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ANNE- BABALARIN, OKUL ÖNCESĠ DÖNEM ÇOCUKLARINI GÖZETĠM 

(SÜPERVĠZYON) DAVRANIġLARININ ANKET YÖNTEMĠ ĠLE ARAġTIRILMASI 

 

Sevcan HATĠPOĞLU, Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı 

 

ÖZET 

Gerekçe ve Amaç 

Çocukluk çağı yaralanmalarına yol açan  etkenlerin baĢlıcaları, anne- babanın risk 

algısı, güvenlik konusunda bilgi ve tutumu ile çocuk bakımının nitelikleridir. Ancak, çocuğa 

bakım veren bireyin gözetim niteliklerini ölçmek güçtür.  

Bu araĢtırmanın amacı, Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı(AD) Çocuk Sağlığı Ġzlem Polikliniği‟ne  ve Genel Pediatri 

Polikliniği‟ne baĢvuran, Üniversitemiz‟e bağlı kreĢ ve anaokullarına devam eden 2- 5 yaĢ 

grubunda yer alan çocukların anne- babalarının çocuklarını gözetim (süpervizyon) 

niteliklerini, Türkçe‟ye uyarladığımız özgün bir anketi kullanılarak  belirlemek, bu nitelikler 

ve ailenin sosyodemografik özellikleri ile çocukların kazaya uğramaları arasındaki iliĢkiyi 

araĢtırmaktı.  

Gereç ve Yöntem  

Kesitsel yöntemle yürütülen araĢtırmada veri, ailelerin demografik ve sosyoekonomik 

özellikleri ile ilgili Soru Formu ile ve Anne- Babaların Gözetimsel DavranıĢ Profili 

Ölçeği‟nden oluĢan anket formu ile toplandı. Kanadalı araĢtırmacılar tarafından geliĢtirilmiĢ 

olan ‘The Parent Supervision Attributes Profile Questionnaire’ anketinin geçerlilik ve 

güvenilirliği test edilerek Türkçe‟ye uyarlandı. Anketin geçerlilik- güvenilirlik çalıĢması, 

Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Halk Sağlığı Anabilim Dalı ile iĢbirliği kurularak 

yapıldı. Ölçek, 5‟li likert türünde olup 29 maddeden oluĢmaktadır. Verilerin tanımlayıcı 

istatistikleri olarak yüzde değerler, aritmetik ortalama, standart sapma, median, minimum ve 

maksimum değerler verilmiĢtir. Bağımlı değiĢkeni etkileyen faktörler, çapraz tablolar Ki-kare 

yöntemi ile karĢılaĢtırılmıĢtır. Verilerin normal dağılım gösterip göstermediğine Shapiro- 

Wilk Normallik Testi ile bakılmıĢtır. Veriler normal dağılım göstermediği için bağımsız grup 

karĢılaĢtırmalarında Mann- Whitney U Testi ve Kruskal-Wallis Testi kullanılmıĢtır. Alt 

ölçekler arasında iliĢkiyi değerlendirmek için Pearson‟ın Korelasyon Analizi yapılmıĢtır. 
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Anlamlı bağımsız değiĢkenlerin bağımlı değiĢken (kaza/ yaralanma) üzerine olan etkilerini 

incelemek için Ġkili Lojistik Regresyon Modeli, alt ölçek ortalamaları ile sürekli bağımsız 

değiĢkenler arasındaki iliĢkiyi incelemek için Çoklu Doğrusal Regresyon Modeli uygulandı. 

Bulgular 

ÇalıĢmamıza toplam 240 anne- baba katıldı. Çocukların önceki kaza geçirme oranının 

%22,5, kaza sonrası tedavi ihtiyacının %11,7, hastaneye yatırılma oranının ise %2,5 olduğu 

saptandı. En sık geçirilen kaza, %16,7 ile düĢme, sırasıyla %4,6 ile yanık ve %1,7 ile yabancı 

cisim/besin ile tıkanma idi. Çocukların, %45,8‟i 4-5 yaĢ aralığındaydı. Erkek çocuklar, %51,3 

oranında olup çocukların %52,9‟u ailenin ilk çocuğuydu.  

AraĢtırmamızda, anne ve baba yaĢı arttıkça çocukların kaza geçirme sıklığının azaldığı 

saptandı. Anne yaĢı arttıkça risk toleransı puan ortalamasının artığı görüldü; yaĢı 40‟ın 

üstünde olan annelerin risk toleransı puan ortalaması en yüksek bulundu. Çocuğun sağlığın 

kaderin kontrol ettiği inancı puan ortalamasının en yüksek olduğu yaĢ grubu 25- 29 yaĢ aralığı 

idi.  ÇalıĢmayan annelerin gözetim gereksinimleri ve çocuğun sağlığın kaderin kontrol ettiği 

inancı alt ölçek puan ortalamaları daha yüksek ve bu fark istatiksel olarak anlamlı bulundu. 

Sosyoekonomik durumunu, geliri giderinden az olarak tanımlayan ve en uzun süre kasaba ya 

da köyde yaĢayan grubun, çocuğun sağlığını kaderin kontrol ettiği alt ölçeğinde puan 

ortalaması en yüksekti.  YaĢı 18- 24 yıl aralığında olan bir annenin, 40 yaĢın üstündeki bir 

anneye göre çocuğunun kaza geçirmiĢ olma ihtimali 23,603 kat daha fazla bulundu. Annenin 

öğrenimi değiĢkeni; koruyuculuk, gözetim gereksinimleri, risk toleransı alt ölçeğini 

istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde öngörmekteydi. 

Sonuç 

Bu araĢtırmayı yürütürken, önce, anne- babaların gözetim niteliklerini ölçen anketin 

Türkçe Versiyonunu oluĢturduk. Anne- babaların çocuklarını gözetim niteliklerinin, anne- 

baba- çocuğa ait pek çok tanımlayıcı özellik ile değiĢtiğini saptadık. Ölçeğin dört alt grubuna 

ait puanların; anne yaĢı, anne ve babanın öğrenim düzeyi, annenin çalıĢma durumu, 

sosyoekonomik durum, yaĢanan yerleĢim birimi ve düzenli ilaç kullanımını gerektirecek bir 

hastalıklarının olup olmaması ile istatiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiğini belirledik.  

Anne yaĢının ve annenin öğrenim düzeyinin, gözetimsel nitelikleri ve çocukta kaza/ 

yaralanma olasılığını öngörmede güçlü belirleyiciler olduğu sonucuna vardık. 

Anahtar Sözcükler: ABGDPÖ, anne- baba, gözetim nitelikleri, 2- 5 yaĢ, kaza, okul 

öncesi, PSAPQ, süpervizyon, yaralanma 
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SURVEYING PARENTS' SUPERVISION BEHAVIORS OF THEIR PRESCHOOL 

CHILDREN BY QUESTIONNAIRE METHOD, PSAPQ-TURKISH 

 

Sevcan HATĠPOĞLU, Dokuz Eylul University Faculty of Medicine, Department of 

Pediatrics 

 

ABSTRACT 

Aim 

Parents' perception of risk, knowledge of safety, and childcare qualifications are the 

main factors in handling childhood injuries. However, it is difficult to measure the 

supervision qualities of an individual caring for a child. 

The aim of this study was to study the children of abbreviated parents of 2-5 years old 

who applied to the Child Health Monitoring Polyclinic and General Pediatrics Outpatient 

Clinic of Dokuz Eylül University Faculty of Medicine, Department of Pediatrics The aim was 

to investigate the relationship between the characteristics of supervision, an original 

questionnaire that we adapted to Turkish, and the sociodemographic characteristics of the 

family and the accident. 

Material and Methods 

In the study conducted with a cross-sectional method, the data were collected with a 

Question Form about the demographic and socioeconomic characteristics of the families and a 

questionnaire consisting of the Surveillance Behavior Profile Scale of the Parents. The "The 

Parent Supervision Attributes Profile Questionnaire" questionnaire, developed by Canadian 

researchers, was tested and adapted to Turkish. The validity-reliability study of the 

questionnaire was conducted in cooperation with Pamukkale University Faculty of Medicine 

Department of Public Health. The scale is a 5-point Likert type and consists of 29 items. 

Percentage values, arithmetic mean, standard deviation, median, minimum and maximum 

values are given as descriptive statistics of the data. The factors affecting the dependent 

variable were compared using the cross-tables Chi-square method. Whether the data showed 

normal distribution was checked with the Shapiro-Wilk Normality Test. Since the data did not 

show a normal distribution, Mann-Whitney U Test and Kruskal-Wallis Test were used for 

independent group comparisons. Pearson's Correlation Analysis was conducted to evaluate 

the relationship between subscales. The Binary Logistic Regression Model was used to 
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examine the effects of significant independent variables on the dependent variable (accident / 

injury), and the Multiple Linear Regression Model was used to examine the relationship 

between subscale averages and continuous independent variables. 

Results 

A total of 240 mothers and fathers participated in our study. It was found that the rate of 

previous accidents was 22.5%, the need for treatment after the accident was 11.7%, and the 

rate of hospitalization was 2.5%. The most common accidents were falling with 16.7%, burns 

with 4.6% and occlusion with foreign body / food with 1.7%, respectively. 45.8% of the 

children were between the ages of 4-5. Boys were 51.3% and 52.9% of the children were the 

first child of the family. 

In our study, it was found that as the age of the mother and father increased, the 

frequency of accidents in children decreased. It was seen that as the maternal age increased, 

the mean risk tolerance score increased; Risk tolerance score average of mothers over 40 

years old was found to be the highest. The age group with the highest average score for the 

belief that health controls destiny was between the ages of 25-29. The mean subscale scores 

of the mothers who did not work and the child's belief that their health is controlled by fate 

were higher, and this difference was statistically significant. The group that defined 

socioeconomic status as income less than expenses and lived in a town or village for the 

longest time had the highest mean score in the subscale, where fate controls the health of the 

child. A mother whose age is between 18 and 24 years was found to be 23,603 times more 

likely to have an accident than a mother over 40. Mother's learning variable; were predicting 

protection, surveillance requirements, and risk tolerance subscale in a statistically significant 

way. 

Conclusion 

While conducting this research, we first created the Turkish version of the questionnaire 

measuring the supervisory qualities of the parents. We found that parents' qualifications to 

supervise their children changed with many descriptive characteristics of the mother-father-

child. The scores of the four subgroups of the scale; We determined that there was a 

statistically significant difference between the mother's age, the education level of the mother 

and father, the working status of the mother, the socioeconomic status, the place of residence, 

and the presence or absence of a disease requiring regular medication use. We concluded that 
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the maternal age and education level of the mother are strong predictors of the supervisory 

qualities and the probability of accident / injury in the child. 

Key Words: Accident, 2-5 years old, injury, parents, preschool, PSAPQ, supervision 

attributes  
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Çocukluk çağı yaralanmaları küresel bir halk sağlığı sorunudur. Her yıl, binlerce çocuk 

yaralanmalara bağlı olarak ölmekte ve milyonlarcası ölümcül olmayan yaralanmalar 

nedeniyle değiĢik derecelerde etkilenmektedir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)‟nün tanımına 

göre kaza; bireyin iradesi dıĢında ortaya çıkan, dıĢarıdan bir enerjinin yol açtığı, canlının 

yaralanmasına, ölümüne, mal kaybına yol açabilen bir olaydır. Beklenmeyen, ani geliĢen ve 

zarar veren bir dıĢ kuvvetin karĢısında bireyin dikkatinin azalması ile meydana gelir [1]. 

GeliĢmiĢ ve geliĢmekte olan tüm ülkelerde, kazalar/yaralanmalar çocuklarda ölüme yol 

açan nedenler arasında ilk sıralarda yer almaktadır. GeliĢmiĢ ülkelerde kaza/yaralanmalar bir 

yaĢ altı çocuklarda ölüme yol açan nedenler arasında beĢinci sırada, bir yaĢın üzerinde ilk 

sırada yer almaktadır. Dünya Sağlık Örgütü ile UNICEF‟in 2008 yılında yayımlanan BirleĢik 

Raporu‟na göre, kazalar/ yaralanmalar, dünyada çocuk ölüm nedenleri arasında dokuz 

yaĢından sonra ilk sıradadır. Her gün, yaklaĢık 2500 çocuk, kazalara/yaralanmalara bağlı 

olarak yaĢamını yitirmektedir [2].  

Kazalar/yaralanmalar, oluĢ yerlerine göre; ev kazaları (zehirlenmeler, yanıklar, 

düĢmeler, kesiler, elektrik kazaları, vb), iĢ kazaları (iĢ yerinde ya da iĢin yürütüm koĢulları 

nedeniyle oluĢan bütün kazalar), endüstriyel kazalar (patlamalar, yangınlar, zehirlenmeler, 

radyasyon, vd.), okul kazaları (suda boğulma, düĢme, vd.) olarak adlandırılırlar. Ev kazaları, 

evin yakın çevresinde ya da içinde meydana gelen kazalardır. Ülkemizde son beĢ yılda, ev 

kazası nedeniyle 120 bin çocuğun hastanelerde sağlık bakımı alması gerektiği, bu çocuklardan 

2000‟inin hayatını kaybettiği belirtilmektedir. Ev kazaları görülme oranı ülkelere göre 

farklılık göstermekle birlikte LefkoĢa‟da 2012 yılında yapılan bir çalıĢmada %18-25 arasında 

tespit edilmiĢtir [3]. 2018 yılı verisi, 1,2 milyon trafik kazası olduğunu göstermektedir. 

Bunların %15‟inde ölüm ya da yaralanma vardır. Trafikte ölenlerin yaklaĢık dörtte birini 

çocuklar oluĢturmaktadır [4].  

Çocuğun kaza/ yaralanma riski; yaĢ, cinsiyet, sağlık durumu; ailesinin ekonomik 

durumu, anne- babanın eğitim düzeyi, mesleği, madde ya da alkol kullanımı gibi durumlar ile 

iliĢkilidir [5,6]. Çocukluk yaĢ grubunda geliĢimsel özellikleri nedeni ile, özellikle 1-3 yaĢ 

grubunda kaza riski artmıĢtır. Bu yaĢ grubunda, çocukların otonom özelliklerini tam olarak 

kazanamamaları, sese ve uyaranlara ilgi, çevreyi tanıma çabaları bu durumda etkendir. BaĢta 

anne- babalar olmak üzere, çocuk bakımından sorumlu bireylerin kaza ile ilgili tutumları, 

kazalardan korunabilme farkındalıkları, çocukları korumada önemlidir.  
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Ülkemizde, kazaların, yaralanmaların bildirimi zorunlu değildir; adli olgular ve ciddi 

trafik yaralanmaları dıĢında kayıtları ve izlemi yapılamamaktadır. Kazaların yaygınlığını 

belirleyen, kazalardan korunma bilincini ölçen, risk etkenlerini tanımlayan çalıĢmalar pek 

azdır. Yaralanmaları önlemenin en iyi yolu kazalarla ilgili riskleri belirleyen çalıĢmalar 

yaparak çevre ve aileye iliĢkin etkenlerin zararlarını giderici eğitim yöntemleri geliĢtirmek, 

güvenli çevre düzenlemesini sağlamaya katkıda bulunmaktır.  

Kazalar öngörülebilir; alınacak önlemler ve bireylere verilecek eğitim ile kontrol 

edilebilir. Kazaların önlenmesi ve yaralanma kontrolündeki en önemli engel, kaza/ 

yaralanmanın Ģans eseri oluĢtuğu ve önlenemeyeceği düĢüncesidir. Bu nedenle, ailelerin kaza 

ile ilgili tutumları hakkında daha ayrıntılı bilgi sahibi olmamız gerekmektedir. Son yıllarda 

yapılan çalıĢmalarda, çocukların fiziksel ve psikolojik geliĢimine katkısının yüksek olduğunu 

bildikleri halde ailelerin riskli kabul ettikleri bazı oyunları çocukların oynamasına izin 

vermedikleri görülmüĢtür [7]. 

Günümüzde yaralanmalar, çocuk yaĢ grubundaki önemli mortalite ve morbidite 

nedenlerinin baĢında gelmekte olup okul öncesi dönemdeki çocukların yaralanmalarında anne 

ve babalarının kaza/yaralanma risk algısının yaralanmayı belirlemede önemli bir rol oynadığı 

bilinmektedir. Denetimin ölçülmesindeki yöntemsel zorluklar nedeniyle küçük çocuklara (0-3 

yaĢ) bakım veren bireylerin gözetimsel davranıĢ özelliklerinin yaralanma riskleriyle iliĢkisinin 

kanıtlanması güçtür [8]. Bugüne kadar, denetlemede kullanılan yöntemler arasında doğal 

gözlemler, gözetim hakkındaki öz raporlar ve bakıcıların günlük kayıtlarla sürekli denetiminin 

izlendiği katılımcı olay izlem yöntemleri yer almıĢtır [9,10]. Bu yöntemler, küçük çocuklarda 

yetersiz denetlemenin, yaralanma riskinin artmasıyla iliĢkili olduğunu kanıtlamıĢtır. Ancak, 

son derece zaman alıcı ve kaynak gerektiren yöntemlerdir; çocukluk çağı yaralanmalarına 

iliĢkin araĢtırmalarda geniĢ çaplı uygulama için pratik değildir. Bu nedenle, Kanadalı 

araĢtırmacılar Morrongiello ve Corbett, küçük çocukların gözlem ve korunma gereksinimleri 

ile ilgili anne- baba davranıĢını sorgulayan bir anket geliĢtirmiĢlerdir [11,12]. Parent 

Supervision Attributes Profile Questionnaire (PSAPQ), önceki ölçekler ile karĢılaĢtırıldığında 

olayları denetleme göstergesinin ve çocukların yaralanma öykülerinin, alınan puanlar ile 

uyumlu olduğu bulunmuĢtur. PSAPQ' nun mevcut değerlendirmesi ile, güvenilirliği (test- 

tekrar test güvenilirliği, iç tutarlılık) ortaya çıkmıĢ ve dört etkenin (koruyuculuk, gözetim 

gereksinimleri, risk toleransı, çocuklarının sağlığını kaderin kontrol ettiği inancı) geçerliliği 

ortaya konmuĢtur. Bu nedenle, PSAPQ'nın güçlü psikometrik özelliklere sahip olduğu 
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kanıtlanmıĢtır; bu da PSAPQ‟yu denetleme ile küçük çocukların istemsiz yaralanma riskleri 

arasındaki bağlantıları incelemek isteyen araĢtırmacılar için benzersiz ve yararlı bir ölçüm 

haline getirmiĢtir.  

AraĢtırmamızın iki amacı vardı:  

1) Parent Supervision Attributes Profile Questionnaire (PSAPQ) Ölçeği‟ni Türkçe‟ye 

uyarlamak; 

2) Anne- babaların gözetimsel davranıĢ profili ölçeği (ABGDPÖ)‟ni kullanarak anne-

babaların 2-5 yaĢ grubu çocuklarını gözetim niteliklerini ölçmek; ailelerin gözetimsel 

nitelikleri ve demografik özellikleri ile çocuklarının istem dıĢı yaralanmaları arasındaki 

iliĢkiyi ortaya koymaktı. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Tanımlar 

2.1.1. Kaza/Yaralanma 

Kaza/ yaralanma, bireyin istemi dıĢında, ani ortaya çıkan, bedensel, duygusal hasara, 

insanların, hayvanların ölümüne ya da engelli yaĢam sürmelerine, mal kaybına yol açabilen, 

önlenebilir bir sağlık sorunudur [7]. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), kazayı „insan iradesi 

dıĢında ani ortaya çıkan bedensel, ruhsal hasara yol açan beklenmeyen bir olay‟ olarak 

tanımlar. Türk Dil Kurumu‟na göre kaza; „Ġstem dıĢı ya da umulmayan bir olay dolayısıyla bir 

kimsenin, bir nesnenin ya da bir aracın zarara uğraması‟ olarak tanımlanmaktadır. Yaralanma, 

“insan vücudunun akut olarak enerji ile karĢılaĢma ya da yaĢamsal unsurlardan 

uzaklaĢtırılması nedeniyle ortaya çıkan durumdur”  

“Kaza” sözcüğü, önceden tahmin edilemeyen, kader sonucu oluĢan, beklenmeyen bir 

olayı, istemsiz yaralanmaları tanımlamak için kullanılmaktadır [10]. Oysaki kazalar 

belirlenebilen risk etkenleri ile öngörülebilir ve önlenebilir [13, 14]. Kazaların rastgele, Ģans 

eseri olup öngörülemeyeceği ya da önlenemeyeceği düĢüncesi, kazalardan korunma 

konusundaki ilk sıradaki ve en büyük engeli oluĢturmaktadır.  

Kaza ve yaralanma kelimeleri birbirlerinin yerine kullanılabilmektedir [15]. Kaza 

sözcüğünde ön planda olan kiĢi iken yaralanmada ise özellikle, oluĢan hasar ve hasarın 

oluĢum mekanizması üzerinde durulmaktadır. Yaralanmalar “istemli-kasıtlı (intentional)” ve 

“istemsiz-kasıtlı olmayan (unintentional)” Ģeklinde ikiye ayrılmaktadır. Ġstemsiz 

yaralanmaların baĢlıcaları motorlu taĢıt kazaları, düĢme, zehirlenme, yanık, boğulma, yabancı 

cisim aspirasyonu ve tıkanma, ateĢli silahlar ile yaralanma ve spor kazalarıdır. Çocuk 

istismarı, öz kıyım (intihar), bireyler arası Ģiddet ve adam öldürme ise istemli-kasıtlı 

yaralanmalara örnek olarak verilebilir. 

