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Diinyada doga veya insan kaynakli afetler artmaktadir. Afetlerden en ¢ok gelismemis iilkeler,
yoksullar, cocuklar ( 6zellikle yenidogan ve slitcocuklari) yaslilar, kronik hastaligi olanlar ve
Ozirliiler etkilenirler. Tirkiye niifusunun %70’i deprem riski yiiksek olan illerde yasamaktadir ( ).

Cocuklar afetlerden en ¢ok etkilenen ve en ¢ok zarar goren yas gruplarindan biridir. Cocuklarin
yas1 ne kadar kiigiik ise afetten etkilenme orani da artar. Cocuklarin afetlerden afetin
siddetinden bagimsiz ve orantisiz bir sekilde etkilendigi gosterilmistir. Afete bagli cocuklar
anne ve/veya babasini, kardeslerini kaybedebilirler, fiziksel olarak yaralanabilir veya strese
bagli ciddi psikolojik sorunlar yasayabilirler. Afet durumunda nasil tepki verilecegini anlamak
icin ¢ocuk ve aile dinamiklerini iy1 bilmek gerekir ( )..

Afet an1 ve sonras1 6zellikle 5 yas alt1 cocuklarin hastane 6ncesi tedavisi tiim iilkelerde ciddi
sorundur. Bu yas grubu ¢ocuklarda hastane 6ncesi yapilmasi gereken acil girisimler ve
tedaviler yapilmadigi veya eksik yapildig: i¢in mortalite ve morbidite yliksektir ( ). Gelismis
iilkeler afet planlarina ¢ocuklari da 6zellikle katmalarina ragmen birg¢ok eksiklikleri oldugu
saptanarak bu planlar gelistirmeye yonelik ciddi ¢aligsmalar yapmaya baslamislardir. Cocuklara
yonelik afet plan1 olustururken ¢ocuklarin anatomik, fiyolojik 6zelliklerini ve ihtiyaglarini iy1
bilen kisiler veya kuruluslara danigilmasinin 6nemli oldugu gosterilmistir. Buna ragmen
eksiklikler ortaya ¢ikabilmektedir. Her dogal ve insan kaynakli afette afet planinin aksayan
yonlerinin belirlenerek bu yonde degisiklik yapilmasi1 énemlidir. Ulkemizde 0 ile 15 yas
grubu, niifusun % 27’sini olusturmaktadir. Sifir ile bes yas aras1 yas grubu ise toplam niifusun
% 9’udur. Buna ragmen iilkemizde afet planlarinda ¢ocuklara yonelik bir planlama genellikle
yoktur veya cok eksiktir. Cocuklar oy kullanamadiklari, lobi yapamadiklari ve sessiz 6ldiikleri
icin yerel veya ulusal afet planlarina dahil edilmesi akla gelmez. Cocuk hekimleri cocuklarin
haklarin1 korumada 6ncii olmal1 ve onlarin yerel ve ulusal plana dahil edilmesini saglamalidir (

). .

Afetten yoksullar daha fazla etkilenirler. Yoksulluk ile afetten etkilenme dogru orantili bir iliski
gosterir. Afetlerde riski azaltmaya yonelik girisimlerin bir kismi ekonomik giice
dayanmaktadir. Ekonomik diizeyi yiiksek olan gruplar birikimlerini korumaya yonelik afet
riskini azaltmaya yonelik ciddi harcamalar yapabilmektedir. Bu 6nlemleri alamayan yoksul
kesim insan (6zellikle ¢ocuklar) kaybi, yaralanma ve maddi birikimlerini kaybetme agisindan
ciddi zarar goriir. Afetin olusturdugu bu ciddi kayip yoksulu daha yoksul hale getirir ve bu
yoksulluktan da en fazla ¢ocuklar zarar goriir( ).

Cocuklar ile eriskinler arasindaki anatomik ve fizyolojik farkliliklar cocuklarin afetlerden daha
fazla etkilenmesine neden olmaktadir ( ).. Afet planlarin1 yapanlarin bu farkliliklar1 bilmesi ve
bu ¢ercevede planlarini olusturmasi gerekir. Cocuklar ile erigkinler arasindaki bu farklilik 4 ana
gruba ayrilabilir: anatomik, fizyolojik, immiinolojik ve gelisimsel. Cocuklarda yine eriskin
hastadan farkli olarak ilag dozlar1 ¢cocugun viicut agirligina gére degismektedir.

