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Çocuk istismarý karmaþýk nedenleri ve trajik
sonuçlarý olan, týbbi, hukuki, geliþimsel ve
psiko-sosyal kapsamlý ciddi bir sorundur1,2.
Dünya Saðlýk Örgütü bir yetiþkin tarafýndan
bilerek veya bilmeyerek yapýlan ve çocuðun
saðlýðýný, fiziksel ve psiko-sosyal geliþimini
olumsuz yönde etkileyen davranýþlarý çocuk
istismarý olarak tanýmlamaktadýr3,4. Çocuk
istismarý ihmal, fiziksel, cinsel, duygusal istis-
mar olarak dört grupta sýnýflandýrýlmaktadýr2,5.
Çocuk istismarýndan daha çok týbbi boyutlarýyla
söz eden bu yazý Türkiye’deki durumun

deðerlendirilmesi yaný sýra, çocuk istismarýyla
karþýlaþan hekimlere nasýl bir yol izlemeleri
gerektiði konusunda öneriler sunmayý amaç-
lamaktadýr.

Tarihçe

Çocuk istismarýna yazýlý tarihin baþlangýcýndan
itibaren çeþitli kaynaklarda rastlanmasýna
karþýn, insanlýðýn konuya dikkati son yüzyýl
içinde çekilebilmiþtir6,7. 1860 yýlýnda Tardieu
tarafýndan týbbi literatürdeki ilk tanýmlama
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Child abuse has existed in every culture throughout the history of man. It is
defined as all behaviors impairing child growth and development. This concept
consists of physical, sexual, and emotional abuse and child neglect. Although
it is a common problem, a multidisciplinary approach is lacking. It is generally
underestimated because of lack of evidence, inadequate knowledge and cultural
factors. Child abuse is diagnosed only if trauma is severe. If the simple signs
of child abuse are not diagnosed or reported they may result in severe health
problems. All physicians, especially pediatricians, who more often face these
victims, must be aware of the symptoms and signs of child abuse. A
multidisciplinary approach is essential in child abuse, and psychiatric evaluation
for the child and the family is an important part of this approach. Physicians
have an ethical and moral responsibility in the diagnosis and therapy in addition
to reporting abuse to legal authorities.
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ÖZET: Çocuðun büyüme ve geliþmesini olumsuz yönde etkileyen her türlü
davranýþ olarak tanýmlanabilen çocuk istismarýna, insanlýk tarihi boyunca her
kültürde rastlanmaktadýr. Fiziksel istismar, cinsel istismar, duygusal istismar
ve ihmal þeklinde görülür. Sýk görülen ve önemli bir saðlýk sorunu olmasýna
karþýn, tanýsýnda ve ilgili uzmanlýk dallarýyla iþbirliðinde çoðu kez yetersizliklerle
karþýlaþýlmaktadýr. Kanýtlarýn eksikliði, yanlýþ bilgiler, kültürel ve geleneksel
deðerler istismarýn göz ardý edilmesine yol açabilmektedir. Travma ancak çok
ciddi boyutlarda olduðunda çocuk istismarý düþünülmektedir. Ýstismar göstergesi
olan hafif bulgular atlandýðýnda veya bildirimi yapýlmadýðýnda, yaþamsal önem
taþýyan olumsuz sonuçlarla karþýlaþýlabilmektedir. Bu nedenle, çocuk
istismarýnýn taný ve tedavisinde etik, ahlaki ve kanuni yükümlülükleri olan
hekimlerin, özellikle de çocuk hastalarla en çok karþýlaþan pediyatristlerin, çocuk
istismarýnýn bulgu ve semptomlarýný bilmeleri gerekir. Çocuk istismarýnda
multidisipliner yaklaþým esastýr ve bu yaklaþýmýn bir parçasý olarak çocuk ve
ailenin psikiyatrik deðerlendirmesinin yapýlmasý öncelik taþýr. Hekimler tedavi
görevlerinin yaný sýra eylemi yasal birimlere bildirme yükümlülüðü de taþýrlar.

Anahtar kelimeler: çocuk istismarý, çocuk ihmali, koruyucu pediatri.



yapýlmadan önce, Hugo ve Dickens’in roman-
larýnda konuya deðinildiði görülmektedir8,9.
Uzun bir süre sonra Caffey’in 1946’da uzun
kemik ya da kosta kýrýklarý ve subdural
hematom ile çocuk istismarý arasýndaki iliþkiyi
vurgulamasý üzerine konu yeniden gündeme
gelmiþtir. Kempe 1962’de ilk kez hýrpalanmýþ
çocuk (“battered child”) terimini kullanmýþ,
daha sonra bu terim yerini çocuk istismarý
(“child abuse”) terimine býrakmýþtýr6,8-11.
Günümüze uzanan süreçteki en önemli geliþ-
meyse kuþkusuz 1989’da Birleþmiþ Milletler’ce
kabul edilen Çocuk Haklarý Sözleþmesi’dir.
Sözleþmenin 19. maddesi çocuðun, bakýmýyla
sorumlu olan kiþilerden gelecek her türlü kötü
muameleye karþý korunmasýnýn sözleþmeyi
imzalayan devletlerin yükümlülüðünde olmasý
koþulunu getirmiþtir12.

Türkiye’de çocuk istismarýyla ilgili çalýþmalarýn
baþlangýcý çok yeni olup, daha çok adli týp,
sosyal pediatri, çocuk ve ergen ruh saðlýðý
uzmanlarýnýn öncülüðünde yürütülmektedir.
Çocuk istismarý Adli Týp Bülteni ve Çocuk
Forumu dergilerinde derleme ve vaka sunum-
larýyla gündemde tutulmaya çalýþýlmaktadýr1,13-

19. 1991’de týp doktoru, pedagog, psikolog,
hukukçu ve gönüllüler tarafýndan kurulan,
konuyla ilgili ilk dernek olan Çocuðu Ýstis-
mardan Koruma ve Rehabilitasyon Derneði
(ÇÝKORED) ile Çocuk Ýsitsmarý ve Ýhmalini
Önleme Derneði’nin çalýþmalarý özellikle vurgu-
lanmalýdýr. Yasama gücünün ise, Türkiye’nin de
onayladýðý Çocuk Haklarý Sözleþmesi’ne baðlý
olarak yasalarda yapýlmasý gerekli hiçbir
deðiþikliði yapmadýðý görülmektedir12.

Epidemiyoloji

ABD’de 1993’te yapýlan bir çalýþmanýn verilerine
göre çocuklarýn yaklaþýk %1’i istismar, %1.5’i
ihmale uðramaktadýr ve bu oranlarýn olasýlýkla
buzdaðýnýn sadece görülebilen kýsmý olduðu
düþünülmektedir 4,8. Çocuðun yaþý ne kadar
küçükse istismar olasýlýðý o kadar fazladýr. Vaka-
larýn üçte biri altý ayýn altýndaki, üçte biri 6 ay-
3 yaþ arasýnda, üçte biri üç yaþýndan büyük
çocuklardýr8,20,21. Ýstismara uðrama olasýlýðý 12
yaþýndan sonra belirgin bir þekilde azalmak-
tadýr6. Son yýllarda istismar ve ihmal vakalarýnda
aþamalý bir artýþ gözlenmektedir. Bunun nedeni
istismar ve ihmale uðrayan çocuk sayýsý ve/veya
bildirilen vaka oranýndaki artýþtýr6,22,23. Kýz
çocuklar istismarla erkeklerden biraz daha fazla
karþýlaþmaktadýrlar (%52’ye %48)6,9. Cinsel

istismar kýzlarda üç kat fazla görülmektedir4.
Cinsel istismar dýþýnda fail %77 olasýlýkla aile,
%11 olasýlýkla diðer akrabalar, %5 bakýmla ilgisi
olmayan kiþiler, %2 ise çocuðun bakýmý ile
ilgilenen diðer kiþiler arasýndan saptanmýþtýr6,9.
Cinsel istismar vakalarýnda da istismarýn yüksek
oranda aile bireyleri veya akrabalar tarafýndan
yapýldýðý bilinmektedir. Faillerin çoðu 20-40
yaþlarý arasýnda olup, hafif derecede kadýn
üstünlüðü vardýr, ancak sadece cinsel istismar
açýsýndan bakýldýðýnda erkekler daha ön planda
yer almaktadýr6.