2.2. Epidemiyoloji 

2.2.1. Dünyada Kaza/Yaralanmaların Durumu 

Dünya Sağlık Örgütü ‟DSÖ‟ ile UNICEF, 2008 yılında, çocukluk çağı yaralanmalarını 

konu alan „Dünya Raporu‟ yayımlamıĢtır. DSÖ/ UNICEF BirleĢik Raporu‟na göre dünyada 

her gün, 2000‟den fazla çocuk ve genç, önlenebilir yaralanmalar nedeniyle hayatını 
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kaybetmektedir. Yaralanmalar, dokuz yaĢından büyük çocuklarda ölüm nedenleri arasında ilk 

sırada yer almaktadır. Bu rapor, kanıta dayalı önleme giriĢimlerini teĢvik ederek çocukların 

güvenliğini korumak ve çok sektörlü yatırımları sürdürmek için bir uyarı niteliğindedir. 

Bir yaĢından büyük çocuklar, adolesanlar ve genç yetiĢkinlerde istemsiz kazalar engelli 

olma ve ölümün ana nedenini oluĢturmaktadır [16, 17]. 2017 yılında, 6 milyondan fazla çocuk 

ve 19 yaĢından küçük genç yetiĢkinler, bir hastanenin acil servisini ziyaret edecek kadar ciddi 

Ģekilde yaralandı. Herhangi bir tıbbi yardım gereksinimi olan yaralanma ile ilgili bir 

çalıĢmada, 96.359 Kanadalı çocuk (0 ila 10 yaĢ arasında) incelenmiĢ, yaralanmaların 

tiplerinin yüzeysel yaralanmalar, kontüzyonlar, çoklu kırıklar ve artan kafa içi basınca kadar 

değiĢmekte olduğu saptanmıĢ [17]. 

1-19 yaĢ arası çocuklarda, istemsiz yaralanmalar önde gelen ölüm nedenlerindendir 

(Tablo 2.1). GeliĢmiĢ ülkelerde 1-14 yaĢ grubu çocuk ölümlerinin %40‟ı yaralanmalar sonucu 

meydana gelmektedir [7]. Ġsveç, Ġngiltere, Ġtalya ve Hollanda, 1-14 yaĢ arası çocuklar arasında 

en düĢük çocuk yaralanma ölüm oranına sahiptir. Buna karĢılık, Amerika BirleĢik Devletleri 

ve Portekiz en yüksek oranlardan bazılarına sahiptir [18]. Finlandiya‟da 2014 yılında ev ve 

boĢ zaman aktivitelerindeki kaza yaralanmalarını önlemek için yayınlanan raporda ise 

kazaların tüm ölüm nedenleri arasında 4.sırada olduğu ölümlerin %90‟dan fazlasının kazalar 

nedeniyle yaĢandığı %70‟den fazla da yaralanmaya neden olduğu belirtilmiĢ [19]. 

Tablo 2.1. YaĢ gruplarına göre çocuk ölümlerinin önde gelen beĢ nedeni, Amerika 

BirleĢik Devletleri, 2009 
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Kazalara bağlı ölümler 1-19 yaĢ grubunda daha sıktır ve baĢlıca nedeni motorlu taĢıt 

kazalarıdır. CDC'den elde edilen verilere göre,19 yaĢ ve altı çocuklarda istemsiz 

yaralanmanın yaĢam boyu tıbbi maliyeti (tedavi ve rehabilitasyon) 77 milyon doların 

üzerindedir [18]. 

Tablo 2.2. Amerika BirleĢik Devletleri’nde çocuklarda yaralanmalardan kaynaklı 

ölümler, 2015 

 

2.2.2. Türkiye’de Kaza/Yaralanmaların Durumu 

DüĢme, trafik kazaları, yanıklar ilk üç sırada görülen yaralanma nedenleridir. 

Erkeklerde ve beĢ yaĢından büyüklerde trafik kazaları en sıktır. Kız çocuklarda yaralanma en 

çok düĢme sonucunda oluĢmakta, bunu yanıklar ve trafik kazaları izlemektedir. DüĢme ve 

yanıklar en sık 13-60 aylar arasındadır; trafik kazasına uğrayan çocukların çoğu 60 aydan 

büyüktür. Ülkemizde 15-24 yaĢ grubu ölüm nedenleri arasında istemsiz yaralanmalar- trafik 

kazaları- ilk, bireylerarası Ģiddete bağlı ölüm ikinci, özkıyım üçüncü sıradadır. Bu veriler 

geliĢmiĢ ülkelerdekilere benzerdir [4]. 

2018 yılında yayınlanan TÜĠK verilerine göre Türkiye‟de 0-14 yaĢ grubunda 166.604 

ölüm gerçeklemiĢ olup bunlardan %8,6 „sı dıĢsal yaralanmalar ve zehirlenmelere bağlı 

oluĢtuğu belirtilmiĢtir. TÜĠK verilerine göre 2018 yılında 0-14 yaĢ aralığında 19639 ölümün 

1357‟si dıĢsal yaralanmalar ve zehirlenmeler nedeniyle oluĢmuĢtur [20]. 
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Çocukluk yaĢ grubu açısından bakıldığında en sık yaralanma 2 ile 5 yaĢ arasında 

görülmektedir. 60 aydan büyük çocuklarda trafik kazaları daha sık görülmekte iken düĢme ve 

yanıklar 13-60 ay aralığında daha sık görülmektedir [20]. 

Türkiye‟de ev kazalarıyla ilgili net veriler olmamakla birlikte yapılan bazı 

araĢtırmalarda, tüm kazaların %18-25‟ini ev kazaları oluĢturmaktadır [21]. Ülkemizde yapılan 

bir çalıĢmada 0-6 yaĢ grubundaki çocukların %52,4‟ünün 1 yılda en az 1 kez ev kazası 

yaĢadığı belirtilmiĢtir [22]. 

Kurt ve AĢırdizer‟in 2017 yılında yayınladığı, Van ilinde yaptığı 5 yıllık zaman dilimi 

içerisinde 5 yaĢ altındaki çocukların, kazalara bağlı olarak meydana gelen 151 ölüm 

vakalarında otopside saptanan bulgular değerlendirilmiĢ olup kazaların %29,8‟inin (n=45) ev 

içi kazalar, büyük çoğunluğunun ise ev dıĢı kazalar (%70,2; n=106) sonucu meydana geldiği 

tespit edilmiĢ [23]. Yine ülkemizde yapılan bir çalıĢmada, çocuk acil servisine yapılan 

baĢvuruların %0,66 ev kazası nedeniyle olduğu saptanmıĢ [23]. 

2.2.3. Çocukluk Çağı Kaza/Yaralanmalarında Risk Etkenleri 

Çocukluk çağı yaralanmalarını etkileyen kaza risklerinin baĢlıca belirleyicisi bakım 

veren kiĢinin baĢta annelerin kazalardan korunma ile ilgili tutumlarıdır. 

Ülkemizdeki çalıĢmalar ailelerin kazalardan korunma bilgisi yetersiz, çocukların kaza 

geçirme riski yüksek bulunmuĢtur. Yaralanma riski kırsal ve yarı kentsel alanlarda, eğitim 

düzeyinin ve sosyoekonomik düzeyin düĢük olduğu geniĢ ailelerde artmaktadır. Anne baba 

yaĢının küçük olması, ilk çocuk olmak, diğer risklerdir.  

Çocukların daha çok kaza/yaralanmaya maruz kalmaları yaĢları, biliĢsel ve davranıĢsal 

geliĢim düzeyleri ile iliĢkilidir. 

• Bebekler anneye ya da bakım verene bağımlı olduklarından düĢme, yabancı cisim 

aspirasyonu ya da boğulma, yanık görülme oranı artmıĢtır. 

• Küçük çocuklar çevreye karĢı ilgilerinin arttığı dönemde hareketlenmeye de 

baĢladıkları için düĢme, yanık ve zehirlenme, suda boğulma açısından riskli hale 

gelmektedirler. 

• Okul çağında hareket becerileri belirgin olarak artar; ancak, tehlikeyi tanıyamazlar, 

karar verme yetileri geliĢmemiĢtir. Bu nedenle motorlu taĢıt ve bisiklet kazalarına, yaya 

kazalarına, spor kazalarına rastlanır.  
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• Ergenlik döneminde ise bağımsızlık duygusu ön plandadır düĢünmeden hareket 

ederler, arkadaĢ çevresinden etkilenirler. Bu dönemde ise motorlu taĢıt kazaları, spor kazaları 

ve özkıyım giriĢimlerinde artıĢ saptanır. 

Her dönemde çocuk istismarı mutlaka akılda tutulmalıdır. 

2.2.3.1. Çocukluk Çağı Kazalarında Bireysel Özellikler 

2.2.3.1.1. Çocuğun YaĢı 

Çocuğun yaĢı ile yaralanma riski ve çeĢidi arasında bir iliĢki mevcuttur. Çocukların 

psikomotor geliĢimi yaĢa göre değiĢimler gösterdikçe geçirdikleri yaralanma çeĢitleri de 

değiĢim göstermektedir. 

0-12 ay dönemi motor geliĢimin en hızlı olduğu dönemlerden biridir. Bebekler bu 

dönemde dönme, oturma, emekleme, yürüme ve tırmanma yeteneği kazanırlar, ancak sözlü 

iletiĢim yeteneklerini kazanamazlar. Bu özellikler süt çocuklarını pek çok yaralanmaya karĢı 

riskli yapar.  

Bu yaĢ grubunda en sık görülen yaralanma türü düĢmedir. Süt çocukluğu döneminde 

boğulma, motorlu taĢıt kazaları, boğulma ve yanıklardan kaynaklanan ölümcül yaralanmalara 

maruz kalma olasılığı daha yüksektir. Hong ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada istemsiz 

yaralanma ölüm oranı 1 yaĢından küçük çocuklarda en yüksek ve en sık boğulmalara bağlı 

saptanmıĢ [24]. 

Yeni yürümeye baĢlayan çocuklar ve okul öncesi çocuklarda ise bağımsızlık duygusunu 

meraklılık ön plana çıkar, çevreye duyulan ilgi belirginleĢmiĢtir. Çevreye karĢı olan belirgin 

ilgi ve hareketliliğin artması yaralanma riskini artırır. Bu dönemde motorlu taĢıt çarpıĢmaları 

(hem yolcu hem de yaya), boğulma, yangın ve yanıklar, düĢme ve zehirlenmelerden ölme 

olasılığı daha yüksektir. 

Okul çağındaki çocuklar ise fiziksel ve zihinsel alanlarda hızlı geliĢim göstermekle 

birlikte çevredeki tehlikelerinin farkına varamamaları nedeni ile daha çok yaralanmaktadır. 

Bu dönemde ise bazı motorlu taĢıt yolcu yaralanmaları, yaya yaralanmaları, bisiklet 

yaralanmaları, boğulma ve kasıtsız ateĢli silah yaralanmalarına maruz kalma olasılığı daha 

yüksektir.  

Ergenlik dönemi ise geliĢimin tamamlanması ve dürtülerin kontrolündeki zayıflık 

nedeni ile özellikle motorlu taĢıt yaralanmalarında artıĢa neden olur. ArkadaĢ çevrelerinden 

fazlaca etkilendikleri kendilerini kanıtlama istekleri düĢünmeden hareket etmelerine neden 
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olur. Çocukluk ve ergenlik döneminde yaĢ arttıkça öz kıyım giriĢiminin sıklığı artmaktadır. 

Bu nedenle araĢtırmacılar ergenliğin baĢlı baĢına öz kıyıma eğilim yaratan dönem olduğunu 

belirtmiĢlerdir [25]. 

Ergenlerin motorlu taĢıt yaralanmaları, zehirlenmeler, boğulmalar, ateĢli silah 

yaralanmaları, düĢmeler, yanıklar ve kasıtlı yaralanmalara maruz kalma olasılığı daha 

yüksektir [17, 26]. 

2.2.3.1.2. Çocuğun Cinsiyeti 

Yaralanmalarda cinsiyet ayrımı açısından bakıldığında erkek çocukların daha fazla 

yaralandığını ve yaĢla artmakla birlikte bu oranın arttığını görmekteyiz.  

Dünya Sağlık Örgütü‟ne göre, 15 yaĢın altında erkekler, kızlara oranla %24 oranında 

daha fazla ölümcül yaralanmalarla karĢılaĢırlar.  

Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi'nin 2008 yılında yayınladığı çocukluk çağı 

yaralanma raporuna göre erkekler için ölüm oranı, kızların ölüm oranının neredeyse iki katı 

ve erkekler tüm çocukluk yaĢ gruplarındaki kızlara göre daha yüksek yaralanmalara bağlı 

ölüm oranına sahip bulunmuĢ.1 ila 19 yaĢ arası çocuklar için ölümcül olmayan yaralanma 

oranları erkekler arasında kadınlara göre daha yüksek,1 yıldan küçük olanlar için yaklaĢık 

olarak aynı saptanmıĢ [27]. 

Çocuklar arasında evde oluĢan yangınlarda ise kız çocuklarında ölüm oranının daha 

yüksek olduğu saptanmıĢ [28]. 

2.2.3.1.3. Anne-Babanın Eğitim Düzeyi 

Ailenin eğitim seviyesi, daha önceki bazı çalıĢmalarda da gösterilmiĢ olup ailenin 

yaralanmaları tanıma kapasitesi ile doğru orantılıdır [27]. Ġnce ve arkadaĢları tarafından 

yapılan çalıĢmada ebeveynlerin eğitim durumu ebeveynlerin yaralanmaları önleme 

tedbirlerine uyması ile önemli ölçüde iliĢkili bulunmuĢ [29]. Ġlkokul düzeyinde eğitim almıĢ 

anneleri olan çocukların üniversite mezunu anneleri olan çocuklara göre 1.5 kat daha fazla 

yaralanma riski taĢıdığı tespit edilmiĢtir [30]. BaĢka bir çalıĢmada ebeveyn eğitiminin (12 yıl 

veya daha az eğitim) ve ailedeki kiĢi sayısının (bekar anne), çocukluk çağında kasıtsız 

yaralanma mortalitesi ile iliĢkili bulunmuĢtur [31]. Diğer bir araĢtırmada anne eğitim düzeyi 

ile genç kızlarda kasıtsız çocukluk yaralanmaları için bir risk faktörü olduğu tespit edilmiĢ 

[32]. 
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Erkal ve ġafak tarafından Tuzlu Çayır Sağlık Ocağı bölgesinde yapılan araĢtırmada 

annenin eğitimi durumu ilkokul ve altında ise ev kazası görülme oranı %55.1 olup annelerin 

eğitim seviyeleri yükseldikçe ev kazası görülme oranları gerilemiĢtir [33] . 

2.2.3.1.4. Sosyoekonomik Durum 

Sosyoekonomik farklılıklar ile çocuklarda istemsiz yaralanmalar arasındaki iliĢki birçok 

farklı çalıĢmada gösterilmiĢtir. Kanada'da 0-19 yaĢ arası çocuklarda yaralanma morbiditesi 

üzerine yapılan araĢtırmalar yoksulluk ve yaralanma arasında tutarlı bir iliĢki bulmuĢtur [34]. 

Avustralya'da yapılan bir baĢka çalıĢmada, en dezavantajlı gruba mensup 0-14 yaĢ arası 

çocukların en az dezavantajlı gruptaki çocuklardan hastaneye yatma olasılıklarının daha 

yüksek olduğu bulunmuĢtur [35]. Ġngiltere'de yapılan bir araĢtırmada, en yoksun bölgelerden 

16 yaĢın altındaki çocukların, en az yoksun bölgelerdeki çocuklara kıyasla, çeĢitli trafik 

kazaları nedeniyle hastaneye yatıĢ riskinin üç ila beĢ kat daha fazla olduğu bulunmuĢtur [36]. 

Hiç çalıĢmamıĢ veya uzun süreli iĢsiz kalmıĢ ebeveynlerin çocuklarındaki ölüm oranı en 

yüksek sosyal gruptaki çocuklara göre oranı 13 kat daha fazla saptanmıĢ [33]. 

2.2.3.1.5. Ailelerin Risk Algıları ve Çocuklarını Gözetimleri 

Kasıtsız yaralanmaları önlemek için gösterilen çabaların çoğu çevre güvenliğinin 

iyileĢtirilmesi konusundadır. Kasıtsız yaralanmaları önlemek için çevre düzenlemelerinin 

bakım verenler tarafından uygun Ģekilde yapılması gerekir. Böylece ebeveynlerin güvenliği 

uygulama kapasitelerinin geliĢtirilmesi önemlidir. 

Yapılan araĢtırmalarda, geliĢimsel açıdan hassas ebeveynlik uygulamalarının (örneğin, 

iddialı disiplin, gerçekçi beklentiler belirleme ve güvenli bir ortam) çocuğun geliĢiminde 

olumlu katkı sağlayacağı gösterilmiĢ [37, 38]. Daha az hassas olan ebeveynler genellikle 

olumsuz deneyimlerle baĢ etme becerilerinden yoksundur [39]. 

Yetersiz denetimin, çocukluk çağı yaralanmalarını anlamada önemli bir etken 

olabileceğine dair görüĢler ortaya çıkmıĢtır. Gerçekten, Alaska ve Louisiana‟da 0-6 yaĢ arası 

çocuklar arasında yaralanma ve ölümlerin özelliklerini inceleyen bir çalıĢma, yetersiz 

denetimin ölümlere yol açan, özellikle ölümlerin %43‟ünü oluĢturan, ölümle sonuçlanan en 

yaygın önlenebilir etken olduğu sonucuna varmıĢtır [40]. Ülkemizde yapılan, ankete dayalı az 

sayıda davranıĢsal çalıĢmada ve Framingham Güvenlik AraĢtırması Yöntemi ile anne-

babaların risk algıları yetersiz, çocukların kaza/yaralanma riskleri yüksek bulunmuĢtur.  
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Okul öncesi dönem çocuklarını etkileyen kaza risklerinin baĢlıca belirleyicisi çocuk 

bakımından sorumlu bireylerin, özellikle annelerin kazalardan korunma bilincidir. Son 

yıllarda yapılan çalıĢmalarda, ailelerin riskli kabul ettikleri bazı oyunların çocukların fiziksel 

ve psikolojik geliĢimlerine katkısının yüksek olduğu, ancak, aileler bunun farkında olsalar da 

çocuklarına bu oyunlar için izin vermedikleri görülmüĢtür [41]. Ailelerin, çocukların 

geliĢimleri için riskli oyunları da oynamaları gerektiğinin bilincinde olmaları ile birlikte zarar 

görecekleri ile iliĢkili korkuları onları karar verme aĢamasında zor durumda bırakmaktadır. 

Ġhmalden kaynaklanan yaralanmalar genelde kasıtsız ve bakım veren kiĢin gözetimdeki 

eksikliklerinden kaynaklanmaktadır. Ancak, istemsiz yaralanma ile denetleyici ihmali 

arasındaki iliĢki iyi tanımlanmamıĢtır. Denetleyici ihmali, çocukları travmatik yaralanma riski 

altına sokabilir. Yeterli denetimin olmaması veya bir çocuğun gözetimsiz bırakılması diğer 

risk faktörleriyle (ör. yetersiz konut, güvenli olmayan fiziksel koĢullar, bakıcının travma 

öyküsü, aile kompozisyonu, ekonomik zorluk, madde bağımlılığı ve bakıcının polisle ilgisi, 

yasal sistem) etkileĢime girebilir ve ciddi yaralanmalara veya ölümlere neden olabilir [42-44]. 

Yapılan bir çalıĢmada tek bir kurumda tesadüfi olmayan travmadan Ģüphe edilen bir 

grup hastada yaralanmanın beĢ ana denetim ihmal nedeni olarak; 

1) bakım verenin aralıklı denetimi; 

2) yetersiz veli bakımı; 

3) çocuk ekipmanlarında güvenlik gereksinimlerine uymama (örn. çocuk koltuğu);  

4) çocuğu güvenli bir çevreye sahip yapmada yetersiz uyum;  

5) bir çocuğun kaba kullanımı olarak saptanmıĢ [45]. 