Anatomik degisiklikler



Cocuklarin boy ve agirlik olarak erisinden kiigiik olmasi1 travmalarda viicudun birim alanina
yanstyan kuvvetin ¢ok daha fazla olmasina ve daha agir yaralanmasina neden olur. Cocuklarin
toplam kan voliimiiniin az olmas1 enfeksiyonlara bagl kusma ve ishal veya kanama gibi
durumlarinda ¢ok daha hizli dehidratasyon ve sok gelismesine neden olur. Cocuklarin derisinin
ince ve yag dokunun az olmasi nedeniyle gevre 1sisindan daha fazla etkilenirler. Cilt alt1 yag
dokunun az olmasi travmadan daha fazla etkilenmelerine de neden olur ( ). .

Cocuklar boyut olarak kiiciik olmalarina ragmen viicut hacmine gore yiizey alaninin fazla
olmas1 nedeniyle deri ile 1s1 kaybi1 fazladir ve soguk havada ¢ok ¢abuk hipotermi gelisir.
Cocuklardaki genis ylizey alan1 toksinlerin daha kolaya deriden emilimine neden olur.
Cocuklarin boylariin kisa olmasi sarin veya klorin gibi gazlardan daha fazla etkilenmelerine

yol agar ( ). .

Iskelet sistemindeki farkliliklar nedeniyle travma veya benzer durumlardan daha kolay
yaralanirlar. Kemiklerin mineralizasyonunun tamamlanmamasi organlarin yeterli korumasini
engeller.

Fizyolojik Degisiklikler

Cocuklarin metabolizmalar1 eriskinden hizli olmasi nedeniyle tehlikeli gazlardan daha fazla
etkilenirler. Kiigiik cocuklarin kalp tepe atimi ve solunum sayisi yiiksektir( ). .

immun sistem

Ozellikle kiigiik ¢ocuklarda immiin sistem iyi gelismedigi igin enfeksiyonlara egilim artmistir.
2009 yilindaki HIN1 salginindan en ¢ok ¢ocuklar etkilenmisti. Diger yandan afet sonrasinin
olumsuz kosullar1 salgin hastaliklarinin artmasina neden olmaktadir. Bu salginlardan en ¢ok
etkilenenler ¢ocuklar olmaktadir( )..

Gelisimsel Farkhihklar

Gelisimsel farkliliklar 6nemlidir. Siitgocuklar ve kii¢lik ¢ocuklar kendi ihtiyaglarini
karsilayamazlar. Yeme, i¢gme, korunma gibi tiim temel ihtiyaglar erigkinler tarafindan
karsilanmasi gerekir. Kiiciik ¢ocuklarin bilgi, algilama, degerlendirme ve motor becerileri
yeterli olmadigindan tehlikeli olaylardan daha fazla zarar goriirler. Konusabilen ¢ocuklar ailesi
ve kendisi ile ilgili bilgiler verebilir. Konusamayan ¢ocuklar kendisi ve ailesi ile bilgi
veremeyeceginden afet sirasi ve sonrasi ciddi sorunlara yol agacaktir.

Ailenin, ¢ocuklarin ve toplumun afetlere hazirlanmasinda ¢ocuk hekimleri, gok 6nemli rol
oynarlar( ). Cocuk hekimleri igine ¢ocuk uzmanlari, ¢ocukla ilgili yan dal uzmanlari, gocuk
cerrahlar1 da dahildir. Ailelerin ¢ocuk hekimlerinden beklentileri cocuk hekimlerinin
kendilerine afet konularinda bilgilendirmesi ve neler yapmalar1 gerektigi konusunda yol
gostermesidir. Cocuk hekimlerinin ailelere bilgi verebilmesi i¢in dncelikle kendilerinin afet
konular1 hakkinda yeterli bilgi sahibi olmasi gerekir. Afetlerin tipleri, alinacak 6nlemler, acil
tedaviler konularinda kendilerini yetistirmeleri gerekir. Ulkemizde dzellikle cocuk hekimlerini
afet konusunda egitecek bir diizenleme yoktur. Amerikan Pediatrik Akademisi ¢ocuk
hekimlerini afet konusunda egitmek iizere ciddi ¢aligmalari mevcuttur ( ).