Ýstismara baðlý ölüm nedenleri sýklýk sýrasýyla
süt çocuklarýnda sallanmýþ bebek sendromu,
künt travma ve boðulma, 1-4 yaþ arasýnda künt
travma, sallanmýþ bebek sendromu, boðulma ve
ihmal, dört yaþ üzerindeki çocuklarda ise künt
travma, sallanmýþ bebek sendromu, boðulma ve
zehirlenmelerdir21.

Patofizyoloji

Çocuk istismarýnýn gerçekleþebilmesi için üç
faktörün bir arada olmasý gerekmektedir:
“Uygun anne-baba, uygun çocuk, uygun zaman
(kriz dönemi)”8,24. Dördüncü bir faktör olarak
aðýr fiziksel cezalara kültürel toleransýn eklen-
mesi önerilmiþtir24.

Uygun anne-baba: Çocuk istismarý %95 olasýlýkla
çocuðun anne-babalarý tarafýndan yapýlmaktadýr.
Ýstismarcý anne-babalar tüm etnik, coðrafik,
dini, eðitimsel, mesleki ve sosyo-ekonomik
gruplardan çýkabilseler de, sosyo-ekonomik
açýdan avantajsýz kabul edilen gruplardan çýkma
olasýlýðý daha fazladýr. Kadýnlar genellikle
çocuklarýn bakýmýndan birinci derecede sorumlu
olduðundan, istismardan erkeklere göre daha
fazla sorumludur. Ancak baba da evdeyse,
özellikle de iþsizse bu istatistik tersine dönmek-
tedir. Anne-babalarda ilaç veya alkol baðýmlýlýðý
ile psikotik sorunlarýn varlýðý istismar riskini
artýrmaktadýr. Ýstismarcý anne-babalar genellikle
kendi kiþisel memnuniyetini çocuðunkinden
üstün tutan, çocuðu gereksinimlerini karþý-
layacak bir alet yerine koyan, çocukla ilgili
gerçekçi olmayan beklentileri olan, katý, duygu-
larýný kontrol edemeyen kiþilik yapýsýndadýr.
Çocuk anne-babasýnýn beklentilerini kaçýnýlmaz
olarak karþýlayamadýðýnda anne-baba bunu
hýyanet olarak algýlar ve kýzar, sýk sýk çocuðu
cezalandýrma yöntemine baþvurmaya baþlar6,8,9,25.

Uygun çocuk: Ýstismara uðrayan çocuklarýn bazý
özellikleri vardýr. Çoðunlukla istenmeyen
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gebeliklerden doðan, gayri meþru, anne-babanýn
istediði cinsten olmayan, kriz dönemlerinde
doðan, annesinin sýk aralýklarla gebe kaldýðý
çocuklar istismara açýktýr. Bu çocuklarda sýklýkla
kötü beslenme, huysuzluk, uyku düzensizlikleri,
aþýrý aðlama, hiperaktivite, davranýþ bozukluk-
larý, mental veya fiziksel sorunlar, kronik
hastalýklar gibi baþka sorunlar da eþlik eder.
Konjenital anomali, prematürite, ikiz eþi olmak
veya annenin sorunlarýna baðlý olarak erken
dönemde anne-bebek ayrýlýðý öyküsü, dolayýsýyla
da anne-bebek baðýnýn iyi kurulamamýþ
olmasýna sýk rastlanýr8,26.

Uygun zaman (Kriz dönemi): Ýstismarýn sýk
yaþandýðý dönemler sýklýkla anne-babanýn baþa
çýkma mekanizmalarýnýn tükendiði kriz yaratan
durumlar tarafýndan tetiklenir. Bunlar arasýnda
ilk akla gelenler maddi sorunlar, iþsizlik, ailevi
tartýþmalar, hastalýklar ve anne-babadan birinin
olmayýþýdýr8,24.

Ev içi þiddet: Toplumun en küçük birimini
oluþturan bir ikili iliþki içinde, eþlerden birinin
diðerine zarar verecek davranýþlarda bulun-
masýdýr. Fiziksel þiddet, duygusal istismar ve
cinsel istismar olmak üzere üç biçimde ortaya
çýkabilir. Eþleri tarafýndan þiddete maruz kalan
kadýnlarýn kendi çocuklarýna daha aðýr cezalar
verdikleri ve kötü muamelede bulunduklarý
saptanmýþtýr. Ailede yaþanan olaylardan erkek
çocuklar, erkeklerin kadýnlara istedikleri gibi
davranmaya haklarý olduðu, kýz çocuklar ise
kadýnlarýn istismarcý davranýþlara katlanmalarý
gerektiðini düþünür. Ev içi þiddetle karþýlaþan
çocuklarda davranýþ bozukluklarý, geliþmede
gecikme sýk görülmektedir ve bu çocuklarýn
geleceðin istismarcýlarý olma olasýlýðý daha
fazladýr2,8,27.

Çocuk istismarý tipleri

Fiziksel istismar

Çocuðun kaza dýþý nedenlerle yaralanmasý veya
ailesi tarafýndan yeterince gözetilmemesine
baðlý geliþen kazalarý kapsar. Çocuklarda kazalar
sýk görülmekle birlikte, yaþa uygun olmayan,
kendi kendine olma olasýlýðý çok düþük olan
hasarlarda istismardan þüphelenmek gerekir.
Hasarý baþka bir çocuðun yaptýðý söyleniyorsa
o çocuðun gerçekten bunu yapýp yapamayacaðý
sorgulanmalýdýr. Kaza dýþý travmalar genellikle
çocuk anne-babasý tarafýndan cezalandýrýlmak
istendiðinde veya anne-baba kontrolünü
kaybettiðinde ortaya çýkar. En sýk dövme

þeklinde görülür. Tipik baþvuru þekli ebeveyn
tarafýndan nasýl meydana geldiði çok iyi
açýklanamayan morarmalardýr. Daha seyrek
olarak ise yanýklar, kesici travmalar, zehir-
lenmeler, asfiksi, boðulma görülebilir3,8,11.

Dövme: Büyük çocuklar açýk elle, yumrukla veya
bir alet kullanýlarak dövülmüþ olabilir. Lezyonlar
çoðu kez baþ, ense, sýrt ve kalçalardadýr.
Morarma gözlenen bölgelerin altýndaki komþu
kemik dokularda kýrýk sýk görülür. Subdural
hematom, kafatasý kýrýklarý, oküler travma ve
karýn travmasý saptanabilir8.

Yanýklar: Belirgin istismar sonucu olabileceði
gibi, çocukla yeterince ilgilenilmemesi sonucu
da olabilir. Çocuk istismarýnýn %10’unu kap-
sayýp, sýklýkla sýcak su yanýklarý veya sýcak
nesnelerle temas edilmesi þeklinde görülür6,8,11.

Sallanmýþ bebek sendromu: Çocuk istismarýnýn aðýr
bir formudur, en sýk iki yaþýn altýnda görülür,
ancak beþ yaþa kadar olabileceði bildirilmektedir.
Genellikle 15 ayýn, özellikle de altý ayýn altýndaki
çocuklar kýzgýn anne-babalarý tarafýndan þiddet-
lice sallandýklarýnda, beyin kafatasýnýn içinde
ileri geri hareket eder ve kontüzyon, köprü
venlerin yýrtýlmasý, subdural hematom ve beyin
kanamalarý geliþebilir. Komplike olmayan
dökümente edilmiþ aðýr travmalar hariç
tutulursa (kafatasý kýrýðý gibi) bir yaþýn altýndaki
çocuklarda aðýr kafa içi zedelenmelerinin %95’i
ve tüm kafatasý zehirlenmelerinin %64’ü
istismara baðlýdýr. Dýþtan bakýldýðýnda çoðu kez
görünür zedelenme yoktur. Subdural hematom
%38-100 olasýlýkla tabloya eþlik eder ve %80
olasýlýkla iki yanlýdýr. Sallanmýþ bebek sendro-
munun tek bulgusu olabilir. Hafif kafatasý
zedelenmesiyle subdural hematom oluþmasý
beklenmez. Kafa içi kanama olmasa bile kafa içi
basýncýndaki kontrolsüz yükselmeler sonucu
masif beyin ödemi geliþebilir. Eþlik eden spinal
kord travmasý ve uzun kemik, kosta, torako-
lomber spinöz çýkýntý kýrýklarý sýktýr. Bu
çocuklarda letarji, kusma, sürekli huzursuzluk
ve beslenmede azalma gibi geniþ spektrumlu
bulgular gözlenebilir. Bu bulgularý açýklaya-
bilecek viral hastalýk, kolik veya reflü olmamasý
þüphe uyandýrmalýdýr. Çocuk koma, konvül-
siyon, apneik atak veya solunum sýkýntýsý
tablosunda getirilebilir. Resüsitasyondan sonra
diðer travmalarýn varlýðý açýsýndan ayrýntýlý
muayene gerekir. Retina ve vitreus hemorajisini
araþtýrmak için oftalmolojik muayene isten-
melidir. Tek veya iki yanlý retina hemorajisi
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sallanmýþ bebek sendromunda %85 veya daha
sýk olarak saptanýr. Kronik veya subakut sub-
dural hematom varlýðýnda retinal hemoraji
olmayabilir. Bu lezyondaki en önemli inceleme
yöntemi kranial BT’dir. Kafa travmasýna baðlý
olarak koagülasyon çalýþmalarý bozuk saptana-
bilir, hatta bazen yaygýn damar içi pýhtýlaþma
bile geliþebilir. Sallanmýþ bebek sendromunda
mortalite %20-25 civarýndadýr. Baþlangýçta koma
tablosunda getirilen olgularda mortalite %60’lara
yükselir, yaþayanlarda aðýr mental gerilik,
spastik kuadripleji veya aðýr motor fonksiyon
bozukluðu geliþir6,8,11,28-30.

