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Özet 

Fiziksel çocuk istismarı tanımı bir ebeveyn veya bakım 

üstlenen kişi tarafından darp yoluyla gerçekleştirilmiş 

yaralanmayı ifade eder. Fiziksel istismar şüpheli olguya 

uygun yaklaşım ve yasal mercilere bildirim; tekrar eden 

istismarı koruyucu tedbirlerle engelleyebilecektir. Bu 

olguların doğru tanılanması, risk faktörleri ve özgü 

yaralanmaların tanınması ile mümkün olabilir. 

Hastanın hikayesinde, fizik muayenesinde ve klinik 

bulgularındaki uyarıcı bulguların tanınması bu nedenle 

önemlidir. Mevcut literatür gözden geçirmesi ile 

fiziksel çocuk istismarı şüphesini arttıran klinik 

karakteristik bulguları ve bu konunun sağlık çalışanları 

açısından yasal çerçevesini derlemeyi amaçladık. 

Anahtar kelimeler: çocuk istismarı, fiziksel çocuk 

istismarı, çocuk ihmali, pediatrik travma, kaza dışı 

yaralanmalar, tıbbi 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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Giriş 

Fiziksel çocuk istismarı tanımı bir ebeveyn 

veya bakım üstlenen kişi tarafından darp 

yoluyla gerçekleştirilmiş yaralanmayı ifade 

etmek için kullanılmakta olan genel bir 

tanımdır (1, 2). Dünya Sağlık Örgütü 

tanımına göre ise: “çocuğun sağlığını, 

fiziksel gelişimini olumsuz yönde 

etkileyen, bir yetişkin, toplum veya ülkesi 

tarafından bilerek veya bilmeyerek yapılan 

davranışlar” çocuk istismarı olarak kabul 

edilmektedir (3).  

Dünyanın birçok ülkesinde çocuk 

istismarının tespiti ve bildirilmesi çocuğun 

tıbbi bakımını sağlayan sağlık 

profesyonellerinin yükümlülüğündedir. Bu 

bildirimin yapılması sırasında sağlık 

çalışanı veya çocuğun tekrar şiddete maruz 

kalabileceği akılda tutularak kolluk 

kuvvetleri veya güvelik görevlileri 

uyarılmalıdır.  

Çocuk ihmali özellikle son zamanlarda öne 

çıkan bir kavram olmakla birlikte fiziksel 

şiddet içermeksizin gerekli temel ebeveyn 

yükümlülüklerinin gerçekleştirilmediği 

durumları tanımlamaktadır. Çocuk ihmali 

fiziksel, sağlık, duygusal, eğitimsel, 

beslenme ve diş bakımı gibi alt başlıklarla 

değerlendirilmektedir. Fiziksel istismardan 

şüphelenilen olgularda, çocuk ihmali 

bulgularının eşlik etmesi şüpheyi 

güçlendirmektedir.  

Amerika Birleşik Devletleri (ABD) 

verilerine göre yılda 700.000 ila 1.250.000 

çocuk istismara veya ihmale uğramaktadır. 

Bu olguların %18’i fiziksel istismar 

vakalarıdır.  

ABD ve gelişmiş Avrupa ülkelerindeki 

çocuk koruma kurumlarınca çocuk istismarı 

oranı herhangi bir çocukluk evresinde %5 

olarak bildirilmiştir (4,5). Yıllar içerisinde 

çocuk koruma aktivitelerindeki artışa 

rağmen 1970’lerden bu yana ihmal ve 

istismar oranlarının azalmadığı 

bilinmektedir (6,7). Ülkemizde yapılan bir 

saha çalışmasında farklı gelir grupları ve 

yerleşimlerdeki 7-18 yaş arası 2216 

çocuğun %56’sının fiziksel istismara 

uğradığı veya tanık olduğu bildirilmiştir (3).  