Bu nedenle Kanadalı araĢtırmacılar Morrongiello ve Corbett, anne-babaların küçük 

çocukların gözlem ve korunma gereksinimleri ile ilgili anne-baba davranıĢını sorgulayan bir 

anket geliĢtirmiĢlerdir. Önceki testler ile PSAPQ karĢılaĢtırıldığında gerçeği denetleme 

indeksleri ve çocukların yaralanma öykülerinin puanları ile uyumlu bulunmuĢtur. PSAPQ'nun 

mevcut değerlendirmesi ile, güvenilirliği (test-tekrar test güvenilirliği, iç tutarlılık) ortaya 

çıkmıĢ ve dört etkenin (koruyuculuk, gözetim gereksinimleri, risk toleransı, çocuklarının 

sağlığını kaderin kontrol ettiği inancı) geçerliliği ortaya konmuĢtur. Bu nedenle, PSAPQ'nın 

güçlü psikometrik özelliklere sahip olduğu kanıtlanmıĢtır; bu da onu denetleme ile küçük 

çocukların istemsiz yaralanma riskleri arasındaki bağlantıları incelemek isteyen araĢtırmacılar 

için benzersiz ve yararlı bir ölçüm haline getirmiĢtir. 
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2.2.3.1.6. PSAPQ, (Parent Supervision Attributes Profile Questionnaire) 

Kazalar/ yaralanmalar, sık görülen ve erken ölümlere ve engelliliğe yol açabilen önemli 

bir halk sağlığı sorunudur. Çocukluk çağındaki ölümlerin en sık nedeni dıĢsal 

yaralanmalardır. Çocuk yaralanmalarının çoğu onları gözetleyen birinin bakımı sırasında 

meydana gelmektedir. Türkiye‟de anne-babaların gözetimsel davranıĢlarını ölçmeye yönelik 

geçerli ve güvenilir bir araç bulunmamaktadır. Kanadalı araĢtırmacılar Morrongiello ve 

Corbett, küçük çocukların gözlem ve korunma gereksinimleri ile ilgili anne-baba davranıĢını 

sorgulayan bir anket geliĢtirmiĢlerdi. Parent Supervision Attributes Profile Questionnaire 

(PSAPQ)'nun mevcut değerlendirmesi ile güvenilirliği (test-tekrar test güvenilirliği, iç 

tutarlılık) ortaya çıkmıĢ ve dört etkenin (koruyuculuk, gözetim gereksinimleri, risk toleransı, 

çocuklarının sağlığını kaderin kontrol ettiği inancı) geçerliliği ortaya konmuĢtur. PSAPQ'nın 

güçlü psikometrik özelliklere sahip olduğu kanıtlanmıĢtır; bu da onu denetleme ile küçük 

çocukların istemsiz yaralanma riskleri arasındaki bağlantıları incelemek isteyen araĢtırmacılar 

için benzersiz ve yararlı bir ölçüm haline getirmiĢtir. Bu nedenle Pamukkale Üniversitesi Halk 

Sağlığı Anabilim Dalı ve Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı, Sosyal Pediatri Bilim 

Dalı öğretim üyesi Prof. Dr. Ahmet Ergin ve ekibi tarafından, ölçeğin Türkçe‟ye uyarlanması 

için bir çalıĢma yapıldı. Bu çalıĢma sonucunda Anne-babaların gözetimsel davranıĢ profili 

ölçeği (ABGDPÖ) geçerli ve güvenilir bir ölçüm aracı olarak bulunmuĢtur.  

2.2.3.2. Çocukluk Çağı Kazalarında Çevresel Özellikler 

Kazalarla ilgili yapılan çalıĢmalarda yaralanmaların ilkbahar ve yaz aylarında artıĢ 

gösterdiği saptanmıĢ [15]. Kurt ve AĢırdizer‟in 2017 yılında yayınladığı çalıĢmada kazalara 

bağlı 5 yaĢ altı çocuk ölüm olgularının mevsimlere göre dağılımı incelendiğinde, en fazla 

ölümün yaz aylarında (%47,7) yoğunlaĢtığı, bunu ilkbahar (%26,5) ve sonbahar (%21,2) 

mevsimindeki ölümlerin izlediği, en az ölümün ise kıĢ aylarında meydana geldiği (%4,6) 

tespit edildi. 

Ev ortamının güvenliği, çocuk yaralanmaların meydana gelmesiyle yakından iliĢkilidir 

ve konutlarda güvenlik önlemlerinin alınması, çocuklarda yaralanmaların meydana gelmesi 

ile ilgilidir [32].  

Çocuklarda kasıtsız yaralanmaların tek baĢına meydana gelmediği açıktır, çocukların ve 

ailelerinin yaptıkları seçimler; çevrelerinin kalitesi ve tasarımı; toplumları tarafından 

benimsenen ve uygulanan kurallar; kullandıkları ürünler bu yaralanmalarda etkendir [46]. 
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Yapılan bir çalıĢmada, günümüzde artan trafik hacmi ile yayaların yaralanma riskindeki 

artıĢ arasında güçlü bir iliĢki gösterilmiĢtir [47]. 

Çocukluk çağı yaralanma riski, çocuğun yakın çevresi (ör. ev) daha geniĢ ortamdaki 

faktörlere göre (örneğin, mahalle) daha fazla yaralanma riski ile iliĢkilendirilmiĢ [48]. 

Morrongiello ve arkadaĢları tarafından yapılan annelerin çocuklarda yaralanmayı 

önlemek için ev güvenliği uygulamalarının belirleyicilerini araĢtıran bir çalıĢmada; erkek 

çocuklar genellikle oyun odası Ģeklinde tasarlanmıĢ yerlerde, kız çocuklar ise daha çok evin 

oyun oynamak için kullanılan alanlardan farklı yerlerde kaza geçirmiĢlerdir [49]. ÇalıĢkan ve 

arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada kaza geçiren çocukların çoğunluğunun kazayı salonda 

geçirdiği bulunmuĢtur [50].  

2.3. Kaza/Yaralanma ÇeĢitleri 

2.3.1. DüĢmeler 

Çocuklar arasında bir acil servise en önemli baĢvuru nedeni düĢmelerdir. Her yıl 

yaklaĢık 47.000 çocuk ve genç düĢmekten ölmektedir, bu yaklaĢık günde 129 çocuk ölümüne 

denk gelmektedir. Ama bu buzdağının sadece görünen kısmı olup her düĢme için yaklaĢık 

okula gidemeyen ya da çalıĢamayan 690 çocuk vardır. Acil servise baĢvurularının ve uzun 

vadede sakatlığın en önde gelen nedeni ise ölümcül olmayan düĢmelerdir [51]. 

Bebekler ve yeni yürümeye baĢlayan çocuklar hareketlilikleri hızlı artar, sık sık 

hareketlenir ve düĢerler. Merdivenlere eriĢimleri varsa, düĢmeler ölümcül olabilir. BiliĢsel 

olarak, bebekler ve küçük çocuklar henüz birçok yönü takip edemez ve bu yüzden bakıcılar 

yaralanmalardan kaçınmak için sadece sözlü komutlara veya talimatlara güvenemezler. 

Ġlerleyen yaĢlarda beceri olarak bağımsızlık artıĢı, tehlikelere maruz kalma ve düĢme riskini 

artırır. 

Ülkemizde yapılan çalıĢmalarda düĢmenin en sık kaza/yaralanma tipi olduğu saptanmıĢ 

[3, 21, 52]. Amerika BirleĢik Devletlerinde (ABD)‟de yılda 2.9 milyon çocuk düĢme 

nedeniyle oluĢan yaralanmalara bağlı acil servislere baĢvurmakta ve bakıldığında bu 

çocukların yaĢlarının beĢ yaĢından küçük olduğu tespit edilmiĢtir [53].  

Yapılan çalıĢmalarda düĢmenin büyük çoğunlukla ev ortamında gerçekleĢtiği 

saptanmıĢtır. Süt çocukluğu döneminde yatak, beĢik, ana kucağı, yürüteç ve merdivenlerden 

düĢme, daha büyük çocuklarda düĢme salıncak, kaydırak gibi park alanlarında, çatı ve 

balkonlardan olur. Güvenlik önlemleri alınmamıĢ çatılardan uyuma ya da oyun nedeniyle 
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bulundukları sırada çocuklarda düĢme sonucu yaralanma ülkemizde halen sık görülmektedir 

[54]. 

DüĢmelerde alınacak güvenlik önlemleri, yetiĢkinlerin tutumu ve bu konuda 

bilgilendirilmeleri büyük önem arz etmektedir.  

Tablo 2.3. YaĢ gruplarına göre 0-19 yaĢ arasındaki çocuklarda düĢme nedeniyle 

istenmeyen ölüm oranları, Amerika BirleĢik Devletleri 2000-2005 

 

2.3.2. Yanıklar 

Uluslararası Yanık Yaralanmaları Derneği'ne göre, farklı katmanların bazıları veya 

derideki hücrelerin tümü sıcak bir sıvı (haĢlanma), sıcak bir katı (temas yanıkları) veya bir 

alev (alev yanıkları) tarafından yok edilirse yanık oluĢur. Ultraviyole radyasyon, 

radyoaktivite, elektrik veya kimyasalların yanı sıra dumanın solunmasından kaynaklanan 

hasar da yanık olarak kabul edilmektedir. 
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Tablo 2.4. Küresel yanık yükü 

 

Yanığın Ģiddetini belirlemede yanığın geniĢliği, yanığın derinliği ve yanan vücut bölgesi 

değerlendirilir. 

2.3.2.1. Yanığın Derinliği 

Yanıklar, pratik uygulamada yüzeysel ve derin dermal yanıklar olarak ayrılır. 

Yüzeysel yanıklarda dermis kaybı yoktur veya çok azdır. Birinci derece ve yüzeysel 

ikinci derece olan bu yanıklar sıklıkla 3 hafta içinde sekelsiz olarak iyileĢirler. Derin dermal 

yanıklarda dermis kısmen veya tamamen etkilenmiĢtir. Dermis hasarı ve derin dokuların 

tutulumuna göre derin ikinci derece, üçüncü ve dördüncü derece yanıklar olarak sınıflanır. 

Bunlar sıklıkla 3 haftadan uzun sürede iyileĢecek yanıklardır ve yine sıklıkla cerrahi giriĢim 

gerektirirler. 
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Tablo 2.5. Yanık yaralarının genel özellikleri 

 

2.3.2.2. Yanığın GeniĢliği 

Yanık nedeni ile etkilenen vücut alanını hesaplamak için en sık kullanılan yöntem 

“Dokuzlar Kuralı” dır. BaĢ-boyun bölgesi %9, her bir kol ve el %9, her bir bacak ve ayak 

%18, gövde %18, karın %18, sırt %18 olarak kabul edilir. Bu kural eriĢkinler ve 10 yaĢından 

büyük çocuklar için kullanılır. Daha küçük çocuklar için Lund ve Browder tablosu kullanılır 

(Tablo 2.7). 

Tablo 2.6. Dokuzlar kuralı 
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Tablo 2.7. Lund-Browder yöntemine göre pediatrik yaĢ grubundaki yanık yüzey alanı 

oranları (%) 

 

Her yıl yaklaĢık 96,000 çocuk yanıklar sebebiyle ölmektedir. Yanıklara bağlı ölümler, 

kaza sonucu ölümler arasında üçüncü sıklıkta görülmektedir. Yanıklar beĢ yaĢ altı çocuklarda 

kaza sonucu ölümlerin %20‟sini oluĢturmaktadır. 

ÇeĢitli yaĢ gruplarındaki yanık insidansı bimodal bir dağılıma sahiptir, 0-4 yaĢ arası 

çocuklarla yanık kazalarının yaklaĢık yarısını oluĢturur ve ergen yaĢ grubunda aktivite ve iĢle 

ilgili yaralanmalar nedeniyle sayıda tekrar artıĢ saptanır [55]. Sıcak sıvılardan kaynaklanan 

haĢlanmalar, yaĢamın ilk üç yılında alevden kaynaklananlara göre beĢ kat daha sık görülmekte 

ve en yaygın olanıdır [56]. HaĢlanmalar yine hastaneye yatıĢların %25‟inden sorumludur. 

GeliĢmiĢ ülkelerde, haĢlanmalar ve temas yanıkları en yaygın mekanizmalar iken, geliĢmekte 

olan ülkelerde piĢirme nedeni ile oluĢan yangınlar nedeni ile oluĢan yanıklar ön plana 

çıkmaktadır [57]. 

Çocuk istismarı vakaları, çocukların doğası gereği ve yanıkların önemli bir tezahürüdür 

[58]. Bu yaralanmalar, tüm istismar vakalarının yaklaĢık%6-20'sini oluĢturur ve ciddi 

yanıklar, fiziksel istismara maruz kalan tüm çocukların yaklaĢık%10'unda rapor edilir [59]. 
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2.3.2.3. Yanık ÇeĢitleri 

2.3.2.3.1. Sıcak Yüzeylerle Temas Sonucu OluĢan Yanık 

6 yaĢından küçük çocuklar daha büyük çocuklara ve yetiĢkinlere göre daha ince bir 

cilde sahiptir ve bu nedenle maruz kalma süresi kısa olsa bile yanık sonucu yaralanma riski 

daha yüksektir. Daha önce tartıĢıldığı gibi, haĢlanmalar çocuklukta en sık görülen termal 

yaralanmadır (%80) ve bir çocuğun bir yetiĢkine kıyasla bir haĢlanma sürmesinin sadece 

dörtte biri sürede olduğu tahmin edilmektedir [58]. 

Tablo 2.8. Ciddi yanık oluĢumu için gereken zaman ve su sıcaklığı 

 

2.3.2.3.2. Kimyasal Yanık 

Evdeki ürünlerinin merak nedeniyle tadılması, çocuk popülasyonunda yaygın bir 

durumdur, ancak kimyasal yanıklar sadece %1'lik bir morbidite ve mortaliteye sahiptir. 

25.000'den fazla farklı kimyasal, doğası büyük ölçüde asit veya alkali olarak 

sınıflandırılabilecek yaralanmalara neden olabilir. 

Asit yanıklarında koagulasyon nekrozu görülür. Yaygın asidik ev maddeleri arasında 

drenaj temizleyicileri (sülfürik ve hidroklorik asit) ve araba aküleri (sülfürik asit) bulunur. 

Artan asitlikteki veya daha büyük miktarda ürünlerin yutulması, mide yaralanmalarına ve 

pilor stenozuna yol açacaktır. Buna karĢılık, alkali ürünler, daha derin penetrasyonu 

kolaylaĢtıran ve daha belirgin bir yanmaya neden olan likefaksiyon nekrozuna neden olur. Sık 

karĢılaĢılan ürünler, kül suyu (sodyum hidroksit) ve fırın ve drenaj temizleyicileridir (sodyum 



 

19 

ve potasyum hidroksit). Yine, perforasyon olasılığının artması ve daha yaygın olarak 

özofagus darlıkları ile önemli gastrointestinal hasar görülmesi mümkündür [60]. 

2.3.2.3.3. Elektrik Yanığı 

Çocuklarda elektrik yanığı yaralanmasının en yaygın etiyolojisi yetiĢkinlerden farklıdır 

ve genellikle evde oluĢur, bir çalıĢmada büyük yanık merkezlerine yapılan tüm baĢvuruların 

%3-9'unu oluĢturduğu tespit edilmiĢtir [61]. 

Elektrik yanığı yaralanması, özellikle küçük çocuklar tarafından elektrik kablolarının 

ısırılabileceği ev ile iliĢkili düĢük voltaj (1000V'den az) ve yüksek voltaj (1000V'dan fazla) 

olmak üzere iki gruptan birinde sınıflandırılır. 

Elektrik yaralanmaları diğer yanık türlerinden farklıdır, çünkü büyük hasarlar 

gizlenebilir ve görünür nekroz alanları tahrip edilen dokunun sadece küçük bir kısmını temsil 

eder[61]. 

Neyse ki küçük çocuklar nadiren yüksek voltajlı elektriğe maruz kalırlar ve genellikle 

derinliği ve kapsamı sınırlı olan ev akımından kaynaklanan yanıklara maruz kalırlar. Doku 

hasarı olmayan nöral ve kas uyarımından çoklu doku tiplerini içeren karmaĢık derin travmaya 

kadar çok çeĢitli fizyolojik tepkiler üretilebilir. Çocuklar genel olarak daha düĢük yağ 

bileĢenine ve eĢdeğer hasarlı yetiĢkinlere kıyasla derin doku hasarı riskini etkileyen farklı 

yüzey alanı / hacim oranına sahiptir [62]. 

2.3.2.3.4. Ġnhalasyon Yanığı 

Sıcaklığı yüksek gazların solunması sonucu hava yollarında ve akciğerde oluĢan termal 

ve kimyasal yaralanmadır. Ġnhalasyon yanığı yaralanması, bazı çalıĢmacılar tarafından yanık 

mağdurlarında ölümün tek en önemli belirleyicisi olarak gösterilmektedir ve dokuz yaĢından 

küçük çocuklarda ev yangınlarına maruz kalan çocukların%50'sinde görülür [63]. 

2.3.3. Boğulma 

Boğulma, sıvı ya da katı yabancı bir maddenin hava yolunda tam tıkanma oluĢturarak 

solunum yetersizliğine yol açması olarak tanımlanır  

Suda boğulma, suya daldırma / sıvıya daldırma nedeniyle solunum bozukluğu yaĢama 

sürecidir. Solunum hasarını, hiperkapni, hipoksemi ve uzun süreli solunum veya 

kardiyorespiratuar durmaya yol açan nefes tutma ve istemsiz laringospazm izler. Her yıl 



 

20 

372.000 kiĢi suda boğulma nedeniyle ölmektedir ve bunların %50‟si 25 yaĢ altındadır. Tüm 

dünyada ilk 24 yaĢ bandında en sık görülen 10 ölüm nedeninden biridir [64]. Dünyada 0-17 

yaĢ grubu çocuklarda yaralanmalar nedeniyle olan ölümlerin %16,8‟i boğulmalara bağlıdır. 

Küresel olarak, boğulma halen dünya çapında 1-4 yaĢ arası çocuklar arasında önde 

gelen ölüm nedenidir. Küresel boğulmaların %91‟i düĢük ve orta gelirli ülkelerde 

görülmektedir. Türkiye‟ de son on yıllık verilere göre her yıl ortalama 1000 kiĢi suda 

boğulma sonucu ölmektedir. 

Tablo 2.9. Bölge ve yaĢ gruplarına göre önde gelen 10 ölüm nedeni arasında boğulma 

sırası 

 

2.3.4. Yabancı Cisim Aspirasyonu 

Yabancı cisim aspirasyonu çocuğun ağzına koyduğu yahut bir baĢkası tarafından ağzına 

verilen yabancı maddenin ya da cismin hava yollarına kaçıp, hava yollarında tıkanma ve 

hipoksiye neden olarak, obstrüksiyon derecesine göre belirti ve bulgu gösteren bir tablodur 

[65]. 

Yabancı cisim aspirasyonu ciddi komplikasyonlara sebep olabilen bir durumdur. 

Özellikle 1–3 yaĢ arası çocuklarda yabancı cisim aspirasyonlarının ölümcül kazalar arasında 

%7 oranında olduğu ifade edilmektedir [66].  

ABD'de 15 yaĢın altındaki yaklaĢık 600 çocuğun yabancı cisim aspirasyonu 

nedeniyleen öldüğü tahmin edilmektedir [67]. Aslında, gıdaları aspire etmek hem çocukları 
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hem de yetiĢkinleri tehdit etmektedir ABD'de yılda 2500 ile 3900 arasında ölüme sebep 

olmaktadır. Aspirasyon ile iliĢkili ana semptomlar boğulma, öksürük, stupor, aĢırı balgam 

üretimi, siyanoz veya nefes almada zorluktur. Bu semptomlar aspirasyondan hemen sonra 

geliĢir. Olay zamanında fark edilirse, çocuk açık bronkoskopi için hastaneye kaldırılır. Olay 

fark edilmezse ve herhangi bir belirleyici klinik veya laboratuvar bulgusu yoksa, hasta 

bronĢit, bronĢiyal astımla gibi tedavi edilebilir, pulmonit gibi gecikmiĢ tanı nedeniyle yaĢamı 

için tehdit eden sonuçlar doğurabilir [68]. 

Aspire edilen nesnelerin çoğunluğu organik yapıdadır, özellikle gıdalardır. Fıstık, farklı 

yazarlar tarafından en sık neden olarak gösterilir, ancak bazıları en sık neden olarak kavun ve 

ayçiçeği tohumlarından iĢaret eder. Bu çeĢitlilik kültürel, bölgesel ve beslenme alıĢkanlığı 

farklılıklarıyla açıklanabilir. Aspirasyonun 2 ila 3 yaĢ arasındaki yüksek insidansı, molar diĢ 

geliĢiminin olmaması ile ilgilidir. Bu yetersiz bir çiğneme süreciyle sonuçlanır, bu nedenle bu 

yaĢ grubuna herhangi bir tür yiyecek tohumu verilmesinden kaçınılmalıdır. Küçük çocukların 

küçük plastik veya metal nesnelerle oynamalarına izin verilmemesi de önemlidir. Ancak 

ĢaĢırtıcı bir Ģekilde, plastik oyuncaklar geliĢmekte olan ülkelerden gelen serilerde yabancı 

cisim aspirasyonunun sık görülen bir nedeni değildir [69-71]. 

2.3.5. Zehirlenmeler 

Zehirlenme, bir maddeyi dıĢardan ağız, solunum, aspirasyon veya enjeksiyon yolu ile 

alınması sonucu organizmada hasarlanma meydana gelmesidir. Akut veya uzun süreli 

maruziyete bağlı meydana gelebilir. 