Zehirlenme: Çocuklarda kasýtlý zehirlenmelerde
herhangi bir ilaç veya kimyasal madde kulla-
nýlmýþ olabilir. En sýk saptananlar asetaminofen,
aspirin, sedatifler, alkol, laksatifler, kostik
ajanlar ve hidrokarbonlardýr. Zorla tuz verilmesi
ve susuz býrakýlmasý hipernatremik dehid-
ratasyona veya aþýrý su verilmesi su intok-
sikasyonuna neden olabilir. Küçük bir çocuðun
aþýrý dozda ilaç alýmýna baðlý zehirlenmesi
istismar açýsýndan þüphe uyandýrmalýdýr; çünkü
kaza sonucu alýmlarda küçük çocuklar genellikle
büyük miktarlarda ilaç alamazlar. Zehir-
lenmelerin tüm istismarlar içindeki oraný fazla
olmasa da, mortalitesi çok yüksektir (%17)8, 31.

Zorla su içirilmesi (Su intoksikasyonu): Vakalar
idrar ve dýþký inkontinansý, kusma, davranýþ
bozukluklarý, konvülziyonlar, solunum arresti ve
koma ile getirilir ve hiponatremi ile hipoksemi
saptanýr. Etiyoloji çoðu kez aydýnlatýlamaz.
Puberte öncesinde genellikle ölümcüldür.
Hemen hemen tüm vakalarda yanýk izi, morar-
malar gibi istismara ait diðer bulgulara rastlanýr31.

“Munchausen by Proxy” sendromu (Polle sendromu):
Bir anne-babanýn çocuðunda gerçekte olmadýðý
halde bir hastalýk üretmesi sonucu ortaya çýkan
her türlü durumu tanýmlar. Çocuk doðrudan
anne-babanýn ürettiði hastalýk sonucu veya taný
ve tedavi uygulamalarý sonucu zarar görür.
Çocukta fizyolojik olarak kolaylýkla açýklana-
mayacak acayip bulgularýn varlýðýnda ve bu
bulgular sadece anne-babanýn yanýnda oluyorsa
bu sendromdan þüphelenilmelidir. Bu sendroma
baðlý olarak diyabet, bakteriyemi, üriner sistem
enfeksiyonu, pnömoni, nörolojik anomali,
konvülsiyonlar ve ani bebek ölümü sendromu
tanýmlanmýþtýr. Polle sendromunun psiko-
dinamiði diðer istismar durumlarýndan farklýlýk
gösterir. Çocuðun hastalýðý çocuða zarar vermek
veya cezalandýrmak için deðil, anne-babanýn
yararýna dikkati çekmek üzere kurgulanýr6,8.

Duygusal istismar

Çocuk ve gençlerin, kendilerini etkileyen tutum
ve davranýþlara maruz kalarak ya da gereksinim
duyduklarý ilgi, sevgi ve bakýmdan mahrum
býrakýlarak toplumsal ve bilimsel standartlara
göre psikolojik hasara uðratýlmalarý durumudur.
Çocuðun üzerinde güç sahibi olan, genellikle
çocuðun yakýn çevresinde bulunan kiþi ya da
kiþiler tarafýndan gerçekleþtirilir. Duygusal
istismara maruz kalan çocuklarda aileden uzak-
laþma, gergin olma, baðýmlý kiþilik, deðersizlik
duygularý geliþtirme, uyumsuzluk ve saldýrgan
davranýþlarda bulunmaya sýk rastlanýr. Fiziksel
ve cinsel istismar veya ihmale eþlik edebileceði
gibi tek baþýna da görülebilir. Duygusal istis-
mara baðlý hasarlar fiziksel istismar kadar
zedeleyicidir, buna karþýn bulgularý daha
gizlidir2,3,8.

Cinsel istismar

Psiko-sosyal geliþimini tamamlamamýþ ve yaþý
küçük olan bir çocuðun bir eriþkin tarafýndan
cinsel doyum için kullanýlmasýdýr. Mediko-
sosyal, legal ve ahlaki yönleri olan bir sorundur.
On sekiz yaþýna kadar kýz çocuklarýn %12-
25’inin, erkek çocuklarýn ise %8-10’unun istis-
mara uðradýðý saptanmýþtýr. Cinsel istismar ile
cinsel oyunlar birbirinden ayrýlmalýdýr. Ayný
geliþimsel düzeydeki çocuklarýn birbirlerinin
genital organlarýna bakmasý veya ellemesi, iliþki
olmadýkça normal olarak kabul edilir. Bununla
birlikte, altý yaþýnda bir çocuk üç yaþýndaki bir
çocukla oral-genital iliþkide bulunuyorsa bu
normal dýþý bir davranýþ þeklidir. Bu olay kanu-
nen istismar kabul edilmese bile deðerlendiril-
mesi gerekir. Cinsel istismar oral-genital, genital
veya oral temas ile olabileceði gibi, teþhircilik,
röntgencilik ve çocuðu pornografide kullanmak
þeklinde de olabilir. Böyle bir çocuðun ilk
baþvurusu gizli davranýþ bozukluklarýndan (uyku
bozukluklarý, karýn aðrýsý, enürezis, enkoprezis,
deðiþik fobiler) aþikar genital hasara kadar
deðiþebilir. Cinsel istismarýn en özgün bulgularý
genital kanama, cinsel yolla bulaþan hastalýklar
ve beklenmedik cinsel davranýþlardýr2-4,8,32,33.

Hekim süt çocukluðundan ergenliðe kadar olan
dönemlere özgü psikososyal davranýþ desen-
lerini bilmelidir. Eðer çocuk kendi yaþýna uygun
olmayan cinsel davranýþlar gösteriyorsa istismar
açýsýndan þüphelenmek gerekir. Adolesan
yaþlarda cinsel yolla geçen hastalýk veya gebelik
deðiþen yaþam þeklinin getirdiði bir durum
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olabilmekle beraber istismarý da düþün-
dürmelidir8,9,22,33.

Cinsel istismar tanýsý genellikle çocuktan alýnan
öykü ile konur. Ancak yüklü ve yanlý sorularla
alýnan öykülerin yanýltýcý olabileceði unutul-
mamalýdýr. Öykü ve özgün laboratuvar bulgularý
olmadan sadece fizik muayene genellikle taný
koydurucu deðildir, çünkü genital penetrasyon
olsa bile, mukoza zedelenmeleri çok hýzlý
iyileþtiðinden fizik muayene bulgusu genellikle
yoktur33.

Cinsel istismara uðrayan çocuklardaki duygusal
ve davranýþsal etkileri tanýmlayan çalýþmalardan
yapýlan derlemelere göre, bu çocuklarda korku
reaksiyonu, anksiyete, depresyon, kýzgýnlýk,
düþmanlýk, post-travmatik stres bozukluðu,
uygunsuz cinsel davranýþlar (herkesin ortasýnda
mastürbasyon, cinsel iliþki takliti, anüs veya
vajinaya yabancý cisim sokmak, insanlara
sürtünmek, sürekli genital organlarýyla oynamak
gibi) sýk görülmektedir34-38.

