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Ozet

Fiziksel ¢cocuk istismar1 tanimi1 bir ebeveyn veya bakim
iistlenen kisi tarafindan darp yoluyla gerceklestirilmis
yaralanmayi ifade eder. Fiziksel istismar siipheli olguya
uygun yaklasim ve yasal mercilere bildirim; tekrar eden
istismar1 koruyucu tedbirlerle engelleyebilecektir. Bu
olgularin dogru tanilanmasi, risk faktorleri ve 6zgi
yaralanmalarin  taninmasi ile mimkiin olabilir.
Hastanin hikayesinde, fizik muayenesinde ve klinik
bulgularindaki uyarici bulgularin taninmasi bu nedenle
onemlidir. Mevcut literatiir goézden gecirmesi ile
fiziksel cocuk istismart sliphesini arttiran klinik
karakteristik bulgular1 ve bu konunun saglik ¢alisanlari
acisindan yasal ¢ergevesini derlemeyi amagladik.
Anahtar kelimeler: ¢ocuk istismari, fiziksel ¢ocuk
istismari, ¢ocuk ihmali, pediatrik travma, kaza dist
yaralanmalar, tibbi yasal konular

Abstract

Pediatric injuries caused by beating by a parent or
caregiver are referred to as physical child abuse.
Suspicion of physical child abuse and reporting to legal
authorities can prevent repetitive abuse. Appropriate
legal notification can only be possible with accurate
diagnosis of cases, recognition of risk factors and
understanding of specific injuries. Therefore, it is
important to recognize the specific features in the
history, physical examination and clinical findings of
possible cases. With the current literature review, we
aimed to compile the clinical characteristic findings
that increase the suspicion of physical child abuse and
the legal importance of this issue for healthcare
professionals.

Keywords: Child abuse, physical child abuse, child
neglect, pediatric trauma, non-accidental injuries,
medical legal issues
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Giris

Fiziksel ¢ocuk istismari tanimi1 bir ebeveyn
veya bakim {istlenen kisi tarafindan darp
yoluyla gerceklestirilmis yaralanmayi ifade
etmek i¢cin kullanilmakta olan genel bir
tammdir (1, 2). Diinya Saghk Orgiitii
tanimima gore ise: “cocugun sagligini,
fiziksel  gelisimini  olumsuz  yonde
etkileyen, bir yetigkin, toplum veya iilkesi
tarafindan bilerek veya bilmeyerek yapilan
davranislar” c¢ocuk istismar1 olarak kabul
edilmektedir (3).

Diinyanin  bircok  iilkesinde = ¢ocuk
istismarinin tespiti ve bildirilmesi ¢ocugun
tibbi bakimini saglayan saglik
profesyonellerinin ylikiimliiliigiindedir. Bu
bildirimin  yapilmast sirasinda  saglik
calisani veya ¢cocugun tekrar siddete maruz
kalabilecegi  akilda tutularak  kolluk
kuvvetleri veya giivelik  gorevlileri
uyarilmalidir.

Cocuk ihmali 6zellikle son zamanlarda one
cikan bir kavram olmakla birlikte fiziksel
siddet igermeksizin gerekli temel ebeveyn
yiikiimliiliiklerinin gerceklestirilmedigi
durumlar1 tanimlamaktadir. Cocuk ithmali
fiziksel, saglik, duygusal, egitimsel,
beslenme ve dis bakimi gibi alt bagliklarla
degerlendirilmektedir. Fiziksel istismardan
stiphelenilen olgularda, c¢ocuk ihmali
bulgularnin  eslik  etmesi  siipheyi
giiclendirmektedir.

Amerika  Birlesik  Devletleri (ABD)
verilerine gore yilda 700.000 ila 1.250.000
cocuk istismara veya ihmale ugramaktadir.
Bu olgularm  %]18’1 fiziksel istismar
vakalaridir.

ABD ve gelismis Avrupa tlkelerindeki
¢ocuk koruma kurumlarinca ¢ocuk istismari
orani herhangi bir ¢cocukluk evresinde %5
olarak bildirilmistir (4,5). Yillar igerisinde
cocuk koruma aktivitelerindeki artisa
ragmen 1970’lerden bu yana ihmal ve
istismar oranlarinin azalmadig
bilinmektedir (6,7). Ulkemizde yapilan bir
saha calismasinda farkli gelir gruplar ve
yerlesimlerdeki 7-18 yas aras1 2216
cocugun %56’sinin  fiziksel istismara
ugradigi veya tanik oldugu bildirilmistir (3).

