&~
[

10 dk —B

3 (%10,9)

1 saat

0

100

200

300

400

Sekil 30 Ankette Yer Alan ‘As1 Sonras1 Anaflaksi Riski Agisindan Ne Kadar Siire Takip

Edilmelidir?’ Sorusuna Verilen Cevaplar

Asilama Oncesi ¢cocuga, anne babaya ya da bakim veren kisiye sorulmasi gereken tarama

sorular1 hakkinda bilgi diizeyi ile gorev tanimina gore ayrilan gruplar kiyaslandiginda dogru

yanit oranlar1t SAHU asistanlar1 %84, Tam zamanli AHU asistanlar1 %78,1, AHU %77.4,

Aile hekimleri %67,2 idi. Tiim gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark ¢ikmistir

(p=0,010) (Tablo 32).

Tablo 32 Goérev Tanimu ile Asilama Oncesi Sorulmasi Gereken Tarama Sorular1 Hakkinda

Bilgi Diizeyi Karsilastirilmasi

Gorev tanimina gore | Dogru Yanlis Toplam Istatistik
asilama oncesi bakim | Say1 Say1 Say1

verene sorulmasi (%) (%) (%)

gereken sorular

Tam Zamanl Aile 150 (78,1) 42 (21,9) 192 (33,1)

Hekimligi Uzmanlik

Asistani

SAHU 68 (84) 13 (16) 81 (14) p=0,010
AHU 82 (77,4) 24 (22,6) 106 (18,3)

Aile hekimi 135 (67,2) 66 (32,8) 201 (34,7)
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Ankete katilan hekimlerin biiylime gelismeyi degerlendirmek i¢in kullanilan parametreler
hakkinda bilgi diizeyi incelendiginde; viicut agirligi, boy uzunlugu, bas ¢evresi, kol ¢evresi
Ol¢limii, viicut boliimlerinin birbirine orani, deri kivrim kalinligi, viicut kitle indeksi
maddelerinin tamamini isaretleyen hekimler arasinda Aile hekimleri %38,3, Tam zamanli
AHU asistanlar1 %33,9 AHU %31,1 SAHU %28,4 idi. Ayrintili degerlendirme Tablo 33°de

verilmistir.

Tablo 33 Biiyiime Gelismeyi Degerlendirmek i¢in Kullanilan Parametreler Hakkinda Bilgi

Diizeyi ile Gorev Tanimi Karsilastirilmasi

Gorev tanimina goére | Dogru Yanlis Toplam Istatistik
biiyiime gelisme Say1 Say1 Say1
degerlendirilirken (%) (%) (%)

nelere bakilir

Tam Zamanl Aile 65 (33,9) 127 (66,1) 192 (33,1)
Hekimligi Uzmanlik

Asistani

SAHU 23 (28,4) 58 (71,6) 81 (14) p=0,365
AHU 33(31,1) 73 (68,9) 106 (18,3)

Aile hekimi 77 (38,3) 124 (61,7) 201 (34,7)

Hekimlere ‘ASM de hemoglobin degerine ilk ne zaman bakilmalidir?’ sorusu yoneltildi.
Hekimlerin %71,6” s1 ‘9.ay’ segenegini isaretleyerek dogru cevap verirken %25,7
oraninda’12. ay’, %1,4 oraninda ‘18.ay’, %1,4 oraninda’24.ay’se¢eneklerini isaretledikleri
goriildii. Gorev tanimina gore AHU %76,4, SAHU %72,8, Aile hekimleri %69,7, tam
zamanlt AHU asistanlar1 %62,5 oraninda dogru yanit vermistir. Gruplar arasinda anlamli bir

fark ¢ikmamistir(p=0,068) (Tablo 34 -Sekil 32)
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Tablo 34 Gérev Tanimina Gére ASM’de Bebegin Hemoglobin Degerine Ik Bakilma

Zamani Sorusunun Yanitlarinin Kiyaslamasi

Gérev tanimina gére | Dogru Yanlis Toplam Istatistik
ASMde hemoglobin | Sayi Say1 Say1

ilk ne zaman bakilir | (%) (%) (%)

Tam Zamanl Aile 120 (62,5) 72 (37,5) 192 (33,1)

Hekimligi Uzmanlik

Asistani

SAHU 59 (72,8) 22 (27,2) 81 (14) p=0,068
AHU 81 (76,4) 25 (23,6) 106 (18,3)

Aile hekimi 140 (69,7) 61 (30,3) 201 (34,7)

12 ay —149 (%25,7)
18.ay | —&(%1,4)

24 ay

oo

(%1,4)

0 100 200 300 400 500

Sekil 31 ‘ASM’de Hemoglobin ilk Ne Zaman Bakilir?’ Sorusu Bilgi Diizeyi

Ankete katilan hekimlere ‘Hipertansiyon taramasi i¢in ka¢ yasindan itibaren yilda bir kez
bakilmalidir?” diye soruldu. Dogru cevap olan ‘3 yas’ yanitini hekimlerin %44,8’i
isaretlerken %26,7’si ‘2 yas’, %21,4°1 “5 yas’, %7,1°1 ‘4 yas’ olarak yanitladi. Gorev
tanimina gore ayrilan gruplar incelendiginde Tam zamanli AHU asistanlar1 %55,7 oraninda,
AHU %52,8 oraninda, SAHU %51,9 oraninda, Aile hekimleri %39,8 oraninda dogru
yamtlamistir. Gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark vardir (p=0,011) (Tablo 35-
Sekil 33).
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Tablo 35 Gorev Tanimina Gore HT Taramasi Sorusuna Yanitlarin Karsilastirilmasi

Gérev tanimina gére | Dogru Yanlis Toplam Istatistik
HT taramasi kag Say1 Say1 Say1
yasindan itibaren (%) (%) (%)
yilda bir kez yapilir
Tam Zamanl Aile 107 (55,7) 85 (44,3) 192 (33,1)
Hekimligi Uzmanlik
Asistani
SAHU 42 (51,9) 39 (48,1) 81 (14) p=0,011
AHU 56 (52,8) 50 (47,2) 106 (18,3)
Aile hekimi 80 (39,8) 121 (60,2) 201 (34,7)
2 yas 55 (%26,7)

4 yas —41 (%7,1)

5yas

0

100

124 (%21,4)

200

300

Sekil 32 ‘HT Taramas: Kag Yasindan itibaren Yilda Bir Kez Yapilir?” Sorusu Bilgi

Diizeyi

Ankette yer alan diger bir soru, 2 yas sonrasi dislipidemi taramasi gerektiren risk faktorleri

bilgi diizeyi sorgulandiginda Aile hekimleri tiim maddeleri isaretleyerek en yiiksek oranda

(%48,8) dogru yanitlayan grup olmustur. SAHU %46,9 Tam zamanli AHU asistanlar1

%44,3 AHU %37,7 oraninda dogru yanit vermistir. Gruplar arasinda istatistiksel agidan
anlamli fark bulunamamistir(p=0,312) (Tablo 36).
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Tablo 36 Gorev Tanimina Gore Dislipidemi Taramasi Sorusuna Yanitlarin Karsilastirilmasi

Gorev tanimina gore | Dogru Yanlis Toplam [statistik
dislipidemi taramas1 | Say1 Say1 Say1
(%) (%) (%)
Tam Zamanl Aile 85 (44,3) 107 (55,7) 192 (33,1)
Hekimligi Uzmanlik
Asistani
SAHU 38 (46,9) 43 (53,1) 81 (14) p=0,312
AHU 40 (37,7) 66 (62,3) 106 (18,3)
Aile hekimi 98 (48,8) 103 (51,2) 201 (34,7)

‘Hangisi Otizm Spektrum Bozuklugunun erken tanisinda kullanilan gézlem bulgularindan

degildir?’ sorusuna hekimlerin %89,8’1 ‘Hayali oyunlar oynamasi1’ dogru cevabin

isaretlemistir. Gorev tanimina gore SAHU asistanlar1 %93,8 ile en yiiksek dogru cevap

veren grup olmustur. Sirastyla AHU asistanlar1 %89,6 Aile hekimleri %89,1 AHU %88,7

oraninda dogru yamtlamstir. Istatistiksel agidan gruplar arasinda anlamli fark yoktur

(p=0,634) (Tablo 37- Sekil 34).
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Tablo 37 Gorev Tanimina Gore Otizm Spektrum Bozuklugunun Erken Tanisinda

Kullanilan Gozlem Bulgular1 Bilgi Diizeyi

Gorev tanimina goére | Dogru Yanlis Toplam Istatistik
otizm spektrum Say1 Say1 Say1
bozuklugu erken (%) (%) (%)
bulgusu olmayan
Tam Zamanl Aile 172 (89,6) 20 (10,4) 192 (33,1)
Hekimligi Uzmanlik
Asistan1
SAHU 76 (93,8) 5(6,2) 81 (14)
p=0,634
AHU 94 (88,7) 12 (11,3) 106 (18,3)
Aile hekimi 179 (89,1) 22 (10,9) 201 (34,7)
Toplam 521 (89,8) 59 (11,2) 580 (100)