Çocuk ihmali

Çocuðun beslenme, saðlýk, barýnma, giyim,
korunma ve gözetim gibi yaþamsal gereksinim-
lerinin çocuða bakmakla yükümlü kiþi veya
kiþiler tarafýndan, daha geniþ anlamda saðlýk,
eðitim, sosyal yardým ve güvenlik gibi kurumlarý
yapýsýnda bulunduran devlet tarafýndan karþý-
lanmamasý anlamýna gelir. Fiziksel, duygusal,
eðitimsel ve týbbi ihmal olarak karþýmýza çýka-
bilir. Büyüme-geliþme geriliði olan çocuklarda
ve kazalara baðlý lezyonlarda sýklýkla fiziksel
ihmal söz konusudur. Fiziksel istismardan daha
sýk görülmesine karþýn, ölüm veya aðýr yara-
lanma ile sonuçlanmadýkça göz ardý edilme
olasýlýðý fazladýr, çünkü fiziksel ve cinsel
istismara göre tanýsý çok daha soyuttur. Fiziksel
istismara göre daha az dramatik olmakla birlikte
çocukta yarattýðý hasar benzerdir. Ýstismar ve
ihmali birbirinden ayýran en önemli nokta,
istismarýn aktif, ihmalin ise pasif bir durum
olmasýdýr2-4,6,8,22,39.

Ýstismar þüphesinde öykü alma

Fizik muayeneden önce ayrýntýlý öykünün
bitirilmiþ olmasý gereklidir. Mümkünse çocukla
yalnýz görüþülmeli, sorular ve çocuðun yanýtlarý
teype veya videoya kaydedilmelidir. Böylece
yinelenen görüþmelerden, çocuðun þahit olarak
dinlenmesi zorunluluðundan kurtulunmuþ ve
çocuðun yeniden travmatize edilmesinden

kaçýnýlmýþ olunur. Görüþmenin sessiz ve tehdit
edici olmayan bir ortamda, nötral ses tonuyla
konuþarak yapýlmasý önerilmektedir. Öncelikle
çocuðun anlayabileceði bir dille görüþmenin
amacý anlatýlmalýdýr. Çocuðun gözüyle ayný
hizaya gelecek þekilde oturulmalý, çocukla
görüþmeci arasýnda herhangi bir engel
olmamalýdýr. Ýstismarý kimin yaptýðýnýn,
istismarýn nasýl ve ne zaman yapýldýðýnýn sorgu-
lanmasýnýn çocuða zarar vermekten baþka bir
iþe yaramayacaðý bilinmelidir. Çocuða açýk uçlu
sorular sorulmasý, çocuðun anlattýklarý karþý-
sýnda þok veya inanamamazlýk gibi duygularýn
yaþandýðýnýn gösterilmemesi ve sorularýn
“birþeyler daha söylemek ister misin?” veya
“daha sonra ne oldu” þeklinde yapýlandýrýlmasý
önerilmektedir. Bu tip sorgulama kanuni açýdan
da daha kabul edilebilirdir6,8,9,33.

Öykü alýrken çocuðun spontan reaksiyonlarý da
kaydedilmelidir. Çocukla iliþkisi olan kiþilerle
ayrý ayrý görüþülmelidir. Aileden alýnan öyküde
çocuðun doðum öyküsü, daha önce hasar görüp
görmediði, hastanede yatýp yatmadýðý, acil
servise ne sýklýkta getirildiði, aþýlama ve bes-
lenme öyküsü, diðer sorunlarý, olayýn oluþ þekli
ve týbbi tedavi baþvurusu için gecikme olup
olmadýðý, olay sýrasýnda çocuðun bakýmýndan
sorumlu olan kiþinin hastaneye getirilirken
çocuða eþlik edip etmediði araþtýrýlmalýdýr.
Görüþme sonunda toplanan veriler rapor haline
getirilerek açýk bir þekilde tarihlendirilmelidir.
Bu rapor hemen en yakýn sosyal hizmetler ve
çocuk esirgeme kurumu ve ilgili adli makamlara
gönderilmelidir6,8.

Fizik muayene bulgularý

Muayene öncesinde çocuða açýklama yapýlmasý
gerekir. Ek duygusal travma yaratýlmamasý
amaçlanmalýdýr. Muayene sýrasýnda istismarcý
olarak þüphelenilmemesi þartýyla, baþka bir
kiþinin daha muayene odasýnda olmasý saðlan-
malýdýr. Ýstismar 72 saat içinde olmuþsa veya
kanama ya da akut hasar varsa muayene hemen
yapýlmalýdýr. Olayýn üzerinden 72 saatten fazla
süre geçmiþse ve akut hasar bulgusu yoksa acil
muayene gerekli olmayabilir. Çocukta tam bir
deðerlendirme yapýlmalý; geliþimsel, davranýþsal,
mental ve emosyonel durum araþtýrýlmalýdýr.
Büyüme parametreleri ve çocuðun cinsel
geliþimi mutlaka deðerlendirilmelidir. Tüm
kemik yapýlar palpe edilmeli, hassasiyet olan
bölgeler gizli travma açýsýndan radyolojik olarak
incelenmelidir. Tüm morluk ve yanýklar (yerleri,
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þekilleri, boyutlarý, rengi) not edilmeli ve lez-
yonun boyutunu deðerlendirebilmek için bir
ölçü skalasýnýn görülebileceði fotoðraflarý
çekilmelidir. Fotoðraflarýn arkasýna vakanýn adý-
soyadý, tarih ve saat kaydedilmelidir. Oral kavi-
teye, uyluk ve kafatasýna gizli travma açýsýndan
daha ayrýntýlý bakýlmalýdýr11,33.

Deri bulgularý: Deri travmasýnda görülen lezyon-
lar morarma, yanýk, laserasyon ve ýsýrýklar
olabilir. Bu lezyonlarýn fiziksel istismar olarak
kabul edilebilmesi için, tanýnabilecek kadar
belirgin olmasý ve geçici kýrmýzýlýðýn ötesinde
bir deri zedelenmesine yol açmasý gereklidir.
Kaza dýþý nedenlerle olan morarma, yanýk, delik,
laserasyon ve abrazyonlar istismar kabul edilir,
çünkü doku zedelenmiþtir ve iyileþme süreci
zaman alýr. Lezyonlarýn yeri istismar açýsýndan
önem taþýyabilir. Kulak, ense, kalça, uyluk,
frenulum gibi yerlerdeki deri lezyonlarýnýn
istismar sonucu olma olasýlýðý fazladýr. Derinin
tam bir gözlemi gerekir, çünkü baþka lezyonlara
rastlama olasýlýðý da vardýr. Özellikle primer
lezyon morarma veya kontüzyon ise en azýndan
tam kan sayýmý, PT, PTT, kanama zamaný bakýl-
malýdýr. Taze ýsýrýklarda tükürük açýsýndan
sürüntü alýnmalý ve iç organ zedelenmesi açý-
sýndan da deðerlendirme yapýlmalýdýr8,11,40.

Morarma: Ýlk olarak morarmanýn yaþý deðer-
lendirilmelidir. Yüz, genital ve gluteal bölge gibi
yumuþak yerlerdeki veya kulak, ense, üst dudak,
filtrum gibi travmadan daha az ekilenen bölge-
lerdeki lezyonlar ile delici-þekilli morarmalardan
þüphelenmek gerekir. Kaza sonucu olan morar-
malar daha çok kemiklerin üzerinde (çene veya
alýn gibi) görülür. Aktif çocuklarda alt ekstre-
mitelerde çoðul morarmalar sýktýr. Unutul-
mamasý gereken bir nokta, ayný çocukta hem
kazaya hem de istismara baðlý morarmalarýn
birlikte olabileceðidir. Periorbital morarma
özellikle iki yanlý ise istismar düþündürür,
çünkü çoðu travmada yüzün tek tarafý etkilenir8.