ABD’de dayak nedeni ile yilda 2500 ¢ocuk
hayatin1 kaybetmekte ve bu olgularin biiytlik
bir kismi1 1 yas altindaki cocuklardan
olusmaktadir (4). Oliimle sonuglanan ¢ocuk
istismarinin raporlanmis olanlardan c¢ok
daha fazla sayida oldugunu gdosteren
calismalar da mevcuttur (8). Ulkemizde bu
konudaki veriler Tiirkiye Istatistik Kurumu
(TUIK) ve Cocuk Izleme Merkezi verileri
ile siirhdir. Ocak 2011 — Mayis 2016
araliginda toplam Cocuk Izleme Merkez
basvuru sayist 21.068 dir. TUIK verilerine
gore 2014-2016 yillar1 arasinda yaralanma
magduru olarak gilivenlik birimlerine intikal
etmig 0-17 yas aralifindaki toplam olgu
sayist 150252°dir (9). Basina yansiyan
cocuk Olimlerinin degerlendirildigi bir
calismaya gore 2005-2019 yillar1 arasinda
2645 ¢ocuk oliim haberi tespit edilmistir
(10).

Fiziksel ¢ocuk istismarmin erken tanisi ve
gerekli yasal mercilere bildirimi, tekrar
eden istismar ve buna bagli meydana
gelebilecek oliimii engelleyebilmesi nedeni
ile dnem arz etmektedir.

Fiziksel ¢ocuk istismari sonrasinda edilmis
olan ¢ocuklarin tan1 almaksizin tekrar ayni
ortama donmesi nedeni ile tekrar eden
istismar ve hatta Oliimler goriilebildigi
bilinmektedir(11-15).

Tekrar eden yanlis tedavi 3’te 1 oraninda
goriilmektedir. Ozellikle ilk bagvuruda
taninin atlanma orani oldukga yiiksektir
(16,17).

Mevcut gozden gecirme calismasinda,
ozellikle fiziksel cocuk istismar1 siipheli
olgularin  klinik basvurulart  sirasinda
slipheyi arttiracak veya taniy1 destekleyecek
tehlike isaretleri, risk faktorleri, istismara
ozgii kirk cesitleri ve yaralanma
karakteristiklerinin ~ ortaya  konulmasi
amaclanmigtir. Ayrica bu konu ile ilgili
ilkemizdeki yasal diizenlemelere de yer
verilmistir.

Fiziksel istismar siipheli olguya genel
yaklasim ve siipheyi arttiran tehlike
isaretlerinin degerlendirilmesi:
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Fiziksel istismar siiphesi olan olgunun
oncelikli olarak tibbi acil durumunu
giderilmelidir.

Nonspesifik bir biling durumu, kusma,
aciklanamayan agri, aciklanamayan
yaralanma mekanizmasi varsa; olguda eslik
eden istismar bulgular1 olup olmadiginin
degerlendirilmesi gereklidir.

Eger mevcut durumun bir yaralanmaya
sekonder olarak tarif edilmisse mutlaka
bakimla miikellef olan kisilerden olaymn
olus sekli ayr1 ayr1 dinlenmelidir.

Fiziksel istismar giiphesi mevcutsa, ag1z i¢i,
kulak kepcesi, sacli deri, kalca, anogenital
bolge ve boyun katlantilart
degerlendirilmelidir.

Tanida genel bir standart saglamak ve
evrensel bir yaklasim ortaya koymak i¢in
tehlike  isaretleri  belirlenmistir.  Bu
isaretlerin mevcudiyeti degerlendirilirken 3
temel soruya yanit bulunmalidir.