Cevresindekilerle goz temasi
kurmamasi

Ismi soylendiginde dénip
bakmamasi

Isaret edilen oyuncaga ilgi duyup
bakmamasi

Tekrarlayan hareketler
gdstermesi

13 (%2,2)

25 (%4,3)

15 (%2.6)

0

200

400
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Sekil 33 Otizm Spektrum Bozuklugunun Erken Tanisinda Kullanilan Gézlem Bulgulart

Saglik Bakanlig1 Izlem Rehberine gore OSB tarama testini 18-36 ay araliginda en az bir kez
yapilmasi gerekliligini SAHU asistanlar1 %81,5 ile en yiiksek oranda dogru yanit vermistir.
Gorev tanimina gore siniflandirilan gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark
cikmistir (p<0,0001) (Tablo 38). Sekil 35’de yer alan ayrintili grafige gore tiim hekimlerin
%62,8’1 dogru yanitladig: goriilmektedir.
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Tablo 38 Gorev Tanimu ile Otizm Spektrum Bozuklugu Tarama Testi Hangi Aylar Arasinda

Yapildig: Bilgi Diizeyinin Karsilastirilmasi

Gorev tanimina goére | Dogru Yanlis Toplam Istatistik
otizm spektrum Say1 Say1 Say1
bozuklugu tarama (%) (%) (%)
testi hangi aylarda
yapilmalidir
Tam Zamanl Aile 92 (47,9) 100 (52,1) 192 (33,1)
Hekimligi Uzmanlik
Asistani
SAHU 66 (81,5) 15 (18,5) 81 (14) p<0,0001
AHU 71 (67) 35(33) 106 (18,3)
Aile hekimi 135 (67,2) 66 (32,8) 201 (34,7)
6-12 ay 75 (%12,9)
13-24 ay —91 (%15,7)

30-48 ay

50 (%8,8)

100

200
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400

Sekil 34 Otizm Spektrum Bozuklugu Tarama Testi Hangi Aylar Arasinda En Az Bir kez

Yapilmasi1 Gerekir? Sorusuna Verilen Yanitlarin Karsilastiriimasi
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Ankette hekimlerin muayene sirasinda fiziksel istismar siiphesi uyandiran yaralanmalarin

isaretlenmesi istenmis olup %88,9 orani ile SAHU asistanlar1 en yliksek oranda dogru

yanitladi. Sirasiyla AHU asistanlart %78,5 AHU %77,4 Aile hekimi %70,1 oraninda dogru

yamt verdi. Goérev tanimina gore kiyaslandiginda p=0,007 ile gruplar arasinda istatistiksel

acidan anlamli fark bulundu. Ayrintili yiizdeler Tablo 39 ‘da verilmistir.

Tablo 39 Gérev Tanimina Gére Muayene Sirasinda Fiziksel istismar Siiphesi Uyandiran

Yaralanmalarin Farkindaligi ile Karsilastirilmasi

Gorev tanimina gore | Dogru Yanlis Toplam Istatistik
hangi durumlarda Say1 Say1 Say1

istismar siiphesi (%) (%) (%)

vardir

Tam Zamanl Aile 150 (78,5) 41 (21,5) 192 (33,1)

Hekimligi Uzmanlik

Asistani

SAHU 72 (88,9) 9(11,1) 81 (14) p=0,007
AHU 82 (77,4) 24 (22,6) 106 (18,3)

Aile hekimi 141 (70,1) 60 (29,9) 201 (34,7)

Ankete katilan hekimlere ‘Asagidakilerden hangisi fiziksel ihmal degildir?” sorusu

yoneltildi. Fiziksel ihmal durumlarindan olmayan ‘Evde sevdigi yemeklerin pisirilmemesi’

dogru cevabin1 AHU %95,3 ile en yliksek oranda yanitlamistir. Tam zamanli AHU

asistanlart %91,1 SAHU asistanlar1 %88,9 Aile hekimleri %88,1 oraninda dogru yanit

vermistir. Tim hekimlerin %90,5 i soruyu dogru yanitlamistir (Sekil 36-Tablo 40).
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Tablo 40 Gérev Taninu ile Fiziksel Thmal Hakkinda Bilgi Diizeyi Karsilastirmasi

Gorev tanimina gére | Dogru Yanlis Toplam Istatistik
hangisi fiziksel ihmal | Say1 Say1 Say1

degildir (%) (%) (%)

Tam Zamanl Aile 175 (91,1) 17 (8,9) 192 (33,1)

Hekimligi Uzmanlik

Asistant

SAHU 72 (88,9) 9(11,1) 81 (14) p=0,207
AHU 101 (95,3) 5(4,7) 106 (18,3)

Aile hekimi 177 (88,1) 24 (11,9) 201 (34,7)

Yeterli ve uygun beslenmeme

" Evde sevdigi yemeklerin

pisirilmemesi
Uygun yatma barinma 6 (%)
kosullarinin saglanmamasi|
Kazalara kars! dnlem alinmamasi 23 (%4)
Uygun ve temiz giydirilmemesi| —8 (%1.4)
0

18 (%3,1)

200

400

Sekil 35 Fiziksel Thmal Hakkinda Bilgi Diizeyi

Ankete katilan hekimlerden ¢ocuk sagligi izlemi ile ilgili egitim ihtiyacini nasil

600

degerlendirdikleri sorusunu egitim ihtiyacina gore 1 ile 10 arasinda puan vermeleri istendi.

Caligmaya katilan hekimlerin verdigi yanitlar ayrintili olarak Sekil 37°da verilmistir.
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Sekil 36 ‘Cocuk Sagligi izlem ile Ilgili Egitim Ihtiyacimizi Nasil Degerlendirirsiniz?’

Sorusuna Verilen Yanitlarin Karsilastirilmasi
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5. TARTISMA

Cocuk sagligr izlemi birinci basamak ¢ocuk sagligi ve hastaliklari hizmetlerinin temelini
olusturmakta olup aile hekimligine verilen dnemli bir sorumluluktur (2). Yapmis oldugumuz
bu ¢alismada Tiirkiye genelinde birinci basamak hekimlerinin ilk 5 yas ¢ocuk sagligi izlemi
hakkindaki bilgi tutum ve davranislar1 degerlendirildi. Bizim ¢aligmamiza benzer
puanlandirma sistemi kullanilmig olan Yilmaz ve arkadaglarinin Ankara ilinde yapmis
olduklar1 calismada 21 soru 21 puan seklinde degerlendirilirken bizim ¢aligmamizda 580
katilimciya yoneltilen 36 soruluk anket neticesinde puanlandirma sistemi yapilmis olup
katilimcilarin cevaplarina gore tiim sorulara dogru yanit veren kisiler 34 puan alabilirdi.
Bizim ¢alismamizda ortalama puan 22,98 + 3,738 iken Yilmaz ve ark’larinin ¢alismasinda
13,5+3,2 idi. Bizim ¢alismamizda tam puan alan yokken, diger ¢caligmada 7 Kisi tam puan
almust1 (107). Cocuk sagligi izlemi bilgi diizeyi ile ilgili diger bir ¢alismada 21 soru igin 21
puan iizerinden degerlendirme sonucu ortalama puan 7,32+2,63 idi (107). Bizim
calismamizda diger calismalara paralel olarak Aile hekimlerinin bilgi diizeylerini belirleyen
puanlarin beklenilenden daha diisiik oldugu goriildii. Bunun nedeni olarak uzmanlik egitimi
sirasinda ve kurum i¢i egitimlerde ¢ocuk sagligi izlemi konusuna yeterince yer verilmedigi
sOylenebilir.

Tiirkiye geneli 580 hekime yapilan ¢alismamizda katilimcilarin 303’1 (%52,2) kadin, 277’si
(%47,8) erkek, 399°u (%68,8) evli, 181’1 (%31,2) bekar idi. Calismamizda medeni durum
ile puan arasinda istatistiksel olarak anlamli fark ¢ikarken literatiirdeki diger caligmalarda
cinsiyete gore ve medeni duruma gore puanlar arasinda anlamli bir farklilik goriilmedi
((108),(107)). Bizim ¢alismamizda farkli ¢ikmasini ¢ocuk sagligi izlemine ilgi diizeyinin
artmasina bagladik.

Caligmamizda ankete katilan hekimlerin gorev tanimu ile puan kiyaslamasi yapildi. Yapilan
anket tizerinden alinan puanlara bakildiginda sahada gorev alan pratisyen aile hekimleri ile
sahada gorev alan SAHU asistanlar1 ve AHU arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0,0001). Yine AHU asistanlari ile pratisyen Aile hekimleri arasinda
istatistiksel agidan fark vardir (p=0,013). Bu durum ile uzmanlik egitimi alan hekimlerin
cocuk saglig1 izlemi hakkinda bilgi diizeyinin daha yiiksek oldugu sonucuna

varilmistir. Y1lmaz ve ark’nin Ankara ilinde Aile hekimlerine yaptig1 calismada bizim
calismamizdan farkli olarak bilgi diizey toplam puanlari ile invanlar1 arasinda anlamli bir
fark ortaya ¢ikmamstir (p=0,110) (107).