Yanýk: En sýk etken, kasýtlý olsun, kaza olsun
sýcak sývýlardýr. Kasýtlý sývý yanýklarýnda en sýk
daldýrma, batýrma veya sýçratmaya baðlý lez-
yonlar görülür. Batýrma yanýklarý keskin
sýnýrlýdýr veya su düzeyinin sýnýrlarý yanýklý ve
yanmamýþ deriyi keskin bir sýnýrla ayýrýr;
ekstremitelerde eldiven, çorap tarzý lezyonlar
görülebilir. Kaza yanýklarýnda ise düzensiz
yanýklar ve çok sayýda sýçratma lezyonlarý
gözlenir. Lezyonlarýn simetrik olmasý kasýtlý
olmasý lehinedir. Çocuk bezleri haþlanma hasarý

açýsýndan iyi koruyucudurlar, bu nedenle kalça-
larýn ve uyluk üst kýsýmlarýnýn yanýklarýnýn süt
çocuklarýnda kaza ile olma olasýlýðý azdýr. Sigara
yanýklarý kaza sonucu olabilir, ancak 8-10 mm’den
daha geniþ çaplý, derin ve daire þeklindeki
lezyonlarýn kasýtlý yapýlmýþ olma olasýlýðý
fazladýr. Ýmpetigo sigara yanýðý ile karýþtýrýlabilir,
ancak bu lezyon daha az yuvarlaktýr ve ýlýk suyla
kolaylýkla uzaklaþtýrýlabilir8.

Isýrýklar: Eriþkin birine ait ýsýrýk izinin kaza ile
olma olasýlýðý asla yoktur. Isýrýðýn insan veya
hayvana ait olduðu ayýrt edilmelidir. Hayvan
diþleri dardýr, deride ufak bir delik oluþtururlar,
insan ýsýrýðýnda ise insan diþinin geniþ yüzeyli
olmasý nedeniyle yýrtýk veya ezilme oluþur. Tam
insan ýsýrýðýnda diþin anatomisine uyumlu
olarak oval veya eliptik bir lezyon görülür. Tam
olmayan ýsýrýk lineer izler býrakýr ve tanýnmasý
zordur. Maksiller köpek diþleri arasýndaki aralýk
3 cm’den fazla ise ýsýrýk bir eriþkine aittir ve
istismar düþündürür8,41.

Düþme ve iskelet travmasý: Kýsa yüksekliklerden
düþmeler sonucu (<3 metre) geliþen aðýr ve
fatal lezyonlarda istismar olasýlýðý yüksektir.
Yatak veya karyoladan düþme sonucu aðýr kafa
veya MSS travmasý beklenmez. Merdivenden
düþme sonucu da genellikle hayatý tehdit eden
travma beklenmez. Süt çocuklarýnda kafatasý,
kaburga ve metafiz kýrýklarý, bir yaþýndan büyük
çocuklarda ise uzun kemik kýrýklarý istismara
baðlý kýrýklarda ilk sýrada yer alýr. Ýstismara
uðrayan çocuklardaki iskelet zedelenmesi
sýklýkla sallanmýþ bebek sendromuna baðlýdýr.

Kýrýklarý deðerlendirirken istismar varlýðý
açýsýndan en þüphelendirici bulgu, olayý açýk-
layacak uygun bir öykünün olmamasýdýr. Genel
olarak, henüz yürüyemeyen bir çocuktaki
herhangi bir kýrýkta istismardan þüphelenil-
melidir. Bir yaþýn altýndaki bir çocuðun vücut
kitlesi kýsa bir yükseklikten düþmeyle kýrýk
oluþumuna yol açacak kadar fazla deðildir. Bu
çocuklarda iskelet sisteminin daha iyi araþtýrýl-
masý veya kemik sintigrafisi gerekebilir8,10.

Oyun oynarken düþme, diðer çocuklarla yapýlan
küçük kavgalar, bakýcýnýn kucaðýndan düþme,
karyoladan düþme gibi günlük sýk rastlanan
travmalar genellikle vertebralarýn spinöz çýkýn-
týsý, skapula, sternum veya uzun kemik metafiz
kýrýklarýna yol açmaz. Fizik muayene bu bölge-
lerin kýrýklarý ile uyumluysa radyografi istenmeli
ve daha ileri araþtýrma yapýlmalýdýr, çünkü bu
tip lezyonlarda istismar olasýlýðý fazladýr8.
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Ýstismar sonucu meydana gelen kafatasý kýrýklarý
genellikle çok sayýda, iki yanlý, kompleks,
depresyon tipinde, 3 mm’den geniþ olma
eðilimindedir ve birden fazla kafatasý kemiðinin
tutulumu söz konusudur. Kaza sonucu geliþen
kafatasý kýrýklarý ise genellikle tek, dar ve çizgisel
olup, baþka bir zedelenme bulgusu olmadan
genellikle sadece paryetal kemik tutulumu
gözlenir8.

Künt karýn travmasý: Tacize uðrayan çocuklarda
kranyal travmadan sonra mortalitenin ikinci
nedenidir. Görünür bulgu olmamasý nedeniyle
tanýnmasý zordur. Bu çocuklarda içi boþ organ-
lara ait travma sýktýr. Açýklanamayan þok,
peritonit, safralý kusma, anemi varlýðýnda istis-
mardan þüphelenmelidir8.

Nörolojik bulgular: Süt çocuklarýnda sallama veya
baþa vurma sonucu kafa içi zedelenme görü-
lebilir. Bu durumda yaygýn beyin ödemi geliþe-
bilir veya subdural hematom nedeniyle kafa içi
basýncý artabilir. Kafa içi basýncýnýn artýþýna baðlý
huzursuzluk veya letarji, hipotoni, fontanel
bombeliði, baþ çevresinin artýþý, kafa içi kitleye
baðlý fokal bulgularýn varlýðý, koma, konvülsiyon,
bradikardi, apne veya kardiyopulmoner durma
saptanabilir8.

Oküler bulgular: Ýstismara uðrayan çocuklarda
fundoskopik muayene normal muayenenin
deðiþmez bir parçasý olmalýdýr, çünkü kafa içi
patolojik durumlardaki en sýk ve bazen de tek
bulgu retina kanamasý olabilmektedir. Retinal
kanama saptandýðýnda kranial BT endikasyonu
doðar. Retinal kanama çoðu vakada sekel býrak-
maksýzýn kendiliðinden düzelir. Göze doðrudan
vurmalar sonucu periorbital ekimoz, ödem,
orbital kýrýklar, subkonjonktival kanamalar, lens
dislokasyonu veya retinal ayrýþma gözlenebilir.
Bu tip lezyonlarýn yarýsýndan fazlasý kalýcý
sekellerle sonuçlanýr8,11.

Aðýz ve diþ bulgularý: Hekimler aðýz saðlýðý ve
dental hasarlar konusunda çok kýsýtlý eðitim
aldýklarýndan istismar ve ihmalin aðýz ve diþ
bulgularýný atlayabilir. Ýstismar düþünülen tüm
olgularda dikkatlice aðýz içi ve perioral muayene
yapýlmalýdýr. Çocuðun zorla beslenmeye çalýþýl-
masý sonucu üst dudak, frenulum ve aðýz
tabanýnda morarma ve laserasyon, diþlerde kýrýk
ve avulsiyon, yüz ve çene kemiklerinde kýrýklar
gözlenebilir. Çocuklarda oral kavite cinsel
istismara da sýk maruz kalan bir bölgedir. Oral
veya perioral gonore veya sifiliz varlýðý pre-
pubertal bir çocukta cinsel istismar için pato-
gnomoniktir6,8,41.

Cinsel istismarda fizik muayene bulgularý

Öncelikle acil bir durum olup olmadýðý sorgu-
lanýr, tedavi edilebilir durumlar tanýlanmaya
çalýþýlýr (cinsel yolla bulaþan hastalýklar, gebelik
gibi). Çocuk ve yakýnlarý önemli bir zedelenme
olmadýðý yönünde sakinleþtirilir, fiziksel istis-
mar açýsýndan da  deðerlendirme yapýlýr.
Muayene odasýnda sosyal hizmet uzmaný veya
hemþire olmasýna mutlaka dikkat edilmelidir.
Çocuðun ailesi veya bakýcýsý, çocuk onlarýn
yanýnda bulunmasýndan hoþnut ise muayene
sýrasýnda odada kalabilir. Bakýcýnýn istismarcý
olma þüphesi varsa buna izin vermeden önce,
çocuðun bakýcý ile birlikteyken iliþkisi göz-
lenmeli ve çocuðun duygusal durumu deðer-
lendirilmelidir. Fizik muayene ayrýntýlý genel
muayene ile baþlar, genel durum, hijyen ve duy-
gusal durum deðerlendirilir. Genital muayene
fizik muayenenin son evresi olmalýdýr. Genital
muayenede kýz çocuklarda uyluk iç yüzleri,
labialar, klitoris, üretra, himen, vestibül,
posterior forþet, fossa navikülaris ve anüs; erkek
çocuklarda uyluklar, penis ve skrotum ekimoz,
ýsýrýk izi, skar, akýntý açýsýndan tanýmlanmalýdýr.
Puberte öncesindeki kýz çocuklarda spekulum
veya dijital muayene uygulanmamalýdýr. Anal
bölge her iki cinste de supin, lateral veya diz-
göðüs pozisyonunda gözlenmelidir. Anal
bölgedeki morluklar, skarlar, anal yýrtýklar ve
anal dilatasyon rapor edilmelidir. Sfinkterin
gevþek olmasý önemli bir bulgudur. Dijital
muayene çoðu kez gerekmez. Belirgin genital
zedelenme kanýtý varsa genel anestezi altýnda
bir cerrah veya jinekolog tarafýndan yapýlacak
deðerlendirme daha uygundur8,32,33.

