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ÖN SÖZ

Çocukluk çağı adli olguları, tıbbın en güç alanlarından birini oluşturur. Bunun 
nedeni yalnızca çocukların anatomik, fizyolojik ve gelişimsel özelliklerinin 
erişkinlerden farklı olması değildir. Pediatrik adli değerlendirmede hekim aynı 
anda klinik bir sorunu çözmek, çocuğun güvenliğini gözetmek, olası istismar veya 
ihmali fark etmek, tıbbi bulguları doğru biçimde belgelemek ve ürettiği bilimsel 
görüşün ileride hukuki bir sürecin parçası olabileceğinin bilinciyle hareket etmek 
zorundadır. Bu nedenle çocuk adli olgularında küçük bir bulgu büyük bir anlam 
taşıyabilir; buna karşılık dramatik görünen bir bulgu bazen sanıldığından çok daha 
düşük özgüllüğe sahip olabilir.

Çocuklarda Travma, İstismar, İhmal ve Adli Değerlendirme kitabının temel çıkış 
noktası bu güçlük olmuştur.

Bu kitap hazırlanırken çocuk, erişkinin küçültülmüş bir modeli olarak ele 
alınmamıştır. Çocuğun yaşı, motor gelişimi, nörogelişimsel kapasitesi, iletişim 
özellikleri, yaralanmaya verdiği fizyolojik yanıt, kemik ve yumuşak dokularının 
özellikleri, iyileşme dinamikleri ve bakımverene bağımlılığı adli değerlendirmeyi 
doğrudan değiştiren temel değişkenler olarak kabul edilmiştir. Bir yaralanmanın 
yalnızca ne olduğu değil, o yaş ve gelişim düzeyindeki bir çocukta nasıl oluşabileceği, 
bildirilen mekanizmayla açıklanıp açıklanamayacağı ve başka hangi olasılıkların 
düşünülmesi gerektiği kitabın hemen her bölümünde temel sorgulama eksenini 
oluşturmaktadır.

Pediatrik adli tıbbın belki de en önemli güçlüğü, normal ile patolojik, kaza ile 
istismar ve olasılık ile kesinlik arasındaki sınırların her zaman keskin olmamasıdır.

Bir ekimoz sıradan bir çocukluk yaralanmasının sonucu olabileceği gibi henüz 
konuşamayan bir bebekte gelecekteki ağır fiziksel istismarın ilk uyarıcı bulgusu 
olabilir. Bir kırığın morfolojisi istismar açısından yüksek kaygı oluşturabilir ancak 
hiçbir kırık paterni bağlamdan bağımsız değerlendirilmemelidir. Normal bir 
anogenital muayene cinsel istismarı dışlamaz; nonspesifik bir genital bulgu da 
cinsel istismarı kanıtlamaz. Subdural kanama, retinal kanama veya ensefalopati 
güçlü adli öneme sahip olabilir fakat her biri yaş, öykü, görüntüleme, klinik seyir ve 
alternatif tanılarla birlikte yorumlanmalıdır.
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Bu nedenle kitap boyunca özellikle kaçınılmaya çalışılan iki uç vardır: istismarı 
gözden kaçırmak ve istismarı kanıtın taşıyabileceğinden daha güçlü biçimde ileri sürmek.

Her ikisinin de bedeli ağırdır.

Yanlış negatif bir değerlendirme çocuğu yeniden yaralanma, kalıcı sakatlık hatta 
ölüm riski altında bırakabilir. Yanlış pozitif bir değerlendirme ise çocuk ve ailesi 
üzerinde geri dönüşü güç tıbbi, sosyal ve hukuki sonuçlara neden olabilir. Pediatrik 
adli tıpta bilimsel titizlik bu nedenle akademik bir ayrıcalık değil, doğrudan çocuk 
güvenliğinin ve adaletin gereğidir.

Kitabın ilk bölümlerinde pediatrik adli tıbbın kavramsal temelleri, çocuk hakları, 
etik ve hukuki çerçeve, ilk değerlendirme ve çocukla görüşme ele alınmıştır. Bunun 
ardından fiziksel istismar ve ihmal; deri ve yumuşak doku yaralanmaları, kırıklar, 
abusive head trauma, yanıklar ve tıbbi çocuk istismarı gibi başlıklar ayrıntılı 
biçimde incelenmiştir.

Çocuk cinsel istismarına ayrılan bölümlerde ise yalnız anogenital bulguların 
tanımlanması amaçlanmamıştır. Öykünün niteliği, adli görüşmenin sınırları, 
normal anatomik varyasyonlar, travmatik ve nonspesifik bulguların kanıt 
ağırlığı, biyolojik deliller, cinsel yolla bulaşan enfeksiyonlar ve psikolojik bulgular 
birbirinden ayrılmış veri katmanları olarak ele alınmıştır. Özellikle cinsel 
istismar değerlendirmesinde fizik muayenenin çoğu zaman olayın gerçekleşip 
gerçekleşmediğini tek başına belirleyen bir test olmadığı vurgulanmıştır.

Kitabın diğer bölümlerinde künt ve penetran travmalar, trafik kazaları, düşmeler, 
zehirlenmeler, asfiksi, boğulma, ateşli silah yaralanmaları, ev kazaları, yenidoğanın 
adli değerlendirilmesi, akran şiddeti, siber zorbalık ve dijital ortamda çocukların 
cinsel istismarı gibi giderek genişleyen pediatrik adli olgu spektrumu ele alınmıştır.

Çocuk ölümleri ise ayrı bir yaklaşım gerektirir. Ani ve beklenmedik bebek 
ölümleri, şüpheli çocuk ölümleri ve pediatrik otopsi değerlendirmelerinde ölüm 
nedenini belirlemek çoğu zaman yalnız otopsi masasındaki bulgularla mümkün 
değildir. Olay yeri, uyku çevresi, önceki sağlık kayıtları, histopatoloji, toksikoloji, 
mikrobiyoloji, metabolik ve genetik incelemeler birbirini tamamlayan parçalar 
hâline gelir. Bu nedenle çocuk ölümünün kaza, doğal hastalık veya istismar 
bağlamında değerlendirilmesi multidisipliner düşünmenin en güçlü örneklerinden 
biridir.