Daha 6nce saglam ¢ocuk izlemi ile ilgili seminer, kurs veya online egitim alanlarin aldiklar1
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ortalama puan 22,22 iken herhangi bir egitim almayanlarin ortalama puani 23,60 olmasi
oldukga dikkat ¢ekici idi. Saglam ¢ocuk izlemi ile ilgili egitim almis olmanin bilgi
diizeyinde olumlu bir etkisi olmadig1 goriildii. Bu durum egitim sikliginin ve igeriginin
zenginlestirilmesi gerektigini gostermektedir. Literatiirdeki diger bir ¢alismada Tip
Fakiiltesi 6. Sinif 6grencilerine saglam ¢ocuk izlemi hakkinda uygulanan anket ¢aligmasinda
Pediatri staji yapmanin saglam ¢ocuk izlemi bilgi diizeyinde olumlu bir etkisi olmadigi
gorildii (p=0,987) (108).

Calismamizda Aile hekimlerinin poliklinik uygulamalarinda 0-5 yas grubu hasta ile ‘her
zaman’ karsilastiklarini ifade etmesi, 0-18 yas grubunun dahil edildigi ¢cocuk sagligi
izleminin birinci basamakta aile hekimleri igin ¢gok 6nemli oldugunu gostermektedir. Ancak
caligmamizda ankete katilan hekimlerin biiyiik ¢ogunlugunun ¢ocuk sagligi izleminin 0-5
yas araligim kapsadigini belirtmesi dikkat ¢ekici bir sonug oldu. Yilmaz ve ark’nin
calismasinda bizim ¢aligmamiza paralel olarak yakin sonuglar verilmistir. Katilan
hekimlerin %21,5’1 saglam ¢ocuk izleminin 0-18 yas araligin1 kapsadigini bilirken %63,4’1
ise 0-5 yas olarak biliyordu (107). Amerika verilerine gore infant dsnemde ¢ocuk sagligi
izlemine getirilenlerin orani, okul dncesi donemde ¢ocuk sagligi izlemine getirilenlerin 5
kati, okul ¢agindaki ¢ocuklarin 3 kat1 olarak bulunmustur (109). Topal ve ark“nin 0-6 yas
aras1 3025 cocuk ile yaptigi ¢calismada saglikli oldugu donemde izlem icin 12 ay i¢inde
hekime basvurma oran1 %30,5 olarak goriildii. Ulkemizde 18 yasin altindaki tiim ¢cocuklarin
SGK kapsaminda olup tiim masraflar1 kurum tarafindan karsilanmakta olmasina ragmen,
cocuklarin saglikli oldugu donemde hekime kontrol amagli olarak getirilme orani oldukga
diistiktiir (110). Goedken ve arkadaslarinin 2014 yilinda yaptigi bir diger ¢alismaya gore
ailelerin agilama disinda bir sorun olmadik¢a hekime gitmenin gerekmedigine inanmalari
da ¢ocuk saglig1 izleminin eksiksiz yapilmasini etkileyen diger faktorlerden oldugu
gorilmistiir (111). Uddin ve arknin yaptigi calismada hekime bagvuran toplam 171 milyon
kisi incelendiginde izlem icin 1-5 yas aras1 %74, 6-11 yas aras1 %31, adolesan donemi 12-
17 yas arasinda bu oran %29 oldugu goriilmistiir (112). Calismamiza gore Aile
hekimlerinin belli bir kisminin 6-18 yas grubundaki hastalarin takibini diizenli yapmadigi
kanaatine varilabilir.

Yenidogan déneminde topuk kaninda taranan hastaliklar (Fenilketoniiri, Kistik Fibrozis,
Biyotinidaz Eksikligi, Konjenital Adrenal Hiperplazi, Konjenital Hipotiroidi, SMA) erken
tani alip tedavi edilmedigi takdirde ciddi mortalite ve morbiditeye sebep olmalarindan
dolay1 halk saglig: tehdidi olusturmaktadir. Konjenital Adrenal Hiperplazi taramasi1 ve SMA

taramas1 2022 itibariyle Yenidogan Tarama Programina dahil edildiginden dolay1 anket
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calismamizda bilgi diizeyi degerlendirilemedi. Aile hekimlerinin biiyiik cogunlugu topuk
kan1 alinma zamanini dogru bilirken (%86,2), hangi hastaliklar agisindan tarama yapildigi
konusunda Fenilketonuri taramasini (%100) tamamu isaretlemis olup Kistik Fibrozis
taramasi (%89,8) en az sayida bilinen tarama oldu. Literatiirdeki diger ¢alismalarda bizim
calismamiza benzer olarak en yiiksek oranda Fenilketonuri ve Konjenital Hipotroidi
taramalar1 bilinmisti. Bu durumun ortaya ¢ikmasinda KF hastaliginin tarama programina
sonradan (01.01.2015 tarihinde) eklenmesinin etkili oldugu sdylenebilir. Topuk kaninda
yapilan taramalarin ¢alismamiza katilan hekimlerin biiyiik cogunlugu tarafindan bilinmesi,
taramalarin diizenli olarak takip edilebildigi kanaatini vermektedir. Bu duruma Ilge Saglik
Miidiirliigii biinyesindeki Cocuk, Ergen, Kadin ve Ureme Sagligi Hizmetleri (CEKUS)
biriminin takipleri de katki saglamaktadir.

Amerikan Pediatrik Oftalmoloji Birligi ile Amerikan Oftalmoloji Akademisi yenidogana
genel g6z muayenesi ve kirmizi refle testinin uygulanmasini 6nermektedir (58). Amerikan
Aile Hekimligi Akademisi de dogumdan itibaren ¢ocuk sagligi izlemlerinin tiimiinde
kirmizi refle testinin uygulanmasini dnermektedir (113). Yeni Zelanda’da bir ¢alismada aile
hekimlerinin %98’inin 6. haftada kirmizi refle testini uyguladigi goriilmistiir (114).
Yildirim ve ark. nin 2009 yilinda Van ilinde yaptiklari ¢alismada birinci basamak
hekimlerin sadece %18’1, yenidogan donemi itibariyle yapilmasi gereken kirmizi refle
testini bildigi saptanmustir (115). Coskun ve ark’nin Ankara ilinde yaptiklari ¢alismada
%74,4 oraninda kirmizi refle testini ilk yenidogan doneminde yaptigi saptanmustir (116).
Calismamizda ise birinci basamak hekimlerinin %64,8’1 kirmizi refle testini en erken
yenidogan doneminde yaptig1 saptanmistir. Gérev tanimi-bilgi diizeyi Karsilastirmamizda
Aile Hekimligi uzmanlar1 %72,6 ile en yiiksek oranda dogru cevaplamis olmasi, Aile
Hekimligi Uzmanlik egitiminin sahaya entegre edilerek yenidogan, bebek ve cocukluk
doéneminde rutin gdz taramalarinda yeterli farkindalik saglanmasi amaglanabilir. Gupta ve
ark. yaptig1 bir ¢alismada aile hekimlerinde uygulanan oftalmolojik egitim sonrasi bilgi
diizeylerinin 6nemli derecede arttig1 saptanmasi ¢alismamizi destekler niteliktedir (117).
Caligmamizda kirmizi1 refle testinde patolojik muayene bulgulari sorgulandiginda
hekimlerin yarisina yakini beyaz yansima, yansima olmamasi, asimetrik yansima, bulanik
kirmizi yansima olarak yanitladiklar1 saptanmustir. Farkli bir ¢alismada yenidoganlarda
kirmizi refle ile tarama sonuglarinda patolojik muayene bulgulari siyah yansima, beyaz
yansima, yansima olmamasi ve opasite azalmasi benzer olarak bulunmustur (118). Diger
calisma sonuglarinda saptanan patolojik bulgularin bizim ¢alismamizda diisiik oranda

bilinmesi; hekimlerin kirmizi refle testini uygulamak i¢in zaman ayirmamalarina, uygulayan
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hekimlerin de oftalmoskop pratiginde yetersiz olmalarina baglanabilir.

Ulusal Gorme Tarama Programi kapsaminda iist basamaga sevk gereken durumlar
sorgulandiginda hangi hafta (%87,9), agirlikta (%86,7) ve aile 6ykiisii (%89,7) olan
bebeklerin géz hastaliklar1 hekimine yonlendirilmesi gerektiginin aile hekimlerinin
cogunlugu tarafindan dogru olarak bilinmesine ragmen 0-3 ay kirmizi refle testinin pozitif
olmasi (%46,2) durumunun sevk kriterlerinden oldugu bilgisinin diisiik oranda bilindigi
goriildii. Bu durum da hekimlerin tiim bebeklere izlem sirasinda kirmizi refle testi
uygulamadiklarini diistindiirebilir.