1. Yaralanma paterni veya sekli fiziksel
istismar kaynakli gorinmekte midir?
(kablo dongiisii isaretleri, tokat isaretleri,
kemer tokasi isaretleri, 1siriklar, daldirma

yaniklart)
2. Istatistiksel olarak suistimal
yaralanmalarinda  fazla  goriildiigi

bilinen bir yaralanma mevcut mudur?
(subdural hematom, kaburga kiriklari,
ylirimeyen ¢ocukta femur kg,
pankreas veya ince  bagirsak
yaralanmasi ve daldirma yaniklarr)

3. Verilen travma  Oykiisi  mevcut
yaralanmayi agiklamakta midir?

Sosyal hikayeyi sorgulamak ve gerekli
goriildiigi  durumlarda ¢ocuk koruma
servisleri ile iletisime gecmek Onem arz
etmektedir.

Eger sosyal hikdye ve klinik degerlendirme
fiziksel istismar endiselerine yol agiyorsa
detayli istismar degerlendirmesi yapmak
uygun olacaktir. Bu tiir bir degerlendirme
gergeklestirilmesi i¢in gereken kanit esigi
diisik olmali, toplumsal ve mesleki
baskilardan ¢ekinilmemelidir.

Oykiide tehlike isaretleri:

American  Academy  of  Pediatrics
kilavuzuna  gore  anlamli  diizeyde
yaralanmis bir ¢ocukta asagidaki bulgularin
olmas1 fiziksel istismar agisindan detayl
degerlendirme gerektirir(2):

1. Travma Oykisii bulunmamasi veya
travmanin reddi

2. Yaralanmanin tiirii ve siddeti agisindan
mantiksiz agiklamalar

3. Cocugun gelisim diizeyi ile uyumsuz
yaralanma sekilleri

4. Tibbi basvuruda acgiklanamayan asiri
gecikme

5. Evde resiisitiasyona bagli ek yaralanma
(18)

6. Yeniden sorgulama ile degisen ve diger
gozlemcilerle celisen aciklamalar

7. Sugun evcil hayvanlara veya diger
cocuklara yiiklenmeye calisilmasi

Fizik muayenede tehlike isaretleri:
Cocuk istismarindan siiphelenildiginde
ozellikle muayene edilmesi gereken
alanlar:

1. Skalp ve fontaneller

2. Kulaklar

3. Oral kavite, bukkal mukoza, labia —
labial frenula, disler ve posterior
farangeal duvar

Boyun katlantilar

Kalgalar

Genital bolge

Avug i¢i ve taban

No ok

Belirtilen bolgelerde fiziksel siddete bagh
ekimoz  goriilebilir.  Ekimoz  ¢ocuk
istismarinin yaygin bir bulgusudur.

Fiziksel istismar siiphesini arttiran
ekimoz tipleri:

1. 6 ay ve kiigiik ¢ocukta herhangi bir
ekimoz (19-21)

2. Mobil olmayan ¢ocukta birden fazla
ve emekleyen ¢ocukta ikiden fazla
yerde ekimoz goriilmesi(22)

3. Govde, kulak, boyun ve kalcada
lokalize ekimoz olmasi (21)
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4. Vurma objesinin izimi tasiyan
ekimoz (tokat, kayis, kemer tokasi,
kagik, spatula) (23)
5. Insan 1sir1 isareti (24, 25)
Bu bdlgelerin ve yas araliginin aksine
kasitsiz ekimozlarin ¢cogu mobil ¢cocuklarda
sacl deri, diz, bacak, uyluk, 6nkol ve sirtta
goriildiigi bilinmektedir (20,23,25,26).

Fiziksel istismarda risk faktorleri:

Yapilan birgok ¢alismada fiziksel istismarla
iliskilendirilmis  bircok  risk  faktorii
belirlenmistir. Bu risk faktorleri ailesel ve
magfurla iligkili olanlar olarak iki ana
baslikta degerlendirilebilir.

Her ne kadar bu risk faktorlerinin istismarla
olan iliskisi kanitlanmis olsa da c¢ocuk
istismart tanisi koyabilmek i¢in tek dayanak
olmamalidirlar.

Fiziksel istismarda magdur ile iliskili risk
faktorleri:

Perinatal hastalik

Konusma bozukluklari, gelisim
bozukluklari, psikiyatrik hastaliklar (27),
Mental retardasyon, kronik veya rekkiiren
hastalik  (28), Dikkat eksikligi ve
hiperaktivite bozuklugu (29, 30), Kesintisiz
aglayan kolikli bebek (31-34).