ABD’de dayak nedeni ile yılda 2500 çocuk 

hayatını kaybetmekte ve bu olguların büyük 

bir kısmı 1 yaş altındaki çocuklardan 

oluşmaktadır (4). Ölümle sonuçlanan çocuk 

istismarının raporlanmış olanlardan çok 

daha fazla sayıda olduğunu gösteren 

çalışmalar da mevcuttur (8). Ülkemizde bu 

konudaki veriler Türkiye İstatistik Kurumu 

(TUİK) ve Çocuk İzleme Merkezi verileri 

ile sınırlıdır. Ocak 2011 – Mayıs 2016 

aralığında toplam Çocuk İzleme Merkez 

başvuru sayısı 21.068’dir. TUİK verilerine 

göre 2014-2016 yılları arasında yaralanma 

mağduru olarak güvenlik birimlerine intikal 

etmiş 0-17 yaş aralığındaki toplam olgu 

sayısı 150252’dir (9).  Basına yansıyan 

çocuk ölümlerinin değerlendirildiği bir 

çalışmaya göre 2005-2019 yılları arasında 

2645 çocuk ölüm haberi tespit edilmiştir 

(10).  

Fiziksel çocuk istismarının erken tanısı ve 

gerekli yasal mercilere bildirimi, tekrar 

eden istismar ve buna bağlı meydana 

gelebilecek ölümü engelleyebilmesi nedeni 

ile önem arz etmektedir.   

Fiziksel çocuk istismarı sonrasında edilmiş 

olan çocukların tanı almaksızın tekrar aynı 

ortama dönmesi nedeni ile tekrar eden 

istismar ve hatta ölümler görülebildiği 

bilinmektedir(11-15).  

Tekrar eden yanlış tedavi 3’te 1 oranında 

görülmektedir. Özellikle ilk başvuruda 

tanının atlanma oranı oldukça yüksektir 

(16,17). 

Mevcut gözden geçirme çalışmasında, 

özellikle fiziksel çocuk istismarı şüpheli 

olguların klinik başvuruları sırasında 

şüpheyi arttıracak veya tanıyı destekleyecek 

tehlike işaretleri, risk faktörleri, istismara 

özgü kırık çeşitleri ve yaralanma 

karakteristiklerinin ortaya konulması 

amaçlanmıştır. Ayrıca bu konu ile ilgili 

ülkemizdeki yasal düzenlemelere de yer 

verilmiştir.    

 

 

Fiziksel istismar şüpheli olguya genel 

yaklaşım ve şüpheyi arttıran tehlike 

işaretlerinin değerlendirilmesi:  
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Fiziksel istismar şüphesi olan olgunun 

öncelikli olarak tıbbi acil durumunu 

giderilmelidir. 

Nonspesifik bir bilinç durumu, kusma, 

açıklanamayan ağrı, açıklanamayan 

yaralanma mekanizması varsa; olguda eşlik 

eden istismar bulguları olup olmadığının 

değerlendirilmesi gereklidir.  

Eğer mevcut durumun bir yaralanmaya 

sekonder olarak tarif edilmişse mutlaka 

bakımla mükellef olan kişilerden olayın 

oluş şekli ayrı ayrı dinlenmelidir.  

Fiziksel istismar şüphesi mevcutsa, ağız içi, 

kulak kepçesi, saçlı deri, kalça, anogenital 

bölge ve boyun katlantıları 

değerlendirilmelidir. 

Tanıda genel bir standart sağlamak ve 

evrensel bir yaklaşım ortaya koymak için 

tehlike işaretleri belirlenmiştir. Bu 

işaretlerin mevcudiyeti değerlendirilirken 3 

temel soruya yanıt bulunmalıdır. 

1. Yaralanma paterni veya şekli fiziksel 

istismar kaynaklı görünmekte midir?   

 (kablo döngüsü işaretleri, tokat işaretleri, 

kemer tokası işaretleri, ısırıklar, daldırma 

yanıkları) 

2. İstatistiksel olarak suistimal 

yaralanmalarında fazla görüldüğü 

bilinen bir yaralanma mevcut mudur? 

(subdural hematom, kaburga kırıkları, 

yürümeyen çocukta femur kırığı, 

pankreas veya ince bağırsak 

yaralanması ve daldırma yanıkları) 

 

3. Verilen travma öyküsü mevcut 

yaralanmayı açıklamakta mıdır?  

Sosyal hikâyeyi sorgulamak ve gerekli 

görüldüğü durumlarda çocuk koruma 

servisleri ile iletişime geçmek önem arz 

etmektedir.  