Ovet ve ark.’nin ¢alismasinda 19464 yenidoganin 1484°s1 (%76) birinci basamak isitme
tarama testinden ge¢mistir (119). Bizim ¢alismamiza paralel olarak (%98,1) diger bir
caligmada isitme taramasinin yapilmasi gereken donem sorgulandiginda %81,4 oraninda
dogru cevaplandig1 goriilmiistiir (108). ilge Saglik Miidiirliigii biinyesindeki CEKUS
biriminin takiplerinde aile hekimlerine, yapilmamis isitme tarama testlerinin belirli
araliklarla her aile hekimligi birimi i¢in geri bildirimi olmaktadir. Bu tiir takiplerin sahada
aile hekimlerinin bu konular hakkindaki farkindaliklarini arttirdigi s6ylenebilir. Sadece
isitme tarama testinin yapilip yapilmadiginin sorgulanmasi tek basina yeterli olmadig gibi
bu noktada isitme ile ilgili sorunun erken saptanmasi, testi gegemeyen hastalarin takibinin
yapilmasi bireyin konusma ve kognitif gelisimi agisindan 6nemli yer tutmaktadir. Bu
konuda hekimlere farkindalik olusturacak ve bilgilerini giincelleyecek egitimlerin verilmesi
faydali olabilir.

Kutlu ve ark.’1 ortopedik sikayeti olmayan, yaslar1 3-24 ay arasinda olan 4231 bebekten
pozitif muayene bulgusu olan 403 bebege yapilan USG sonucu 56 bebekte patoloji
saptayarak GKD sikligin1 %1,3 olarak ve kiz bebeklerin erkeklere gore 3 kat daha fazla
etkilendigini bildirmislerdir (120). Farkli bir caligmada altin standart ultrasonografi kabul
edilip diger testlerin ve risk faktorlerinin duyarlilik ve spesifiteleri degerlendirilmis. Sonug
olarak, fizik muayene bulgularinin sensitivitesi %51, spesifitesi %73, Ortolani-Barlow
testlerinin sensitivitesi %9, spesifitesi %99, ilk kiz ¢ocuk risk faktorii sensitivitesi %37,
spesifitesi %63, aile dykiisii sensitivitesi %8, spesifitesi %87 olarak tespit edilmistir
(121).Bizim galisgmamizda GKD taramasinda riskli muayene bulgulari sorgulanmis olup
hekimlerin biiylik ¢ogunlugu (%93,8) dogru yanmtlamistir. Ancak yapilan diger bir
calismada GKD taranmasinin 6ykii ve klinik muayene ile olmasi1 gerektigini katilimcilarin
yalnizca %4,8’1 bilmistir (108). Bu durum GKD takibinin; riskli muayene bulgularinin
yiiksek oranda bilinmesine ragmen pratikte uygulanmadigini veya anamnez ve FM’den

ziyade, kalga USG’si ile yapildigini diisiindiirmektedir.
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Saglik Bakanliginin 2011°de 6 ile 17 ay aras1 2504 ¢ocukta yaptig1 arastirmada; ¢ocuklarin
%26,8’inde D vitamini eksikligi, %66,7’sinde D vitamini yetersizligi saptanmistir (122).
Yilmaz’in ¢aligmasinda hekimlerin %9,4’ii term yenidoganda D vitaminin 1. giinde
baslanmasi gerektigini bilirken D vitamini profilaksi dozunun 400 IU oldugunu ise
hekimlerin %76,9’u biliyordu. D vitamini profilaksisinin 12. aya kadar devam etmesi
gerektigini bilen sayist %82,1 idi (107). Diger bir ¢calismada da katilimcilarin %51’inin D
vitamini profilaksi dozunun 400 IU/giin olarak bildigi goriildii (108). Bizim ¢alismamizda
hekimlerin yarisindan fazlasi dogumdan itibaren 400I1U dozda proflaksi baglanmasi
gerektigini biliyordu. Ancak hekimlerin %31,4 i dozu dogru bilmesine ragmen baglangi¢
zamanini yanlig biliyordu. Buna istinaden bu konunun biraz daha giincel literatiir bilgisi
1s181nda irdelenmesinin gerektigi diisiiniilebilir. Ayrica ¢alismamizda gérev tanimi ile D vit.
proflaksi bilgi diizeyi karsilagtirmasinda; SAHU asistanlarinin en yiliksek oranda dogru yanit
vermesi ile gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur. SAHU
asistanlarinin D vit proflaksi bilgi diizeyinin daha yiiksek olmasi ASM’de ¢alisirken giinliik
pratikte cokca karsilagmaya baglanabilir.

Caglar ve ark’nin yaptig1 calismada 654 bebek katilimcinin 331’ine 4.aydan itibaren 1
mg/kg/giin demir profilaksisi verilmis 323 bebege verilmemis 12.ay sonunda yapilan
degerlendirmede demir destekli grupta anemi oran1 %5,43 iken demir desteksiz grupta
%13,9 oraninda oldugu g6zlenmis(123). Farkli bir ¢alismada aile hekimlerinin %85,3’1
4.ayda demir profilaksisinin baglanmasi gerektigini, %83,2’si de ilk hemoglobin degerine 9.
ayda bakilmasi gerektigini bilmistir (107). Calismamizda birinci basamak hekimlerinin
bliylik ¢ogunlugunun demir proflaksisi hakkinda bilgi diizeyi yiiksekti. Bu anket sorumuzda
da gruplara gore irdeledigimizde SAHU asistanlar1 en yliksek dogru ytizdeligini
olusturmustur. Bu da hekimlikte bilginin pratik uygulamayla iliskisinin bir gostergesi
olabilir.

Biiylime ve gelismeyi degerlendirmek, ¢ocuk sagligi izleminin 6nemli bilesenlerinden
biridir. Biiyiime geriligi erken tespit edilirse kalic1 degisikliklere (bilissel gelismede gerilik,
o0grenme giicliigli, davranis bozukluklari, dil gelisimi ve okuma yasinda gerileme gibi) yol
acmasi engellenebilir. Ankara’da Celik ve ark’nin ¢aligmalarina gore takip edilen 739
cocugun sadece 290’ 1n1n (%39,3) basladig1 persentilde normal biiylimeye devam ettigi,
188'inde (%25,4) herhangi bir ayda 2 ve daha fazla persentilde gerilik gézlenmistir (124).
Bu ¢alismada goriildiigii iizere cocuk sagligi izleminde biiyiime parametrelerini
degerlendirip persentilleri takip etmek biiylik 6nem arz etmektedir. Bir diger ¢caligmada

izlemlerde biiylime ve gelismeyi degerlendirmek icin viicut tartisi ve tart1 alma hizi, boy
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uzunlugu ve boy uzama hizi ve biiylime egrilerinin kullanildigin1 145 katilimcidan 38 kisi
(%26,2) bilmistir (108). Bizim ¢alismamizda biiyliime ve gelismeyi degerlendirmek igin
kullanilan parametrelerden (viicut agirligi, boy uzunlugu, bas ¢evresi, kol ¢evresi 6l¢limii,
viicut boliimlerinin birbirine orani, deri kivrim kalinligi, viicut kitle indeksi)tlimiini
isaretleyenler katilimcilarin %34,1°1 (198 kisisi) olup bu oran ile biiyiime geriligi erken
tespitinde kullanilan parametreler hakkinda bilgi diizeyinin diisiik oldugu sdylenebilir.

3-18 yas grubundaki ¢cocuklara muayene ya da izlem i¢in bagvuru sirasinda yilda en az bir
kez kan basinci 6l¢timii yapilmalidir. Literatiir incelendiginde birinci basamak saglik
hizmeti verenlerin siklikla kan basincini 6l¢gmede basarisiz olduklarini ve ¢cogu zaman
Hipertansiyonu tanimada yetersiz kaldiklarini gostermektedir (125). Bizim ¢alismamiza
paralel olarak Yilmaz ve ark’nin yaptig1 ¢calismada aile hekimlerin yalnizca %39,79’unun bu
bilgiye sahip oldugu goriilmiistiir (107). Bu sonu¢ hekimlerin biiyiik ¢ogunlugunun izlem ya
da muayene sirasinda kan basinci 6l¢limiinii ihmal ettigini gostermektedir. Bu konuda
hekimlere bilgi giincelleme egitimi verilerek farkindaligin artirilmasi planlanabilir.