Muayenede himen çapýnýn ölçümü önemlidir.
Bu çap yaþla artar ve horizontal çapý mm olarak
çocuðun yaþýyla aynýdýr, + 2 SD’den daha fazla
açýklýk þüphe uyandýrýr. Tek baþýna bu bulgu
istismar lehine deðerlendirilemez, eþlik eden
öykü ve fizik muayene bulgularý olmalýdýr.
Himenin noktasal, aya benzer ve konsantrik
þekillerinin normal olabileceði bilinmelidir.
Himenin özellikle alt sýnýrýndan olmak üzere
yýrtýlmasý, arka forþet yýrtýklarý istismar düþün-
dürür, ancak kaza sonucu olma olasýlýðý da
vardýr. Masturbasyon klitorisle ilgili olduðundan
himene zarar vermemesi beklenir. Ayný þekilde
tampon kullanýmýnýn da himen bütünlüðünü
bozmadýðý gösterilmiþtir. Anal bölgede skarlar,
derin yýrtýk ve çatlaklar, ampullada dýþký yokken
20 mm’den çok dilatasyon istismar düþün-
dürür8,33,35.
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Öykü olmasa bile semen, sperm veya asit
fosfataz varlýðý, gonore açýsýndan kültür pozitif-
liði, sifiliz veya HIV serolojisi pozitifliði cinsel
istismar tanýsý koydurur (konjenital sifiliz,
gonore ve konjenital ya da transfüzyonla
edinilmiþ HIV ayýrt edilmelidir)33.

Laboratuvar bulgularý

Radyografiler: Gizli kemik bulgularýný göstere-
bilmek için bazý radyolojik tarama yöntemleri
gereklidir. Mahkemeler genellikle istismar
kararýna varýrken kýrýk varlýðýný önemli bir kanýt
olarak kabul eder, bu nedenle kýrýk varlýðý
mutlaka araþtýrýlmalýdýr8.

Ýskelet taramasý: Beþ yaþýn altýndaki çocuklarda
tüm iskelet taramasý gereklidir. Amerikan
Radyoloji Koleji 1997 yýlýnda istismardan
þüphelenilen vakalar için iskelet taramasý
standartlarý geliþtirmiþ ve tarama amacýyla 19
görüntü önermiþtir (AP kafatasý, lateral kafatasý,
lateral servikal omur, AP toraks, lateral toraks,
AP pelvis, lateral lomber omur, AP humerus,
AP önkol, oblik el, AP femur, AP tibia, AP ayak
grafileri). Bir yaþýndan büyük çocuklarda iskelet
taramasý amacýyla sintigrafi de tercih edilebilir.
Çocuk istismarýndan þüphelenilen durumlarda
“babygram” veya “bodygram” denilen ve tüm
iskeletin tek bir grafiyle görüntülendiði filmler
önerilmemektedir. Beþ yaþýn üzerindeki
çocuklarda sadece semptomatik olan bölgelerin
grafileri yeterlidir. Kafatasý kýrýðýndan þüphe-
lenildiðinde aksiyal kranial BT’de kýrýk atlana-
bildiðinden AP ve lateral kafatasý grafilerinin de
çekilmesi gerekir. Kaburga kýrýðý düþünülen
olgularda oblik toraks grafisi çekilmelidir.
Bununla birlikte, lezyonlarýn gizli olabilmesi ve
hasardan 7-14 gün sonraya kadar bulgu ver-
meyebilmesi nedeniyle direkt grafilerin %48
kadar yalancý negatifliklerinin olduðunun
bilinmesinde yarar vardýr. Direkt grafide epi-
fizyal ayrýþma þüphesi varsa MR veya ultra-
sonografi istenmelidir8,10,42.

Sintigrafi: Direkt grafilere yardýmcý olarak
sintigrafi önerilmektedir. Ýlk tarama yöntemi
olarak sintigrafi tercih edilmiþse tüm pozitif
alanlar radyografik olarak ayrýca incelenmelidir.
Ýstismar þüphesi çok fazla olmasýna karþýn ilk
çekilen radyografilerde kýrýk lehine bulgu yoksa
sintigrafi yapýlmalýdýr. Sintigrafik incelemenin
kafatasý kýrýklarýnda yetersiz olduðu unutul-
mamalýdýr. Hasardan 24-48 saat sonra yumuþak
doku, periost ve kemik anomalilerini gösterir,

bulgular aylarca sabit kalýr ve yalancý negatiflik
oraný yaklaþýk %12’dir. Kemik metafizlerinde
radyoaktif tutulum normalde fazla olduðundan
ve kýrýklar da genellikle bu bölgelerde görül-
düðünden sintigrafilerin uzman bir kiþi
tarafýndan deðerlendirilmesi gerekir6,8,10,42.

Kranial bilgisayarlý tomografi (BT): Klinik olarak
kafa içi hasar þüphesi, özellikle de retinal
kanama varsa kranial BT, MR veya her ikisi
birden endikedir. Ýlk aþamada kontrastsýz BT
istenmelidir. Bu inceleme parankim içi,
subaraknoid, subdural ve epidural kanamalar
açýsýndan yüksek duyarlýlýk ve özgünlüðe
sahiptir. Akut kanamanýn deðerlendirilmesinde
BT, MR’dan daha üstündür. Tomografilerde sýk-
lýkla yaygýn beyin ödemi veya subaraknoid
hemoraji görülür, ancak intraventriküler, sub-
dural veya epidural kanamaya da rastlana-
bilir8,28,42.

Kranial manyetik rezonans (MR): Kafa içi zede-
lenmesini tam olarak deðerlendirmede ve
subakut, kronik zedelenmelerin tanýsýnda en
geçerli yöntemdir. Subaraknoid kanamalarý
saptamada BT ve MR duyarlýlýklarý eþittir, ancak
subdural kanama, arka çukur anomalileri ve
parankim içi zedelenmesini saptamada MR daha
duyarlýdýr. MR ile subdural hematomlarý
saptama olasýlýðýnýn BT’ye göre %50 daha fazla
olduðu gösterilmiþtir28,42.

Ultrasonografi: Hasta baþýnda yapýlabilme avan-
tajý vardýr. Özellikle interhemisferik fissür içinde
yer alan küçük akut subdural hematomlarý
atlayabilir42.

Spinal travma þüphesinde radyolojik inceleme:
Vertebral kompresyon veya spinöz çýkýntý
kýrýklarýnýn saptanmasýnda direkt grafi çoðu kez
yeterlidir. Spinal kord veya sinir kökü zedelen-
mesi þüphesi varsa MR istenmelidir42.

Torako-abdominal travma þüphesinde radyolojik
inceleme: Ýlk deðerlendirmede toraks, karýn ve
servikal omur direkt grafileri yeterlidir. Toraks
veya karýn içi zedelenmesi þüphesi var ve hasta
stabil ise BT istenmelidir. Aspirasyon riskini
azaltmak için kontrast maddenin oral deðil
intravenöz olarak verilmesi önerilmektedir.
Ultrasonografinin kullanýlmasý tartýþmalýdýr.
Peritoneal lavaj pediatri pratiðinde rutin
yapýlmamaktadýr8,42.