Erkek cinsiyet (35)
Aile iliskili risk faktorleri:
Alkol veya uyusturucu kullanimi

Psikiyatrik hastalik  (depresyon, diirtii
bozuklugu 6ykiisii) (36, 37)

Geng anne olma yasi (35)

Aile i¢i anlagsmazliklar veya ayr1 yasayan
ebeveynler (38)

Normal c¢ocuk davranislarinin olumsuz
algilanmasi (39)

Evdeki ilgisiz ergen veya yetiskin erkek
bakici (40)

Ev i¢i veya yakin partner siddeti (41)

Akut veya kronik aile stresorleri (bosanma,
kisiler arasi anlasmazliklar veya meslek
kaybr)

Cocuk istisman ile iliskili kirik tipleri

Tim iskeletin degerlendirilmesi
susitmalden stiphelenilen olgularda
Onerilen oldukca kabul edilebilir bir
metottur.

Fiziksel istismara ugradigi diisiiniilen 24
aydan kiiciik her cocukta tiim iskelet
degerlendirme yapilmalidir. Tim iskelet
degerlendirmesi; kafatasi-toraks
anteroposterior  ve lateral  grafileri,
kaburgalarin oblik goriintiilenmesi,
omurganin lateral goriintiisti, pelvis, uzun
kemikler, ekstremitelerin anteroposterior
grafileri, elin oblik ve posterioanterior
grafilerinin ¢ekilmesi ile saglanir (42).

Ozellikle tiim iskelet degerlendirmenin ilk
degerlendirmeden 2 hafta sonra
tekrarlanmas1  tan1  koyma  oranini
arttirmaktadir. (42)

Cocuk istismar1 agisindan yiiksek siiphe
doguran kiriklar:
1. Metafizyel kose kiriklar
2. Kaburga kiriklari
3. Sternum, skapula veya spindz
proses kiriklari
4. Mobil olmayan ¢ocukta uzun kemik

kiriklar

5. Farkli iyilesme evrelerindeki cok
sayida kirik

6. Travma Oykiisii olmaksizin

vertebral cisim kirik veya ¢ikiklari
7. 36 ayliktan kiiciik ¢ocukta parmak
kiriklar

8. Epifizyal ayrisma kiriklar
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9. 18 ay altinda ciddi kafatasi kiriklari

Daha diisiik ozgiilliige sahip kirik tipleri:

1. Mobil ¢ocukta uzun kemik kiriklar
2. Dogrusal kafatas1 kiriklar1

3. Kopriiciik kemigi kiriklart

4. Subperiosteal yeni kemik olusumu

Her cocuk kiriginda istismar olasiliglr goz
ontinde bulundurulmalidir.

Cocuk  kaburgalart  olduk¢a  esnek
oldugundan o6zellikle posterior kaburgada
goriilen kiriklar major travma veya cocuk
istismari ile iligkilidir (43-45). Ozellikle 1.
kaburgada kirik goriilmesi tipiktir. Cocuk
sternum, skapula ve pelvis kiriklar1 da
ancak yiiksek enerji ile meydana gelebilir
bu nedenle ¢ocuk istismari agisindan
stipheli kiriklardir (45-50).

Mobilize olmayan bebekte elde ve ayakta
kiriklar  goriilmesi de ¢ocuk istismari
agisindan uyaricidir (51, 52). Metabolik
hastaligt  olmayan c¢ocuklarda farkli
evrelerde goriilen kirik olmasit ¢ocuk
istismari i¢in tipiktir (22, 53). 3 veya daha
fazla kirik goriilmesi istismar olasiligini 6
kat arttirir (53). 1 yas altindaki istismar
olgularinin %80 ininde ¢oklu kiriklarin
gorildigii bildirilmistir. (45, 54). Bu
bilgiye karsin bir¢ok istismar olgusunda
sadece tek bir kirik gortilebilecegi de goz
oniinde bulundurulmalidir (55, 56).

Fiziksel istismarda eslik eden
yaralanmalar:

Ozellikle istismara bagli kafa travmalarinin
Oldiirlicii oldugu bilinmektedir ve bu tiir
yaralanmalarda ¢ofu zaman disardan bir
bulgu yoktur (57). Kazaya baghh kafa
yaralanmalar1  ile  karsilastirilldiginda
fiziksel istismara bagli olgularda muayene
bulgular oldukca seyrek  olarak
goriilmektedir(18).