Çocukluk çağı zehirlenmesi önlenebilir önemli bir halk sağlığı sorunudur. Her yıl ulusal 

zehir kontrol merkezlerine (PCC) bildirilen 2 milyondan fazla zehirlenme maruziyetinin 

yarısından fazlası 6 yaĢın altındaki çocuklarda görülür. Binlerce çocuk acil servislerde her yıl 

öncelikli olarak ev ürünleri, ilaçlar veya pestisit alımları nedeniyle değerlendirilmektedir [1]. 

Çocukluk çağı zehirlenmelerinin %90'ından fazlası, olayların çoğunu oluĢturan istemsiz 

zehirlenme evde meydana gelir. Sadece Amerika BirleĢik Devletleri'nde, her yıl 1 milyondan 

fazla 5 yaĢından küçük çocuk toksik alım Ģüphesi nedeniyle değerlendirilmektedir [72]. 

Çocuk zehirlenmelerinin diğer yaygın nedenleri intihar giriĢimleri ve haz veren maddelere 

bağlı zehirlenmelerdir. 

6 yaĢın altındaki çocuklarda toksik madde alımı ile ilgili daha önce yapılan 1943 

çocuğun alındığı bir çalıĢmada, %30'unun daha önce bir zehir maruziyeti bildirdiği 
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bulunmuĢtur [73]. Bu verilerden, zehirlenme maruziyetinden sonra tıbbi değerlendirme için 

baĢvuran çocukların yüksek risk altında olan bir grup olduğu tahmin edilebilir 

Çocuklarda görülen akut zehirlenmelerde dünyanın farklı ülkeleri ve bölgeleri arasında 

önemli epidemiyolojik farklılıklar vardır. Pestisitlerin Güney Amerika ve Doğu Akdeniz'de 

ön planda olduğu, bazı Avrupa bölgelerinde ev ürünlerinde artıĢ, Kuzey Amerika'daki ise 

intihar giriĢimi olarak zehirlenmedeki yüksek oran Batı Pasifik bölgelerinde zehir kontrol 

merkezlerinin az kullanılması dikkat çekmiĢtir ve önleyici tedbirler alınırken bu bilgiler göz 

önünde tutulmalıdır [74]. 

Zehirlenmede klinik gidiĢ maddeye temas süresi ile orantılıdır, bu sürede alınan 

maddenin emilimini azaltmak, antidotu varsa etkisini nötralize etmek ve organ hasarını 

önlemek için koruyucu tedavi yöntemleri kullanılması gerekebilir. Bu nedenle olayın hızlı 

fark edilmesi ve sağlık kuruluĢuna hızlı baĢvuru ve tedavinin erken baĢlatılması prognozu 

belirler.  

Çocuk yaĢ grubunda kaza ile koroziv madde alımı çok sık karĢılaĢtığımız durumdur. 

Daha büyük yaĢlarda intihar amacı alım da görülebilir. Koroziv maddeler ağız, farenks, 

özefagus midede yanıklara neden olabilir. Yine Ģiddetli olgularda perforasyon ve buna bağlı 

cilt altı amfizemi geliĢebilir. Fizik muayenede hipersalivasyon ve orofarenks de hiperemi ile 

de sık karĢılaĢılmaktadır. Bu durumlarda erken dönemde özefagoskopi ile değerlendirme 

gereklidir. Alınan maddenin özellikleri araĢtırmalıdır ancak günümüzde ambalajsız çok sayıda 

ev temizlik ürünleri satılmakta ve kullanılmakta olup çocuklarda kaza amaçlı alımı sık 

görülmektedir. Bu hastalıkların iyileĢme sürecinde darlık ve kanser geliĢimi yine aklıda 

tutulmalıdır. 

2.3.6. Trafik Kazaları 

Trafik kazaları çocuklarda önde gelen ölüm ve sakatlık nedeni olmaya devam 

etmektedir. Kazalara bağlı travmanın geliĢmiĢ ülkelerde çocukluk çağı yaralanmalarının 

önemli bir nedeni olduğu bildirilmiĢtir [75]. Amerika BirleĢik Devletleri'nde (ABD) her yıl 

1.5 milyondan fazla çocukluk travması vakası meydana gelmektedir ve bu da her yıl yaklaĢık 

600.000 hastaneye yatıĢ ve 15.000-20.000 çocuk ölümüyle sonuçlanmaktadır [76]. 

Trafik kazaları nedeniyle her yıl yaklaĢık 1,35 milyon kiĢi ölmekte ve trafik kazaları 

çoğu ülkenin ekonomisine ciddi hasalar vermektedir. Dünyada yollardaki ölümlerin %93'ü 

düĢük ve orta gelirli ülkelerde meydana gelse de bu ülkeler dünyadaki araçların yaklaĢık 
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%60'ına sahip durumdadır. Karayolu trafik kazası ölüm oranları Afrika bölgesinde en 

yüksektir. 

Karayolu trafik yaralanmaları, 5-29 yaĢ arası çocuklar ve genç yetiĢkinler için önde 

gelen ölüm nedenidir. Genç yaĢlardan itibaren, erkeklerin trafik kazalarına karıĢması 

kadınlardan daha olasıdır. Tüm karayolu trafik ölümlerinin yaklaĢık dörtte üçü (%73), 25 

yaĢın altındaki genç erkekler arasında görülür, bu oran genç kadınların trafik kazasında ölme 

olasılığından neredeyse 3 kat daha fazladır [77]. 

Tablo 2.10. Karayolunda yaralanmalar, WHO küresel durum raporu yol güvenliği, 2018 

 

2.3.6.1. Trafik Kazaları Ġçin Risk Etkenleri 

 AĢırı hız 

 Alkol ve psikoaktif ilaç etkisi altında araç kullanımı 

 Kask, emniyet kemeri ve çocuk koltuklarının kullanılmayıĢı 

 Dikkat dağılmıĢ Ģekilde sürüĢ (örneğin cep telefonu kullanımı) 

 Güvenli olmayan yol alt yapısı 

 Güvenli olmayan araçlar 

 Kaza sonrası uygunsuz bakım 

 Trafik yasaları ile ilgili yetersiz düzenlemeler 

2017 yılında DSÖ, Save LIVES'i karayolu trafik ölümlerini ve yaralanmalarını önemli 

ölçüde azaltabilecek kanıta dayalı önlemleri sentezleyen bir yol güvenliği teknik paketi 

yayınladı. 
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Save LIVES: Speed management, Leadership, Infrastructure design and improvement, 

Vehicle safety standards, Enforcement of traffic laws and post-crash Survival. 

Singapur‟da yapılan bir çalıĢmada çocukların ağır trafik kazalarına en çok yaya olarak 

dahil oldukları yine büyük oranda motosiklet yolcusu olarak kaza geçirdikleri öğrenilmiĢ  

[78]. 

Çocukların motorlu taĢıt ile olan seyahatlerinde yaĢlarına uygun araba koltuğu ve 

emniyet kemerleri kullanması, 12 yaĢına kadar arka koltukta seyahat etmeleri gerekmektedir. 

ABD‟de yapılan bir çalıĢmada 10 yaĢın altında trafik kazası sonucunda ölen çocukların 

%34‟ünün yolculuk sırasında taĢıtın ön koltuğunda oturduğu saptanmıĢtır [79]. Çocuk 

koltuklarının kullanımı ölümlerde %60 azalmaya neden olmaktadır. 33 ülkede çocuk koltuğu 

kullanımı ile ilgili yasa kabul edilmiĢtir. 

Ġki ve üç tekerlekli motorlu taĢıt kullanıcıları için kafa yaralanmaları önde gelen ölüm 

ve majör travma nedenidir. Doğru kask kullanımı ölümcül yaralanma riskinde %42 oranında 

azalmaya ve kafa travması riskinde %69 azalmaya neden olmaktadır. 

2.4 Kaza/Yaralanmaların Önlenmesi ve Kontrolü 

Kazalar/yaralanmalar, çocuklarda önlenebilir sağlık sorunlarının, mortalite ve 

engelliliğin baĢlıca nedenlerindendir [80, 81]. Anne-babanın, çocuk bakımından ve 

sağlığından sorumlu bireylerin eğitim düzeyleri, risk algıları ve önleme konusunda 

farkındalıkları yaralanma risklerini belirleyen baĢlıca etkenlerdir [82]. 

Yaralanma kontrolünde birincil, ikincil ve üçüncül koruma ile zararın azaltılması 

hedeflenmiĢtir. Yaralanmaları önlemenin en iyi yolu kaza ve yaralanmalarla ilgili risk 

etkenleri ile ilgili araĢtırmalar yaparak bakım verenin ve ailenin bilgi düzeyini ve tutumunu 

ölçmek, dıĢ çevrenin düzenlenmesini sağlamak ve anne baba ve bakım veren kiĢilere 

danıĢmanlık yapmaktır. 

Yaralanma kontrolü stratejileri birincil, ikincil, üçüncül strateji olarak sınıflandırılabilir.  

 Birincil önleme: Kaza/ yaralanma riskini azaltmayı veya ortadan kaldırmayı 

amaçlar. Merdiven güvenlik kapısı, priz koruyucu kapak bunlara örnek verilebilir. 

 Ġkincil önleme: Etken ile karĢılaĢıldığında yaralanmayı azaltmayı ya da ortadan 

kaldırmayı amaçlar. Trafikte emniyet kemeri ya da bisiklet sürerken koruyucu baĢlık 

kullanılması gibi. 
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 Üçüncül önleme: Meydana gelen yaralanmanın ciddiyetini azaltmayı amaçlar. 

Örnek olarak acil tibbi müdahalenin uygulanması gibi. 

Yaralanma kontrolü stratejileri aktif ve pasif stratejiler olarak da sınıflandırılabilir.   

 Aktif önlemler: Yaralanan birey ile etkileĢimi hedefler. Emniyet kemerinin 

kullanımı buna örnek olarak verilebilir.  

 Pasif önlemler: Ürün tasarımında değiĢiklikleri, çevresel ve yasal değiĢiklikleri 

kapsar. Bu giriĢimler, insan davranıĢından bağımsız olduğu için aktif giriĢimlerden 

daha etkindir.  

Haddon Matrisi: Günümüzde, trafik kazalarına yol açan risk etkenlerinin anlaĢılması, 

kazaların kontrol edilebilmesine yönelik baĢarılı programlar geliĢtirilmiĢtir. Tıbbi 

epidemiyolog Haddon, yaralanmaları önlemek için stratejiler geliĢtirmiĢ. Haddon Matrix üç 

etkeni (konakçı, etken, çevre) yaralanmayı oluĢturan olgunun üç evresi (olgu öncesi, olgu, 

olgu sonrası) ile iliĢkilendirir. Konakçı, etken ve çevre, yaralanmayı oluĢturan zaman 

sürecinde etkileĢim gösteren elementler olarak gözden geçirilir. Haddon yaralanmaları 

önlemek ya da ağırlığını azaltmak için 10 önlem geliĢtirmiĢtir. Bu genel ilkeler Ģunlardır: 

• Tehlikenin yaratılmasını önlemek (zehirli madde, küçük parçaları olan oyuncaklar, 

ateĢli silahların üretimini durdurmak, evde bulundurmamak; tehlikeli sporlarda yer almamak), 

• Tehlikenin miktarını azaltmak (ilaçları daha küçük ve ölümcül olmayan dozlarda 

paketlemek, hız limitlerini azaltmak), 

• Tehlikenin ortaya çıkmasını önlemek (ilaç kutularında çocukların açamayacağı 

kapakların, tuvalet kilitlerinin, dolaplar ve çekmeceler üzerinde güvenlik mandallarının 

kullanımı), 

• Tehlikenin ortaya çıkma hızını ve mekânda dağılımını değiĢtirmek (araçlarda hava 

yastıklarının gerekliliği, çocuk güvenlik koltukları ve koltuk kemerleri kullanmak, zehirlere 

kötü tat vermek), 

• Bireyleri mekân ve zaman açısından tehlikeden ayırmak (yayalar için yaya yolları, 

bisiklet kullananlar için bisiklet yolları ve taĢıtlardan ayrı düzenleme alanları yapmak), 

• Araç, gereç engelleri ile bireyleri tehlikeden ayırmak (bisiklet baĢlıkları ve koĢucular 

için koruyucu araçlar kullanmak; yüzme havuzları çevresine kafesler yerleĢtirmek, 

pencerelere parmaklık yapmak), 
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• Tehlikenin temel niteliklerini değiĢtirmek (karyolaların altına yumuĢak yaygı 

yerleĢtirmek, ateĢli silahların güvenlik kilitleri olması), 

• Tehlikenin oluĢturacağı hasara karĢı dayanıklılığı artırmak (koĢucuları eğitmek, 

kondisyon kazandırmak, yapıları depreme dayanıklı inĢa etmek, ateĢe dayanıklı pijama/ 

gecelik kullanmak), 

• Henüz baĢlamıĢ olan hasarı sınırlamak (ipeka Ģurubu ya da yangın söndürücü 

kullanmak; yaĢam desteğine baĢlamak), 

• 10. yaralanan bireyi stabilize etmek, tedavi etmek, rehabilite etmek (pediatrik travma 

merkezleri, fiziksel rehabilitasyon programları geliĢtirmek). 

Yaralanmaya yol açan, birey, araç ve çevre ile ilgili risk etkenlerinin analiz edilebildiği 

Haddon Matrisi, motorlu taĢıtların, bisikletin araç olarak yer aldığı kazalarda, yanık 

olgularında olduğu gibi günümüzde, terörden korunmada ve etkilerini azaltmada üç boyutlu 

olarak da kullanılmaktadır [83-86]. 

Tablo 2.11. Çocukluk çağı yaralanmalarında kanıta dayalı önleme giriĢimleri 

 



 

27 

Sağlık bakımı verilen kurumlarda yaralanma kontrolü ile ilgili danıĢmanlık, korunmayı 

sağlayan en önemli etkendir ancak, hekimlerin çocuk güvenliği konusunda danıĢmanlık için 

oldukça az zaman ayırdıkları görülmektedir. Bunun nedenleri arasında, tıp ve pediatri 

eğitiminde koruyucu tıbba yeterince yer ayrılmaması ya da rehberliğin yararını gösteren 

yeterli kanıtın azlığıdır. Bununla birlikte son yıllarda yapılan çalıĢmalar, çocuk hekimlerinin 

verdiği danıĢmanlığın, özellikle diğer önleme yöntemleri ile birlikte yapıldığında önemli fark 

yarattığını ileri sürmektedir[84, 85, 87]. 

Etkin danıĢmanlık zaman almamaktadır. Yapılan çalıĢmalarda bireysel danıĢmanlık için 

yaklaĢık 3- 4 dakikanın yeterli olduğu gösterilmiĢtir. 

Tablo 2.13‟de yaĢa göre uygulanması önerilen güvenlik danıĢmanlığı programı 

görülmektedir [87–89]. 

Tablo 2.12. Yaralanmaların ve zehirlenmelerin önlenmesi için önerilen yaĢa göre 

güvenlik danıĢmanlığı yapılacak durumlar (Güvenlik DanıĢmanlığı Takvimi) 

 

Tablo 2.13 ve 2.14‟te Haddon Matriksi‟nin motorlu taĢıt kazalarını ve bisiklet 

yaralanmalarını önlemedeki uygulanması mevcuttur. 
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Tablo 2.13. Motorlu taĢıt kazalarını önlemede Haddon Matriksi’nin uygulanması 

 

Tablo 2.14. Bisiklet yaralanmalarını önlemede Haddon Matriksi’nin uygulanması 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Tipi 

ÇalıĢmamız, kesitsel çalıĢma olarak planlandı. Ġki yaĢından küçük, beĢ yaĢından büyük 

çocuklar ve araĢtırmaya katılmayı reddeden ailelerin çocukları çalıĢmaya dahil edilmedi. 

3.2. AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 

Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı, 

Sosyal Pediatri Bilim Dalı Çocuk Sağlığı Ġzlem Polikliniği‟ne ve Genel Pediatri Polikliniği‟ne 

baĢvuran, Üniversitemiz‟e bağlı kreĢ ve anaokullarına devam eden 2-5 yaĢ grubu çocuklar 

çalıĢma grubunu oluĢturdu. ÇalıĢma Haziran- Ağustos 2019 tarihleri arasında yapıldı. 

3.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

Anne- babaların gözetimsel tutumlarını, çocuklarının kaza/yaralanma riski üzerine 

etkisini araĢtırdığımız çalıĢmamızda Tip 1 hatanın %5, gücün %80, uygun anne- baba 

tutumunun toplumumuzda %50 düzeyinde olduğu, uygun olmayan anne- baba tutumu 

sonucunda uygun olanlara göre çocuklarda kaza/yaralanma riskinin dört kat fazla olduğu 

kabul edilerek OpenEpi programı aracılığıyla minimum örneklem büyüklüğü 204 olarak 

hesaplandı. 

3.4. AraĢtırmanın DeğiĢkenleri 

Bağımlı değiĢken: Kaza/yaralanma, hayatı boyunca bir kez kaza/yaralanma geçirmiĢ 

olma durumu; kazaların toplam sayısı ve geçirilen kazaların derecesi  

Bağımsız değiĢkenler:  

 Anne- babaların sosyodemografik özellikleri 

 Anne- babaların gözetimsel tutumları (Dört alt grupta ele alınacak) 

1. Uygun gözetimsel tutumlar: 

(a)  Koruyuculuk 

(b)  Gözetim gereksinimi 

2. Uygun olmayan gözetimsel tutumlar:  

(a)  Risk toleransı  

(b)  Çocukların sağlığını kaderin kontrol ettiği inancı     
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3.5. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

Ġki yaĢından küçük ve beĢ yaĢından büyük çocuklar ve araĢtırmaya katılmayı reddeden 

ailelerin çocukları çalıĢmaya dahil edilmedi. 

3.6. Veri Toplama Araçları 

Anket soruları iki bölümden oluĢturuldu. Ġlk bölümde aile ve çocuk ile ilgili demografik 

özellikler, ikinci bölümde ise veri toplama aracı olarak Dr. Barbara Morrengiello tarafından 

geliĢtirilen Parent Supervision Attributes Profile Quastionnaire (PSAPQ)‟in Türkçe versiyonu 

kullanıldı. 

3.6.1. Anne- Babaların ve Çocukların Sosyo-Demografik Özelliklerini Tanımlayıcı 

Form  

Formda, aile ve çocuk ile ilgili demografik özellikler (anne- babanın yaĢları, eğitim 

durumları, süreğen hastalıklarının var olup olmadığı, sosyoekonomik durum, çocuğun daha 

önce kaza/ yaralanma geçirip geçirmediği, kaza/yaralanma tipi ve daha önce kazalardan/ 

yaralanmalardan korunma ile ilgili bilgi alıp almadıkları) sorgulandı. Form 20 sorudan oluĢtu. 

3.6.2 Ailelerin Gözetim (Süpervizyon) Özellikleri Profili Ölçeği 

Parent Supervision Attributes Profile Quastionnaire (PSAPQ)‟in Türkçe versiyonu 

kullanıldı. Anketin Türkçe‟ ye uyarlanması için geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması 

Pamukkale Üniversitesi Halk Sağlığı Anabilim Dalı ve Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

Anabilim Dalı, Sosyal Pediatri Bilim Dalı öğretim üyesi Prof. Dr. Ahmet Ergin ve ekibi 

tarafından yapıldı [90].  

Morrongiello ve Corbett tarafından geliĢtirilmiĢ olan, Anne-babaların Gözetimsel 

DavranıĢ Özellikleri Profili Anketi 29 maddeden oluĢan, 5‟ li likert türünde bir ölçektir. 

Kesme noktası bulunmayan ölçekten alınan yüksek puanlar gözetimsel davranıĢın yüksek 

olduğunu göstermektedir. Yapı geçerliliği için doğrulayıcı faktör analizi kullanılmıĢtır; 

güvenilirlik ise iç tutarlılık katsayıları ile sınanmıĢtır. Ġstatistiksel analizler SPSS ve LISREL 

programlarında yapılmıĢtır. Doğrulayıcı faktör analizi‟ ne göre uyum indeksi değerleri SRMR 

= 0,097; GFI = 0,80; RMSEA = 0,089; CFI = 0,88; NNFI = 0,87 olarak saptanmıĢtır. Uyum 

indeksleri orta düzeyde olup dört faktörlü yapıyı doğrulamaktadır. Güvenilirlik için 
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hesaplanan iç tutarlılık katsayılarının tüm ölçek için 0,75 olduğu ve alt ölçekler için 0,57 ile 

0,79 arasında değiĢim gösterdiği bulunmuĢtur [90].  

ÇalıĢmada Likert tipi: 

1. Her zaman, 2. Çoğu zaman, 3. Bazen, 4. Nadiren, 5. Hiçbir zaman. 

Her bir maddeye 1 ve 5 arasında puanlar verilmiĢtir. Olumsuz ifade içeren maddeler 13 

ve 17‟ inci maddelerdir. 13 ve 17. Soruların değerlendirilmesi ters kod kullanılarak 

yapılmıĢtır.  