Eğer sosyal hikâye ve klinik değerlendirme 

fiziksel istismar endişelerine yol açıyorsa 

detaylı istismar değerlendirmesi yapmak 

uygun olacaktır. Bu tür bir değerlendirme 

gerçekleştirilmesi için gereken kanıt eşiği 

düşük olmalı, toplumsal ve mesleki 

baskılardan çekinilmemelidir.  

 

Öyküde tehlike işaretleri:  

 

American Academy of Pediatrics 

kılavuzuna göre anlamlı düzeyde 

yaralanmış bir çocukta aşağıdaki bulguların 

olması fiziksel istismar açısından detaylı 

değerlendirme gerektirir(2): 

 

1. Travma öyküsü bulunmaması veya 

travmanın reddi 

2. Yaralanmanın türü ve şiddeti açısından 

mantıksız açıklamalar 

3. Çocuğun gelişim düzeyi ile uyumsuz 

yaralanma şekilleri 

4. Tıbbi başvuruda açıklanamayan aşırı 

gecikme 

5. Evde resüsitiasyona bağlı ek yaralanma 

(18) 

6. Yeniden sorgulama ile değişen ve diğer 

gözlemcilerle çelişen açıklamalar 

7. Suçun evcil hayvanlara veya diğer 

çocuklara yüklenmeye çalışılması  

 

Fizik muayenede tehlike işaretleri:  

Çocuk istismarından şüphelenildiğinde 

özellikle muayene edilmesi gereken 

alanlar:  

 

1. Skalp ve fontaneller 

2. Kulaklar 

3. Oral kavite, bukkal mukoza, labia – 

labial frenula, dişler ve posterior 

farangeal duvar 

4. Boyun katlantıları 

5. Kalçalar 

6. Genital bölge 

7. Avuç içi ve taban 

 

Belirtilen bölgelerde fiziksel şiddete bağlı 

ekimoz görülebilir. Ekimoz çocuk 

istismarının yaygın bir bulgusudur.  

 

Fiziksel istismar şüphesini arttıran 

ekimoz tipleri: 

1. 6 ay ve küçük çocukta herhangi bir 

ekimoz (19-21)  

2. Mobil olmayan çocukta birden fazla 

ve emekleyen çocukta ikiden fazla 

yerde ekimoz görülmesi(22) 

3. Gövde, kulak, boyun ve kalçada 

lokalize ekimoz olması (21) 
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4. Vurma objesinin izimi taşıyan 

ekimoz (tokat, kayış, kemer tokası, 

kaşık, spatula) (23) 

5. İnsan ısırığı işareti (24, 25) 

Bu bölgelerin ve yaş aralığının aksine 

kasıtsız ekimozların çoğu mobil çocuklarda 

saçlı deri, diz, bacak, uyluk, önkol ve sırtta 

görüldüğü bilinmektedir (20,23,25,26). 

 

Fiziksel istismarda risk faktörleri:  

Yapılan birçok çalışmada fiziksel istismarla 

ilişkilendirilmiş birçok risk faktörü 

belirlenmiştir. Bu risk faktörleri ailesel ve 

mağfurla ilişkili olanlar olarak iki ana 

başlıkta değerlendirilebilir.  

Her ne kadar bu risk faktörlerinin istismarla 

olan ilişkisi kanıtlanmış olsa da çocuk 

istismarı tanısı koyabilmek için tek dayanak 

olmamalıdırlar.  

Fiziksel istismarda mağdur ile ilişkili risk 

faktörleri:  

Perinatal hastalık  

Konuşma bozuklukları, gelişim 

bozuklukları, psikiyatrik hastalıklar (27), 

Mental retardasyon, kronik veya rekküren 

hastalık (28), Dikkat eksikliği ve 

hiperaktivite bozukluğu (29, 30), Kesintisiz 

ağlayan kolikli bebek (31-34).  