Kitabın hazırlanmasında ayrıca bir başka temel ilkeye bağlı kalınmıştır: 
kaynakların gerçek, doğrulanabilir ve alanı temsil eden bilimsel yayınlardan seçilmesi. 
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Güncel pediatri ve çocuk koruma kılavuzları, adli tıp literatürü, sistematik 
derlemeler, konsensüs raporları, uluslararası meslek kuruluşlarının rehberleri ve 
Türkiye›deki yürürlükteki hukuki/adli tıbbi kaynaklar birlikte değerlendirilmiştir. 
Tartışmalı alanlarda tek bir görüşün kesin gerçek gibi sunulması yerine kanıtın 
gücü ve sınırlarının mümkün olduğunca görünür tutulması amaçlanmıştır.

Bu eser bir “istismar bulma kitabı” değildir.

Aynı şekilde yalnız travmatik lezyonları sınıflandıran klasik bir pediatrik 
travmatoloji kitabı da değildir.

Amaç; çocuğun öyküsü, gelişimsel kapasitesi, objektif muayene bulguları, 
görüntüleme, laboratuvar, olay mekanizması, alternatif tanılar, çocuk koruma 
gereksinimi ve adli raporlamayı aynı düşünsel çerçevede buluşturmaktır.

Kitabın hedef kitlesi başta adli tıp, çocuk sağlığı ve hastalıkları, çocuk acil tıp, 
çocuk cerrahisi ve ilgili yan dal uzmanları olmak üzere; çocuk istismarı ve pediatrik 
travma ile karşılaşan deneyimli klinisyenler, akademisyenler, bilirkişiler ve bu 
alanlarda ileri düzey eğitim alan uzmanlardır. Bu nedenle bazı bölümlerde temel 
bilgiler bilinçli olarak kısa tutulmuş, tartışmalı ve yüksek riskli karar noktalarında 
ise ayrıntı düzeyi artırılmıştır.

Bu kitabın okuyucuya kazandırmasını umduğumuz en önemli alışkanlık belirli 
tanıları ezberlemek değil, doğru soruyu sormaktır:

Bu bulguyu gerçekten gördüm mü, yoksa bana mı aktarıldı?

Bu yaralanma çocuğun gelişim düzeyiyle uyumlu mu?

Bildirilen mekanizma bu bulguyu açıklıyor mu?

Başka hangi mekanizmalar aynı bulguyu oluşturabilir?

Normal bir inceleme gerçekte neyi dışlıyor?

Bu bulgunun istismar açısından kanıt ağırlığı nedir?

Kanaatim verinin taşıyabileceğinden daha kesin mi?

Ve en önemlisi: başka bir uzman aynı verileri gördüğünde benim bu sonuca nasıl 
ulaştığımı anlayabilir mi?

Pediatrik adli tıpta iyi uzmanlık çoğu zaman en hızlı tanıyı koymak veya en 
kesin cümleyi kurmak değildir. İyi uzmanlık; çocuğu koruyacak kadar duyarlı, kanıtı 
aşmayacak kadar temkinli ve gerektiğinde belirsizliği açıkça ifade edecek kadar bilimsel 
olabilmektir.
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Bu kitabın çocuklarla çalışan hekimlerin günlük pratiğinde bir başvuru kaynağı 
olması, uzmanlık ve yan dal eğitimlerinde ileri düzey tartışmalara zemin hazırlaması 
ve özellikle güç adli olgularda daha sistematik, daha şeffaf ve daha savunulabilir 
değerlendirmelerin geliştirilmesine katkı sağlaması dileğiyle…
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1
Kavramsal Çerçeve, Klinik-Adli Akıl Yürütme ve Sistem Yaklaşımı

Kavramsal çerçeve, klinik-adli akıl yürütme, kanıt mimarisi ve sistem yaklaşımı

Pediatrik adli tıp; yalnızca “çocuk istismarı tanısı koyma” faaliyeti değildir. Çocuğun 
yaşı, gelişimsel kapasitesi, bağımlılık düzeyi, biyolojik kırılganlığı ve anlatı üretme ka-
pasitesi ile tıbbi bulguların, olay öyküsünün, laboratuvar-radyoloji verilerinin, çevresel 
koşulların ve gerektiğinde adli delillerin birlikte değerlendirilmesini gerektiren özgün 
bir klinik-adli disiplindir. Bu alanın temel sorusu çoğu zaman “hangi hastalık var?” 
değil; “gözlenen bulgular hangi mekanizmalarla açıklanabilir, sunulan öykü ile ne öl-
çüde uyumludur, hangi alternatif açıklamalar makuldür, çocuğun güvenliği açısından 
hangi olasılıklar dışlanmadan bırakılmamalıdır?” biçimindedir. Bu nedenle pediatrik 
adli değerlendirme, klasik klinik tanı sürecinden daha geniş bir nedensellik ve belirsizlik 
yönetimi çerçevesi gerektirir. [3,6-9]

Bölümün temel tezi

Pediatrik adli tıpta yüksek nitelikli değerlendirme; tek bir “spesifik bulgu” 
aramaktan çok, gelişimsel uyum + yaralanma biyomekaniği + öykü tutarlılığı + 
alternatif tıbbi açıklamalar + occult yaralanma olasılığı + güvenlik riski + kanıt 
bütünlüğünü aynı analitik çerçevede ele alabilme becerisidir.

Pediatrik Adli Tıbba Giriş
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20. Bölüm özeti: uzman için çekirdek ilkeler

•	 Pediatrik adli tıp, çocuk istismarıyla sınırlı olmayan; tıbbi veriyi mekanizma, 
nedensellik, güvenlik ve hukuki bağlam içinde yorumlayan bir disiplindir.

•	 Yaş ve gelişimsel kapasite, pediatrik adli yorumun temel değişkenleridir; aynı 
bulgunun anlamı farklı gelişim düzeylerinde değişir.

•	 Bir bulgunun bir mekanizmayla uyumlu olması, o mekanizmaya özgül olduğu 
anlamına gelmez.

•	 Tarama kuralları klinik değerlendirmeyi standardize eder; tek başına kesin 
istismar tanısı koymaz.