3.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

AraĢtırma verilerinin değerlendirilmesinde istatistik paket programından 

yararlanılmıĢtır. Verilerin tanımlayıcı istatistikleri olarak yüzde değerler, aritmetik ortalama, 

standart sapma, median, minimum ve maksimum değerleri verilmiĢtir. Bağımlı değiĢkeni 

etkileyen faktörler, çapraz tablolar Ki-kare yöntemi ile karĢılaĢtırılmıĢtır. Verilerin normal 

dağılım gösterip göstermediğine Shapiro- Wilk Normallik Testi ile bakılmıĢtır. Veriler normal 

dağılım göstermediği için bağımsız iki grup karĢılaĢtırmalarında Mann- Whitney U Testi, 

ikiden fazla bağımsız grup karĢılaĢtırmalarında ise Kruskal-Wallis Testi kullanılmıĢtır. Ġkiden 

fazla bağımsız grup karĢılaĢtırmasında anlamlı çıkan sonuçlar arasından ikili karĢılaĢtırma 

için Mann- Whitney U Testi kullanılmıĢtır. Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi p< 0.05 olarak kabul 

edilmiĢtir. Bu araĢtırmada, ölçeğin Cronbach‟s alpha değeri:0,74 olarak hesaplanmıĢtır. 

ABGDPÖ alt ölçek cronbach‟s alpha değerleri Tablo 3.1‟de gösterilmiĢtir.  Alt ölçekler 

arasında iliĢkiyi değerlendirmek için Pearson‟ın Korelasyon Analizi yapılmıĢtır. Anlamlı 

bağımsız değiĢkenlerin bağımlı değiĢken (kaza geçirme durumu) üzerine olan etkilerini 

incelemek için ikili lojistik regresyon modeli, alt ölçek ortalamaları ile sürekli bağımsız 

değiĢkenler arası iliĢkiyi incelemek için çoklu doğrusal regresyon modeli uygulanmıĢtır. 

Tablo 3.1. ABGDPÖ ölçek Cronbach’s alpha değerleri 

 Cronbach’s alpha 

AGÖPA ölçeği 0,74 

Koruyuculuk 0,77 

Gözetim gereksinimleri 0,68 

Risk toleransı   0,46* 

Çocuğun sağlığını kaderin kontrol ettiği 

inancı 

0,63 

*Risk toleransı alt ölçeğinde ikinci ölçek sorusu silinirse cronbach‟s alpha değeri 0,46‟dan 0,68‟e 

yükselmektedir. 
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3.8. AraĢtırmanın Etik boyutu 

AraĢtırmamız, Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi GiriĢimsel Olmayan AraĢtırmalar 

(GÖA) Yerel Etik Kurulu tarafından 22.05.2019 tarihinde onaylandı (Karar No:2019/13-17). 

(Ek 1). 

ÇalıĢmaya katılmayı kabul eden ailelerden gönüllü onam yazılı olarak alındı (Ek 2).  
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4. BULGULAR 

ÇalıĢmamıza toplam 240 anne- baba katıldı; anne-babalar ve çocuklar ile ilgili 

tanımlayıcı özellikler aĢağıdaki tablolarda sırasıyla gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.1. Annelere ve babalara ait demografik özellikler 

Tanımlayıcı 

Özellikler 

Sayı % Tanımlayıcı 

Özellikler 

Sayı % 

Annenlerin yaĢ grupları Babaların yaĢ grupları 

18-24 

25-29 

30-34 

35-39 

40 yaĢ ve üzeri 

9 

42 

72 

81 

39 

3,8 

17,5 

30 

33,8 

15 

18-24 

25-29 

30-34 

35-39 

40 yaĢ ve üzeri 

6 

13 

64 

78 

79 

2,5 

5,4 

26,7 

32,5 

32,9 

Annelerin öğrenim durumları 

 

Babaların öğrenim durumları 

 

Ġlkokul  

Ortaokul 

mezunu 

Lise  

Üniversite/ 

Yüksek 

lisans/Doktora 

42 

38 

67 

93 

 

 

17,5 

15,8 

27,9 

38,8 

Ġlkokul  

Ortaokul  

Lise  

Üniversite 

/Yüksek 

lisans/Doktora 

42 

38 

66 

94 

 

17,5 

15,8 

27,5 

39,2 

Annelerin çalıĢma durumları 

 

Babaların çalıĢma durumları 

 

ĠĢçi 

Memur 

Emekli 

Ev hanımı/ 

ÇalıĢmıyor 

Diğer 

53 

58 

9 

111 

 

9 

22,1 

24,2 

3,8 

46,3 

 

3,8 

ĠĢçi 

Memur 

Esnaf 

Emekli/Çiftçi 

ÇalıĢmıyor 

Diğer 

126 

52 

28 

5 

8 

21 

52,5 

21,7 

11,7 

2,1 

3,3 

8,8 

Devamlı ilaç kullanmasını gerektirecek 

hastalık 

Devamlı ilaç kullanmasını gerektirecek 

hastalık 

Var 

Yok  

20 

220 

 

8,3 

91,7 

Var 

Yok  

22 

218 

9,2 

90,8 

Tablo 4.1‟de annelerin tanıtıcı özelliklerine ait bilgiler bulunmaktadır. Buna göre 

annelerin; %33,8‟inin 35-39 arası yaĢ grubu olduğu, %38,8‟inin üniversite mezunu olduğu, 

%46,3‟ünün ev hanımı olduğu ya da çalıĢmadığı, %8,3‟ünün devamlı ilaç kullanmasını 

gerektirecek bir hastalığa sahip olduğu görüldü. Babaların tanıtıcı özelliklerine ait bilgiler 

bulunmaktadır. Buna göre babaların; %32,9‟unun 40 yaĢ üzerinde olduğu, %39,2‟sinin 

üniversite mezunu olduğu, %52,5‟inin gelir getiren bir iĢte çalıĢtığı, %9,2‟sinin devamlı ilaç 

kullanmasını gerektirecek bir hastalığa sahip olduğu görüldü.  
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Tablo 4.2. Anne-babalara ait demografik ve sosyoekonomik özellikler 

Tanımlayıcı Özellikler Sayı % 

Anne-Babanın Maddi Durum Değerlendirmesi 

Gelirim giderimden az 

Gelir ve giderim eĢit 

Gelirim giderimden fazla 

50 

153 

37 

20,8 

63,8 

15,4 

En uzun süre yaĢanan yerleĢim birimi 

Ġl merkezi 

Ġlçe merkezi 

Kasaba/köy  

143 

76 

21 

59,6 

31,7 

8,8 

Sahip olunan çocuk sayısı 

 

1 çocuk 

2 çocuk 

3 çocuk 

4 çocuk ve üzeri 

86 

122 

25 

7 

35,8 

50,8 

10,4 

2,9 

Çocuğunuzu kaza/yaralanmalardan korunmaya yönelik herhangi bir kaynaktan bilgi aldınız mı? 

Evet 

Hayır 

110 

130 

45,8 

54,2 

Bilgi aldığınız kaynak/kaynaklar 

KreĢ/öğretmen 

Kitap/dergi/gazete 

Ġnternet/TV/Radyo 

Aile yakınları 

41 

49 

66 

53 

17,1 

20,4 

27,5 

22,1 

Çocuğunuz daha önce kaza geçirdi mi? 

 

Evet 

Hayır 

54 

186 

22,5 

77,5 

Kaza sonrası tedavi ihtiyacı oldu mu? 

Evet 

Hayır 

28 

212 

11,7 

88,3 

Kaza sonrası hastaneye yatırıldı mı? 

Evet 

Hayır 

6 

234 

2,5 

97,5 

Tablo 4.2‟de anne-babalara ait tanımlayıcı özellikler, kaza geçirme, tedavi ihtiyacı ve 

hastaneye yatırılma durumu ile ilgili özellikler bulunmaktadır. Buna göre anne-babaların; 

%63,8‟inin geliri giderine eĢit olarak değerlendirdiği, %50,8‟ inin iki çocuğa sahip olduğu 

görüldü.  

ÇalıĢmaya katılan çocukların kaza geçirme oranının %22,5, kaza sonrası tedavi 

ihtiyacının %11,7, hastaneye yatırılma oranının ise %2,5 olduğu saptandı. Anne-babaların               

%45,8‟ inin kaza/yaralanmalardan korunmaya yönelik herhangi bir kaynaktan bilgi aldığı,            

%27,5 internet/TV/radyo, %22,1 aile yakınları, %20,4 kitap/dergi/gazete, %17,1 

kreĢ/öğretmen aracılığı ile bilgi aldığı öğrenildi. 
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Tablo 4.3. Çocuklara ait demografik özellikler 

Tanımlayıcı Özellikler Sayı % 

YaĢ 

2-3 

3-4 

4-5 

 

92 

38 

110 

38,3 

15,8 

45,8 

Cinsiyet 

Kız 

Erkek 

 

117 

123 

48,8 

51,3 

Ailenin kaçıncı çocuğu 

1.çocuk 

2.çocuk 

3.çocuk 

4.çocuk ve üzeri 

 

127 

88 

19 

6 

52,9 

36,7 

7,9 

2,5 

Tablo 4.4‟ de çocukların tanıtıcı özellikleri verilmektedir. Buna göre çocukların;          

%45,8‟inin 4-5 yaĢ aralığında olduğu, %51,3‟ ünün erkek olduğu, %52.9‟unun ailenin ilk 

çocuğu olduğu saptandı. 

Tablo 4.4. Çocukların geçirdikleri kaza tiplerine göre dağılımı 

 

Çocukların geçirmiĢ oldukları kazalarının tipleri incelenmiĢtir. En sık geçirilen kazanın 

%16,7 ile düĢme, sırasıyla %4,6 ile yanık ve %1,7 ile besin/cisim ile tıkanma izlemektedir. En 

az geçirilen kazanın ise araç dıĢı trafik kazası olduğu belirlendi (Tablo 4.5). 

 

Geçirilen kaza türü 

Düşme Yanık Suda Boğulma

AİTK Bisiklet kazası Yürüteç kazası

Elektirik çarpması Zehirlenme Besin/cisim ile tıkanma
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Tablo 4.5. Annelerin ve babaların tanıtıcı özelliklerine göre kaza/yaralanma geçirme 

durumlarının dağılımı  

Tanımlayıcı 

özellikler 

Kaza/yaralanma 

geçiren 

Kaza/yaralanma 

geçirmeyen 

 

Toplam Ġstatiksel analiz 

 

     

 N % N %   

Anne yaĢı  

18-24 

25-29 

30-34 

35-39 

>40 

7 77,8 2 22,2 9 

p=0,02 

(x²=16,870) 

8 9,5 34 32,6 42 

16 22,2 56 77,8 72 

17 21 64 79 81 

6 16,7 30 83,3 36 

Baba yaĢı  

18-24 

25-29 

30-34 

35-39 

>40 

5 83,3 1 16,7 6 

p=0,03 

(x²=15,681) 

1 7,7 12 92,3 13 

17 26,6 47 73,4 64 

15 19,2 63 80,8 78 

16 17,8 63 61,2 79 

Annenin öğrenim durumu 

Ġlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Üniversite/Yüksek 

lisans/Doktora 

7 16,7 35 83,3 42 

p=0,267 

(x²=3,950) 

8 21,1 30 78,9 38 

12 17,9 55 82,1 67 

27 20,9 66 72,1 93 

     

Babanın öğrenim durumu 

Ġlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Üniversite/Yüksek 

lisans/Doktora 

7 16,7 35 83,3 42 

p=0,420 

(x² =2,820) 

6 15,8 32 84,2 38 

16 24,2 50 75,8 66 

25 26,6 69 73,4 94 

     

Annenin devamlı ilaç kullanması gerektirecek rahatsızlığı var mı? 

Evet  

Hayır  

6 30 14 70 20 
p=0,402 

(x²=0,704) 
48 21,3 172 78,2 220 

     

Babanın devamlı ilaç kullanması gerektirecek rahatsızlığı var mı? 

Evet  

Hayır  

4 18,2 18 81,8 22 p=0,611 

(x² =0,259) 

 
50 22,9 168 77,1 218 

AraĢtırmamızda anne yaĢı arttıkça çocukların kaza geçirme sıklığının azaldığı saptandı, 

ki kare analizi sonucunda anne yaĢı ile kaza geçirme durumu değiĢkenleri arasında anlamlı bir 

iliĢki olduğu bulundu (x ²=16,870 p=0,02). Kaza geçirme oranının en yüksek 18-24 yaĢ 

grubundaki annelerin çocuklarında (%77,8) olduğu görüldü. Baba yaĢı ile kaza geçirme 

oranları arasında da annelerde olduğu gibi baba yaĢı arttıkça kaza geçirme oranının azaldığı 

ve kaza geçirme ile baba yaĢı arasında anlamlı bir iliĢki olduğu saptandı (x ²=15,681, p=0,03). 
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Annelerin öğrenim düzeyi ile çocukların kaza geçirme durumu arasında anlamlı bir 

iliĢki bulunmamıĢ (x ²=3,950, p=0,267), kaza geçirme oranının, anneleri ilkokul mezunu olan 

çocuklarda en düĢük (%16,7), anneleri lise mezunu olan çocuklar arasında en yüksek (%21) 

olduğu saptandı. Babalarda öğrenim düzeyi arttıkça çocukların kaza geçirme oranları arttı, en 

yüksek oran, üniversite/yükseklisans/doktora düzeyinde saptandı, ancak iki değiĢken arasında 

anlamlı iliĢki bulunmadı (x ²=2,820, p=0,420).  

Anne ya da babanın ilaç kullanımı ile çocukların kaza geçirme oranları arasında anlamlı 

iliĢki saptanmadı (x ²=0,704, p=0,402), (x ²=0,259, p=0,611).  

Tablo 4.6. Anne-babaların tanımlayıcı özelliklerine göre Kaza/Yaralanma geçirme 

durumunun dağılımı 

Tanımlayıcı Özellikler Kaza/yaralanma 

geçiren 

Kaza/yaralanma 

geçirmeyen 

Toplam Ġstatiksel 

analiz 

     

 N         % N %   

Anne-Babanın Maddi Durum Değerlendirmesi 

Gelirim giderimden az 

Gelir ve giderim eĢit 

Gelirim giderimden fazla 

 

14 

35 

5 

28 

22,9 

13,5 

36 

118 

32 

72 

77,1 

86,5 

50 

153 

37 
p=0,273 

(x²=2,593) 

 

En uzun süre yaĢanan yerleĢim birimi 

Ġl merkezi 

Ġlçe merkezi 

Kasaba/köy  

 

33 

17 

4 

23,1 

17,1 

19 

110 

59 

17 

76,9 

58,9 

16,3 

143 

76 

21 

p=0,918 

(x²=0,172) 

 

Anne-babanın maddi durum algısına bakıldığında geliri giderinden az olarak 

değerlendiren ailelerde çocukların daha fazla kaza yaralanma geçirdiği görüldü ancak anne-

babanın maddi durum değerlendirmesi ile kaza geçirme durumuna arasında anlamlı iliĢki 

saptanmadı (x ²=2,593, p=0,273). 

Hayatı boyunca en uzun süre il merkezinde yaĢayan ailelerde ilçe, kasaba ve köy ile 

kıyaslandığında çocukların daha fazla yaralandığı saptandı. En uzun yaĢanan yer ile kaza 

geçirme durumu arasında anlamlı bir iliĢki olmadığı görüldü (x ²=0,172, p=0,918). 
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Tablo 4.7. Kaza/Yaralanma geçiren çocukların tanımlayıcı özelliklerine göre dağılımı 

Tanımlayıcı 

özellikler 

Kaza/yaralanma 

geçiren 

Kaza/yaralanma 

geçirmeyen 

Toplam Ġstatiksel analiz 

     

 N               % N                % N  

Çocuk sayısı 

 

1 Çocuk 

2 Çocuk 

3 Çocuk ve üzeri 

 

19             22,1 

29             23,8 

6               18,8 

67            77,9 

93            76,2 

26            81,3 

86 

122 

32 

 

p=0,827 

(x ²=0,379) 

Ailenin kaçıncı çocuğu olduğu 
 

Ġlk çocuk 

2. çocuk 

3.çocuk ve üzeri 

26             20,5 

22             25 

6               19 

101          79,5 

66            75 

24            76 

127 

88 

31 

 

p=0,720 

(x ²=0,647) 

Cinsiyet 

Kız 

Erkek 

 

25             26,3  

29             23,6     

92            90,7 

94            76,4   

117 

123 

p=0,682 

(x ²=0,168) 

 

Ailenin sahip olduğu çocuk sayısına bakıldığında iki çocuk sahibi olan ailelerde 

çocukların daha fazla kaza geçirdikleri ancak kaza geçirme durumu ile sahip olunan çocuk 

sayısı arasında anlamlı bir iliĢki olmadığı görüldü (x ²=0,379, p=0,827). 

Çocuğun doğum sıralamasına göre kaza geçirme durumu değerlendirildiğinde ilk doğan 

çocuğun daha fazla (%20,5), dört çocuk ve üzeri sırasında doğanların daha az (%19) kaza 

geçirdikleri saptandı, ancak kaza geçirme durumu ile doğum sıralaması arasında anlamlı bir 

iliĢki olmadığı görüldü (x²=0,647, p=0,720). 

AraĢtırmamızda kaza/yaralanma geçiren çocukların sıklıkla kız çocukları olduğu 

(%26,3), ancak kız ve erkek çocuklar arasında kaza/yaralanma geçirme sıklığı açısından 

anlamlı bir fark olmadığı saptandı (x ²=0,168, p=0,682). 

Tablo 4.8. Anne-Babaların ABGDPÖ alt ölçek puan ortalamaları  

Alt ölçekler Ort+SS Ortanca Min.-Max. 1.-3. Çeyreklik 

Koruyuculuk 37 ± 4,87 39 22-45 35-41 

Gözetim 

gereksinimleri 
34 ± 4,85 34 23-45 31-38 

Risk toleransı 30,6 ± 5,42 31 17-78 27-34 

Çocukların 

sağlığını kaderin 

kontrol ettiği 

inancı 

7,2 ± 2,97 7 3-15 5-9 
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Anne-babaların “koruyuculuk” alt ölçeği puan ortalaması 37 ± 4,87, “gözetim 

gereksinimleri” alt ölçeği puan ortalaması 34 ± 4,85, “risk toleransı” alt ölçek puan otalaması 

“30,6 ± 5,42”, “çocuğun sağlığını kaderin kontrol ettiği inancı” alt ölçek puan otalaması ise 

7,2 ± 2,97 olarak bulundu. 

Tablo 4.9. ABGDPÖ alt ölçekleri arasındaki iliĢkiler  

 Alt ölçekler 1 2 3 4 

1 Koruyuculuk 1.0    

2 Gözetim Gereksinimleri 0,681** 1.0   

3 Risk toleransı -0,038 -0,214** 1.0  

4 Çocuğun sağlığını 

kaderin kontrol ettiği 

inancı  

0,155* 0,198** 0,060 1.0 

*p<0.005, ** p<0.01 

Tablo 4.11‟de ABGDPÖ alt ölçeklerinden elde edilen ölçümler arasındaki iliĢki 

korelasyon analizi ile incelendiğinde; gözetim gereksinimleri ile koruyuculuk arasında orta 

düzeyde, istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki görüldü (r= 0.681; p<0.01). Bu sonuç anne-

babaların koruyuculuk puan ortalaması arttıkça, gözetim gereksinimlerine ait puan 

ortalamasının arttığını göstermekteydi.  

Risk toleransı ile koruyuculuk arasında (r=-0,038) anlamlı iliĢki saptanmadı. Risk 

toleransı ile gözetim gereksinimleri arasında dükük düzeyde, negatif yönde, istatiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki görüldü (r=-0,214, p=0,01). Anne-babaların risk toleransı puan ortalaması 

arttıkça gözetim gereksinimleri puan ortalamasının düĢtüğü yani, anne-babaların risk toleransı 

ne kadar fazla olursa, gözetim gereksinimlerinin o kadar az olduğu görüldü. 