Otizm Spektrum Bozuklugu (OSB), belirtilerinin erken ¢ocukluk déneminde basladig
norogelisimsel bir bozukluktur. Erken tani ile ekonomik, akademik ve sosyal kazanimlarin
oldugunun gosterilmesi sonucunda yiiksek risk grubundaki ¢ocuklarin tespit edilmesinde ve
izlenmesinde Aile hekimlerine biiyiik gorev diismektedir. 2015 yilinda yapilan bir ¢alismada
Aile hekimligi asistanlarinin OSB ve DEHB hakkindaki bilgi diizeylerinin diisiik oldugu
saptanmigtir (126). Diger bir ¢alismada aile hekimlerinin otizm taramalarini yeterli diizeyde
yapmadiklar1 ve ebeveynlerin biiyiik cogunun genel olarak OSB konusundaki bilgi
diizeylerinin diisiik oldugu goriilmektedir (127). Aydin’da yapilan bir ¢alismada OSB
taramasinda ¢ocuklarin ¢evresiyle ve ¢evresindeki kisilerle iliski durumunu sorgulayan
sorulara (‘hayali oyun kurgulayip oynayabilme (%33,6)’, ‘ne oldugunu merak ettigi bir seyi
isaret parmagiyla gosterme (%29,8)’, ‘bir seyin ilgisini ¢ektigini belirtmek i¢in isaret
parmagiyla gosterme (%28,8)’, ‘baz1 seyleri (esyalar, oyuncaklar gibi) getirme (%29,9)’)
genel olarak diisiik oranda dogru cevap verilmistir (128). Bizim ¢alismamizda OSB erken
tanisinda kullanilan gézlem bulgular: yliksek oranda bilinirken (9%89,8) OSB tarama testini
18-36 ay arasinda en az bir kez yapilmasi gerektigi diisiik oranda bilindi. Bu durum da
hekimlerinin ¢ogunun gézlem bulgularini bilmesine ragmen uygulamada eksik olduklarin
gostermektedir. Ayrica gorev tanimina gore karsilastirmada SAHU asistanlar1 en yiiksek
dogru yanitlama orani ile gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli sonug ¢ikmasi

Golge ve ark.’nin ¢ocuk istismari ve ihmali ile ilgili saglik calisanlarina yaptigi ¢alismada

katilimcilarin yarisindan ¢ogu bu konuyla ilgili egitim gordiiklerini belirtmis olup
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doktorlarim % 86,51, yardimci saglik personellerinin %90,6’°s1 ¢ocuk istismari ve ihmali
konusunda bilgiye ihtiyaglar1 oldugunu ifade etmistir (129). Diger bir ¢alismada ¢ocuk
ihmal ve istismari belirti ve risklerini tanimlama genel 6l¢eginin alt 6lgeklerinden en yiiksek
puani ¢ocuk istismar ve ihmalinin fiziksel bulgular1 kismi almustir (130). Kara ve ark.’nin
yaptig1 calismada hekimlerin bilgi diizeyinin bayanlarda, evlilerde, egitim alanlarda,
istismar siiphesi ya da olayiyla karsilagsanlarda ve bildirimde bulunanlarda diger gruplara
gore anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir (131). Bizim ¢alismamizda fiziksel
istismar siiphesi uyandiran durumlar sorgulandiginda hekimlerin biiyiik ¢cogunlugunun
dogru yanitlamis olmasi bu konu hakkinda farkindaligin artmis oldugunu gdstermektedir.
Asilama c¢aligmalar1 koruyucu hekimlik hizmetlerinin en 6nemli unsurlarindandir. Arli ve
ark.’nin ¢aligmasinda ¢ocuguna agilarini aile sagligi merkezinde yaptiranlarin orani %83,3
olarak saptanmistir (132). Koseoglu ve ark. arastirmasinda asilarin yapildig: yer %98
oraninda aile sagligi merkezi olarak tespit edilmistir (133). Asilama, biiyiik oranda birinci
basamakta aile hekimleri tarafindan takip edilmektedir. Bu nedenle aile hekimlerinin asilar
hakkindaki bilgilerini giincellemesi gerekmektedir. Bizim ¢alismamizda hekimlerin Ulusal
As1 Takviminde yer almayan asilar hakkinda bilgi diizeyi incelendiginde yiiksek oranda
(%93,3) Rotavirus asisi cevabi verilmisti. Yilmaz ve ark.’nin in ¢aligsmasinda giincel as1
takviminde olmayan asilar1 hekimlerin %87,4’1 bilirken %6,3*ti Hepatit A, %2,6’s1 ise
Sugicegi asisinin giincel as1 takviminde olmadigini belirtmisti (107). Kursun ve ark.’nin
caligmasinda katilimcilara yoneltilen 6zel asilardan hangilerini bildikleri sorusuna verilen
yanitlar %56,3 ile rotaviriis, %45,8 ile meningokok, %44 ile influenza ve %18,1 ile HPV
olmustur (134). Diger bir ¢alismada ebeveynlerin %70,2’si rotaviriis asisi, %32,5’1 grip
asis1, %48,1°1 menenyjit, %13,3’ii HPV asis1 hakkinda bilgi sahibi olduklarini
belirtmislerdir(131). Ancak calismamiz diger ¢alismalarla beraber degerlendirildiginde
hekimlerin 6zel asilar hakkinda bilgi diizeyinin yiiksek olmasina ragmen ebeveynlere yeterli
aktarim yapilmadig1 sonucuna varilabilir.

Calismamizda Tip Fakiiltesinden mezuniyet sonrasi gegen siire ortalamasi 9,35 + 6,864 olup
anket puanlamasi arasinda istatistiksel agidan anlamli fark yoktu (p=0,439). Ayrica
hekimlerin meslekte aktif poliklinik hizmeti yaptiklar1 siire ile alinan puanlar arasinda da
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,579). Bu durum kurum igi egitim sikliginin ve
sayisinin arttirilmasi gerekliligini gostermektedir.

Newcomb ve ark’nin tarafindan Amerika’da yapilan bir ¢alismada ebeveynlerin birincil
bilgi kaynaginin saglik ¢alisanlari (%65) oldugu bildirilmistir(135). Knowledge ve ark’1

tarafindan Irak’ta yapilan bir ¢alismada annelerin testler hakkindaki birincil bilgi
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kaynaklarinin birinci basamak saglik calisanlar1 (%46,1) oldugu bildirilmistir (136). Elde
edilen bu veriler, ebeveynlerin bilgiye ulasmasinda iilkelerin gelismislik diizeyi fark
etmeksizin saglik ¢alisanlarinin 6nemli rol oynadigin1 gostermektedir. Basta anne olmak
lizere tlim aile fertlerinin ¢ocuk saglig1 konusunda egitilmesi, ¢cocuklarin saglik birimlerine
diizenli bakim i¢in getirilmesine 6nemli dl¢lide yardimci olabilir. Cocuklarin periyodik
olarak izlenmesi ve kayitlarinin diizenli tutulmasiyla hastaliga neden olan etkenlerin erken
taninmasi ve gerekli dnlemlerin alinmasi saglanabilir. Cocuk saglig1 takibi konusunda da
birinci basamak hekimlerine yonelik egitimlerin diizenlenmesi, egitim i¢eriginin giincel
literatiir bilgilerine gore giincellenmesi gerekmektedir. Ayrica bilgilerin pratik uygulama ile
daha kalic1 olacagindan dolay1 Egitim ASM’lerin sayisinin artirilmasi gerektigi

diistiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Birinci basamak saglik hizmetinin kolay ulasilabilir olmas1 ve ilk temas noktasi olarak
hizmet sunmasi nedeniyle hastaliklarin 6nlenmesi agisindan aile hekimine 6nemli bir goérev
diismektedir. Birinci basamakta aile hekimleri, hastaliklarin 6nlenmesi amaciyla biiyiime-
gelismenin takibini yapmakta, yasa uygun beslenmenin saglanmasi i¢in rehber olmakta,
bulasici hastaliklarin 6nlenmesi i¢in yapilan asilarin takibini yapmakta ve ¢ocuklarin
saglikli bir sekilde biiyiimelerini saglamak icin aile bireylerine saglik egitimleri
vermektedir. Ulkemizde goriilen birgok cocukluk ¢agr hastaliklari erken donemde tespit
edilip gerekli tedavi, rehabilitasyon, egitim ve danismanlik hizmetleri verildiginde topluma

daha faydali, fiziksel ve ruhsal anlamda daha saglikli bireyler kazandirilmig olacaktir.

Cocukluk caginda goriilen bircok saglik problemi erken teshis edilmeyip gerekli tedavi,
danismanlik ve egitim hizmetleri yetersiz yapildiginda ilerleyen siiregte bircok problemle
karsilagilmaktadir. Ornegin dzgiil 6grenme giicliigiiniin gocukluk déneminde erken saptanip,
bu cocuklarin gerekli egitimi ve destegi almalar1 gerekmektedir. Erken tespit edilemeyip ge¢
miidahale edilen ¢ocuklar 6zel egitim hizmetlerinden de ge¢ yararlanmis olmaktadirlar.
Bunun sonucunda ise 6zel egitimin siiresi uzamakta, egitim giderleri artmakta bireyin
egitimlerden yeterli diizeyde faydalanma durumu azalmaktadir. Ayrica erken tani alamayan
cocuklarda okula devam etmede sikintilar sosyal ve psikolojik problemlerde ortaya

cikmaktadir.