•	 Öykünün kaynağı ve zaman içindeki değişimi raporda görünür olmalıdır.
•	 Occult yaralanma olasılığı küçük çocuklarda değerlendirme kapsamını 

genişletir.
•	 Ayırıcı tanı tarafsızlığın gereğidir; ancak teorik olasılıklar olguya özgü klinik 

olasılıkla ağırlıklandırılmalıdır.
•	 Adli örneğin analitik doğruluğu kadar chain of custody ve kontaminasyon 

kontrolü de önemlidir.
•	 Belgeleme, başka bir uzmanın olguyu yeniden değerlendirebileceği düzeyde 

ayrıntılı olmalıdır.
•	 Sosyal risk faktörleri tıbbi kanıtın yerine geçmemeli; ırk, sosyoekonomik durum 

ve aile algısına bağlı yanlılık aktif olarak azaltılmalıdır.
•	 Travma bilgili bakım, adli gereklilik ile çocuğun ikincil örselenmesini azaltma 

hedefini birlikte yürütür.
•	 Uzman kanaati, gözlem → yorum → mekanizma → nedensellik zincirini açıkça 

göstermeli ve hukuki kesin hüküm sınırını aşmamalıdır.
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Çocuğun Üstün Yararı, Karar Verme Kapasitesi, Mahremiyet,  
Bildirim ve Adli Süreçte Etik

Çocuk Hakları, Etik ve Hukuki Çerçeve

2

Pediatrik adli değerlendirmede hak temelli karar verme, etik çatışmalar ve 
Türkiye’de uygulama

Pediatrik adli tıp, yalnızca tıbbi bulguların belgelenmesi ve hukuki makamlara 
aktarılması değildir. Çocuk aynı anda hasta, hak sahibi, potansiyel mağdur, bilgi 
kaynağı ve kimi zaman da ceza veya koruma sisteminin öznesidir. Bu çoklu statü, 
klinisyenin “doğru tanıyı koyma” yükümlülüğünü aşan bir normatif sorumluluk yaratır: 
güvenliği sağlamak, çocuğun görüşünü gerçek anlamda duymak, gereksiz yeniden 
travmatizasyondan kaçınmak, mahremiyeti korumak, gerektiğinde bildirim yapmak ve 
her adımın hukuki yetki sınırını bilmek. Bu bölüm, pediatrik adli karar vermeyi çocuk 
hakları, klinik etik ve yürürlükteki hukuk arasında kurulan dinamik bir denge olarak 
ele alır. [1–30]

Bölümün temel tezi

Pediatrik adli olguda “çocuğun üstün yararı” soyut bir iyi niyet ifadesi değildir. 
Bilimsel gereklilik, hukuki yetki, çocuğun katılımı, en az örseleyici yöntem, veri 
minimizasyonu ve güvenlik sonuçlarının birlikte tartıldığı; gerekçesi kayda 
geçirilebilir bir karar verme standardıdır. [4,8,9,17]
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•	 Mahremiyet ve gizlilik pediatrik adli değerlendirmenin temelidir; ancak kanuni 
bildirim ve ciddi güvenlik risklerinde sınırları vardır.

•	 Bildirim için mahkeme düzeyinde kesinlik aranmaz; klinisyen bulgu ve 
endişesini objektif biçimde bildirir, hukuki hükmü adli makam verir.

•	 ÇİM/AGO ve CMK m.236’nın çocuk dostu usulü, gereksiz tekrar görüşmeleri 
azaltmak için aktif kullanılmalıdır.

•	 Sağlık, cinsel yaşam, fotoğraf ve adli kayıtlar özel nitelikli veridir; erişim ve 
paylaşım amaçla sınırlı olmalıdır.

•	 Olası failin kanuni temsilci olması, ebeveyn kararını otomatik olarak tarafsız 
kabul etmeyi engeller.

•	 Tıbbi acil müdahale ile yalnız kanıt amaçlı işlem aynı etik ve hukuki gerekçeye 
sahip değildir.

•	 İleri düzey adli rapor, yalnız bulguları değil, kritik karar süreçlerini ve 
belirsizlikleri de şeffaflaştırır.
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Stabilizasyon, Klinik-Adli Öykü, Sistematik Muayene, Occult Yaralanma 
Taraması, Belgeleme ve Delil Yönetimi

Adli Çocuk Hastaya İlk 
Yaklaşım

3

Stabilizasyon, klinik-adli akıl yürütme, occult yaralanma taraması, belgeleme ve 
delil yönetimi

Pediatrik adli olguya ilk yaklaşım, “önce tıbbi değerlendirme, sonra adli işlem” biçiminde 
iki ardışık evreye indirgenemez. Doğru model; yaşamı koruyan klinik bakımın açık 
biçimde en yüksek önceliğe sahip olduğu, ancak güvenlik değerlendirmesi, bulguların 
bozulmadan belgelenmesi ve uygun olduğunda adli delilin korunmasının aynı anda 
planlandığı çift hatlı bir süreçtir. Bu bölüm, ilk temasın dakikalarından güvenli 
disposition kararına kadar uzanan süreci ileri düzey klinik-adli muhakeme çerçevesinde 
ele alır. [1–6]

Bölümün temel tezi
Adli çocuk değerlendirmesinin kalitesi, yalnız “istismarı fark etmek” ile 
ölçülemez. Yüksek nitelikli yaklaşım; resüsitasyonu geciktirmemeli, çocuğu 
gereksiz tekrar öykülerinden ve muayenelerden korumalı, occult yaralanmaları 
sistematik olarak aramalı, alternatif tıbbi açıklamaları gerçekçi biçimde test 
etmeli ve başka bir uzman tarafından geriye dönük yeniden değerlendirilebilecek 
ayrıntıda kayıt üretmelidir.
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•	 İskelet taraması, nörogörüntüleme, transaminazlar ve göz muayenesi farklı 
klinik sorulara yanıt verir; birbirinin yerine geçmez.

•	 Kanama bozukluğu ve diğer mimikler olguya özgü olarak araştırılmalı; 
alternatif tanı olasılığı istismar hipotezine karşı “savunma listesi” biçiminde 
kullanılmamalıdır.