Çocuğun sağlığını kaderin kontrol ettiği inancı ile koruyuculuk arasında anlamlı 

düzeyde istatiksel iliĢki saptandı (r=0,155, p=0,016). Çocuğun sağlığını kaderin kontrol ettiği 

inancı ve gözetim gereksinimleri arasında yüksek düzeyde anlamlı istatiksel iliĢki saptandı 

(r=0,198, p=0,02). 
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Tablo 4.10. Anne-babaların tanımlayıcı özelliklerine göre ABGDPÖ alt ölçek puan karĢılaĢtırılması 

 Koruyuculuk Gözetim Gereksinimleri Risk Toleransı Çocukların sağlığını kaderin 

kontrol ettiği inancı 

Özellikler Ort±SS Test* Ort±SS Test* Ort±SS Test* Ort±SS Test* 

Anne yaĢı      

18-24 38,11±4,07 KW=6,204 

p=0,184 

 

34,88±3,17 KW=7,241 

p=0,124 

 

25,55±4,39 KW=12,126 

p=0,016 

7,33±2,5 KW=6,204 

p=0,014 25-29 39,57±3,69 32,76±4,61 31,30±4,05 8,61±3,2 

30-34 37,13±5,06 31,62±4,3 30,83±4,32 3,20±6,44 

35-39 37,45±5,46 31,49±4,82 30,25±4,22 7,19±3,08 

>40 38,30±4,09 32,33±4,8 31,80±9,46 7,13±2,81 

Baba yaĢı   

18-24 37,66±3,5 KW=7,247 

p=0,123 

34,5±3,14 KW=6,637 

p=0,158 

26±5,76 KW=5,174 

p=0,270 

6,83±2,65 KW=3,80 

p=0,434 25-29 41,07±3,98 34,38±4,17 34,07±13,9 8,07±2,43 

30-34 37,57±4,90 31,78±4,5 30,92±4,42 7,37±3,12 

35-39 37,93±4,95 32,94±4,76 30,47±4,38 7,24±3,07 

>40 37,56±4,88 31,67±4,6 30,45±4,44 6,83±2,84 

Annenin öğrenim durumu  

Ġlkokul 39,47±4,56 KW=19,223 

p=0,000 

33,28±4,51 KW=15,920 

p=0,001 

29,83±5,0 KW=5,843 

p=0,120 

8,3±3,14 KW=14,313 

p=0,002 Ortaokul 39,43±3,21 33,71±4,03 30±9,28 7,73±2,91 

Lise 38,37±4,58 31,83±4,34 31±4,27 7,35±2,81 

Üniversite/Yüksek 

lisans/Doktora 

36,19±5,26 30,86±4,75 31,08±4,09 6,4±2,84 

Babanın öğrenim durumu  

Ġlkokul 38,90±4,57 KW=16,562 

p=0,001 

32,38±4,5 KW=15,001 

p=0,02 

30,54±8,7 KW=3,231 

p=0,357 

8,02±3,04 KW=18,305 

p=0,000 Ortaokul 39,31±3,67 33,39±4,14 30,21±6,60 8,31±2,74 

Lise 38,78±4,5 32,68±5,07 31,16±4,61 7,42±3,13 

Üniversite/Yüksek 

lisans/Doktora 

36,22±5,24 30,8±4,25 30,56±4,30 6,26±2,64 

Annenin çalıĢma durumu  

Evet  37,39±4,79 U=6094 

p=0,06 

31,46±4,4 U=5817 

p=0,012 

30,93±6,27 U=6817 

p=0,523 

6,83±2,86 U=5989 

p=0,028 Hayır  38,45±4,91 32,63±4,77 30,36±4,40 7,65±3,04 

Babanın çalıĢma durumu  

Evet  37,9±4,89 U=817 

p=0,579 

31,99±4,62 U=829 

p=0,607 

30,59±5,42 U=721 

p=0,284 

7,15±2,95 U=658 

p=0,161 Hayır  37,37±4,5 32,37±4,40 32,75±5,23 8,87±3,31 

**Kruskal Wallis ve Mann Whitney U testleri kullanılmıĢtır. 
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ġekil 4.1. ABGDPÖ alt ölçeklerinin anne yaĢ grupları arası karĢılaĢtırılması 

Tablo 4.11. Risk toleransı ve kadercilik alt ölçekleri ile anne yaĢ ortalamalarının karĢılaĢtırılması 

Alt 

Ölçek 

I 

(18-24) 
Ort±SS 

II 

(25-29) 
Ort±SS 

III 

(30-34) 
Ort±SS 

IV 

(35-39) 
Ort±SS 

V 

(>40) 
Ort±SS 

I vs 

II 

I vs 

III 

I vs 

IV 

I vs 

V 

II vs 

III 

II vs 

IV 

II vs 

V 
III vs 

IV 

III 

vs V 

IV vs 

V 

Risk 

toleransı 

 

25,55±4,39 31,30±4,05 30,83±4,32 30,25±4,22 31,80±9,46 0,002 0,002 0,003 0,008 0,604 0,113 0,740 0,313 0,984 0,484 

Çocuğun 

sağlığını 

kaderin 

kontrol 

ettiği 

inancı 

7,33±2,5 8,61±3,2 3,20±6,44 7,19±3,08 7,13±2,81 0,237 0,321 0,776 0,786 0,000 0,020 0,045 0,168 0,226 0,943 

* Ġkili karĢılaĢtırmada Mann- Whitney U testi kullanılmıĢtır p <0,05 
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ġekil 4.2. ABGDPÖ alt ölçeklerinin anne öğrenim durumu grupları arası karĢılaĢtırılması 

Tablo 4.12. Koruyuculuk, gözetim gereksinimleri ve kadercilik alt ölçekleri ile anne öğrenim durumu grupları arası 

karĢılaĢtırılması 

Alt Ölçek 

I 

(Ġlkokul) 

Ort±SS 

II 

(Ortaokul) 

Ort±SS 

III 

(Lise) 

Ort±SS 

IV 

(Üniversite/Yüksek 

Lisans/Doktora) 

Ort±SS 

I vs II I vs III I vs IV II vs III II vs IV III vs IV 

Koruyuculuk 39,47±4,56 39,43±3,21 38,37±4,58 36,19±5,26 0,406 0,172 0,000 0,385 0,01 0,11 

Gözetim 

Gereksinimleri 
33,28±4,51 33,71±4,03 31,83±4,34 30,86±4,75 0,688 0,129 0,003 0,051 0,001 0,062 

Çocuğun sağlığını 

kaderin kontrol 

ettiği inancı 

8,3±3,14 7,73±2,91 7,35±2,81 6,4±2,84 0,422 0,125 0,001 0,617 0,012 0,025 
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ġekil 4.3. ABGDPÖ alt ölçeklerinin baba öğrenim durumu grupları arası karĢılaĢtırılması 

Tablo 4.13. Koruyuculuk, gözetim gereksinimleri ve kadercilik alt ölçekleri ile baba öğrenim durumu grupları arası 

karĢılaĢtırılması 

Alt Ölçek 

I 

(Ġlkokul) 

Ort±SS 

II 

(Ortaokul) 

Ort±SS 

III 

(Lise) 

Ort±SS 

IV 

(Üniversite/Yüksek 

Lisans/Doktora) 

Ort±SS 

I vs II I vs III I vs IV II vs III II vs IV III vs IV 

Koruyuculuk 38,90±4,57 39,31±3,67 38,78±4,5 36,22±5,24 0,902 0,985 0,004 0,737 0,002 0,002 

Gözetim 

Gereksinimleri 
32,38±4,5 33,39±4,14 32,68±5,07 30,8±4,25 0,397 0,585 0,026 0,657 0,001 0,003 

Çocuğun sağlığını 

kaderin kontrol 

ettiği inancı 

8,02±3,04 8,31±2,74 7,42±3,13 6,26±2,64 0,691 0,311 0,02 0,161 0,000 0,021 

* Ġkili karĢılaĢtırmada Mann- Whitney U testi kullanılmıĢtır p <0,05 
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Tablo 4.10‟ da anne-babaların tanımlayıcı özelliklerine göre ABGDPÖ alt ölçek puan 

ortalamalarının karĢılaĢtırılması verildi. Anne yaĢı değiĢkenine ait grupların alt ölçek puanları 

karĢılaĢtırıldığında, risk toleransı (KW=12,126, p=0,016) ve çocuğun sağlığını kaderin 

kontrol ettiği inancı (KW=6,204, p=0,014) alt ölçek puanları ortalamalarında istatistiksel 

olarak anlamlı bir Ģekilde farklılaĢma görüldü. Buna göre; 40 yaĢ ütü annelerin risk toleransı 

puan ortalamasının en yüksek olduğu (31,80±9,46) saptandı. Anlamlı çıkan gruplar arası ikili 

farklılaĢmalarda Mann-Whitney U testi yapıldı. 18-24 yaĢ grubu ile diğer yaĢ grupları 

arasında, her ikili karĢılaĢtırmada 18-24 yaĢ grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulundu. Anne yaĢı arttıkça risk toleransı puan ortalamasının artığı görüldü. Çocuğun sağlığın 

kaderin kontrol ettiği inancı puan ortalamasının en yüksek 25-29 yaĢ grubunda olduğu 

(8,61±3,2) görüldü. 

Annenin öğrenim durumu değiĢkenine ait grupların alt ölçek puan ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında; koruyuculuk (KW=19,223, p=0,000), gözetim gereksinimleri 

(KW=15,920, p=0,001) ve çocuğun sağlığını kaderin kontrol ettiği inancı (KW=14,313, 

p=0,002) puan ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde farklılaĢtığı saptandı.  

Koruyuculuk, gözetim gereksinimleri ve çocuğun sağlığını kontrol ettiği inancı alt 

gruplarında yapılan Mann-Whitney U testinde ilkokul ile üniversite/yüksek lisans/doktora 

grubu arasında ilkokul mezunu lehine, ortaokul (p=0,000, MD=3,282) ile üniversite/yüksek 

lisans/doktora grubu arasında ortaokul lehine anlamlı fark bulundu. Eğitim düzeyi arttıkça, 

gözetim gereksiniminin artması, koruyuculuğun ve kader inancının azalması beklenir. Ancak 

çalıĢmamızda beklenenin aksine eğitim düzeyi artıkça gözetim gereksinimin de azaldığı 

saptandı. 

Babanın öğrenim durumu değiĢkenine ait grupların alt ölçek puan ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında; koruyuculuk (KW=16,562, p=0,001), gözetim gereksinimleri 

(KW=15,001, p=0,02) ve çocuğun sağlığını kaderin kontrol ettiği inancı (KW=18,305, 

p=0,000) puan ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde farklılaĢtığı bulundu. 

Anlamlı çıkan alt gruplar arasında yapılan Mann-Whitney testinde koruyuculuk, gözetim 

gereksinimleri, çocuğun sağlığını kaderin kontrol ettiği inancı alt gruplarında ilkokul, 

üniversite/yüksek lisans/doktora grubu arasında ilkokul mezunu lehine, ortaokul 

üniversite/yüksek lisans/doktora grubu arasında ortaokul mezunu lehine, lise (p=0,007, 

MD=2,564) üniversite/yüksek lisans/doktora grubu arasında lise mezunu lehine anlamlı fark 

bulundu.  
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Annenin çalıĢma durumu ile gözetim gereksinimleri (U=5817, p=0,012) ve çocuğun 

sağlığın kaderin kontrol ettiği inancı (U=5989, P=0,028) arasında anlamlı bir iliĢki bulundu. 

ÇalıĢmayan annelerin her iki alt grupta puan ortalaması daha yüksek ve bu fark istatiksel 

olarak anlamlı saptandı.  
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Tablo 4.14. Anne-babaların tanıtıcı özelliklerine göre ABGDPÖ alt ölçek puan karĢılaĢtırılması 

 

 Koruyuculuk Gözetim Gereksinimleri Risk Toleransı Çocukların sağlığını kaderin 

kontrol ettiği inancı 

Özellikler Ort±SS Test* Ort±SS Test* Ort±SS Test* Ort±SS Test* 

Anne-Babanın Maddi Durum 

Değerlendirmesi 

 

Gelirim giderimden az 39,32±4,64 KW=7,313 

p=0,026 

32,92±4,2 KW=3,201 

p=0,202 

31,42±7,99 KW=0,135 

p=0,935 

8,38±3,03 KW=10,98 

p=0,04 Gelir ve giderim eĢit 37,65±4,76 31,87±4,70 30,40±4,61 6,77±2,86 

Gelirim giderimden fazla 36,89±5,3 31,32±4,65 30,75±4,15 7,45±2,94 

En uzun süre yaĢanan yerleĢim 

birimi 

      

Ġl merkezi 37,75±4,80 KW=4,782 

p=0,092 

31,97±4,28 KW=3,705 

p=0,157 

31,27±5,84 KW=4,657 

p=0,097 

7,33±2,80 KW=10,792 

p=0,005 Ġlçe merkezi 37,58±4,95 31,71±5,15 29,71±4,78 6,56±3,17 

Kasaba/köy 39,80±4,76 33,33±4,61 30±4,11 8,76±2,79 

Kaza/yaralanmalardan korunmaya 

yönelik herhangi bir kaynaktan 

bilgi aldınız mı? 

      

Evet 37,77±5,04 U=6996 

p=0,867 

32,54±4,67 U=6318 

p=0,120 

30,73±4,47 U=6792 

p=0,503 

7,5±2,99 U=6835 

p=0,538 Hayır 37,96±4,74 31,63±4,52 30,61±6,12 6,97±2,93 

Annenin devamlı ilaç kullanımı     

Evet  37±4,79 U=1927,5 

p=0,374 

31±4,34 U=1901 

p=0,313 

28,7±5,32 U=1660 

p=0.069 

6,8±2,83 U=1917 

p=0,319 Hayır  37,96±4,88 32,1±4,62 30,85±5,40 7,25±2,98 

Babanın devamlı ilaç kullanımı     

Evet  35,68±5,43 U=1732 

p=0,034 

29,63±5,19 U=1686 

p=0,021 

31,72±4,72 U=2053 

p=0,265 

6,27±2,65 U=2388 

p=0,974 Hayır  38,10±4,76 32,24±4,48 30,56±5,48 7,31±2,99 

  **Kruskal Wallis ve Mann Whitney U testleri kullanılmıĢtır. 
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ġekil 4.4. ABGDPÖ alt ölçeklerinin anne yaĢ grupları arası karĢılaĢtırılması 

Tablo 4.15. Kadercilik alt ölçeği ile anne-babanın maddi durum değerlendirmesinin karĢılaĢtırılması 

Alt Ölçek 

I 

(Gelirim 

giderimden 

az) 

(Ort+SS) 

II 

(Gelirim 

giderime 

eĢit) 

(Ort+SS) 

III 

(Gelirim 

giderimden 

fazla) 

(Ort+SS) 

I vs II I vs III II vs III 

Çocuğun sağlığını 

kaderin kontrol 

ettiği inancı 

8,38±3,03 6,77±2,86 7,45±2,94 0,001 0,157 0,192 

* Ġkili karĢılaĢtırmada Mann- Whitney U testi kullanılmıĢtır p <0,05 
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MADDI DURUM DEĞERLENDIRMESI 

ABGDPÖ ALT ÖLÇEKLERININ ANNE-BABANIN MADDİ DURUM 
DEĞERLENDİRMESİ GRUPLARı ARASı KARŞıLAŞTıRıLMASı  

Koruyuculuk Gözetim Gereksinimleri Risk Toleransı Çocuğun Sağlığını Kaderin Kontrol Ettiği İnancı
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ġekil 4.5. ABGDPÖ alt ölçeklerinin en uzun süre yaĢanan yer grupları arası karĢılaĢtırılması 

Tablo 4.16. Çocuğun Sağlığını Kaderin Kontrol Ettiği Ġnancı Alt Ölçeği ile En Uzun Süre YaĢanan Yer Grupları Arası 

KarĢılaĢtırılması 

Alt Ölçek 

I 

(Ġl merkezi) 

(Ort+SS) 

II 

(Ġlçe merkezi) 

(Ort+SS) 

III 

(Kasaba/köy) 

(Ort+SS) 
 

I vs II 

 

I vs III 

 

II vs III 

Çocuğun sağlığını 
kaderin kontrol ettiği 
inancı 

7,33±2,80 6,56±3,17 8,76±2,79 0,032 0,030 0,004 

* Ġkili karĢılaĢtırmada Mann- Whitney U testi kullanılmıĢtır p <0,05 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

İ L  M E R K E Z I  İ L Ç E  M E R K E Z I  K A S A B A / K Ö Y  

M
ED

IA
N

 

EN UZUN SÜRE YAŞAN YER  

ABGDPÖ ALT ÖLÇEKLERININ EN UZUN SÜRE YAŞANAN YER ILE 
KARŞıLAŞTıRıLMASı  

Koruyuculuk Gözetim Gereksinimleri Risk Toleransı Çocuğun Sağlığını Kaderin Kontrol Ettiği İnancı
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Tablo 4.9‟da anne-babanın maddi durum değerlendirmesi değiĢkenine ait grupların alt 

ölçek puanları karĢılaĢtırıldığında çocuğun sağlığını kaderin kontrol ettiği inancı alt ölçeğinde 

en az iki grup arası istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (KW=10,98, p=0,04). Geliri 

giderinden az olan grubun puan ortalaması en yüksek (8,38±3,03), gelirini giderine göre az 

olan grup ile eĢit olan grup arasında geliri giderinden az olan grup lehine anlamlı fark 

bulundu. Anne-babanın gelir düzeyinin azaldıkça daha kaderci inanca sahip olduğu görüldü. 

En uzun süre yaĢanan yerleĢim birimi değiĢkenine ait grupların alt ölçek puanları 

karĢılaĢtırıldığında çocuğun sağlığını kaderin kontrol ettiği inancı alt ölçek puanları 

bakımından gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı farklılaĢma olduğu saptandı 

(KW=10,792, p=0,005). En uzun süre kasaba ya da köyde yaĢayanların alt ölçek puan 

ortalaması (8,76±2,79) en yüksek saptandı. Kasaba ya da köyde yaĢayan grup ile ilçe ve il 

merkezinde yaĢayan gruplar arasında kasaba ya da köyde yaĢayanlar lehine anlamlı fark 

saptandı. Kasaba/köyde yaĢayan ailelerde merkezde yaĢayanlara göre kaderci inanıĢın daha 

fazla olduğu görüldü. 

Bilgi alınan kaynak ile alt ölçek puan ortalamaları karĢılaĢtırılmasında istatiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı. 

Annenin düzenli ilaç kullanmasını gerektirecek hastalığı olup olmaması ile alt ölçek 

puan ortalamaları arasında anlamlı fark saptanmazken babanın düzenli ilaç kullanmasını 

gerektirecek hastalığının olması ile koruyuculuk (U=1732, P=0,034) ve gözetim 

gereksinimleri (U=1686, P=0,021) arasında anlamlı fark bulundu. Devamlı ilaç kullanmayan 

babaların koruyuculuk ve gözetim gereksinimleri alt ölçek puanlarının ilaç kullananlara göre 

daha yüksek olduğu ve farklılaĢmanın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı. 
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Tablo 4.17. Çocukların tanıtıcı özelliklerine göre ABGDPÖ alt ölçek puan ortalaması karĢılaĢtırılması 

 Koruyuculuk Gözetim Gereksinimleri Risk Toleransı Çocukların sağlığını kaderin 

kontrol ettiği inancı 

Özellikler Ort±SS Test* Ort±SS Test* Ort±SS Test* Ort±SS Test* 

Çocuk sayısı  

1 Çocuk 37,61±4,93 KW=1,01 

p=0,604 

32,10±4,27 KW=0,972 

p=0,615 

30,97±6,85 KW=0,602 

p=0,740 

7,18±2,96 KW=0,138 

p=0,933 2 Çocuk 38,14±4,83 31,71±4,69 30,60±4,39 7,27±3,02 

3 Çocuk ve üzeri 37,59±4,95 32,87±5,12 30,09±4,67 7,06±2,86 

Ailenin kaçıncı çocuğu       

Ġlk çocuk 37,76±4,93 KW=2,201 

p=0,333 

31,77±4,57 KW=0,858 

p=0,651 

31,25±6,13 KW=4,676 

p=0,097 

7,21±2,92 KW=0,034 

p=0,983 2. çocuk 38,29±4,80 32,06±4,57 30,22±4,37 7,27±3,13 

3.çocuk ve üzeri 37,04±4,81 33±4,94 29,2±4,63 7,04±2,7 

Cinsiyet       

Kız 38,07±4,8 U=6786 

p=0,511 

32±4,34 U=6875 

p=0,551 

30,7±4,37 U=7138 

p=0,915 

7,09±2,99 U=6852 

p=0,521 Erkek 37,69±4,9 32±4,86 30,61±6,27 7,33±2,95 

Çocuğun yaĢı         

2-3 yaĢ 37,96±5 KW=8,312  

p=0,016  

 

32,27±4,63 KW=3,752 

p=0,153 

30,29±6,70 KW=2,724 

p=0,256 

 

7,03±2,81 KW=0,767 

p=0,682 3-4 yaĢ 35,65±5,36 30,39±4,56 30,68±5,08 7,13±3,10 

4-5 yaĢ 38,58±4,36 32,34±4,51 30,98±4,23 7,40±3,06 

 **Kruskal Wallis ve Mann Whitney U testleri kullanılmıĢtır. 

Tablo 4.17‟de çocuğa ait özellikler ABGDPÖ alt ölçek puan ortalamaları karĢılaĢtırıldı. Çocuğun kaçıncı çocuk olduğu, sahip olunan 

çocuk sayısı ve çocuğun cinsiyeti ile alt ölçek puan ortalamaları arasında istatiksel anlamlı fark saptanmazken çocukların yaĢ grupları ile 

koruyuculuk alt ölçeği puan ortalaması istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde farklılaĢmaktaydı (KW=8,312, P=0,016). Alt gruplar arasında 

yapılan karĢılaĢtırmalarda 2-3 yaĢ grubu, 3-4 yaĢ grubuna göre, 3-4 yaĢ grubu da 4-5 yaĢ grubuna göre koruyuculuk puan ortalamalarının 

daha yüksek olduğu ve bunun istatiksel olarak anlamlı olduğu saptandı. 
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ġekil 4.6. ABGDPÖ alt ölçeklerinin çocuğun yaĢ grupları arası karĢılaĢtırılması 

Tablo 4.18. Koruyuculuk alt ölçeği ile çocuğun yaĢ grupları arası karĢılaĢtırılması 

Alt Ölçek I II III I vs II I vs III II vs III 

Koruyuculuk 37,96±5 35,65±5,36 38,58±4,36 0,024 0,524 0,004 

* Ġkili karĢılaĢtırmada Mann- Whitney U testi kullanılmıĢtır p <0,05 
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Lojistik Regresyon Analizi Sonuçları 

Anne ve baba yaĢı değiĢkeni ve gözetim ölçeğine ait alt ölçek skorlarının katılımcının 

daha önce kaza geçirmiĢ olup olmama durumuna etkisini tahmin etmek için lojistik regresyon 

analizi uygulandı. Lojistik regresyon modeli istatistiksel olarak anlamlıdır, x
2
(9)= 29,601, 

p<0,005. Model daha önce kaza geçirip geçirmemiĢ olma değiĢkeninde varyansın %18‟ini 

açıklamaktadır (Nagalkerke R
2
) ve sınıflandırma tablosuna göre vakaların yaklaĢık olarak 

%80‟ini doğru açıkladığı görülmekteydi. Anne yaĢı 18-24 aralığında olan bir annenin 40 yaĢ 

üstü bir anne göre kaza geçirmiĢ olma ihtimali 23,603 kat daha fazladır (Odds oranı=23,603) 

(GA=1,118- 498,507).  