Istismara bagl kafa i¢i kanamalar cogu
zaman diffiiz, ince tabakali ve konveksite

boyunca uzanir tarzdadir. Diffiiz ¢ok
tabakali retinal hemoraji ve diffiiz beyin
hasar1 bu tiir yaralanmalar eslik eder (31,
36, 58, 59). Ozellikle bebeklerde goriilmesi
rotasyonel travmalara sekonder hasar
olusumuna yatkinliklar1 ile aciklanabilir
(60). Bu yatkinligin nedeni bebek
kafatasinin diiz olmasi, ani hareketlerle
ivmeli olarak sarsilmasi, ince ve dayaniksiz
kafatas1 yapisi, viicuda oranla daha biiyiik,
agir ve ansitabil olmasi olarak sayilabilir.

Fiziksel istismardan siiphelenildiginde
mutlaka retinal kanama agisindan muayene
gerceklestirilmelidir. Geriye dontik
gerceklestirilen bir ¢alismada suistimal
vakalarinda % 14.7 oraninda kafa travmasi
ile retinal hemoraji birlikteligi tespit
edilmistir (61).

Dayaga bagli kafa travmasi 6zellikle ilk 12
aylik olgularda 6nemli bir 6lim nedeni
olarak  goriilmektedir. Cofu  zaman
eksternal bulgusu olmayan bu
yaralanmalarda  siiphe  halinde ileri
tetkiklerle inceleme gercgeklestirilmelidir.

Fiziksel istismar iliskili kiriklarda ayirici
tanisi :

Fiziksel istismar ayric1 tanisinda metabolik
,genetik, immiinolojik enfeksiyoz
hastaliklar ve toksikolojik patolojiler
diistiniilmedir.

Metabolik hasathklar; Rikets, Vitamin C
eksikligi Bakir metabolizma bozukluklari
(62-65)

Genetik  hastaliklar; Osteogenezis
imperfekta, Konjenital agri yoklugu ve
Menkes hastaligi.

Immiinolojik ve enfeksiyoz hastaliklar;
Infantil kortikal hiperosteozis (Caffey
hastalig1), konjenital sifiliz, osteomyelit ve
hiper imminoglobilin E sendromudur (66).
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Toksikolojik hastahklar: Vitamin A,
metotreksat, prostaglandin ve interleukin-
11 toksisiteleridir (67-69). (Tablo 1)

Tablo 1: Fiziksel Istismara Bagh Kirkilarda Ayric1 Tam

Hastalik Benzer patoloji Ayrici tanida
kullanilacak yontem
1 | Rikets Periosteal Serum ALP, kalsiyum
reaksiyon, ossedz | ve fosfat diizeyleri
kaynakli agr Muayenede rasitik

rozary gorinimi

2 | Vitamin C eksikligi

Cilt morlugu,
eklem hassasiyeti

Serum Vitamin C
ol¢ciimii

3 | Bakir metabolizma bozuklugu

Eklemde kama
seklinde kalsiyum
birikimi

Serum bakir ve
seruloplazmin 6l¢timii

4 | Osteogenezis imperfekta

Coklu kirik,

COL1Al ve COL1A2

subdural hematom | gen analizleri
ve cilt alt1 ekimoz
olusumuna
yatkinlik
5 | infantil kortikal hiperosteozis (Caffey | Periosteal Artmis akut faz
hastaligi) reaksiyon reaktanlari
6 | Konjenital sifiliz Metafizer Venereal Disease
lezyonlar Research Laboratory

(VDRL) veya rapid
plasma reagin (RPR)
testleri

7 | Osteomyelit

sub periorsteal
apse kaynakl1
periost

reaksiyonlart  ve
agri.