Kanama ve toksikoloji taramalarý: Kolay kanama
veya morarma öyküsü varsa kanama diyatezi
açýsýndan tarama yapmak gerekir. Bu tarama
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tam kan sayýmý, kanama zamaný, trombosit
sayýsý, fibrinojen, trombin zamaný, protrombin
zamaný (PT) ve parsiyel tromboplastin zamanýný
(PTT) içermelidir. Zehirlenmeden þüpheleni-
liyorsa özellikle evlerde sýk kullanýlan para-
setamol, aspirin ve sedatif-hipnotikler açýsýndan
tarama yapýlmasý önerilmektedir6,8.

Fotoðraflar ve video çekimleri: Vücudun herhangi
bir yerinde travmaya ait bir lezyon varsa
mutlaka görüntü kaydý yapýlmalýdýr. Çoðu ülke
kanunlarýnda aile izni olmasa bile direkt radyog-
rafi ve fotoðraf çekilmesine izin verilmektedir.
Fotoðraflar polis veya çocuk koruma merkezleri
tarafýndan çekilir, ancak bazen bu görev hastane
personeli veya hekime düþebilir. Kimlik tespiti
için mutlaka çocuðun yüz fotoðrafýnýn da
çekilmesi gereklidir. Tüm fotoðraflarýn arkasýna
çocuðun adý, týbbi kayýt numarasý, tarih, saat,
anatomik bölge, fotoðrafçýnýn adý-soyadý ve
imzasý ile hukuki görevlilerin adý-soyadý ve
imzasý kaydedilmelidir8.

Ayýrýcý taný

Doðum travmasý: Doðum eylemi sýrasýnda, özel-
likle de zor doðumlarda sefal hematom, morluklar,
kafatasý, klavikula, humerus ve femur kýrýklarý
görülebilir. Yenidoðanlarda kafa içi patolojilerle
iliþkisi olmayan retinal kanama görülebilir. Bu
tip retinal kanamanýn kaybolmasý bir ayý
bulabilir, bu nedenle bir ayýn altýndaki çocuk-
larda retinal kanamanýn normalde de görüle-
bileceðini unutmamak gerekir6,8.

Osteogenezis imperfekta: Ýstismarda olduðu gibi
deðiþik iyileþme dönemlerinde olan birden fazla
kýrýk bir arada görülebilir. Genellikle aile öyküsü
pozitiftir ve kýrýklarýn oluþumunda travmanýn
etkisi azdýr8.

Raþitizm: Raþitizmde metafizlerin geniþlemiþ
olmasý ve kadeh görünümü metafizyel kýrýklarla
ayýrýcý tanýda zorluk yaratýr8.

Skorbüt (C vitamini eksikliði): Metafizlerde
geniþleme ve kalsifiye subperiostal kanamalarla
karakterize nütrisyonel bir defekt olup, meta-
fizlerde iyi kalsifiye olmuþ çizgi þeklinde
kýkýrdak yapý kýrýkla karýþtýrýlabilir8.

Sifiliz: Konjenital sifilizde görülen metafizyel
geniþleme ve epifizyel ayrýþmalar ile kronik
periostit sonucu geliþen kortikal kalýnlaþma
kýrýk þüphesi uyandýrabilir8.

Ýnfantil kortikal hiperostoz: Metafizyel tutulum
olmaksýzýn subperiostal kemiðin hiperplazisi ile

karakterizedir. En sýk tutulan bölgeler mandibula
ve klavikuladýr8.

Bakýr eksikliði: Osteoporoz ve patolojik kemik
kýrýklarý gözlenir.

Kanama diyatezi ve vaskülitler: Hem çocuk istis-
marý hem de kanama diyatezi sýktýr ve bazen
bu iki durum bir arada görülebilir. Bir çalýþmada
morluklarý olan istismara uðrayan çocuklarýn
%14’ünde pýhtýlaþma bozukluðu saptanmýþtýr8.

Kültürel özellikler: Bazý kültürel pratiklerin yarat-
týðý lezyonlar istismar lezyonlarýna benzeyebilir
(fincan çekme, daðlama gibi)8.

Mongol lekeleri: Ekimozla karýþtýrýlabilir8.

Soyulmuþ deri lezyonlarý: Eritema multiforme,
stafilokokal soyulmuþ deri sendromu, suçiçeði,
impetigo ve toksik þok sendromunun deri
bulgularý yanýk ile karýþtýrýlabilir8.

Ani bebek ölümü sendromu: Bir yaþýn altýndaki bir
çocukta açýklanamayan nedenle meydana gelen
ölümleri ifade eder. Klinik öykü ve otopside bile
hiçbir kanýt bulunmamasý gerekir. Postmortem
incelemenin yapýlmadýðý ölümler ani bebek
ölümü sendromuna baðlanmamalýdýr. Tablo aile
için trajik olsa da istismar olabileceðini unut-
mamak gerekir. Tüm vakalar içinde istismarýn
%5-10 sýklýkta olduðu düþünülmektedir. Ani
bebek ölümü sendromu en sýk 2-4. aylarda
görülürken, süt çocuðu cinayetleri yedinci ayda
zirve yapar. Yaklaþýk %90’ý altý aydan önce olur.
Yüzüstü pozisyonda yatýrýlmak, yumuþak bir
zeminde yatýrýlmak, gebelik veya sonrasýnda
annenin sigara içmesi, aþýrý ýsýtma, prenatal
bakým almama, küçük anne yaþý, prematürelik,
düþük doðum aðýrlýðý, erkek cinsiyet ani bebek
ölümü için saptanan risk faktörleridir8,43.

Resüsitasyon: Resüsitasyon sýrasýnda kosta
kýrýklarý ve retina kanamasý görülebilir8.

Tedavi

Hekimler ve diðer saðlýk personeli çocuk
istismarý ile ihmalinin taný ve tedavisinde etik,
ahlaki ve hukuki yükümlülükler taþýr, benzer
þekilde hastanelerin de hem týbbi nedenlerle
hem de güvenli ortamý nedeniyle bu çocuklarý
kabul etme yükümlülüðü vardýr5,33,44. Ýstismara
uðradýðýndan þüphe edilen çocuk konuyla ilgili
uzmanlarýn hazýr bulunduðu koruyucu bir
ortamda hýzla deðerlendirilmeli ve öncelikle
týbbi sorunlarý (subdural hematom, fraktürler,
yanýklar vs) tanýnýp tedavi edilmelidir6,8,44. Özel
merkezlerin olmadýðý yerlerde hastanelerin
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pediatri veya acil servisleri ilk tedavi için en
uygun ortamlardýr44. Hekim lezyonlarýn aðýr-
lýðýný ve istismar riskinin devam edip etmediðini
deðerlendirdikten sonra, çocuðun hastaneye
yatýp yatmayacaðýna karar vermelidir6. Çocuk
týbbi olarak stabil ise, ailenin deðerlendirilmesi
bitirilene kadar hastanede veya varsa istismar
kriz merkezlerinde tutulmalýdýr6,8. Aile çocuðun
hastanede kalmasýný kabul etmezse mahkeme
emri çýkarýlabilir. Týbbi sorunlar yeterince
çözümlenmeden çocuk koruyucu merkezlerden
gönderilmemelidir. Hekimin tek baþýna çocuk
istismarý kararýný vermesi doðru deðildir. Karar
aþamasýnda polis, sosyal servisler, mahkemeler
ve týbbi personelin bir arada çalýþmasý gerek-
lidir6,8. Hekimler istismardan þüphelendik-
lerinde sosyal hizmetler çocuk esirgeme
kurumuyla mümkün olan en kýsa zamanda
iletiþim kurmalý, ilgili adli makamlara ve sosyal
hizmetler çocuk esirgeme kurumuna birer rapor
yazmalýdýr33. Sosyal hizmetler çocuk esirgeme
kurumu aileyle konuþarak çocuðun uygun bir
ortama transferi konusunda yardýmcý olur.
Aileye amacýn onlara yardým etmek olduðu,
onlarý cezalandýrmak olmadýðý açýk bir þekilde
ifade edilmelidir. Ýstismara uðrayan çocuðun
anne-babasýna herhangi bir hastalýðý olan
çocuðun anne-babasýna gösterilen nezaket
gösterilmelidir. Sosyal servislerin görevleri
kapsamýnda aileye verilecek desteðin de olduðu
unutulmamalýdýr. Tüm aþamalarda çocuðun
güvenliðinin saðlanmasý gerekir6.