Alt ölçeklerin regresyon modelinde istatistiksel olarak anlamlı bir etkiye sahip olmadığı 

bulunmuĢtur. Koruyuculuk alt ölçeğindeki artıĢ kaza geçirmiĢ olma ihtimalini düĢürmektedir. 

Gözetim alt ölçeğindeki artıĢ kaza geçirmiĢ olma ihtimalini artırmaktadır. Risk toleransı alt 

ölçeğindeki artıĢ kaza geçirmiĢ olma ihtimalini düĢürmektedir. Çocuğun sağlığını kaderin 

kontrol ettiği inancı alt ölçeğindeki artıĢ kaza geçirmiĢ olma ihtimalini artırmaktadır. 

Çoklu Doğrusal Regresyon Sonuçları 

ABGDPÖ ölçeğine ait alt ölçeklerin hangi bağımsız değiĢkenler tarafından istatistiksel 

olarak anlamlı bir Ģekilde açıkladığını analiz edebilmek için çoklu doğrusal regresyon analizi 

yapıldı. Varsayımların yerine getirilip getirilmediğini değerlendirmek için standartlaĢtırılmıĢ 

artık değerlerin normal p-p plot ve dağılım grafiği sonuçları kontrol edildi.  

Koruyuculuk alt ölçeğinin tahmin edilen değiĢken olduğu modele göre bağımsız 

değiĢkenler varyansın %8‟sini tahmin etmektedir (F(5,233)=5,114) (p<0.001) (R
2
=,099). 

Anne eğitimi, baba eğitimi, anne yaĢı, baba yaĢı ve çocuğun yaĢı bağımsız değiĢkenlerinin 

koruyuculuk alt ölçeğinin anlamlı bir Ģekilde tahmin edip edemediği test edildi. Annenin yaĢı, 

babanın yaĢı, çocuğun yaĢı ve babanın eğitim durumu değiĢkenlerinin koruyuculuk alt 

ölçeğini istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde tahmin etmediği bulundu (p>0.05). Annenin 

eğitimi değiĢkeninin koruyuculuk alt ölçeğini istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde tahmin 

ettiği bulundu (p<0,05). Bağımsız değiĢkenlerdeki her bir birim artıĢ için sonuç 

değiĢkenindeki skor artıĢı değerleri sırasıyla -0,221 (Anne eğitimi), -0,073 (Baba eğitim), 

0,012 (Çocuk yaĢı), 0,046 (Anne yaĢı) ve -0,184 (Baba yaĢı) Ģeklinde saptandı. 

Gözetim özellikleri alt ölçeğinin tahmin edilen değiĢken olduğu modele göre bağımsız 

değiĢkenler varyansın %5‟sini tahmin etmekteydi (F(5,234)=3,614) (p<0.001) (R
2
=,072). 

Anne eğitimi, baba eğitimi, anne yaĢı, baba yaĢı ve çocuğun yaĢı bağımsız değiĢkenlerinin 
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gözetim özellikleri alt ölçeğinin anlamlı bir Ģekilde tahmin edip edemediği test edildi. 

Annenin yaĢı, babanın yaĢı, çocuğun yaĢı ve babanın eğitim durumu değiĢkenlerinin 

koruyuculuk alt ölçeğini istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde tahmin etmediği bulundu 

(p>0.05). Annenin eğitimi değiĢkeninin gözetim özellikleri alt ölçeğini istatistiksel olarak 

anlamlı bir Ģekilde tahmin ettiği bulundu (p<0,05). Bağımsız değiĢkenlerdeki her bir birim 

artıĢ için sonuç değiĢkenindeki skor artıĢı değerleri sırasıyla -0,256 (Anne eğitimi), -0,001 

(Baba eğitim), -0,008 (Çocuk yaĢı), -0,003 (Anne yaĢı) ve -0,132 (Baba yaĢı) Ģeklinde 

saptandı. 

Risk toleransı alt ölçeğinin tahmin edilen değiĢken olduğu modele göre bağımsız 

değiĢkenler varyansın %3‟ünü tahmin etmekteydi (F (5,234) = 2,390) (p<0.05) (R
2
=,049). 

Anne eğitimi, baba eğitimi, anne yaĢı, baba yaĢı ve çocuğun yaĢı bağımsız değiĢkenlerinin 

risk toleransı alt ölçeğinin anlamlı bir Ģekilde tahmin edip edemediği test edildi. Annenin yaĢı, 

babanın yaĢı ve babanın eğitim durumu değiĢkenlerinin koruyuculuk alt ölçeğini istatistiksel 

olarak anlamlı bir Ģekilde tahmin etmediği bulundu (p>0.05). Annenin eğitimi ve çocuğun 

yaĢı değiĢkenlerinin risk toleransı alt ölçeğini istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde tahmin 

ettiği bulundu (p<0,05). Bağımsız değiĢkenlerdeki her bir birim artıĢ için sonuç 

değiĢkenindeki skor artıĢı değerleri sırasıyla 0,197 (Anne eğitimi), -0,043 (Baba eğitim), 

0,144 (Çocuk yaĢı), 0,048 (Anne yaĢı) ve -0,016 (Baba yaĢı) Ģeklinde saptandı. 

Çocuğun sağlığını kaderin kontrol ettiği inancı alt ölçeğinin tahmin edilen değiĢken 

olduğu modele göre bağımsız değiĢkenler varyansın %7‟sini tahmin etmektedir 

(F(5,234)=4,724) (p<0.05) (R
2
=,092). Anne eğitimi, baba eğitimi, anne yaĢı, baba yaĢı ve 

çocuğun yaĢı bağımsız değiĢkenlerinin çocuğun sağlığını kaderin kontrol ettiği inancı alt 

ölçeğinin anlamlı bir Ģekilde tahmin edip edemediği test edildi. Annenin yaĢı, babanın yaĢı, 

annenin eğitimi, babanın eğitim ve çocuğun yaĢı değiĢkenlerinin çocuğun sağlığını kaderin 

kontrol ettiği inancı alt ölçeğini istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde tahmin etmediği 

bulundu (p>0.05). Bağımsız değiĢkenlerdeki her bir birim artıĢ için sonuç değiĢkenindeki skor 

artıĢı değerleri sırasıyla -0,125 (Anne eğitimi), -0,134 (Baba eğitim), 0,064 (Çocuk yaĢı), -

0,013 (Anne yaĢı) ve -0,134 (Baba yaĢı) Ģeklinde saptandı.  
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5. TARTIġMA 

ÇalıĢmamızda, öncelikli olarak tanımlayıcı veriler ile kaza geçirme durumu ve anne-

babaların, çocukların özellikleri ile kaza geçirme durumu arasındaki iliĢki incelendi. 

ÇalıĢmamıza katılan 2-5 yaĢ arası çocuklarda kaza geçirme oranının %22,5, kaza 

sonrası tedavi ihtiyacının %11,7, hastaneye yatırılma oranının ise %2,5 olduğu saptandı. 

Ülkemizde kaza geçirme oranı Erkal ve ġafak‟ın çalıĢmasında %38,4 [91], Yalaki ve 

arkadaĢlarının çalıĢmasında ise %49,6 olarak bildirilmiĢtir [92]. Ġtalya‟da 2016 yılında yapılan 

bir çalıĢmada, 18 ay altı çocuklarda en az bir kez istemsiz kaza/yaralanma oranı %63,3 

saptanmıĢ [93] ve benzer olarak Japonya‟da geniĢ bir örneklemde yapılan 18 ay altı 

çocuklarda bu oran %68 saptanmıĢ [93]. Çinli çocuklarla ilgili bir anket çalıĢmasında 6 

yaĢından küçük çocuklarda ölümcül olmayan bir kaza/yaralanma oranı %12.9 [94] ve 1-4 yaĢ 

arası Nepalli çocuklarda %3 olarak belirlenmiĢ [95]. Yunanistan'da 0-6 yaĢ arası çocukların 

%23'ü geçmiĢte bir yaralanma yaĢamıĢ [96]. Peru'da 1-4 yaĢ arası çocuklarda %26 ciddi 

yaralanma oranı bildirmiĢ [97]. Farklı ülkelerde yaralanma oranlarının değiĢkenliğini birkaç 

faktör açıklayabilir. Bunlar veri toplama yöntemlerindeki olası farklılıklar ve 

sosyodemografik açıdan nüfus örneklerinde (yaĢ, cinsiyet, eğitim, gelir), kültürel (sağlık 

sistemi) ve yaĢam tarzı (sağlık hizmeti arama davranıĢı) özelliklerindeki farklılıklar olabilir. 

ÇalıĢmamızda en sık geçirilen kazanın %16,7 ile düĢme, sırasıyla %4,6 ile yanık ve 

%1,7 ile besin/cisim ile tıkanma izlemekteydi. DüĢme oranının yapılan farklı çalıĢmalarda %1 

ile %61 arasında değiĢtiğini görmekteyiz [92, 95]. Ancak yapılan pek çok çalıĢma 

incelendiğinde düĢmenin en çok istemsiz kaza/yaralanma nedeni olduğunu görmekteyiz bu 

yaĢ grubunda denge kabiliyetlerinin yetersiz olması ve bağımsız hareket etme isteklerinin 

fazla olması buna neden olabilir. Ancak ailelerin aldığı önlemler ve ev ortamının buna göre 

düzenlenmesi ile ilgili verilecek güvenlik önlemleri bu oranı düĢürmeye yardımcı olabilir. 

AraĢtırmamızda anne yaĢı arttıkça çocukların kaza geçirme sıklığının azaldığı 

saptanmıĢ, ki kare analizi sonucunda anne yaĢı ile kaza geçirme durumu değiĢkenleri arasında 

anlamlı bir iliĢki olduğu saptandı. Kaza geçirme oranı en yüksek olarak 18-24 yaĢ grubundaki 

annelerin çocuklarında (%77,8) olduğu görülmüĢtür. Bizim çalıĢmamıza benzer Ģekilde 

Yalaki ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmadan anne yaĢı küçüldüğünde kaza sıklığının arttığı 

saptanmıĢtır [92]. Evde yaĢayan bireylerin yaĢının büyük olduğu durumlarda evdeki tehlikeli 

durumları belirlemede daha tecrübeli oldukları görülmüĢtür [98]. Daha önce yapılan ailenin 

tutumu ile çocuğun kaza geçirme durumu arasındaki bir çalıĢmada yaĢı daha genç olan 

annelerin temizleyici maddeler ve ilaçları saklama konusunda yaĢı büyük olan annelere göre 
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daha özensiz olduğu gösterilmiĢtir [99]. Ancak bunun tersi olarak anne yaĢı arttıkça kaza 

sıklığı artan çalıĢmalar da bulunmaktadır [96] yapılan iki farklı çalıĢmada ise anne yaĢı ile 

kaza geçirme durumu arasında bağlantı bulunamamıĢtır [100, 101]. Daha genç annelerin daha 

tecrübesiz olmaları ve evde aldıkları güvenlik önlemlerinin yetersiz olması bu durumu 

açıklayabilir. 

Annelerin ve babaların öğrenim düzeyi ile çocukların kaza geçirme durumu arasında 

anlamlı bir iliĢki çalıĢmamızda bulunmamakla birlikte literatürde eğitim seviyesi yükseldikçe 

çocuklarda yaralanmanın azaldığı ile ilgili yayınlar mevcuttur [102].  

AraĢtırmamızda kaza/yaralanma geçiren çocukların sıklıkla kız çocukları olduğu 

(%26,3), ancak kız ve erkek çocuklar arasında kaza/yaralanma geçirme sıklığı açısından 

anlamlı bir fark olmadığı saptandı. ABD‟de yapılan bir çalıĢmada ise erkek çocukların 

anlamlı olarak daha fazla oranda kaza/yaralanma geçirdiklerini göstermektedir [103]. Ġnanç ve 

arkadaĢları da yaptıkları çalıĢmada yaralanmaların erkeklerde kızlara göre 2,2 kat fazla ve 

istatiksel olarak anlamlı saptamıĢlardır [104]. Ayrıca ailelerin kız çocuklarına erkeklere göre 

daha koruyucu davrandıklarını belirtmiĢler bu da erkek çocuklarının neden çok yaralandığını 

açıklayabilir [105]. 

ÇalıĢmamızda ABGDPÖ alt ölçeklerinin kendi arasındaki korelasyon analizini 

incelediğimizde ise gözetim gereksinimleri ile koruyuculuk arasında orta düzeyde, istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki görüldü. Risk toleransı ile gözetim gereksinimleri arasında, negatif 

yönde, istatiksel olarak anlamlı bir iliĢki görüldü. Anne-babaların risk toleransı puan 

ortalaması arttıkça gözetim gereksinimleri puan ortalamasının düĢtüğü yani, anne-babaların 

risk toleransı ne kadar fazla olursa, gözetim gereksinimlerinin o kadar az olduğu saptandı. 

Azar ve arkadaĢlarının 2016 yılında ABD‟de yaptıkları çalıĢmada PSAPQ kullanılmıĢ ve 

çalıĢma sonucunda risk toleransı ve kader inancının puan ortalamalarının yüksek olduğu 

durumlarda yaralanmayı önlemde yetersiz, koruyuculuk ve gözetim gereksinimi puanlarının 

yüksek olduğu durumlarda ise yaralanmayı önlemede yeterli olduğu gösterilmiĢ [106]. 

ABGDPÖ alt ölçek puanları ile anne ve babanın sosyodemografik özelliklerine göre 

elde ettiğimiz baĢlıca sonuçlar aĢağıda özetlenmiĢtir: 

YaĢı 40‟ın üstünde olan annelerin risk toleransı puan ortalamasının en yüksek olduğu 

görüldü. Anne yaĢı arttıkça risk toleransı puan ortalamasının artığı görülmüĢtür. Yapılan bazı 

çalıĢmalarda, anne yaĢı ile kaza/yaralanma oranları arasında iliĢki bulunamamıĢ olsa da 

yapılan bazı çalıĢmalarda ise anne-baba yaĢı arttıkça ev kazası riskinin arttığı belirtilmiĢtir. 
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Anne yaĢı arttıkça tecrübe ve deneyimin arttığını bilmekteyiz bu nedenle anneler daha riskli 

davranıĢlara izin veriyor olabilirler.   

Çocuğun sağlığın kaderin kontrol ettiği inancı puan ortalamasının en yüksek 25-29 yaĢ 

grubunda olduğu görüldü. 25-29 ile 30-34 yaĢ grubu ortalaması arasında 25-29 yaĢ grubu 

lehine yine 25-29 yaĢ grubu ile 40 yaĢ üstü arasında da 25-29 yaĢ grubu lehine anlamlı fark 

bulundu. Yapılan pek çok çalıĢma ailelerin istemsiz yaralanmalar konusunda kadere 

inandıklarını göstermektedir. UNĠCEF‟in 2006-2008 yılları arası BangladeĢ‟de çocuklarda 

kaza/yaralanmaları önleme programında araĢtırmalarda katılımcıların %56'sı yaralanmanın 

önlenebilir olduğuna, %36'sı yaralanmanın hem önlenebilir hem de kiĢinin kaderi tarafından 

kontrol edilebilir olduğuna ve  %8'i sadece kaderinin yaralanmadan sorumlu olduğuna 

inandığını belirtmiĢ [105]. Yeniyapı'nın yaptığı annenin ev kazalarına yönelik güvenlik 

önlemlerini tanımlama ölçeği ve ebeveyn sağlık inanç ölçeğinin kullanıldığı çalıĢmada 

annelerin Ģans faktörleri puan ortalaması arttıkça ev kazalarına yönelik güvenlik önlemlerine 

ait puan ortalaması azalmaktadır [107]. Annelerin daha genç yaĢ grubunda daha çok kadere 

inandığı çalıĢmamızda saptanmıĢ olup bu da benzer Ģekilde Yıldırım ve ark.‟ın 1-4 yaĢ arası 

çocuklarda yaptığı çalıĢmada annelerin çoğunluğunun 21-30 yaĢ arasında olması ve çalıĢmada 

ev kazası sıklığının yüksek bulunması ile iliĢkili olabilir. 

Annenin öğrenim durumu değiĢkenine ait grupların alt ölçek puan ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında; koruyuculuk, gözetim gereksinimleri ve çocuğun sağlığını kaderin kontrol 

ettiği inancı puan ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde farklılaĢmaktaydı. 

Annenin öğrenimi ilkokul ve ortaokul olanların üniversite/yüksek lisans/doktora olanlara göre 

koruyuculuk, gözetim gereksinimleri ve çocuğun sağlığını kaderin kontrol ettiği inancı alt 

ölçek puan ortalamalarında arttığını görmekteyiz. Koruyuculuk ve gözetim gereksinimleri 

puan ortalamaları yüksek olan annenlerin eğitim düzeylerinin daha düĢük olmasını annelerin 

çocuklarıyla daha fazla vakit geçirmesiyle daha yüksek olanların ise iĢ hayatında daha aktif 

rol alıp çocuklarına daha az zaman ayırabilmeleri ile iliĢkili olabilir. Yine kaderci inanıĢın 

eğitim seviyesi arttıkça düĢtüğünü varsayabiliriz. Babanın öğrenim durumu değiĢkenine ait 

grupların alt ölçek puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında; koruyuculuk, gözetim gereksinimleri 

ve çocuğun sağlığını kaderin kontrol ettiği inancı puan ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı 

bir Ģekilde farklılaĢmaktadır. 2009 yılında ABD'de yapılan 2-5 yaĢ arası çocuğu olan birinci 

derece bakım verenlerin katıldığı bir çalıĢmada süpervizyon özelliklerini değerlendirmek için 

PSAPQ kullanılmıĢ. Bu çalıĢma sonucunda süpervizyon ile iliĢkili bakıcı denetim puanları 

çocuğun cinsiyeti, bakıcının eğitim durumu ile önemli ölçüde farklılık göstermemiĢ ancak 
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çocuk ve bakıcı yaĢı ile iliĢkili saptanmıĢ. Yine bu çalıĢma sonucunda bakım veren baba 

olduğu demografik özellikler ile ilgili anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢ [108]. Tsoumakas ve 

ark.'ı eğitim düzeyi yüksek olan anneler ve eğitim düzeyi düĢük olan babaların çocuklarında 

ev kazaları sıklığının arttığını bildirmiĢlerdir [96]. Annenin eğitim düzeyi arttıkça iĢ hayatında 

daha aktif rol alması ve çocuklarıyla daha az vakit geçirmeleri olarak gösterilebilir. Babaların 

ise eğitim düzeyi düĢtükçe hem bu konuda eğitim seviyelerinin yetersiz olması gerekse iĢ 

hayatında daha az aktif olmaları ve bunun ev içi ortama yansımasıyla açıklanabilir. 

Annenin çalıĢma durumu değiĢkeni gruplarının gözetim gereksinimleri ve çocuğun 

sağlığın kaderin kontrol ettiği inancı alt ölçek skorları farklılaĢmaktaydı. ÇalıĢmayan 

annelerin her iki alt ölçek puan ortalaması daha yüksektir ve bu fark istatiksel olarak anlamlı 

saptanmıĢtır. Babanın çalıĢma durumu ile ilgili olarak alt ölçek puanları ile anlamlı bir iliĢki 

bulunamadı. Ancak babaların istemsiz yaralanmalardaki rolünü araĢtırmak için bir çalıĢma 

yapılmıĢ ve yaralanmanın en güçlü öngörücüsü olarak babaların iĢyerinden aile hayatına 

kazandırdıkları saptanmıĢtır; babaların yüksek kaliteli bir iĢ deneyiminin tipik olarak 

evlerinde mutluluğa uzandığını öne sürmüĢler [109]. 