•	 Cinsel istismar şüphesinde normal anogenital muayene istismarı dışlamaz.
•	 Fotoğraf yazılı muayenenin yerine geçmez; orientasyon, ölçek ve güvenli dosya 

yönetimi gerekir.
•	 Adli örneğin analitik değeri kadar zincir teslim ve kontaminasyon kontrolü de 

önemlidir.
•	 Standardize protokoller hem occult yaralanma kaçırılmasını hem sosyal 

yanlılığa bağlı değişkenliği azaltabilir.
•	 Disposition kararı; tıbbi stabilite, güvenlik, tamamlanmış değerlendirme ve 

gerçekçi takip planının birlikte sonucudur.
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Bellek Bilimi, Suggestibility, Görüşme Mimarisi, Soru Tipleri, Özel Gruplar, 
Kayıt ve Kalite Güvencesi

Çocuklarda Adli Görüşme

4

Bellek bilimi, kanıt üretimi, görüşme mimarisi ve adli güvenilirlik

Çocuklarla adli görüşme, sezgisel bir “doğruyu bulma” konuşması değil; gelişimsel 
psikoloji, bellek bilimi, dilbilim, travma bilgili bakım, hipotez test etme ve usul 
hukukunun kesişiminde yürütülen yüksek riskli bir kanıt üretim işlemidir. Görüşmenin 
kalitesi, yalnızca çocuğun ne anlattığıyla değil, o anlatının hangi soru mimarisi içinde, 
hangi önbilgiler altında, kaçıncı görüşmede, hangi iletişim olanaklarıyla ve ne ölçüde 
doğrulanabilir biçimde elde edildiğiyle belirlenir. Bu bölüm, çocuk ifadesini “içeriği 
değerlendirilmesi gereken bir metin” olmaktan çıkarıp üretim koşullarıyla birlikte 
analiz edilen bir adli veri olarak ele alır. [1–8]

Öğrenme hedefleri
•	 Adli görüşmenin klinik öykü alma ve psikiyatrik görüşmeden amaç, yöntem ve 

kanıt değeri bakımından farkını açıklayabilmek.
•	 Çocuk belleğinde kodlama, depolama, geri çağırma ve kaynak izleme 

süreçlerinin adli ifade üzerindeki etkilerini ileri düzeyde yorumlayabilmek.
•	 Suggestibility, acquiescence, sosyal uyum ve görüşmeci beklentisinin yanlış 

bilgi üretme yollarını tanıyabilmek.
•	 Serbest anlatı, cued invitation, açık uçlu Wh-sorusu, seçenekli soru ve 

yönlendirici soru arasındaki bilgi getirisi/doğruluk dengesini yönetebilmek.
•	 NICHD temelli fazları, rapport, temel kurallar ve anlatı pratiğini yalnızca 

“iletişim teknikleri” değil, hata azaltıcı prosedürler olarak uygulayabilmek.
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ortaya çıktığını belirlemek de zorlaşır. Bu nedenle kurumlar arası handoff, yalnız 
tıbbi dosya transferi değil bilgi-provenansı yönetimidir. [2,25,26,30,31]

İdeal ilk kayıt; açıklamanın spontan mı soruya yanıt mı olduğunu, soruyu kimin 
sorduğunu, yanında kimlerin bulunduğunu, çocuğun mümkün olduğunca kelimesi 
kelimesine ne söylediğini ve sonrasında hangi soruların sorulduğunu içerir. Bir 
sonraki profesyonel bu kayıt sayesinde aynı ayrıntıları yeniden üretmeye çalışmak 
yerine kendi görevi için zorunlu eksikleri hedefleyebilir. Bu yaklaşım hem travma 
bilgili bakım hem adli güvenilirlik bakımından aynı yönde çalışır. [1,2,25,26]

Devir standardı — Dört satırlık minimum veri

1) Disclosure zamanı ve bağlamı. 2) İlk ifadeyi alan kişi ve orada bulunanlar. 3) 
Çocuğun kritik cümlesi mümkün olduğunca doğrudan alıntıyla. 4) Sonrasında 
sorulan ek sorular ve çocuğun yanıtları. Bu dört unsur, daha sonraki görüşmecinin 
hem gereksiz tekrarı azaltmasını hem de bilgi kaynağını izlemesini sağlar.
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Tanım, Epidemiyoloji, Ekolojik Risk, Klinik Şüphe, Örüntü Tanıma,  
Gizli Yaralanma ve Multidisipliner Karar

Çocuk İstismarına Genel 
Yaklaşım

5

Tanım, risk mimarisi, klinik tanı eşiği ve güvenli karar verme

Çocuk istismarını tanımak tek bir lezyonu “istismar bulgusu” olarak etiketlemek değil; 
çocuğun gelişimsel kapasitesi, bildirilen mekanizma, yaralanma örüntüsü, zaman 
çizelgesi, eşlik eden gizli yaralanmalar, tıbbi taklitçiler ve güvenlik bağlamını aynı 
olasılık modelinde birleştirmektir. İleri düzey pediatrik adli değerlendirme, ne aşırı 
kuşkuculuğa ne de tek bulguya dayalı kesinliğe izin verir; amaç, yanlış negatif ve yanlış 
pozitif kararların her ikisini de azaltan, tekrar üretilebilir ve denetlenebilir bir klinik 
akıl yürütme süreci kurmaktır.

Öğrenme hedefleri

•	 Çocuk istismarını yalnız “yaralanma” değil; fiziksel, cinsel ve duygusal kötü 
muamele, ihmal, sömürü ve bunların birlikte görülebildiği bir çocuk sağlığı ve 
güvenliği problemi olarak kavramsallaştırmak.

•	 Prevalans verilerindeki yöntemsel farklılıkları, resmî kayıtların gerçek yükü 
neden sistematik olarak düşük gösterdiğini ve “görünür olgu buzdağı” 
kavramını yorumlamak.

•	 Belsky’nin gelişimsel-ekolojik modelini güncel risk ve koruyucu faktör 
kanıtlarıyla birleştirerek tek nedenli açıklamalardan kaçınmak.

•	 Klinik şüpheyi, tek bir kırmızı bayrak yerine öncül olasılık, bulgu özgüllüğü, 
gelişimsel kapasite ve alternatif açıklamaların göreli olasılığı üzerinden kurmak.