Erkek cinsiyet (35) 

Aile ilişkili risk faktörleri:  

Alkol veya uyuşturucu kullanımı 

Psikiyatrik hastalık (depresyon, dürtü 

bozukluğu öyküsü) (36, 37) 

Genç anne olma yaşı (35) 

Aile içi anlaşmazlıklar veya ayrı yaşayan 

ebeveynler (38) 

Normal çocuk davranışlarının olumsuz 

algılanması (39) 

Evdeki ilgisiz ergen veya yetişkin erkek 

bakıcı (40) 

Ev içi veya yakın partner şiddeti (41) 

Akut veya kronik aile stresörleri (boşanma, 

kişiler arası anlaşmazlıklar veya meslek 

kaybı) 

 

Çocuk istismarı ile ilişkili kırık tipleri 
 

Tüm iskeletin değerlendirilmesi 

susitmalden şüphelenilen olgularda 

önerilen oldukça kabul edilebilir bir 

metottur.  

Fiziksel istismara uğradığı düşünülen 24 

aydan küçük her çocukta tüm iskelet 

değerlendirme yapılmalıdır. Tüm iskelet 

değerlendirmesi; kafatası-toraks 

anteroposterior ve lateral grafileri, 

kaburgaların oblik görüntülenmesi, 

omurganın lateral görüntüsü, pelvis, uzun 

kemikler, ekstremitelerin anteroposterior 

grafileri, elin oblik ve posterioanterior 

grafilerinin çekilmesi ile sağlanır (42). 

 

Özellikle tüm iskelet değerlendirmenin ilk 

değerlendirmeden 2 hafta sonra 

tekrarlanması tanı koyma oranını 

arttırmaktadır. (42)  

 

Çocuk istismarı açısından yüksek şüphe 

doğuran kırıklar:  

1. Metafizyel köşe kırıkları  

2. Kaburga kırıkları 

3. Sternum, skapula veya spinöz 

proses kırıkları  

4. Mobil olmayan çocukta uzun kemik 

kırıkları 

5. Farklı iyileşme evrelerindeki çok 

sayıda kırık 

6. Travma öyküsü olmaksızın 

vertebral cisim kırık veya çıkıkları 

7. 36 aylıktan küçük çocukta parmak 

kırıkları 

8. Epifizyal ayrışma kırıklar 
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9. 18 ay altında ciddi kafatası kırıkları  

 

Daha düşük özgüllüğe sahip kırık tipleri:  

1. Mobil çocukta uzun kemik kırıkları 

2. Doğrusal kafatası kırıkları 

3. Köprücük kemiği kırıkları 

4. Subperiosteal yeni kemik oluşumu  

 

Her çocuk kırığında istismar olasılığı göz 

önünde bulundurulmalıdır.  

Çocuk kaburgaları oldukça esnek 

olduğundan özellikle posterior kaburgada 

görülen kırıklar majör travma veya çocuk 

istismarı ile ilişkilidir (43-45). Özellikle 1. 

kaburgada kırık görülmesi tipiktir. Çocuk 

sternum, skapula ve pelvis kırıkları da 

ancak yüksek enerji ile meydana gelebilir 

bu nedenle çocuk istismarı açısından 

şüpheli kırıklardır (45-50).  

 

Mobilize olmayan bebekte elde ve ayakta 

kırıklar görülmesi de çocuk istismarı 

açısından uyarıcıdır (51, 52). Metabolik 

hastalığı olmayan çocuklarda farklı 

evrelerde görülen kırık olması çocuk 

istismarı için tipiktir (22, 53).  3 veya daha 

fazla kırık görülmesi istismar olasılığını 6 

kat arttırır (53). 1 yaş altındaki istismar 

olgularının %80 ininde çoklu kırıkların 

görüldüğü bildirilmiştir. (45, 54).  Bu 

bilgiye karşın birçok istismar olgusunda 

sadece tek bir kırık görülebileceği de göz 

önünde bulundurulmalıdır (55, 56). 

 

Fiziksel istismarda eşlik eden 

yaralanmalar: 

Özellikle istismara bağlı kafa travmalarının 

öldürücü olduğu bilinmektedir ve bu tür 

yaralanmalarda çoğu zaman dışardan bir 

bulgu yoktur  (57). Kazaya bağlı kafa 

yaralanmaları ile karşılaştırıldığında 

fiziksel istismara bağlı olgularda muayene 

bulguları oldukça seyrek olarak 

görülmektedir(18).  