Anne-babanın maddi durum değerlendirmesi değiĢkenine ait grupların alt ölçek puanları 

karĢılaĢtırıldığında çocuğun sağlığını kaderin kontrol ettiği inancı alt ölçeğinde en az iki grup 

arası istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı. Geliri giderinden az olan grubun puan 

ortalaması en yüksek saptandı. Sosyoekonomik olarak daha düĢük seviyesi olan ailelerde 

kadercilik inancının fazla olduğunu görmekteyiz bu da aileleri yaralanmalar konusunda önlem 

alma becerilerinin yetersiz olduğunu gösterebilir. Yapılan pek çok çalıĢmada daha düĢük 

sosyoekonomik durumun kaza geçirme oranını arttırdığı saptanmıĢ. Tural Büyük‟ ün  geliri 

giderden az olan annelerin daha az güvenlik önlemi aldığı belirtilmiĢtir [101]. 

En uzun süre yaĢanan yerleĢim birimi değiĢkenine ait grupların alt ölçek puanları 

karĢılaĢtırıldığında çocuğun sağlığını kaderin kontrol ettiği inancı alt ölçek puanları 

bakımından gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı farklılaĢma olduğu saptandı. En uzun 

süre kasaba ya da köyde yaĢayanların alt ölçek puan ortalaması en yüksek saptandı. Çocukluk 

çağı kazaları kırsal, yarı-kentsel yerleĢim bölgelerinde, gecekonduda yaĢayanlarda daha sık 

olduğu gösterilmiĢtir [10, 110]. Balibey ve ark.'nın çalıĢmasında, erkek çocuklarının kaza 

geçirme hızı kırsal yaĢam alanında daha yüksek ve anlamlı bulunurken, kentsel ve yarı kentsel 

alanda cinsiyet farkı anlamlı bulunmamıĢtır . 

Annenin düzenli ilaç kullanmasını gerektirecek hastalığı olup olmaması ile alt ölçek 

puan ortalamaları arasında anlamlı fark saptanmazken babanın düzenli ilaç kullanmasını 
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gerektirecek hastalığının olması ile koruyuculuk ve gözetim gereksinimleri arasında anlamlı 

fark bulundu. Devamlı ilaç kullanmayan babaların koruyuculuk ve gözetim gereksinimleri alt 

ölçek puanlarının ilaç kullananlara göre daha yüksek olduğu ve farklılaĢmanın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır. Bunu kronik rahatsızlığı olan babaların çocuk bakımında 

daha az aktif rol alması ile iliĢkilendirebiliriz. Babalar için böyle bir çalıĢma olmasa da 

anneler için Yeniyapı‟nın 2018 yılında yaptığı çalıĢmada tanı konulmuĢ kronik hastalığı 

olmayan annelerin ev kazalarını önlemeye yönelik aldıkları güvenlik önlemlerinin fazla 

olduğu ve bu sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuĢ [107].  

Çocuğun kaçıncı çocuk olduğu, sahip olunan çocuk sayısı ve çocuğun cinsiyeti 

değiĢkenlerinin grupları arasında alt ölçek skorları bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmazken çocuğun yaĢı değiĢkeni grubu ile koruyuculuk alt ölçeği puan ortalaması ile 

istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde farklılaĢmaktaydı. Alt gruplar arasında yapılan 

karĢılaĢtırmalarda 2-3 yaĢ grubu, 3-4 yaĢ grubuna göre, 3-4 yaĢ grubu da 4-5 yaĢ grubuna göre 

koruyuculuk puan ortalamalarının daha yüksek olduğu ve bunun istatiksel olarak anlamlı 

olduğu saptandı. Annelerin çocuğun yaĢı küçüldükçe daha koruyucu davrandığı görmekteyiz 

bunu bu yaĢ grubunda yaralanmayı daha çok görmeleri ve bakım konusunda daha hassas 

davranmaları ile iliĢkilendirebiliriz. ÇalıĢmamıza benzer Ģekilde Yeniyapı‟nın yaptığı 

çalıĢmada çocuğun yaĢı arttıkça annenlerin ev kazalarını önlemeye yönelik güvenlik 

önlemlerinin azaldığı görülmüĢtür [107]. 

Anne yaĢı ve baba yaĢı ile gözetim ölçeğine ait alt ölçek skorlarının katılımcının daha 

önce kaza geçirmiĢ olup olmama durumuna etkisini tahmin etmek için lojistik regresyon 

analizi uygulandı ve anne yaĢı 18-24 aralığında olan bir çocuğun 40 yaĢ üstü annesi olana 

göre kaza geçirmiĢ olma ihtimali 23,603 kat daha fazla saptandı. 

ABGDPÖ ölçeğine ait alt ölçeklerin hangi bağımsız değiĢkenler tarafından istatistiksel 

olarak anlamlı bir Ģekilde açıkladığını analiz edebilmek için çoklu doğrusal regresyon analizi 

yapıldı. Annenin eğitimi değiĢkeninin koruyuculuk, gözetim özellikleri, risk toleransı alt 

ölçeğini istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde tahmin ettiği bulunmuĢtur (p<0,05). Anne 

eğitimi değiĢkenindeki her bir birim artıĢ için modeldeki sonuç değiĢkeninde koruyuculuk alt 

ölçeğinde -0,221 birim azalma, gözetim gereksinimlerinde -0,256 birim azalma, risk 

toleransında ise 0,197 birim artıĢ olduğu sonucu görülmektedir. Bu sonuca göre her bir yeni 

katılıcımda anne eğitim seviyesindeki artıĢın daha az koruyuculuğa, daha az gözeticiliğe ve 

daha yüksek risk toleransına iĢaret ettiğini söyleyebiliriz. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

ÇalıĢmamızın sonucunda, 2-5 yaĢ grubunda çocuğu olan anne-babaların tanımlayıcı 

özellikleri, gözetim özellikleri ve bunlar arasında iliĢki ile ilgili sonuçlar elde etmiĢ olduk. 

ÇalıĢmamıza katılan çocukların %22,5 oranında kaza/yaralanma geçirdiği, bunların yarısının 

da tedavi ihtiyacı olduğunu saptadık.  Çocukların geçirmiĢ oldukları kazalarının tipleri 

incelendiğinde ise en sık geçirilen kazanın düĢme ve yanık olduğunu belirledik. Çocuklarda 

düĢme ve yanıklar ön sırada yaralanma nedeni olup bu konuda önleyici çalıĢmalar yapılması 

gerekmektedir. Anne-babaların yarıya yakınının kaza/yaralanmalardan korunmaya yönelik 

herhangi bir kaynaktan bilgi aldığı, %27,5 internet/TV/radyo, %22,1 aile yakınları, %20,4 

kitap/dergi/gazete, %17,1 kreĢ/öğretmen aracılığı ile bilgi aldığı öğrenildi. Günümüzde en çok 

bilgi alınan kaynak internet/tv/radyo olarak belirtildi; güvenlik önlemleri ve 

kaza/yaralanmalar hakkında bilgilendirmeleri internet kullanarak aile ve çocuklara 

ulaĢtırmamız daha kolay olabilir. 

AraĢtırmamızda, anne ve baba yaĢı arttıkça çocukların kaza/ yaralanma geçirme 

sıklığının azaldığı saptandı; anne yaĢı ile yaralanmayı etkileyen değiĢkenlerin arasında 

anlamlı bir iliĢki olduğu bulundu. Kaza/ yaralanma oranı 18-24 yaĢ grubundaki annelerin 

çocuklarında en yüksekti (%77,8). Tüm ailelere kaza/yaralanmalar konusunda eğitim 

verilmesi önemli olsa daha küçük yaĢtaki anne-babalara poliklinik vizitlerinde özellikle bu 

konuda eğitim verilmesine dikkat edilebilir. 

Anne yaĢı küçük, çalıĢmayan ve eğitim düzeyi düĢük annelerin çocuğun sağlığını 

kaderin kontrol ettiği inancı puan ortalamasının yüksek olduğu saptanmıĢtır; bu da kaza 

geçirme oranında artıĢı açıklayabilmekte yine kazaların önlenebilir olduğuyla ilgili 

çalıĢmaların devamını gerektirmektedir.  

Anne-babanın yaĢadığı yerleĢim birimi kasaba/köy olanların ve gelirini giderinden az 

olarak değerlendiren grubun çocuğun sağlığını kaderin kontrol ettiği inancı puan ortalamaları 

belirgin Ģekilde yüksek saptandı. Yapılan çalıĢmalar da bu gruplarda kaza/yaralanma oranının 

yüksek olduğunu göstermekteydi. Kaza/yaralanmaların önlenebilir olduğuyla ilgili koruyucu 

güvenlik önlemleri konusunda bilgilendirmenin toplumumuzdaki önemini yeniden 

vurgulamalıyız. 

Anketin daha geniĢ popülasyonda, farklı yaĢ gruplarında uygulanması, 

kaza/yaralanmalar ile ilgili aile tutumları ile ilgili daha ayrıntılı bilgi sahibi olmamızı 

sağlayacaktır. Poliklinik izleminde kaza/yaralanmaların önlenebilir olduğuyla ile ilgili bilgi 

verilmesi bir halk sağlığı sorunu olan çocuk yaĢ grubunda kaza/yaralanmaları azaltma ve 

önlemede önemli katkı sağlayacaktır. 
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8. EKLER 

EK 1: ETĠK KURUL KARAR FORMU 
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EK 2: BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ ONAM FORMU 

AraĢtırmayı destekleyen kurum:  

Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı 

AraĢtırmanın adı:  

Anne-babaların gözetimsel (süpervizyon) tutumlarının okul öncesi dönem çocukların kaza 

sıklığı üzerine olan etkisinin anket yöntemi ile araĢtırılması  

AraĢtırmacının Adı:  

Dr. Sevcan Ġmam 

E-mail adresi: sevcanimam@gmail.com 

Telefon: 0232 412 6001 Cep tel:05358611452 

 

Sayın Anneler ve Babalar, 

 

Dokuz Eylül Üniversitesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı‟nda „Anne-

babaların gözetimsel (süpervizyon) tutumlarının okul öncesi dönem çocukların kaza sıklığı 

üzerine olan etkisinin anket yöntemi ile araĢtırılması ‟ baĢlıklı bir araĢtırma projesi 

yürütmekteyiz. Bu projenin amacı, küçük çocuklarınızın anne-babalarının gözetim 

(süpervizyon) özellikleri ile çocukluk çağı istemsiz yaralanmaları arasındaki iliĢkiyi 

araĢtırmaktır. Bu amaçla, Çocuk Hastanemiz‟de Çocuk Sağlığı Ġzlem, Genel Çocuk 

polikliniklerine baĢvuran ve Üniversitemize bağlı kreĢ ve anaokullarında eğitim gören 2-5 yaĢ 

grubu çocukları kapsayan bir çalıĢma yürütüyoruz. 

Bu araĢtırmaya katılmayı kabul ederseniz sizlere çocuğunuzla ilgili gözetim ve korunma 

gereksinimleri ile ilgili tutumlarınızı ölçen 29 sorudan oluĢan bir anket verilecektir.  

Bu araĢtırma, bilimsel bir amaçla yapılmaktadır ve katılımcı bilgilerinin gizliliği esas 

tutulmaktadır. 

Bu araĢtırmaya katılmak tamamen isteğe bağlıdır. Katıldığınız takdirde herhangi bir 

ceza ya da hak kaybı olmaksızın çalıĢmanın herhangi bir aĢamasında herhangi bir neden 

göstermeden onayınızı çekmek hakkına sahipsiniz.  

AraĢtırma projesi hakkında ek bilgi almak istediğiniz takdirde lütfen Dokuz Eylül 

Üniversitesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Öğretim Üyesi Prof. Dr. Serpil Uğur 

Baysal ya da Dokuz Eylül Üniversitesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı 

AraĢtırma Görevlisi Dr. Sevcan Ġmam ile temasa geçiniz  
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(Telefon: 0232 412 6001, 0535 861 1452)  

 

Bu araĢtırma projesine katılmayı kabul ediyorsanız, lütfen bu formu imzalayınız.  

 

Ben, (katılımcının adı) ............................................, yukarıdaki metni okudum ve katılmam 

istenen çalıĢmanın kapsamını ve amacını, gönüllü olarak üzerime düĢen sorumlulukları 

tamamen anladım. Bu çalıĢmayı istediğim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda 

kalmadan bırakabileceğimi ve bıraktığım takdirde herhangi bir olumsuzluk ile 

karĢılaĢmayacağımı anladım. 

 

Bu koĢullarda söz konusu araĢtırmaya kendi isteğimle, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın 

katılmayı kabul ediyorum. 

 

Katılımcının Adı- Soyadı:............................................................................................ 

Ġmzası:............................................................................................................................ 

Tarih (gün/ay/yıl):...../......./........... 

AraĢtırmacının Adı- Soyadı:....................................................................................... 

Ġmzası:............................................................................................................................ 

Tarih (gün/ay/yıl):...../......./.............. 
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EK 3: SOSYODEMOGRAFĠK BĠLGĠ FORMU 

Sayın katılımcı; bu araĢtırma Anne ve Babaların Okul Öncesi Dönem Çocuklarını Gözetim Özellikleri 

ve ĠliĢkili Faktörler‟in belirlenmesi amacıyla yapılmaktadır. Lütfen tüm soruları içtenlikle cevaplamaya 

çalıĢınız. Katkınız için teĢekkürler.           

Prof. Dr. Serpil Uğur Baysal  

Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi  

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı  

Sosyal Pediatri Bilim Dalı  

 
      1. Çocuğunuzun   

       CĠNSĠYETĠ:            a) Kız            b) Erkek    

       YAġI: ………………… 

      2. Çocuk ile olan yakınlığınız nedir? 

              a) Annesiyim               b) Babasıyım                    c) Diğer (Belirtiniz)  …………………………. 

       3. Hayatınız boyunca en uzun süre yaĢadığınız yerleĢim birimi aĢağıdakilerden hangisidir?  

  

a) Ġl merkezi  b) Ġlçe merkezi     c) Kasaba  d) Köy 

        4. Size göre maddi durumunuzu değerlendiriniz. 

a) Gelirim giderimden az  b) Gelir ve giderim eĢit  c) Gelirim giderimden fazla 

         5. Kaç çocuğunuz var? Belirtiniz.............................. 

         6. Ailenin kaçıncı çocuğu? Belirtiniz........................ 

         7.-14. Soruları çocuğunuzun hem annesi hem de babası için cevaplayınız. 

7. Annesinin yaĢını belirtiniz 

…………………………… 

8. Babasının yaĢını belirtiniz 

…………………………… 

9. Annesinin iĢi nedir? 

a) ĠĢçi 

b) Memur 

c) Esnaf 

d) Çiftçi 

e) Emekli 

f) Ev Hanımı/ÇalıĢmıyor 

g) Diğer …………………………… 

(Belirtiniz) 

 

 

 

 

10. Babasının iĢi nedir? 

a) ĠĢçi 

b) Memur 

c) Esnaf 

d) Çiftçi 

e) Emekli 

f) ÇalıĢmıyor 

g) Diğer ………………………………… 

(Belirtiniz) 
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11. Annesinin öğrenim durumu nedir? 

a) Okuryazar değil 

b) Okuryazar 

c) Ġlkokul mezunu 

d) Ortaokul mezunu 

e) Lise mezunu 

f) Üniversite mezunu/Yüksek 

lisans/Doktora 

12. Babasının öğrenim durumu nedir? 

a) Okuryazar değil 

b) Okuryazar 

c) Ġlkokul mezunu 

d) Ortaokul mezunu 

e) Lise mezunu 

f) Üniversite mezunu/Yüksek 

lisans/Doktora 

 

 

13. Annesinin devamlı ilaç kullanmasını 

gerektirecek bir hastalığı var mı? 

a) Evet 

……………………………… 

(Belirtiniz) 

b) Hayır 

14. Babasının devamlı ilaç kullanmasını 

gerektirecek bir hastalığı var mı? 

a) Evet …………………………… 

(Belirtiniz) 

b) Hayır 

 
15. Çocuğunuz daha önce kaza geçirdi mi?  

    a) Evet                                 b) Hayır  

16. Kaç yaĢında kaza geçirdi?....................... 

17. Kaza/yaralanma tipini belirtiniz. (Birden fazla seçenek iĢaretleyebilirsiniz) 

a) Yanık (sıcak sıvı, sıcak yüzey)    f) Bisiklet kazası 

b) DüĢme      g) Yürüteç kazası 

c) Suda boğulma   h) Elektrik çarpması 

d) Araç içi trafik kazası ı) Zehirlenme 

e) Araç dıĢı trafik kazası j) Besin/cisim ile tıkanma 

17. Kaza sonrası tedavi ihtiyacı oldu mu?   
a) Evet                                    b) Hayır 

18. Kaza sonrası hastaneye yatırıldı mı?      
a) Evet                                    b) Hayır 

19. Çocuğunuzu kaza/yaralanmalardan korumaya yönelik herhangi bir kaynaktan bilgi aldınız mı?     
a) Evet                                     b) Hayır 

20. Bilgiyi aldığınız kaynak/ kaynakları belirtiniz. (Birden fazla seçenek iĢaretleyebilirsiniz) 

a) KreĢ / öğretmen c) Ġnternet / TV / Radyo 

b) Kitap / Dergi / Gazete d) Aile yakınları 
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EK-4: ANNE-BABALARIN GÖZETĠMSEL DAVRANIġ PROFĠLĠ ÖLÇEĞĠ 

(ABGDPÖ) 

Anne- babaların, çocuklarının büyüme ve bağımsızlık kazanma gereksinimleri ile 

güvenliğini sağlayabilmeleri için gözetimi dengelemeleri gerekmektedir.  Anne- babaların, 

küçük çocuklarının gözetim ve koruma gereksinimlerine yönelik tutumları hakkında bilgi 

edinmek istiyoruz. Lütfen aĢağıdaki her bir ifadeyi okuyun; sizin için doğru olduğunu 

düĢündüğünüz bir yanıt seçin. Kesin doğru ya da yanlıĢ yanıt yoktur. Yalnızca hangi yanıtın 

sizin için doğru olduğunu bilmek istiyoruz. Herhangi bir sorunuz varsa görüĢmeciye 

sorabilirsiniz. 

Bu soruları yanıtlarken bugün sizinle birlikte yanınızda bulunan okul öncesi dönemdeki 

çocuğunuzu değerlendirmenizi bekliyoruz. 

1-Hiçbir zaman 

2-Pek az 

3-Zamanın yarısında 

4-Çoğunlukla 

5-Her zaman 

  

H
iç

b
ir

 

Z
a
m

a
n

 

P
ek

 A
z 

Z
a
m

a
n

ın
 

Y
a
rı

sı
n

d
a
 

Ç
o
ğ
u

n
lu

k
la

 

H
er

 Z
a
m

a
n

 

1 Çocuğumu tehlikeli olabilecek her Ģeyden uzak tutarım.      

2 Hatalarından ders çıkarmasına izin veririm.      

3 Çocuğumun zarar görüp görmeyeceği büyük ölçüde kadere 

bağlıdır. 

     

4 Çocuğuma bir Ģeyler yaparken göz kulak olurum.      

5 Çocuğuma çabucak ulaĢabilmek için ona yeterince yakın dururum.      

6 Yaptığı Ģeyle çok eğleniyorsa küçük aksilikler yaĢamasına izin 

veririm. 

     

7 Çocuğuma karĢı çok korumacı hissediyorum.      

8 Çocuğumu yakından gözlemlerim.      

9 GiriĢimde bulunmadan önce kendi kendine bir Ģeyler yapıp 

yapamayacağını görmek için beklerim. 

     

10 Onu, tehlikeli olabilecek Ģeylerle ilgili uyarırım.      

11 Çocuğum yaralanırsa bunu kötü Ģans olarak değerlendiririm.      

12 Çocuğumun nerede olduğundan ve neler yaptığından emin olurum.      

13 Sürekli gözetmen olmadan oynayabileceği konusunda çocuğuma 

güvenirim. 

     

14 Çocuğumun bir Ģeyler yaparken bazı riskler almasına izin veririm.      
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15 Çocuğuma her zaman bir kol mesafesi kadar yakın olmaya 

çalıĢırım. 

     

16 Çocuğum bir Ģeyleri tek baĢına yapmadan önce, çocuğumla o iĢle 

ilgili bir Ģeyler denerim. 

     

17 Tek baĢına güvenle oynayabileceği hususunda çocuğuma 

güvenebileceğimi kendime söylerim. 

     

18 Çocuğumun dibinden ayrılmam.      

19 Çocuğuma bir Ģeyler olabileceğinden korkarım.      

20 Araç-gereçlerle oynamaya baĢladığında çocuğumu gözümün 

önünden ayırmam. 

     

21 Kendi baĢına karar vermesine izin veririm.      

22 Güçlü bir sorumluluk duygusu hissediyorum.      

23 Eğer eğleniyorsa oyun oynarken risk alması için ona cesaret 

veririm. 

     

24 Meydana gelebilecek tüm tehlikeli Ģeyleri düĢünürüm.      

25 Kendisi için bir Ģeyler yapmasına izin veririm.      

26 Ne yaptığını tam olarak bilirim.      

27 Yeni Ģeyler denemesi için ona cesaret veririm.      

28 Yaralanıp yaralanmayacağını belirlemede iyi Ģans büyük rol oynar.      

29 Çocuğumu sert oyunlar oynamaktan ya da incinebileceği Ģeyleri 

yapmaktan korurum. 
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