•	 Sentinel yaralanma, TEN-4-FACESp ve gizli yaralanma taraması gibi araçları 
“tanı testi” değil, ileri değerlendirmeyi tetikleyen risk belirteçleri olarak 
kullanmak.
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Mekanizma, Gelişimsel Uyum, Yaralanma Örüntüleri, Gizli Yaralanma,  
Ayırıcı Tanı ve Kanıt Ağırlığı

Fiziksel Çocuk İstismarı

6

Mekanizma, gelişimsel kapasite, lezyon örüntüsü ve alternatif hipotezlerin 
birlikte değerlendirilmesi

Fiziksel çocuk istismarı, pediatrik adli tıbbın en yüksek yanlış-negatif ve yanlış-pozitif 
maliyetine sahip alanlarından biridir. Klinik görev, “şüpheli bir lezyon” bulmaktan iba-
ret değildir. Esas problem; çocuğun gelişimsel kapasitesi, bildirilen mekanizma, enerji 
aktarımı, anatomik dağılım, lezyonların yaşı, eşlik eden gizli yaralanmalar ve tıbbi tak-
litçilerin tek bir nedensellik modeli içinde sınanmasıdır. Bu bölüm, fiziksel istismarı bir 
morfoloji ezberi olarak değil, kanıt ağırlığına dayalı bir klinik-adli çıkarım süreci olarak 
ele almaktadır. [1-3]

Öğrenme hedefleri
•	 Fiziksel çocuk istismarını, kasıt kavramına indirgemeden, gerçek veya potansiyel 

fiziksel zarara yol açan bakım veren davranışı ve yaralanma mekanizması 
bağlamında tanımlamak.

•	 Yaş ve gelişimsel kapasiteyi yaralanma mekanizmasının biyomekanik olarak 
mümkün olup olmadığını sınayan temel değişken olarak kullanmak.

•	 Öyküdeki gecikme, değişkenlik veya eksiklikleri tek başına “yalan” kabul 
etmeden; açıklamanın yaralanmayı ne ölçüde açıkladığını değerlendirmek.

•	 Ekimoz, patterned injury, oral yaralanma, kırık, kafa travması, visseral 
yaralanma ve yanıkların kanıt ağırlığını tek tek ve birlikte yorumlamak.

•	 TEN-4-FACESp ve benzeri karar araçlarını tanı koydurucu test değil, ileri 
değerlendirme eşiğini düzenleyen klinik karar desteği olarak kullanmak.
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8.	 Kırık değerlendirmesi morfoloji + yaş + mekanizma + kemik biyolojisi + eşlik 
eden yaralanma sentezidir.

9.	 Skeletal survey standart projeksiyonlardan oluşan protokoldür; tek babygram 
değildir.

10.	 Normal nörolojik muayene occult kafa travmasını her durumda dışlamaz.

11.	 Abdominal istismar dış bulgu olmadan gelişebilir; risk-temelli laboratuvar/
görüntüleme gerekir.

12.	 Yanık paternleri olay dinamiği ve ısı fiziğiyle birlikte değerlendirilmelidir.

13.	 Tıbbi taklitçi araştırmak istismar hipotezini terk etmek değil, bilimsel 
diferansiyel tanının gereğidir.

14.	 Standardize değerlendirme yolları hem tanısal kaliteyi hem eşitliği artırır.

15.	 Adli rapor yaralanma, mekanizma uyumu, alternatifler ve belirsizliği ayrı ayrı 
göstermelidir.
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7
Ekimoz, Abrazyon, Laserasyon, Patterned Injury, Isırık İzi,  
Taklitçiler, Fotoğrafik Belgeleme ve Adli Yorum

Deri ve Yumuşak Doku 
Yaralanmaları

Deriyi yalnızca “morluk var/yok” düzeyinde değil; anatomik dağılım, doku 
biyomekaniği, gelişimsel kapasite, mekanizma ve alternatif hipotezlerle birlikte 
okumak

Deri, pediatrik adli değerlendirmede en görünür fakat aynı zamanda en kolay aşırı 
yorumlanan organdır. Ekimoz, peteşi, abrazyon, laserasyon, şişlik, ısırık benzeri iz veya 
geometrik bir patern; tek başına bir etiyoloji değildir. Uzman yaklaşımı, önce lezyonu 
morfolojik olarak doğru adlandırır, sonra çocuğun gelişim düzeyi ve bildirilen olayla 
biyomekanik uyumunu sınar, son olarak tıbbi taklitçileri ve eşlik eden occult yaralanma 
olasılığını değerlendirir. Bu bölümün temel ilkesi şudur: morfolojik tanım gözleme, 
etiyolojik yorum ise çoklu kanıt katmanlarının sentezine dayanmalıdır. [1–3]

Öğrenme hedefleri
•	 Deri ve yumuşak doku lezyonlarını ekimoz, peteşi, hematom, abrazyon, 

laserasyon, kesik/insizyon, ponksiyon ve şişlik gibi morfolojik kategorilere 
doğru ayırmak.

•	 Ekimozun anatomik yerleşimi, sayısı, paterni ve çocuğun motor kapasitesini 
birlikte kullanarak kaza–istismar olasılığını yapılandırmak.

•	 TEN-4-FACESp kuralının uygulama popülasyonunu, duyarlılık/özgüllük 
sınırlarını ve tanı koydurucu değil tarama amaçlı olduğunu açıklamak.

•	 Tek bir ekimozun özellikle küçük çocukta neden klinik olarak anlamlı 
olabileceğini 2025 verileri ışığında yorumlamak.
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3. Kazara ekimozların dağılımı motor gelişimle değişir; kemik çıkıntıları daha tipik 
günlük travma alanlarıdır.

4. TEN-4-FACESp 4 yaş altı, ekimozu bulunan çocuklarda ileri değerlendirme için 
doğrulanmış tarama aracıdır; tanı koymaz.

5. 2025 verileri, tek bir risk bölgesi ekimozunun dahi küçümsenmemesi gerektiğini 
destekler.

6. Ekimozun renginden güvenilir biçimde kesin/dar yaş tayini yapılamaz.

7. Patterned injury paternli kuvvet temasını destekleyebilir; belirli nesneyle bire bir 
eşleştirme çoğu zaman savunulamaz.