Koruyucu yaklaþým

Bir halk saðlýðý sorunu olan þiddetten korun-
mada diðer hasar ve hastalýklarda olduðu gibi
sistematik, bilimsel tabanlý, multidisipliner ve
kalýcý bir yaklaþým izlemek gereklidir. Çocuk
istismarýna baðlý ölümlerin %61’i korunulabilir
bulunmuþtur21. Korunmadaki yaklaþýmlardan
biri istismar açýsýndan risk faktörlerini tarayýp
bu çocuklarda daha ileri deðerlendirme yapýl-
masýdýr4,45. Eðitim ve danýþmanlýk koruyucu
saðlýk hizmetlerinin bir bileþeni olmalýdýr45. Ev
ziyaretlerinin bu hizmetin bir parçasý olarak
istismar ve ihmal olgularýnýn sayýsýnda azalma
saðladýðý gösterilmiþtir45. Ailede çocuk istismarý
öyküsünün varlýðý çoðu kez annenin de istismarý
ile birliktelik gösterdiðinden, ev içi þiddetin
taranmasý ileride geliþebilecek istismar tablo-
larýný engelleyebilecektir. Bu nedenle, Amerikan
Pediatri Akademisi her pediatristin saðlam
çocuk izlemi sýrasýnda ev içi þiddet açýsýndan

tarama yapmasýný önermektedir27,46. Minör
istismar þekilleri tanýnamazsa (istismara baðlý
deri lezyonlarý vs) daha aðýr istismarlar kaçý-
nýlmaz olacaðýndan, acil servislerde çalýþan
hekimler ve pediatristler çocuk istismarýnýn
bulgularýný bilmelidir5,40. Hekimlerin çocuk
istismarýný tanýmalarý istismarýn mortalite ve
morbiditesini azaltmakla kalmayýp, ayný
zamanda etkili korunma olanaðý yaratacaktýr5.

Prognoz

Ýstismara uðrayan çocuklar iyi bir deðerlendirme
yapýlmadan evlerine geri gönderildiklerinde,
ilerleyen dönemde %5-10’unun öldürüldüðü,
%35-50’sinin ise ciddi olarak hasara uðratýldýðý
gözlenmiþtir6,8. Ýstismara uðrayan çocuklarda
kaçýnýlmaz olarak deðiþen derecelerde fiziksel,
geliþimsel, mental ve sosyal gerilik olmaktadýr.
Fiziksel istismar ve ihmalin psikolojik etkileri
literatürden toplanmýþ ve duygulaným bozuk-
luðu, agresif davranýþlar, güvenliksiz baðlanma
paternleri, yaþýtlarýyla iliþki kuramama, sosyal
çekilme, okul baþarýsýzlýðý, depresyon, dikkat
eksikliði, hiperaktivite, post-travmatik stres
bozukluðu gibi çok sayýda etki tanýmlanmýþtýr9.
Çocukluðunda istismara uðrayan adolesan ve
eriþkinlerin daha fazla sigara ve alkol kullandýðý,
intihar ettiði ve þiddet davranýþlarý gösterdiði
saptanmýþtýr25.

Ýstismara yaklaþýmda pediatristlere
öneriler

Pediatristler çocuk istismarý olgusu ile karþý-
laþýrsa, tedavilerini tamamladýktan sonra, kamu
görevi yaptýklarýndan dolayý bu suçu ihbar
etmekle yükümlüdür. Çocuk istismarýndan
þüphelenildiðinde multidisipliner yaklaþým
esastýr. Adli týp uzmanlarýnýn yanýsýra, çocuk ve
ergen ruh saðlýðý ve çocuk cerrahisi uzman-
larýnýn, psikolog ve sosyal hizmet uzmanlarýnýn
desteðini almak gerekir. Ýstismara uðrayan
çocuðun ailesinde psikiyatrik deðerlendirme
yapýlmalýdýr. Konu tüm uzmanlar ve yasal
mercilerle birlikte deðerlendirildiðinde saðlýklý
bir deðerlendirme olanaðý vardýr. Ýstismar
kanýtlanmadýðý sürece þüpheli olarak kabul
edilmelidir. Ýstismar olarak ele alýnan bazý
vakalarda çocuklarýn ve ailelerin örselenebileceði
bilinmelidir. Vakanýn çocuk istismarý olduðuna
iliþkin þüphe bulunmuyorsa, cumhuriyet
baþsavcýlýklarýna adli raporla birlikte baþvurarak
olgu hakkýnda koruma kararý aldýrýlmalý ve
çocuðun tedavisinin sürebilmesi için yasal
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güvence istenmelidir. Koruma altýna alýnan ya
da kurumlara yerleþtirilen çocuklarýn bazý
durumlarda daha çok örselenebileceði unutul-
mamalýdýr. Hukuksal danýþmanlýk konusunda
barolara baþvurarak çocuk haklarý komis-
yonunda görev yapan avukatlarýn ve gönüllü
kuruluþlarýn desteði istenebilir. Ülkemiz koþul-
larýnda çocuk istismarýndan þüphelenilen
durumlarda, Þekil 1’de sunulan akýþ þemasýndan
yararlanýlabilir.
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Travma nedeniyle getirilen ve istismar üphesi olan çocu un acil tedavi gereksinimi var mı? 
 

 
Evet     Hayır 

 
Acil sorunların tedavisi 
     

        Hastaneye yatır 
Hastane artları uygun mu?   (risk devam etti i sürece 

       hastanede izlemeye devam et; 
Evet          Hayır  aile çocu u götürmek için  

        baskı yaparsa savcılıktan 
           çocu un korunması için  
       Yatırarak izle       Adli makamları bilgilendirerek karar çıkarılmasını sa la)   

   uygun bir merkeze sevk et    
            

Çocuk bilgi verebilecek durumda mı?              
                   
 
Evet      Hayır 
-Çocukla görü me yapılması     Anne, baba ve tanıklarla ayrı ayrı görü ülmesi  
(mümkünse çocuk psikiyatristi tarafından)   -Do um öyküsü 
-Soruların açık uçlu olarak yöneltilmesi ;  -Çocu un daha önce hasar görüp görmedi i 
   “Bir eyler daha söylemek ister misin?”,  -Çocu un daha önce hastaneye yatı  öyküsü 
   “Daha sonra neler oldu?” gibi.   -Acil servise ne sıklıkta getirildi i   
-Soru ve yanıtların video veya teybe kaydedilmesi -A ılama ve beslenme öyküsü 
-Anne, baba ve tanıklarla ayrı ayrı görü ülmesi -Olayın olu  ekli, ba vuruda gecikme olup olmadı ı 

-Olay sırasında çocu un bakımından sorumlu ki inin 
hastaneye getirilirken çocu a e lik edip etmedi i 
 

 
 
 
Fizik muayene: -Öykü bitirildikten sonra zaman kaybetmeden ayrıntılı fizik muayene yapılması 
  -Çocu a muayenenin amacının anlatılması  
   Çocu un geli imsel, davranı sal, mental ve emosyonel durumunun de erlendirilmesi 
   Büyüme göstergeleri ve cinsel geli imin de erlendirilmesi 
   Bütün kemik yapıların palpasyonu 

Bütün lezyonların not edilmesi ve lezyon boyutunun de erlendirilebilmesi için bir 
uzunluk ölçerin görülebilece i ekilde foto raflanması; foto rafların arkasına 
olgunun adı-soyadı, tarih ve saatin kaydedilmesi 

Laboratuvar incelemeleri 
Konsültasyonlar: Çocuk psikiyatristi, çocuk cerrahı, adli tıp uzmanı, sosyal hizmet uzmanı, psikolog 
  
 
 
Öykü, fizik muayene, laboratuvar incelemeleri ve konsültasyonlar sonucu istismar dü ünülüyor mu? 
 
 
   
Evet veya yüksek olasılık     Hayır 
 
-Adli rapor düzenlenmesi  Tıbbi sorunlar giderildikten sonra 
(adli tıp uzmanı yoksa, pediatri uzmanı  veya pratisyen  çocuk evine gönderilebilir 
hekim de rapor düzenlenmesinden sorumludur) 
 
- stismar ihbarı ve çocu un korunma kararının alınabilmesi için  
cumhuriyet savcılı ının yazılı olarak bilgilendirilmesi 
 
-Sosyal Hizmetler Çocuk Esirgeme Kurumu’na rapor yazarak bilgilendirme 
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çocu un hastanede (pediatri servisi veya acil servis) yatırılması 
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