Bu calismada Tiirkiye genelinde 580 Aile hekimine ¢ocuk saglig izlemi hakkinda bilgi
diizeyleri ve uygulamalarini degerlendirmeye yonelik anket uygulandi. Arastirma evreni
G*Power programui ile yapilan gii¢ analizi sonucunda 6rneklem biiyiikliigli minimum 280
olarak hesaplanmistir. Bizim bu ¢alismamizda toplamda 580 hekime ulasarak calismaya
dahil edilmesi saglanmis ve bdylece ¢caligmanin giicli ve giivenilirliginin arttigim
diistinmekteyiz. Katilimcilara internet araciliiyla anket uygulandigindan dolay: yiiz yiize
anket uygulamasina kiyasla verilerin giivenilirligi diisiik olabilmektedir. Alinan puanlara
gore degerlendirme yapildiginda gérev tanimina gore gruplar arasinda anlamli fark olmasina
ragmen genel olarak anket puanlar diisiiktii. Ankete katilan hekimlerin bireysel olarak
egitim ihtiyaglarin1 degerlendirmeleri istenmis olup hekimlerin biiyiikk cogunlugu ‘Egitime
cok ihtiyacim var’ maddesini isaretlemistir. Bu duruma istinaden ¢ocuk saglig izlemleri
hakkinda Aile hekimlerine yonelik verilecek egitimlerin sayisinin artirilmasi ve egitim

iceriginin giincel literatiir bilgilerine gore diizenlenmesi gerekmektedir. Ayrica Aile
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Hekimligi Uzmanlig1 egitiminde pediatri rotasyonun da katkisiyla ¢ocuk sagligi izleminin

Oonemi vurgulanmalidir. Alinan egitimlerin pekistirilmesi i¢in pratik uygulamalara ihtiyag

oldugundan dolay1 Egitim ASM’lerin sayisinin artirilmasi gerekmektedir.

Daha saglikli nesiller yetistirmek i¢in Aile hekimine biiyilik gorev diismektedir. Bu ylizden

hekim, ¢ocugu i¢inde bulundugu fiziksel ve sosyal ¢evre ile birlikte degerlendirip hemsire

ya da yardimci saglik personeli ile aile arasinda isbirligi icinde olmalidir.

Cocuk saglig1 izlemi konusunda tiim hekimlerin birlikte hareket edip, bagvuru sebebi ne
olursa olsun gelen hastalar1 veya aileleri izlemler hakkinda bilgilendirmeleri, aile
farkindaliginin ve izlem oraninin artmasinda etkili rol oynayacaktir. Ayrica herhangi bir
nedenle bagvuran ¢ocuk hastalar i¢in saglik kurumundaki bilgi sisteminde uyarilarin
cikmasi, hatirlatici 6gelerin bulunmasi izlem oranlarinin artmasini saglayacagini

diisiinmekteyiz.

Tirkiye genelinde ¢ocuk sagligi izleminin yeri ve yeterli sayida izlem yapilmasini

engelleyen nedenleri kapsayan bu tarz ¢aligmalarin artmasi temel saglik hizmetlerinin

O6nemli bir kismin1 olusturan ¢ocuk sagligi izlemlerinin yayginlastirilmasi ve farkindaligin

artirilmasi konusunda yonlendirici olacaktir. Ayrica sosyal medya ve internetin de
yayginlastig1 glinlimiiz kosullarinda bu platformlardan yapilacak bilgilendirmelerin

arttirilmasi i¢in de ¢aligmalar yiiriitiilmelidir.

103



OZET

GIRIS VE AMAC:

Bu c¢alismada birinci basamak hekimlerinin ilk 5 yas cocuk sagligi izlemi hakkindaki bilgi,
tutum ve davramislarini degerlendirerek egitim ihtiyacinmi saptanmak, Aile hekimlerinin
tizerine diisen sorumluluklarina dikkat ¢ekmek, bilgilerini glincellemek, ¢ocuk sagligi
izleminin 6nemini ve gerekliligini vurgulamak amaglanmustir.

GEREC VE YONTEM:

Aragtirma, tanimlayici kesitsel tipte bir anket ¢alismasi olarak planlandi. 10.07.2021 —
10.10.2021 tarihleri arasinda, Tiirkiye genelindeki tam zamanlit AHU asistanlari, SAHU
asistanlari, Aile Hekimligi uzmanlari ve sertifikali Aile Hekimlerini kapsayan birinci
basamak hekimlerinden ¢alismaya katilmay1 kabul eden 580 hekime, alt secenekler iceren
literatiir taranarak olusturulmus olup toplam 36 soru ile hekimlerin sosyo-demografik
ozellikleri, 6zgeemisleri ve ilk 5 yasta ¢cocuk sagligi izlemi hakkinda bilgi diizeyi ve
farkindalig1 sorgulayan anket formlar1 Aile hekimligi egitimciler ve asistan temsilcileri ile
internet lizerinden ve whatsapp gruplar1 lizerinden onar giinliik aralarla hatirlatma yapilarak
dagitilmistir. Katilimcilarin verdigi cevaplar puan olarak hesaplanmis olup gérev tanimina
gore gruplar arasinda puanlar karsilastirilmistir. Istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS
20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket programi ile yapilmistir. Normal dagilima
uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov Testi ile degerlendirilmistir. Grup sayis1 iki oldugunda
gruplar arasindaki farklilik normal dagilima sahip olmayan niimerik degiskenler icin Mann
Whitney U Testi ile degerlendirilmistir. Grup sayisi ikiden fazla oldugunda gruplar
arasidaki farklilik normal dagilima sahip olmayan niimerik degiskenler i¢cin Kruskal Wallis
Testi ile degerlendirilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler de Pearson Ki-Kare
ve Fischer Exact testi ile belirlenmistir. p<0.05 istatistiksel olarak dnemlilik i¢in yeterli
kabul edilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken ortalama, standart sapma, oran,
minimum, maksimum deger gibi tanimlayic1 metodlar kullanildi, sonuglar tablo ve
grafiklerle gosterildi.

BULGULAR:

Arastirmaya katilan 580 hekimin 303(%52,2)’t kadin,277(%47,8)’si erkektir. Katilimcilarin
yas ortalamasi 30,42+10,486 yil idi. Katilimcilarin %49,1°1 daha 6nce saglam ¢ocuk saglig
izlemi ile ilgili egitim almisken %50,9°u egitim almamisti. Katilimcilara yoneltilen 36
soruluk anket neticesinde puanlandirma sistemi yapilmis olup katilimcilarin cevaplarina

gore en diisiik puan alan 8 puan alirken en yiiksek puan alan 30 puan almistir. Katilimcilar
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ortalama puani 22,98 + 3,738 idi. Gorev tanimina gore 192(%33,1) tam zamanli AHU
asistani, 81(%14) SAHU asistani, 106(%18,3) AHU, 201(%34,7) sozlesmeli Aile hekimi
ankete katilmistir. Gruplara gore ankete katilan hekimlerin aldiklar1 puanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmustir. Farkliligi belirlemek amaciyla yapilan ikili
karsilastirma sonuglarina gore; sdzlesmeli Aile hekimlerinin aldiklar1 bilgi puan1t AHU,
SAHU ve tam zamanli AHU asistanlarinin aldiklar1 puanlara gore diisiik saptanmistir
(p<0,0001, p<0,0001, p=0,013). Ayn1 sekilde tam zamanli AHU asistanlarinin aldiklar1 bilgi
puani AHU ve SAHU asistanlarina gore diisiik bulunmustur (p=0,045, p=0,017).