İstismara bağlı kafa içi kanamalar çoğu 

zaman diffüz, ince tabakalı ve konveksite 

boyunca uzanır tarzdadır. Diffüz çok 

tabakalı retinal hemoraji ve diffüz beyin 

hasarı bu tür yaralanmalar eşlik eder (31, 

36, 58, 59). Özellikle bebeklerde görülmesi 

rotasyonel travmalara sekonder hasar 

oluşumuna yatkınlıkları ile açıklanabilir 

(60). Bu yatkınlığın nedeni bebek 

kafatasının düz olması, ani hareketlerle 

ivmeli olarak sarsılması, ince ve dayanıksız 

kafatası yapısı, vücuda oranla daha büyük, 

ağır ve ansıtabil olması olarak sayılabilir. 

Fiziksel istismardan şüphelenildiğinde 

mutlaka retinal kanama açısından muayene 

gerçekleştirilmelidir. Geriye dönük 

gerçekleştirilen bir çalışmada suistimal 

vakalarında % 14.7 oranında kafa travması 

ile retinal hemoraji birlikteliği tespit 

edilmiştir (61).   

Dayağa bağlı kafa travması özellikle ilk 12 

aylık olgularda önemli bir ölüm nedeni 

olarak görülmektedir. Çoğu zaman 

eksternal bulgusu olmayan bu 

yaralanmalarda şüphe halinde ileri 

tetkiklerle inceleme gerçekleştirilmelidir.  

Fiziksel istismar ilişkili kırıklarda ayırıcı 

tanısı : 

Fiziksel istismar ayrıcı tanısında metabolik 

,genetik, immünolojik enfeksiyöz 

hastalıklar ve toksikolojik patolojiler 

düşünülmedir.  

Metabolik hasatlıklar; Rikets, Vitamin C 

eksikliği Bakır metabolizma bozuklukları 

(62-65) 

Genetik hastalıklar; Osteogenezis 

imperfekta, Konjenital ağrı yokluğu ve 

Menkes hastalığı. 

 

İmmünolojik ve enfeksiyöz hastalıklar; 

İnfantil kortikal hiperosteozis (Caffey 

hastalığı),  konjenital sifiliz, osteomyelit ve 

hiper imminoglobilin E sendromudur (66). 
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Toksikolojik hastalıklar: Vitamin A, 

metotreksat, prostaglandin ve interleukin-

11 toksisiteleridir (67-69).  (Tablo 1) 

 

Tablo 1: Fiziksel İstismara Bağlı Kırkılarda Ayrıcı Tanı 

 Hastalık  Benzer patoloji Ayrıcı tanıda 

kullanılacak yöntem 

1 Rikets Periosteal 

reaksiyon, osseöz 

kaynaklı ağrı 

Serum ALP, kalsiyum 

ve fosfat düzeyleri 

Muayenede raşitik 

rozary görünümü 

2 Vitamin C eksikliği Cilt morluğu, 

eklem hassasiyeti 

Serum Vitamin C 

ölçümü 

3 Bakır metabolizma bozukluğu Eklemde kama 

şeklinde kalsiyum 

birikimi 

Serum bakır ve 

seruloplazmin ölçümü 

4 Osteogenezis imperfekta Çoklu kırık, 

subdural hematom 

ve cilt altı ekimoz 

oluşumuna 

yatkınlık  

COL1A1 ve COL1A2 

gen analizleri 

5 İnfantil kortikal hiperosteozis (Caffey 

hastalığı) 

Periosteal 

reaksiyon 

Artmış akut faz 

reaktanları  

6 Konjenital sifiliz Metafizer 

lezyonlar 

Venereal Disease 

Research Laboratory 

(VDRL) veya rapid 

plasma reagin (RPR) 

testleri 

7 Osteomyelit sub periorsteal 

apse kaynaklı 

periost 

reaksiyonları ve 

ağrı.   

 

Artmış akut faz 

reaktanları 

8 Vitamin A, Metotreksat, 

Prostaglandin ve  Interleukin-11 

toksisiteleri 

periosteal 

reaksiyon, 

osteopeni, 

metafizer lezyon 

Toksikolojik analiz 

9 Konjenital ağrı yokluğu:  

 

Tekrar eden kırık 

ve yanıklar 

NTRK1  gen analizi, cilt 

biyopsisi ve aksonal 

flare testi 

 

 

Tartışma 

 

Majör travma ve öyküde açıklanamayan 

kırık olması istismar için kuvvetli bir 

belirteçtir. Bu durumun birlikte 

görülmesinin %69 duyarlılık ve % 97 

özgüllüğe sahip olduğu bildirilmiştir (18). 