Artmis akut faz

reaktanlar

8 | Vitamin A, Metotreksat,
Prostaglandin ve Interleukin-11
toksisiteleri

periosteal
reaksiyon,
osteopeni,
metafizer lezyon

Toksikolojik analiz

9 | Konjenital agr1 yoklugu:

Tekrar eden kirik
ve yaniklar

NTRK1 gen analizi, cilt
biyopsisi ve aksonal
flare testi

Tartisma

Major travma ve Oykiide agiklanamayan
kirik olmast istismar i¢in kuvvetli bir
belirtegtir. Bu durumun birlikte
goriilmesinin %69 duyarlilik ve % 97

Ozgiilliige sahip oldugu bildirilmistir (18).
Bir¢ok diisme mekanizmasinin arastirildig
bir ¢alismada yiikseklik ve ¢ocuk eriskinligi
ile birlikte yaralanmalar siddetlense de ev
ici digmeler sonrasinda intrakraniyal
yaralanma goriilmesi olduk¢a nadirdir (70-
72). Ogzellikle intestinal perforsayon
diismeye bagli olarak gelismesi diisiik
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olasilikli bir yaralanmadir (73). Diisiik
mesafelerden diisme sonrasinda Oliim
2.000.000°da 1 goriilecek kadar nadir
raporlanmustir (74, 75).

9 aylik bir ¢ocugun sicak su muslugunu
acmasi, 3 yasindaki bir ¢ocugunun
kardesini  kolundan siiriikklemesi  gibi
cocuklarin gelisimleriyle celisen ifadeler
cocuk istismarinda stk gorildigi
bilinmektedir. =~ Kaza  yaralanmalarina
kiyasla fiziksel istismar olgularinda geg
basvuru oldukga sik goriilir(76, 77). 121
karin i¢i yaralanmali c¢ocuk olgunun
degerlendirildigi bir c¢alismada 12 saat
iizerinde bagvuru gecikmesinde %54
oraninda cocuk istismar1 goriildiigli ortaya
konulmustur (77). 8 saatten fazla siire
gectikten sonra bagvuran 6 yas alti uzun
kemik kiriklarinda %21 oraninda fiziksel
istismar oldugu gorilmistir (76). Ancak
gecikmeyi tek basina degerlendirilmenin
ozgilliglinin  disik oldugu akilda
tutulmalidir(78).

Diger ¢ocuklarin suglanmasinin potansiyel
bir fiziksel istismar belirteci oldugu
bilinmektedir. Ozellikle kardes tarafindan
gergeklestirildigi  ifade  edilmis  olan
yaniklarda fiziksel istismar olasiligin daha
yiiksek oldugu bildirilmistir (78).

Kulak, boyun, gévde ve kalgalarda goriilen
ekimozla ¢ocuk istismari ile birlikte daha
stk goriilmektedir. Cocuk yogun bakimda
yatis1 gerceklestirilen hastalar iizerinde
yapilan calismada 4 yas altinda govde,
kulak veya boyunda ekimoz olmasi ve 4 ay
altinda herhangi bir ekimoz olmasinin
cocuk istismari agisindan %97 duyarlilik ve
%66 Ozgiillige sahip oldugu ortaya
konulmustur (21).

Fiziksel cocuk istismarindan siiphelenilen
olgularda kas iskelet sistemi patolojilerinin
degerlendirilmesi i¢in ilk basvuracak metot
direkt grafilerle tim iskeletin
degerlendirilmesi olmalidur. Klinik
stiphenin yiiksek oldugu olgularda tiim
iskelet degerlendirmenin 2hafta sonra
tekrarlanmas1  tan1  koyma olasiligim
arttiracaktir(42). Klinik siiphe olmasi
halinde olas1 intrakraniyal kanamanin

degerlendirmesi i¢in Bilgisayarli tomografi
tetkiki gergeklestirmek uygun olacaktir.
Batin i¢i yaralanma siiphesinde ilk

basvurulacak  modalite  tiim  batin
ultrasonografisi (USG) olmalidir. USG’nin
kas iskelet sistemi yaralanmalarindaki
katkis1 osteokondral kiriklar ve
subperiosteal hematomlarin erken evrede
tespiti ile sinirhidir (79-81).

Sintigrafi bazi1 yazarlar tarafindan cocuk
istismarindan siiphe duyulan olgularda ilk
tetkik olarak Onerilse de (51, 82, 83) diisiik
Ozgiilliigh nedeni ile taniya sunacagi katki
kisith goriinmektedir.