Okullarda, yuvalarda ve evlerde ¢ocuklara yonelik afet plan1 genellikle hazirlanmamustir.
Cocuk hekimleri ¢ocuklara yonelik afet plani olusturulmasina katkida bulunmasi gerekir.



Cocuk hekimi afetin 3 sathasinda nasil davranilacagini bildiginde ¢ocuklarin 6zel durumuna ve
ihtiya¢larina karsilik verebilir ( )..

1. Afet Oncesi
2. Afet sirasinda ve hemen sonrasi
3. Afet sonrasi ve iyilesme

Afet Oncesi

Afet durumunda itfaye, polis, diger acil duruma miidahale ekipleri afetin biiyiikliigiine bagh
olarak yetersiz kaldig1 goriilmiistiir. Hekimler afetlerde goniillii olmasina ragmen bu
organizasyon iyi planlanmadigi i¢in istenilen verim alinamamaktadir. Cocuk hekimleri afet
planina mutlaka katilmalidir. Gergekgi afet plani olusturulmasina katkida bulunmalidir( ).

Cocuk hekimleri afete hazirlik olarak kendini yetistirmesi agisindan temel ve ileri yasam
destegini, ilk yardimu, triaji, tahliyeyi, hasta transportunu, arama ve kurtarmayi, yangin
sondiiriiciilerin kullanmay1 6grenmesi afet 6ncesi plan yapilmasinda, afet siras1 ve sonrasinda
dogru yaklagimi saglayacaktir.

Afet plani toplumun en kiiglik birimi olan ailelerden baslandiginda ¢ok 6nemli bir yol alinmig
olur ( ). Afete hazirlanmada bu en iyi planlamadir. Ustten asag1 dogru planlama yerine asagidan
yukariya planlamada daha etkilidir. Ailelerin afete iyi hazirlanmasi {ilkenin de iyi
hazirlanmasini saglayacaktir. Cocuk hekimleri ailelere afetlerin tipleri ve afet sirasinda neler
yapilacagi konusunda bilgi vermelidir. Ailelerin hazirladig1 afet planin1 kontrol ederek iizerinde
tartisilmalidir. Aileler cocuklarina mutlaka afet konusunda onlarin anlayacag sekilde ve dogru
bilgi vermelidir. Afet sirasinda ne yapmalar1 gerektigi anlatilmali ve gosterilmelidir. Evin
krokosi ¢ikarilip bu kroki lizerinde anlatilirsa ¢ocuklar daha iyi algilarlar fakat bu plan mutlaka
tatbikat ile denenmelidir. Tatbikat afet planinin 6nemli pargasidir. Acil durumlarda ¢ocuklar
eriskinlerin yardimina ihtiya¢ duyarlar. Cocuklara afet sirasinda evde, okulda ve toplum i¢inde
nasil davranacaklari, yardim i¢in kime gitmeleri gerektigi, giivenli yerlerin nereleri oldugu,
toplanma alan1 6gretilirse eriskine bagimliklar1 azalir.

Afetlere aile diizeyinde iyi hazirlanmasi afet sirasinda gorevli ve goniillii kisilerin ailelerin iyi
oldugunu bilerek daha saglikli hizmete vermesini saglayacaktir.

Anne siitii ile beslenmenin sayisiz yarari oldugu bilinmektedir. Bebekleri infeksiyondan korur (
). Her yerde ve her zaman verilebilir. Afet sirasinda temiz su bulmak ciddi sorun olmaktadir.
Mamanin hazirlanmasi ve biberonlarin temizligi i¢in temiz su sarttir. Bu agilardan afet
durumunda 0-1 yas grubunda en ideal besini anne siitiidiir. Cocuk hekiminin anne siitii ile
beslenmeyi tegvik etmesi afet siras1 ve sonrasi kii¢iik ¢ocuklarin anne siitii ile beslenerek zarar
goérmesi Onler.