Birçok düşme mekanizmasının araştırıldığı 

bir çalışmada yükseklik ve çocuk erişkinliği 

ile birlikte yaralanmalar şiddetlense de ev 

içi düşmeler sonrasında intrakraniyal 

yaralanma görülmesi oldukça nadirdir (70-

72). Özellikle intestinal perforsayon 

düşmeye bağlı olarak gelişmesi düşük 
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olasılıklı bir yaralanmadır (73).  Düşük 

mesafelerden düşme sonrasında ölüm 

2.000.000’da 1 görülecek kadar nadir 

raporlanmıştır (74, 75).   

9 aylık bir çocuğun sıcak su musluğunu 

açması, 3 yaşındaki bir çocuğunun 

kardeşini kolundan sürüklemesi gibi 

çocukların gelişimleriyle çelişen ifadeler 

çocuk istismarında sık görüldüğü 

bilinmektedir. Kaza yaralanmalarına 

kıyasla fiziksel istismar olgularında geç 

başvuru oldukça sık görülür(76, 77).  121 

karın içi yaralanmalı çocuk olgunun 

değerlendirildiği bir çalışmada 12 saat 

üzerinde başvuru gecikmesinde %54 

oranında çocuk istismarı görüldüğü ortaya 

konulmuştur (77). 8 saatten fazla süre 

geçtikten sonra başvuran 6 yaş altı uzun 

kemik kırıklarında %21 oranında fiziksel 

istismar olduğu görülmüştür (76). Ancak 

gecikmeyi tek başına değerlendirilmenin 

özgüllüğünün düşük olduğu akılda 

tutulmalıdır(78). 

Diğer çocukların suçlanmasının potansiyel 

bir fiziksel istismar belirteci olduğu 

bilinmektedir. Özellikle kardeş tarafından 

gerçekleştirildiği ifade edilmiş olan 

yanıklarda fiziksel istismar olasılığın daha 

yüksek olduğu bildirilmiştir (78).  

Kulak, boyun, gövde ve kalçalarda görülen 

ekimozla çocuk istismarı ile birlikte daha 

sık görülmektedir. Çocuk yoğun bakımda 

yatışı gerçekleştirilen hastalar üzerinde 

yapılan çalışmada 4 yaş altında gövde, 

kulak veya boyunda ekimoz olması ve 4 ay 

altında herhangi bir ekimoz olmasının 

çocuk istismarı açısından %97 duyarlılık ve 

%66 özgüllüğe sahip olduğu ortaya 

konulmuştur (21). 

Fiziksel çocuk istismarından şüphelenilen 

olgularda kas iskelet sistemi patolojilerinin 

değerlendirilmesi için ilk başvuracak metot 

direkt grafilerle tüm iskeletin 

değerlendirilmesi olmalıdır. Klinik 

şüphenin yüksek olduğu olgularda tüm 

iskelet değerlendirmenin 2hafta sonra 

tekrarlanması tanı koyma olasılığını 

arttıracaktır(42). Klinik şüphe olması 

halinde olası intrakraniyal kanamanın 

değerlendirmesi için Bilgisayarlı tomografi 

tetkiki gerçekleştirmek uygun olacaktır.  

Batın içi yaralanma şüphesinde ilk 

başvurulacak modalite tüm batın 

ultrasonografisi (USG) olmalıdır. USG’nin 

kas iskelet sistemi yaralanmalarındaki 

katkısı osteokondral kırıklar ve 

subperiosteal hematomların erken evrede 

tespiti ile sınırlıdır (79-81). 

Sintigrafi bazı yazarlar tarafından çocuk 

istismarından şüphe duyulan olgularda ilk 

tetkik olarak önerilse de (51, 82, 83) düşük 

özgüllüğü nedeni ile tanıya sunacağı katkı 

kısıtlı görünmektedir.   