8. Isırık benzeri lezyonda klinik/dental değerlendirme ve DNA delili, deri izinden 
bireysel fail eşleştirmesinden ayrılmalıdır.

9. Kanama bozuklukları ve dermatolojik/kültürel taklitçiler bilimsel diferansiyel 
tanının zorunlu parçasıdır.

10. Fotoğraf muayeneyi tamamlar; onun yerine geçmez. Ölçek, doğru düzlem, genel 
ve yakın plan kombinasyonu gerekir.

11. Ten rengi görünürlük üzerinde etkilidir; “görülmedi” ifadesi her zaman “yok” 
anlamına gelmez.

12. Adli rapor gözlem, mekanik yorum, bağlamsal uyum ve etiyolojik kanaati ayrı 
katmanlarda sunmalıdır.
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İstismara Bağlı Kırıklar
Biyomekanik, Kırık Örüntüleri, İskelet Taraması, Kırık Yaşlandırması,  
Ayırıcı Tanı ve Adli Yorum

8

Kırık morfolojisini değil, kırığın oluşabilme koşullarını değerlendirmek

Çocukluk çağında kırık, tek başına istismarın eş anlamlısı değildir. Aynı radyografik 
kırık görünümü; olağan bir düşme, yüksek enerjili kaza, doğum travması, metabolik 
kemik hastalığı veya fiziksel istismar sonucunda ortaya çıkabilir. Uzman düzeyinde 
adli değerlendirme bu nedenle “hangi kırık istismardır?” sorusundan çok daha zordur. 
Esas görev; çocuğun olay tarihindeki gelişimsel kapasitesini, bildirilen mekanizmanın 
üretebileceği kuvvetleri, kırığın anatomik ve morfolojik özelliklerini, eşlik eden 
yaralanmaları, kemik biyolojisini ve görüntüleme zamanlamasını tek bir nedensellik 
modeli içinde sınamaktır. 2025 AAP klinik raporu ile 2025 Avrupa Pediatrik Radyoloji 
Derneği önerileri de değerlendirmeyi bu bütüncül çerçevede ele almaktadır [1,5].

Öğrenme hedefleri
•	 Kırık morfolojisinin tek başına etiyoloji belirlemediğini; yaş, motor gelişim ve 

mekanizma ile birlikte yorumlanması gerektiğini açıklamak.
•	 Pediatrik kemiğin materyal özellikleri, periost yapısı, büyüme plağı ve metafizer 

anatominin kırık oluşumuna etkisini ileri düzeyde yorumlamak.
•	 Klasik metafizer lezyonun (KML/CML) histopatolojik temelini, “corner” ve 

“bucket-handle” görünümlerinin aynı üç boyutlu lezyonun projeksiyonları 
olduğunu açıklamak.

•	 Rib kırıklarında yaş, travma şiddeti, CPR, metabolik kemik hastalığı ve kırık 
yerleşiminin kanıt ağırlığını birbirinden ayırmak.
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7.	 Basit lineer parietal kafatası kırığı accidental olabilir; klinik bağlam ve eşlik 
eden yaralanmalar belirleyicidir.

8.	 Nadir skapula, sternum ve spinöz çıkıntı kırıkları uygun yüksek enerjili açıklama 
yoksa kaygıyı artırır.

9.	 Çoklu ve farklı iyileşme evreli kırıklar önemli kanıttır; fakat kesin saldırı tarihi/
sayısı görüntülemeden çıkarılamaz.

10.	 İskelet taraması standardize çoklu projeksiyonlardan oluşur; babygram 
değildir.

11.	 İlk tarama negatif olsa bile güçlü şüphede takip taraması tanısal sürecin 
parçasıdır.

12.	 Takip taramasının ideal zamanı kılavuza göre yaklaşık 2 hafta, genellikle 10-14 
veya 11-14 gündür.

13.	 Kırık yaşlandırması geniş zaman aralığı verir; kesin gün tayini çoğu durumda 
uygun değildir.

14.	 OI, rikets ve diğer kırılganlık durumları hedefli değerlendirilmelidir; tek 
laboratuvar sonucu nedensellik kurmaz.

15.	 Kemik kırılganlığı ile inflicted travma birbirini dışlamaz.

16.	 Adli rapor morfolojik gözlem, mekanizma uyumu, alternatifler ve etiyolojik 
kanaati ayrı katmanlarda ifade etmelidir.
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İstismara Bağlı Kafa Travması: Biyomekanik, Nöropatoloji, Nörogörüntüleme, 
Retinal Bulgular, Omurga Yaralanmaları, Ayırıcı Tanı ve Adli Yorum

Abusive Head Trauma  
(İstismara Bağlı Kafa Travması)

9

Bir “triad”ı aramak değil; travmatik, hipoksik-iskemik, oftalmolojik ve spinal 
kanıtları aynı nedensellik modelinde sınamak

Abusive head trauma (AHT), infant ve küçük çocuklarda en ağır fiziksel istismar 
tablolarından biridir. Tanı tek bir görüntüleme bulgusuna, retinal kanamaya, subdural 
kanamaya veya geçmişte “triad” olarak anılan bulgular kümesine indirgenemez. 
Güncel yaklaşım; öykü ve gelişimsel kapasiteyi, akut klinik fizyolojiyi, kafa ve tüm 
vücut yaralanmalarını, beyin ve omurga görüntülemesini, oftalmolojik incelemeyi, 
laboratuvar verilerini ve makul alternatif tanıları birlikte değerlendirir. AAP’nin 2025 
teknik raporu, AHT’yi <5 yaş çocukta uygulanan künt darbe ve/veya şiddetli sallama 
sonucunda kafatası veya intrakraniyal içeriklerin yaralanması olarak kapsayıcı biçimde 
ele almaktadır; raporun Haziran 2025 düzeltmeleri de ayırıcı tanı ve makrosefali 
ifadelerinin dikkatle kurulması gerektiğini göstermektedir [1,2].