Ailelerin acil durumlarda evde bulundurmalari gerektiren malzemeler, su ve besin maddeleri,
konusunda bilgi verilmelidir. Ailelere en az 72 saat boyunca yardim gelemeyecegi diisiiniilerek
ozellikle cocuk mamalari, ¢ocuk bezi ve su stoklamalar1 onerilmelidir ( ). Amerika Birlesik
Devletlerinde Katrina Tayfunu tecriibeleri ¢ocuklu ailelerin 72 saatten daha uzun siire yetecek
yiyecek ve su depolanmasi gerektigi gostermistir. Afetlerde cocuklar i¢in diger 6nemli nokta
kisisel bilgilerin yedeklenmesidir. Aile ile ilgili bilgiler iletisim adresleri, ayn1 sehirdeki ve
farkl sehirlerdeki akrabalarin iletigsim bilgilerinin kaydedilmesi 6nemlidir. Afet sonrasi kiigiik
cocuklarin kimliklerini saptamak ciddi sorun olusturmaktadir. Temel kural cocuklarin ve anne
babanin ayni hastane veya yerde tedavisinin yapilmasidir. Bu yapilamiyorsa mutlaka gocugun



kimlik bilgilerinin yazildig: bir bileklik takilmalidir. Bu yapilmadig: takdirde ¢ocuklarin
kiimliklerini saptamak ¢ok uzun zaman almakta ve bazen imkansiz hale gelebilmektedir.

Tablo 1: KISISEL ACIL DURUM CANTASINDA bulunmasi gereken malzemeler:
Taginabilir pilli radyo ve yedek pilleri

El feneri ve yedek pilleri

Didiik

[k yardim cantas1 ve kitapgig

Siirekli kullanilan 6zel ilag

Yiyecek (Mama, biskiivi, konserve, kurutulmus meyve, meyve sulart...)

Sise suyu

Mendil

Tuvalet kagidi, temizlik malzemeleri, ¢ocuk bezi

Bir miktar para

Battaniye

Eldiven, giyecek (i¢ ¢amasiri, ¢orap, hirka ya da kazak), ayakkabi

(Yiyecek ve sular belli araliklarla yenileri ile degistirilmelidir)

(Varsa, cep telefonlarinin sarjli olarak yakinda bulundurulmasina 6zen gosterilmelidir)

Cocuk hekimleri ¢ocuklarin toplu olarak bulundugu hastane, okul ve yuvalarin afet planina
mutlaka katilmalidir. Okul ve yuvalar gibi ¢ok sayida ¢ocugun topluca bulundugu alanlar afet
plan1 agisindan ¢ok dnemlidir.

Hastanelerde afet plani tiim afetleri diistintilerek kapsamli bir sekilde hazirlanmalidir.
Afetlerde hastanelerin is yiikii ortalama % 15-40 oraninda artar ( ). Yatan hasta sayis1 belirgin
artig gosterir. Buna paralel olarak doktor ve personel ihtiyaci da artacaktir. Bunlar diisiinerek
hazirlanan hastane afet plani basit ve uygulamasi kolay olmalidir. Degisen durumlara
diistintilerek esnek bir plan olusturulmalidir. Planin her asamasina ¢ocuk hekimleri dahil
olmalidir. Hastanede ¢ocuklarin her tiirlii ihtiyacinin en az 72 saat saglayabilecek malzeme,
gida ve ilag depolanmalidir ( ). Afet planinin 6nemli noktalarindan biri hastanedeki asilarin iyi
saklanmasidir. Asilar 6zellikle afet sonrasi salginlari 6nlemede 6nemli olacaktir. Elektriklerin
kesilmesi durumunda asilarin korunmasi saglayacak yontemler gelistirilmelidir.

Giliniimiizde yapilan afet planlarinin ¢cogunda ¢ocuklara yonelik bir plan yoktur. Cocuklar
erigkinin kii¢iik modeli olarak diisiiniildiigliinden ayr1 olarak degerlendirilmez. Niifusun %
20’si normal is saatlerinde okullarda bulunurlar. Afet planlarina okullar ve yuvalar dahil
edilmemis ise o afet plan1 eksiktir. Okullar ve yuvalar afet planinin 6nemli pargasidir. Cocuk
hekimleri burada da aktif rol almalidir. Plan hazirlandiktan sonra bu afet plani tatbikat ile
denenmelidir ( ). Okuldaki hemsireler afet konusunda egitilerek afet sirasinda tiim
organizasyonu yonetecek diizeye getirilmelidir. Okullarda afet sirasinda gerekecek arag, gere¢
ve yeterli gida stoku saglanmalidir. Cocuklarin ihtiya¢ duyacaklari cihazlar, malzemeler,
ilaglar, besinler