Istismara bagl olan kiriklarda cerrahi

tedavi endike degilse bile istismar
stiphesinin sosyal hizmetler gorevlileri ve
yetkili mahkemelerce degerlendirmesi
tamamlanan kadar olgunun korunmasi
adina yatis uzatilabilir. Bu siire zarfinda
olgular sosyal hizmetler departmanina
bildirilmelidir. Ulkemizde 5395 nolu Cocuk
Koruma Kanununun 3’lincii maddesinde
“korunma  ihtiyact olan ¢ocuk 7’
tanimlamas1  yapilmistir.  Yine ilgili
kanunun 5 ila 7. maddeleri ile destekleyici
tedbirler tanimlanmis ve 8. Madde ile tedbir
kararmin alinmasi i¢in bulunulan yerdeki
cocuk hakimi yetkili kilinmistir. Bu durum
cerrahi tedavi endike olmayan bir fiziksel
istismar olgusunun ilgili mahkeme siireci
tamamlanana kadar ayni fiziksel g¢evreye
donmesine yol acabilecektir. Ulkemizde
daha oOnce gergeklestirilmis bir olgu
sunumunda bu siire¢ 16 kirikli 8 aylik
olguda 48 olarak bildirilmistir. Tibben
tedavisi 5 glinde tamamlanmis olan hasta 48
giin boyunca yatarak takip edilmis,
mahkeme sonrasinda koruma karari
basvuru sonrasindaki 48. giinde
alinmistir(84).

Eger istismar nedeniyle agir bir yaralanma
meydana gelmisse diger ¢ocuklarin da
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istismara ugruyor olma olasilig1 %72 olarak
bildirilmistir (85, 86). Bu nedenle olgularin
kardesleri de muayene edilmelidir.

Ulkemizde fiziksel istismara ugramis olma
sliphesi olan ¢ocuk olgularin bildirilmesi
icin saglik ¢alisanlarinin sorumluluklarinin
belirlenmesine yonelik yasal diizenleme,
5395 nolu Cocuk Koruma Kanununun ilgili
maddesince diizenlenmistir. Bu maddede:
““Madde 6- (1) Adli ve idari merciler,
kolluk  gorevlileri, saglik ve egitim
kuruluslar1, sivil toplum kuruluslari,
korunma ihtiyact olan c¢ocugu Sosyal
Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumuna
bildirmekle yiikiimlidiir.”” ifadesi ile
diizenlenmistir.

Korunma ihtiyaci olan ¢ocuk, bir sucun
magduru olan ¢ocuk olabilecegi gibi, ihmal
veya istismar edilen, bedensel, zihinsel,
ahlaki, sosyal ve duygusal gelisimi ile
kigisel giivenligi tehlikede olan ¢ocuklar da
olabilir. Boyle bir cocuga CKK’nin 6.
maddesinin 1. fikrasinda sayilan kisilerden
birisi rastlar ve ihbar yilikiimliiliiglinii yerine
getirmezse, fiili TCK’nin 278, 279 ve 280.
maddelerini ihlal etmedigi takdirde; kamu
gorevlileri bakimindan TCK’nin
257.maddesinin 2. fikrasinda diizenlenen
gorevin  ihmali  davramigla  kotiiye
kullanilmasi sugu olusacaktir (87).

Ozellikle fiziksel istismardan siiphelenilen
olgularda fotografla kayit almak ileride
ortaya cikabilecek mahkeme siireclerinde
oldukga 6nem arz eder. Bu nedenle fiziksel
istismar olgularmin yakin, orta ve uzak
mesafeden fotograflanmasi 6nemlidir (88).

Sonsoz:

Fiziksel istismar siipheli olgularinin
bildirilmesi tiim saglik profesyonellerinin
vicdani, insani ve kanuni gorevidir. Bu
olgulardan siliphelenmesine yol agan risk

faktorlerini, tehlike isaretlerini ve ayrici
tanida gerekli olan yaklasimi bilmek, klinik
slipheyi rasyonel bir zemine
oturtabilecektir.  Ulkemizdeki  kanuni
diizenlemelerin farkina vararak, ¢ocuklarin
ikincil siddete ve istismara basvurmasini
onlemek i¢in gereklilik halinde, yetkili
mahkeme magdur
oldugundan siiphelenilen olgu yatarak
izlenebilir.

kararina kadar
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