SONUC:

Bu calismada birinci basamak hekimlerinin ¢ocuk sagligi izlemi ile ilgili yeterli diizeyde
bilgi sahibi olmadiklar1 ve pratik uygulamada eksiklikler oldugu sonucu ¢ikmustir. Bu
duruma istinaden saglikli nesiller yetistirmek adina, cocuk sagligi izlemleri hakkinda Aile
hekimlerine yonelik verilecek egitimlerin sayisinin artiritlmasi ve egitim igeriginin giincel
literatiir bilgilerine gore diizenlenmesi gerekmektedir. Ayrica Aile Hekimligi Uzmanlig1
egitiminde pediatri rotasyonun da katkisiyla ¢ocuk sagligi izleminin 6nemi vurgulanmalidir.
Alinan egitimlerin pekistirilmesi i¢in pratik uygulamalara ihtiya¢ oldugundan dolay1 Egitim
ASM’lerin sayisinin artirilmasi gerekmektedir. Ayrica sosyal medya ve internetin de
yayginlastig1 glinlimiiz kosullarinda bu platformlardan yapilacak bilgilendirmelerin

arttirilmasi i¢in de ¢aligmalar yiiriitiilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk sagligi izlemi, taramalar, aile hekimligi, koruyucu hekimlik
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ABSTRACT

INTRODUCTION AND PURPOSE:

In this study, it was aimed to determine the education need by evaluating the knowledge,
attitudes and behaviors of primary care physicians about the first 5-year-old child health
follow-up, to draw attention to the responsibilities of family physicians, to update their

knowledge, and to emphasize the importance and necessity of child health follow-up.
MATERIALS AND METHODS:

The research was planned as a descriptive cross-sectional survey study. Between 10.07.2021
and 10.10.2021, from primary care physicians including full-time AHU residents,
Contracted Family Medicine Specialist (SAHU) assistants, Family Medicine specialists and
certified Family Physicians across Turkey to 580 physicians who agreed to participate in the
study, the literature containing sub-options was searched. Questionnaires questioning the
socio-demographic characteristics of the physicians, their backgrounds, and the level of
knowledge and awareness about the monitoring of child health in the first 5 years with a
total of 36 questions were distributed to family medicine educators and assistant
representatives over the internet and whatsapp groups at 10-day intervals. The answers
given by the participants were calculated as points, and the scores were compared between
the groups according to the job description. Statistical evaluation was done with IBM SPSS
20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) package program. The normal distribution test was
evaluated with the Kolmogorov-Smirnov Test. When the number of groups was two, the
difference between the groups was evaluated with the Mann Whitney U Test for numerical
variables that did not have a normal distribution. When the number of groups was more than
two, the difference between the groups was evaluated with the Kruskal Wallis Test for
numerical variables that did not have a normal distribution. Relationships between
categorical variables were also determined by Pearson Chi-Square and Fischer Exact tests.
p<0.05 was considered sufficient for statistical significance. While evaluating the study
data, descriptive methods such as mean, standard deviation, ratio, minimum and maximum

value were used, and the results were shown in tables and graphs.
RESULTS:
Of the 580 physicians participating in the study, 303 (52.2%) were female and 277 (47.8%)

were male. The mean age of the participants was 30.42+10,486 years. While 49.1% of the
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participants had previously received training on healthy child follow-up, 50.9% did not. As
a result of the 36-question survey directed to the participants, a scoring system was made
and according to the answers of the participants, the lowest score received 8 points, while
the highest score received 30 points. The mean score of the participants was 22.98 + 3.738.
According to the job description, 192 (33.1%) full-time AHU assistants, 81 (14%) SAHU
assistants, 106 (18.3%) AHUs, 201 (34.7%) contracted family physicians participated in the
survey. A statistically significant difference was found between the scores of the physicians
participating in the survey according to the groups. According to the results of the pairwise
comparison made to determine the difference; The knowledge score of contracted family
physicians was found to be lower than the scores of AHU, SAHU and full-time AHU
residents (p<0.0001, p<0.0001, p=0.013). Likewise, the knowledge score of full-time AHU
residents was found to be lower than that of AHU and SAHU residents (p=0.045, p=0.017).

CONCLUSION:

In this study, it was concluded that primary care physicians do not have sufficient
knowledge about child health monitoring and there are deficiencies in practical application.
Based on this situation, in order to raise healthy generations, the number of trainings to be
given to family physicians about child health monitoring should be increased and the
content of the training should be arranged according to current literature information. In
addition, the importance of child health follow-up should be emphasized with the
contribution of pediatric rotation in Family Medicine Specialization training. Since there is a
need for practical applications to consolidate the training received, the number of Training
ASMs should be increased. In addition, in today's conditions, where social media and the
internet have become widespread, studies should be carried out to increase the information

to be made from these platforms.

Keywords: Follow-up of healthy children, screenings, family medicine, preventive medicine
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EKLER
EK 1: Anket Formu

Birinci basamak hekimlerinin ilk 5 yasta ¢ocuk saghg izlemi hakkindaki bilgi,tutum ve davramslarinin
degerlendirilmesi

Degerli Katilimei,

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali'nda; 'Birinci basamak hekimlerinin ilk 5 yasta cocuk
saglhigi izlemi hakkindaki bilgi,,tutum ve davraniglarinin degerlendirilmesi' baglikli bir bilimsel arastirma ¢alismasi
yiriitiilmektedir. Aragtirma formunun tamamlanmasi ortalama 5-7 dakika siirmektedir. Bu form ile elde edilecek veriler
gizli kalacaktir ve sadece bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastirmaya katilmaniz goniilliiliik esasina dayanmaktadir.
Arastirmay1 reddedebileceginiz gibi arastirmaya katildiktan sonra istediginiz anda ayrilma hakkina sahipsiniz. Verdiginiz
cevaplarla ¢aligmaya katkilarinizdan dolay: tesekkiir ederiz.

Prof. Dr Tuncay Miige Alvur
Dog. Dr Zuhal Giindogdu
Arag. Gor. Dr. Meral Kassap
Aragtirma ile ilgili soru ve katkilariniz i¢in irtibat mail adresi: meralkassap@gmail.com
* Gerekli
1.Cahsmaya kendi istegimle katilmayi kabul ediyorum *
Evet
Sosyodemografik Bilgiler
2.Yasmiz *
3.Cinsiyetiniz *Yalmzca bir sikki isaretleyin.
Kadin
Erkek
4.Medeni durumunuz *Yalmzca bir sikki isaretleyin.
Evli
Bekar
5.Tip Fakiiltesinden mezuniyet sonrasi gecen siireniz *(Y1l olarak belirtiniz)
6. Gorev tanimimz *Yalmzca bir sikki isaretleyin.
Tam zamanl aile hekimligi asistani
SAHUGgrencisi
Aile hekimligi uzmani
Aile hekimi
7.Su an calistigimz kurum *Yalmzca bir sikki isaretleyin.
Tlge saglik merkezi
Aile Saglig1 merkezi

Universite Hastanesi
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Egitim Arastirma Hastanesi
Devlet Hastanesi
Diger:
8.Meslekte aktif olarak poliklinik hizmeti yaptiginiz siireyi yazimz. *(Y1l olarak yazimz)
9.Gorev yaptiZimiz bolgeyi isaretleyiniz. *Yalmzca bir sikki isaretleyin.
Marmara Bolgesi
I¢c Anadolu Bolgesi
Karadeniz Bolgesi
Ege Bolgesi
Akdeniz Bolgesi
Gilineydogu Anadolu Bolgesi
Dogu Anadolu Bolgesi
Saglam Cocuk Takibi

10.Daha once saglam cocuk izlem (sosyal pediatri) ile ilgili seminer kurs ve ya * online e@itim aldimz mm?
Yalnizca bir sikki isaretleyin.

Evet
Hayir

11.Poliklinik uygulamalarimzda 0-5 yas grubu cocuk hasta ile karsilasmamz ne siklikta oluyor? Yalnizca bir sikki
isaretleyin.

Her zaman

Siklikla

Ara sira

Nadir
12.Saglam ¢ocuk takibine hangi yas grubu dahil edilir? *1 puan Yalmzca bir sikki isaretleyin.
0-1 yas

0-5 yas

2-6 yas

0-18 yas

13.Ulkemizde Yenidogan Tarama Programina gore topuk kaninda hangi hastaliklar taranmaktadir? *1 puan
Uygun olanlarin tiimiinii isaretleyin.

Fenilketonuri
Konjenital Hipotroidi
Biotinidaz eks.
Kistik Fibrozis

YD Sarihigt
Galaktozemi
Tirozinomi

Homosistintiri
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14.Yenidogan Tarama Program kapsaminda verilen bilgilerden her satir icin yalmizca bir sikki isaretleyin*11
puan Her satirda yalmzca bir sikki isaretleyin.

DOGRU YANLIS
Ag1zdan beslenme basladiktan en az 48 saat sonra topuk kani alinmalidir.
Topuk kani almadan dnce ebeveyn riza beyan formu doldurulmalidir.
Topugun lateral kismi en uygun bdlgedir.
Alinan kan 6rnegi yatay pozisyonda, oda 1sisinda en az 3 saat kurutulmalidir.
Yenidoganda topuk kani diginda vendz kan da tarama igin kullanilir.
Dogumdan sonra tiim bebeklere isitme taramasi yapilmalidir.
[sitme tarama testi sadece yenidogan déneminde yapilmas: yeterlidir.
Bilier atrezi erken tanisi igin digki rengi kartlart kullanilmaktadir.
0-6 ay aras1 en az bir kez testis muayenesi yapilmalidir.
0-3 ayda genel g6z muayenesi,kirmizi refle testi,kornea 11k refleksi bakilmalidir.
Yenidoganda konjenital kalp hastaligi taramast i¢in nabiz oksimetre kullanilir.