Afet sonrasi hastaneler yetersiz kaldig1 durumlarda ¢ocuk hekimleri muayenehanelerini ve
kliniklerini hastalara agmalar1 gerekebilir. Bu nedenle muayenehanelerin afet plani hazir
olmalidir. Gerekirse ¢ocuk hekimleri park alanlarinda, aligveris merkezlerinde veya cadirlarda
da saglik hizmetini verebilmelidir.

Afet An1 ve hemen sonrasi



Afet sonrasi hastaneler yetersiz kaldig1 durumlarda ¢cocuk hekimleri muayenehanelerini ve
kliniklerini hastalara agmalar1 gerekebilir. Bu nedenle muayenehanelerin afet plani hazir
olmalidir. Gerekirse cocuk hekimleri park alanlarinda, aligveris merkezlerinde veya ¢adirlarda
da saglik hizmetini verebilmelidir ( ).

Cocuk hekimlerinin afet sirasinda ¢ok farkli gorevleri olacaktir: Kendine ve ailesine yardim
etmek tibbi destek vermek, kendi hastalar1 ve ailesine yardim etmek, bilgi vermek, yerel afet
plan1 kapsaminda ¢aligsmalara katilmak ve tibbi destek vermek, ve calistig1 hastanedeki
caligmalara katilmak. Saglik personeline disaridan yardimin ulagmasi en az 6-8 saat sonra
olacagindan bu siirede saglik personeli elindeki tiim imkanlar ile ¢alismalarini yapmak
zorundadir.

Cocuk hekimi arama ve kurtarmada bulunarak temel ve ileri yasam desteginin tam ve dogru
uygulanmasini saglamali ( ). Triaj1 yapmalidir. Miimkiinse ¢cocuklarin ailelerinden ayirmadan
ayni hastane veya bolgeye gonderilmesini saglamalidir. Kiiglik ¢ocuklarin kimlik bilgilerinin
not edilmesi ve bu kimlik bilgilerinin ¢ocugun {istiinde olmas1 6nemlidir. Afet sonras1 kayip
cocuklar ciddi sorun olusturmaktadir.

Triaj afet

Afet siras1 ve hemen sonrasinda en 6nemli amaglardan biri aile bireylerinin bir araya
toplanmasidir. Amag ¢ocuklarin fiziksel ve psikolojik zarar gérmesini 6nlemektir. Afet plani
icinde nerede, nasil toplanilacagi mutlaka belirlenmelidir.

Afet Sonrasi

Afet sonras1 diizelme siireci afetin biiytikliigline bagli olarak degiskenlik gdsterir. Afet sonrasi
beslenme, barinma, temizlik, enfeksiyondan korunmada neler yapilacagi dnceden
belirlenmelidir ( ).Afet sonrasi stres reaksiyonu taninmali ve neler yapilmasi gerektigi
bilinmelidir. Afet sonrasi da ¢ocuk hekimine ¢ok is digsmektedir.

Afet sonrasi ¢ok sayida hastanin ayaktan ve yatan hastalarin tedavisi yapilmasi gerekmektedir.
Hastanelerin kapasitelerinin ¢ok {istiinde hasta olacagindan hastalarin bagska merkezlere
yonlendirilmesi gerekecektir. Hastalar stabilize edildikten sonra tedavilerinin devami i¢in baska
hastaneye transportu saglanir.

Afet siras1 ve sonrasi tibbi malzeme, ilag, yiyecek su gibi birgok ihtiyacin karsilanmasi gerekir.
Cocuklarin her tiirlii ihtiyaclarini en iyi bilenler cocuk hekimi olacagindan lojistik destekte
cocuk hekimlerinin goriisii mutlaka alinmalidir.

Afet sonrasi ciddi fiziksel travmaya maruz kalan hastalarin fiziksel rehabilitasyonu planlanmali
ve uygulanmalidir. Fiziksel rehabilitasyon ¢ok daha zor olan ise ¢ocuklarin yasadiklar
psikolojik travmanin etkileridir.
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