İstismara bağlı olan kırıklarda cerrahi 

tedavi endike değilse bile istismar 

şüphesinin sosyal hizmetler görevlileri ve 

yetkili mahkemelerce değerlendirmesi 

tamamlanan kadar olgunun korunması 

adına yatış uzatılabilir. Bu süre zarfında 

olgular sosyal hizmetler departmanına 

bildirilmelidir. Ülkemizde 5395 nolu Çocuk 

Koruma Kanununun 3’üncü maddesinde 

‘’korunma ihtiyacı olan çocuk ’’ 

tanımlaması yapılmıştır. Yine ilgili 

kanunun 5 ila 7. maddeleri ile destekleyici 

tedbirler tanımlanmış ve 8. Madde ile tedbir 

kararının alınması için bulunulan yerdeki 

çocuk hâkimi yetkili kılınmıştır. Bu durum 

cerrahi tedavi endike olmayan bir fiziksel 

istismar olgusunun ilgili mahkeme süreci 

tamamlanana kadar aynı fiziksel çevreye 

dönmesine yol açabilecektir. Ülkemizde 

daha önce gerçekleştirilmiş bir olgu 

sunumunda bu süreç 16 kırıklı 8 aylık 

olguda 48 olarak bildirilmiştir. Tıbben 

tedavisi 5 günde tamamlanmış olan hasta 48 

gün boyunca yatarak takip edilmiş, 

mahkeme sonrasında koruma kararı 

başvuru sonrasındaki 48. günde 

alınmıştır(84).  

Eğer istismar nedeniyle ağır bir yaralanma 

meydana gelmişse diğer çocukların da 
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istismara uğruyor olma olasılığı %72 olarak 

bildirilmiştir (85, 86). Bu nedenle olguların 

kardeşleri de muayene edilmelidir.  

Ülkemizde fiziksel istismara uğramış olma 

şüphesi olan çocuk olguların bildirilmesi 

için sağlık çalışanlarının sorumluluklarının 

belirlenmesine yönelik yasal düzenleme, 

5395 nolu Çocuk Koruma Kanununun ilgili 

maddesince düzenlenmiştir. Bu maddede: 

‘‘Madde 6- (1) Adlî ve idarî merciler, 

kolluk görevlileri, sağlık ve eğitim 

kuruluşları, sivil toplum kuruluşları, 

korunma ihtiyacı olan çocuğu Sosyal 

Hizmetler ve Çocuk Esirgeme Kurumuna 

bildirmekle yükümlüdür.’’ ifadesi ile 

düzenlenmiştir.  

Korunma ihtiyacı olan çocuk, bir suçun 

mağduru olan çocuk olabileceği gibi, ihmal 

veya istismar edilen, bedensel, zihinsel, 

ahlaki, sosyal ve duygusal gelişimi ile 

kişisel güvenliği tehlikede olan çocuklar da 

olabilir. Böyle bir çocuğa ÇKK’nın 6. 

maddesinin 1. fıkrasında sayılan kişilerden 

birisi rastlar ve ihbar yükümlülüğünü yerine 

getirmezse, fiili TCK’nın 278, 279 ve 280. 

maddelerini ihlal etmediği takdirde; kamu 

görevlileri bakımından TCK’nın 

257.maddesinin 2. fıkrasında düzenlenen 

görevin ihmali davranışla kötüye 

kullanılması suçu oluşacaktır (87).   

Özellikle fiziksel istismardan şüphelenilen 

olgularda fotoğrafla kayıt almak ileride 

ortaya çıkabilecek mahkeme süreçlerinde 

oldukça önem arz eder. Bu nedenle fiziksel 

istismar olgularının yakın, orta ve uzak 

mesafeden fotoğraflanması önemlidir (88).  

Sonsöz:  

Fiziksel istismar şüpheli olgularının 

bildirilmesi tüm sağlık profesyonellerinin 

vicdani, insani ve kanuni görevidir. Bu 

olgulardan şüphelenmesine yol açan risk 

faktörlerini, tehlike işaretlerini ve ayrıcı 

tanıda gerekli olan yaklaşımı bilmek, klinik 

şüpheyi rasyonel bir zemine 

oturtabilecektir. Ülkemizdeki kanuni 

düzenlemelerin farkına vararak, çocukların 

ikincil şiddete ve istismara başvurmasını 

önlemek için gereklilik halinde, yetkili 

mahkeme kararına kadar mağdur 

olduğundan şüphelenilen olgu yatarak 

izlenebilir. 
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