15.Asagidakilerden hangisi Yenidoganda normal kabul edilen muayene bulgularindan degildir? *1 puan Yalmzca
bir sikki isaretleyin

Milia

Mongol lekeleri
Toksik eritem
Lanugo(ayva tiiyleri)
Sarilik

16.Ulusal Géorme Tarama Programina gore kirmizi refle testi en erken ne zaman yapilmahdir?* 1 puan
Yalnizca bir sikki isaretleyin.

Yenidogan
3ay
6 ay
1yas

17.Kirmuzi refle testinde asagidaki bulgulardan hangisi ya da hangileri patolojiktir?(Birden ¢ok se¢enek
secilebilir)*1 puan Uygun olanlarin tiimiinii isaretleyin.

Yansima olmamast
Asimetrik olmasi

Beyaz yansima

Bulanik kirmizi yansima

18.Ulusal Gérme Tarama Program kapsaminda asagida verilen hangi durumlarda sevk gerekmektedir? (Birden
cok secenek secilebilir.) *1 puan Uygun olanlarin tiimiinii isaretleyin.

<32 hafta prematiire
<1500 gr tiim bebekler
0-3 ay kirmizi refle testi pozitif ¢ikanlar

Retinoblastom, konjenital katarakt, konjenital glokom aile dykiisii 36-48 ay i¢in
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Lea Sembol testi ile taramay1 gegemeyenler
0-3 ay kirmiz refle testi negatif ¢ikanlar

19.Gelisimsel Kal¢a Displazisi taramasina gore hangisi riskli muayene bulgularindan degildir? *1 puan Yalnizca
bir sikki isaretleyin.

Ortoloni -Barlow testi pozitif olmasi
Pili asimetrisi
Abdiiksiyon kisithlig
Bacak uzunluk farki
Dizlerin farkli diizeyde olmas1 Babinski refleksi
20.Yenidogan bebege D vitamini ne zaman hangi dozda baslanmalidir? *1puan Yalnizca bir sikki isaretleyin.
Dogumdan itibaren 400 TU
15. giin 400 IU
30.gilin 400 U
7.glin 600 TU

21.Cocuk Saghg izlemi sirasinda verilen demir proflaksisi hakkinda yanhs bilgiyi isaretleyiniz?* 1 puan Yalmzca
bir sikki isaretleyin.

Prematiire bebeklere 2. ayda 2 mg/kg/giin dozda baglanmak

Term bebeklerde 4. ayda 1 mg/kg/gilin dozda baglanmak

1 yasina kadar devam etmek

Hemogrami degerlendirdikten sonra baslamak

22.Ulusal As1 Takviminde yer almayan as1 hangisidir? *1 puan Yalmzca bir sikki isaretleyin.
Hepatit A asis1

Rotavirus asisi

Su ¢igegi asist

Konjuge Pnémokok asis1

23.Rotavirus asis1 hakkinda hangisi yanhstir? 1 puan Yalnizca bir sikki isaretleyin.
En erken 6.haftada baglanir.

Iki doz aras1 en az 4 hafta olmalidur.

Ik doz en geg 14 hafta 6. giinde uygulanabilir.

Kusma tiikiirme olursa tekrar yapilmasi gerekir.

Diger canli agilarla beraber yapilabilir.

24. 2 ayhk bebek BCG asis1 sonrasi 3. giinde as1 yerinde akint1 sislik iilserasyon gelisiyor. Bu durumda yaklasimimz
nasil olur? * 1 puan Yalmizca bir sikki isaretleyin.

Uygun antibiyotik baslayip 1 hafta sonra kontrol 6neririm.
Erken as1 reaksiyonu (Akselere reaksiyon) olarak degerlendirip ileri merkeze sevk ederim.
As1 yerini degerlendirmek i¢in bir hafta sonra kontrole ¢agiririm.

Her asidan sonra gelisebilecek bir durum oldugunu belirtirim.
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25.1 yas saghkl bebek, Aile Saghg1 Merkezinde as1 yapildiktan S dakika sonra viicutta kizariklhik, dékiintii, goz
kapaginda sislik gelisiyor. Aile saghg1 elemanimz 112 saghk ekibini ararken hastaya iLK yaklasiminiz nasil olur?*
1 puan Yalmzca bir sikk isaretleyin.

0,01 mg/kg/doz (max 0.3mg)adrenalin uylugun yan bélgesinden uygularim.
Uygun pozisyonda maske ile yiiksek akimli oksijen veririm.

Damar yolunu a¢ip 20cc/kg serum fizyolojik 1v bolus veririm.

1 mg/kg/giin dozda Feniramin malenat (avil,vb...)IM yaparim.

Prednizolon 2mg/kg IM uygularim.

26.As1 uygulamasi sonrasi hastalar anaflaksi riski acisindan saghk kurulusunda ne kadar siire takip edilmelidir?* 1
puan Yalmzca bir sikki isaretleyin.

5dk
10 dk
20 dk
1 saat

27.Asilama oncesi ¢ocuga, anne babaya ya da bakim veren Kisiye sorulmasi gereken tarama sorularim
isaretleyiniz.* 1 puan Uygun olanlarin tiimiinii isaretleyin.

Bugiin herhangi bir rahatsizlig1 var m1? Son 4 haftada as1 oldu mu?
Gegmigste bir agiya karsi ciddi bir reaksiyon oldu mu?

Herhangi bir ilaca kars1 allerjisi var mi1?

Herhangi bir besine karsi allerjisi var mi?

Bagisiklik sistemi hastaligi var m1?

Son 3 ayda kortizon tedavisi aldi m1?

Son 3 ayda kan ve kan iirtinleri ald1 m1?

Kanser ilac1 ya da 151n tedavisi aldi mi1?

Son 3 ayda immunglobulin ald1 m1?

28.Biiyiime gelismeyi degerlendirmek icin asagidakilerden hangisi ya da hangileri kullanmilir?*1 puan Uygun
olanlarin tiimiinii isaretleyin.

Viicut agirhgi Boy uzunlugu
Bas cevresi Kol gevresi ol¢timii
Viicut boliimlerinin birbirine orant Deri kivrim kalinligi

Viicut kitle indeksi

29.Aile saghg merkezinde hemoglobin degerine ilk ne zaman bakilmahdir? *1 puan Yalmzca bir sikki isaretleyin.
9. ay

12. ay

18.ay

24. ay

30.Hipertansiyon taramasi icin ka¢ yasindan itibaren yilda bir kez bakilmalhdir?* 1 puan Yalmzca bir sikki
isaretleyin.

2 yasg
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3 yas

4 yas

5 yas

31.2 yas sonrasi dislipidemi taramasi gerektiren risk faktorlerini isaretleyiniz. * 1 puan
Ailede 55 yas oncesi koroner arter hastaligi dykiisii
Hipertansiyon tanis1 olmasi

Diyabet tanis1 olmast

Anevrizma ile ilerleyen kawasaki hastalik oykiisii
Aile bireylerinde total kolesterol>240 mg/ dl olmas1
Fazla kilolu(beden kitle indeksi %85-95) olmasi
Obez olmasi (Beden kitle indeksi >%97)

32.Hangisi Otizm Spektrum Bozuklugunun (OSB) erken tamisinda kullanilan gézlem bulgularindan degildir?* 1
puan Yalnizca bir sikki isaretleyin.

Hayali oyunlar oynamasi

Cevresindekilerle gbz temas1 kurmamasi
Ismi soylendiginde doniip bakmamasi

Isaret edilen oyuncaga ilgi duyup bakmamast
Tekrarlayan hareketler gdstermesi

33.Saghk Bakanhgi Cocuk izlem Rehberine gére Otizm Spektrum Bozuklugu tarama testi hangi aylar arasinda en
az bir kez yapilmasi gerekir?*1 puan Yalmzca bir sikki isaretleyin.

6-12 ay
13-24 ay
18-36 ay
30-48 ay
34.Asagidakilerden hangisi fiziksel ihmal degildir? 1 puan Yalmzca bir sikki isaretleyin.
Yeterli ve uygun beslenmeme
Evde sevdigi yemeklerin pigirilmemesi
Uygun yatma barinma kosullarinin saglanmamasi Kazalara karsi 6nlem alinmamasi
Uygun ve temiz giydirilmemesi
35. Muayeneniz sirasinda fiziksel istismar siiphesi uyandiran yaralanmalari isaretleyiniz.1 puan
Viicudun korunakli bolgelerinde olan yaralanmalar
Viicudun farkli bolgelerinde ¢ok sayida ekimoz
Bir sekle benzeyen yaralar (cetvel,sopa..)
Isirik izleri
Sigara yanig1
Eldiven-corap tarzi keskin sinirlt yaniklar

Hastalig1 ile uyumlu olmayan agiz yaralari
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36.Cocuk saghgi izlem ile ilgili egitim ihtiyacimizi nasil degerlendirirsiniz? *Yalmzca bir sikk isaretleyin.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Egitim ihtiyacim yok Egitime c¢ok ihtiyacim var.

Katilimimiz igin tesekkiir ederiz.
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