Öğrenme hedefleri
•	 AHT terminolojisinin neden “shaken baby syndrome”dan daha kapsayıcı 

olduğunu ve mekanizma ile tıbbi tanının neden özdeş olmadığını açıklamak.
•	 İnfant baş-boyun anatomisinin translasyonel ve rotasyonel yüklenmeye verdiği 

yanıtı; biyomekanik modellerin güçlü ve sınırlı yönleriyle tartışmak.
•	 Subdural kanama, subaraknoid kanama, parankimal yaralanma, hipoksik-

iskemik hasar ve serebral ödemi birbirinden ayırarak toplam kanıt ağırlığını 
değerlendirmek.
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•	 Retinal kanamanın yalnız varlığına bakıp sayı, katman ve periferik yayılımı 
raporlamamak.

•	 Normal servikal grafi/CT nedeniyle ligamentöz veya spinal kanal yaralanmasını 
dışlamak.

•	 Bir metabolik/hematolojik tanı saptandığında eşlik eden travmatik 
yaralanmaları değerlendirmeyi bırakmak.

•	 Biyomekanik manken/FE model sonuçlarını canlı infant için kesin eşik değerleri 
gibi kullanmak.

•	 Klinik karar kuralını adli “abuse probability” sonucunun yerine koymak.
•	 Radyolojik görünümden kesin olay günü/saatini veya fail kimliğini çıkarmak.
•	 İlk nörolojik iyileşmeyi uzun dönem normal bilişsel/akademik sonuçla 

eşitlemek.

19. Bölüm özeti

Abusive head trauma, tek bir lezyonun veya tek bir mekanik teorinin adı değildir. En 
güvenilir yaklaşım; infantın gelişimsel kapasitesini, bildirilen olayın biyomekanik 
yeterliliğini, akut fizyolojik çöküşü, ekstra-aksiyel ve parankimal beyin hasarını, 
retinal paternleri, servikospinal yaralanmaları, occult iskelet/visseral lezyonları ve 
gerçekçi ayırıcı tanıları aynı zaman çizgisinde birleştirmektir. Subdural kanama, 
retinal kanama ve ensefalopati önemli kanıt eksenleridir ancak hiçbirinin tek 
başına “tanı koydurucu” statüsü yoktur. Uzman görüşünün kalitesi; kesin ifadelerin 
sertliğinden değil, gözlemi mekanizmadan, mekanizmayı etiyolojiden ve tıbbi 
etiyolojiyi hukuki kasıttan ayırma disiplininden doğar [1,3,8,32].
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Pediatrik Termal Yaralanmalarda Kaza–İstismar–İhmal Ayrımı: Biyomekanik, 
Patern Analizi, Daldırma ve Temas Yanıkları, Ayırıcı Tanı, Belgeleme ve Adli 
Nedensellik

Yanıklar ve Haşlanmalar

10

Patern görmek yetmez: termal fizik, gelişimsel kapasite, olay rekonstrüksiyonu ve 
alternatif açıklamaları aynı nedensellik modelinde sınamak

Pediatrik yanık, çocuk istismarının en yanlış yorumlanmaya açık yaralanma 
alanlarından biridir. Aynı anatomik dağılım; istemli daldırma, gözetim yetersizliği, 
çevresel tehlike veya gerçek bir kaza ile ortaya çıkabilir. Tersine, ağır bir yanıkta “kazaya 
benziyor” izlenimi de koruyucu refleks oluşturmaz. Güncel kanıt, tek bir paternin 
patognomonik kabul edilmesini değil; ısı kaynağının fiziksel özellikleri, temas süresi, 
çocuğun motor kapasitesi, giysi etkisi, lezyon sınırları ve derinliği, olay öyküsü, başvuru 
davranışı, eşlik eden yaralanmalar ve sosyal bağlamın birlikte değerlendirilmesini 
gerektirir [1-8].

Öğrenme hedefleri
•	 Yanık ve haşlanmalarda termal enerjinin doku hasarı oluşturma mekanizmasını; 

sıcaklık–süre ilişkisinin adli rekonstrüksiyonda güçlü ve sınırlı yönleriyle 
açıklamak.

•	 Kaza, fiziksel istismar ve ihmal kavramlarını birbirinden ayırmak; “kasıt” ile 
“öngörülebilir ve önlenebilir risk”in aynı şey olmadığını göstermek.

•	 Dökülme/sıçrama, akış ve daldırma haşlanmalarının morfolojik özelliklerini; 
sınır, simetri, derinlik ve sparing örüntülerini yorumlamak.

•	 Temas yanıklarında nesne geometrisi, temas basıncı ve temas süresinin lezyon 
görünümüne etkisini; cigarette/iron/heater gibi ajanlarda kanıt sınırlarıyla 
tartışmak.
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•	 Olaydan sonra ölçülen musluk sıcaklığını olay anındaki kesin sıcaklık olarak 
kabul etmek.

•	 Tıbbi nedensellik kanaatini hukuki kasıt ve fail belirleme düzeyine taşımak.

20. Bölüm özeti

Pediatrik yanık ve haşlanmaların adli değerlendirmesi, görsel patern tanımadan çok 
daha fazlasıdır. En güvenilir yaklaşım; ısı transferi fiziğini, sıvının akış veya daldırma 
dinamiğini, nesne temasının geometrisini, çocuğun gerçek gelişimsel kapasitesini, 
giysi ve ilk yardım etkisini, tedavi öncesi morfolojiyi, olay yeri ölçümlerini, eşlik 
eden occult yaralanmaları ve tıbbi taklitçileri aynı nedensellik modelinde birleştirir. 
Daldırma paternleri ve net temas izleri istismar olasılığını güçlü biçimde artırabilir; 
ancak hiçbir morfolojik bulgu tek başına kasıt veya fail kimliğini kanıtlamaz [1-7].

Uzmanın bilimsel gücü, “tipik istismar yanığı” gibi kısa etiketlerden değil; 
gözlenen bulguyu mekanik açıklamadan, mekanik açıklamayı etiyolojik olasılıktan 
ve tıbbi etiyolojiyi hukuki kasıttan ayırma disiplininden doğar. Bu yaklaşım aynı 
zamanda iki taraflı güvenlik sağlar: gerçek istismarın kaçırılma riskini azaltırken 
kazanın veya tıbbi taklitçinin yanlış biçimde istismar olarak etiketlenmesini önler.
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Görünmeyen Zararı Okumak: Fiziksel, Tıbbi, Beslenme, Gözetim, Duygusal, 
Eğitimsel ve Dental İhmalde Klinik Eşikler, Ayırıcı Tanı, Sistem Faktörleri ve 
Adli Nedensellik

Çocuk İhmali

11

İhmal bir “bulgu” değil, karşılanmayan gereksinim ile oluşan/öngörülen zarar 
arasındaki nedensellik problemidir

Çocuk ihmali, pediatrik adli tıbbın en sık görülen fakat en az dramatik olduğu için 
en kolay kaçırılan alanlarından biridir. Fiziksel istismarda klinisyen çoğu zaman bir 
lezyonu açıklamaya çalışırken, ihmalde asıl veri bazen “olmayan şeydir”: alınmayan 
ilaç, yapılmayan kontrol, sağlanmayan gözetim, verilmeyen besin, giderilmeyen ağrı, 
karşılanmayan duygusal yanıt veya sürdürülemeyen güvenli çevre. Bu nedenle ihmal 
tanısı tek bir laboratuvar değeri ya da fizik muayene bulgusuyla değil; çocuğun gelişimsel 
gereksinimleri, bakımverenin kapasitesi, erişilebilir kaynaklar, önerilen bakımın yarar-
zarar dengesi ve ortaya çıkan/öngörülen zarar arasındaki ilişki üzerinden kurulmalıdır 
[1-5].

Öğrenme hedefleri
•	 Çocuk ihmalini “kötü ebeveynlik” veya yoksullukla eşitlemeden; karşılanmayan 

temel gereksinim, bakımveren sorumluluğu ve zarar/risk eksenlerinde 
tanımlamak.

•	 Fiziksel, beslenme, tıbbi, gözetim, eğitimsel, duygusal ve dental ihmal alt 
tiplerini klinik olarak ayırmak; aynı çocukta eşzamanlı olabileceklerini 
göstermek.

•	 İhmal değerlendirmesinde tek olay yerine kronik örüntü, zaman çizgisi ve 
bakım sürekliliğinin neden merkezi olduğunu açıklamak.
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değil, hangi temel gereksinimin karşılanmadığını, bunun çocuğa ne kadar zarar 
verdiğini ve güvenli bakımın nasıl sağlanacağını bilimsel olarak ortaya koymaktır.
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Semptom Üretimi ve Abartısından İyatrojenik Zarara: Klinik Şüphe, Kayıt 
Kronolojisi, Kanıt Sentezi, Ayırıcı Tanı, Güvenlik ve Adli Raporlama

Tıbbi Çocuk İstismarı

12

Tanı, bakımverenin “neden yaptığı”ndan önce çocuğa ne yapıldığını ve tıbbi sistem 
aracılığıyla hangi zararın oluştuğunu belirleme problemidir

Tıbbi çocuk istismarı (medical child abuse; MCA), çocukta hastalık, semptom veya 
işlev kaybının bakımveren tarafından uydurulması, çarpıtılması, abartılması, yanlış 
temsil edilmesi, sürdürülmesi ya da doğrudan indüklenmesi sonucunda çocuğun 
gereksiz veya zararlı tıbbi değerlendirme ve tedavilere maruz kalmasıyla karakterize 
bir çocuk kötü muamelesi biçimidir. Modern yaklaşımın odak noktası, bakımverenin 
varsayılan psikiyatrik motivasyonu değil; çocuğun gerçek sağlık durumu ile sunulan 
hastalık anlatısı arasındaki ayrışma ve bu ayrışmanın oluşturduğu zarar veya zarar 
riskidir. Bu nedenle pediatrik tanı ile failin psikiyatrik tanısı birbirinden kavramsal 
ve metodolojik olarak ayrılmalıdır. [1-6]

Öğrenme hedefleri
•	 Tıbbi çocuk istismarı, caregiver-fabricated illness, fabricated or induced 

illness (FII), perplexing presentations (PP), pediatric condition falsification 
ve factitious disorder imposed on another (FDIA) kavramlarını birbirinden 
ayırmak.

•	 Çocuğun kötü muamele tanısını bakımverenin motivasyonu veya psikiyatrik 
tanısına bağımlı kılmayan çocuk-merkezli bir değerlendirme modeli kurmak.

•	 Bakımveren tarafından bildirilen semptom ile bağımsız olarak doğrulanmış 
bulgu arasındaki epistemik farkı klinik kayıtta görünür hale getirmek.
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•	 Kayıt kronolojisinde bakımveren bildirimi ile hekim gözlemini aynı kesinlik 
dilinde yazmak.

•	 Tek bir “red flag” listesini tanı algoritması gibi kullanmak.
•	 Gereksiz tıbbi müdahalelerin kümülatif etkisini raporda göstermemek.
•	 Bakımvereni hazırlıksız şekilde suçlayarak güvenlik ve delil planını bozmak.
•	 Covert video surveillance’ı rutin klinik tanı yöntemi olarak görmek.
•	 Adli raporda bakımverenin motivasyonunu psikiyatrik değerlendirme olmadan 

kesinleştirmek.

22. Sonuç

Tıbbi çocuk istismarı, “inanılmaz bir hikâyeyi yakalama” problemi değil; 
veri kaynağını, hastalık anlatısını, objektif fizyolojiyi ve sağlık sisteminin 
ürettiği müdahaleleri aynı zaman çizgisi üzerinde çözümleme problemidir. İyi 
değerlendirme hem aşırı tanıdan hem tanı gecikmesinden kaçınmalıdır. Bunun için 
klinisyen bakımverenin davranış profilinden çok çocuğun gerçek sağlık durumuna, 
doğrulanabilir veriye, iyatrojenik zarar haritasına ve alternatif hipotezlerin ciddi 
biçimde test edilmesine dayanmalıdır. [1-6]

En güçlü yaklaşım çocuk-merkezli, kaynak-duyarlı ve multidisiplinerdir: önce 
acil risk durdurulur; sonra sağlık kaydı yeniden kurulur; gerçek hastalıklar korunur; 
gereksiz tıbbi yük azaltılır; çocuğun psikolojik ve gelişimsel iyileşmesi desteklenir. 
Adli kanaat ise bakımverenin varsayılan niyetine değil, kanıtlanmış davranış–tıbbi 
sonuç–zarar ilişkisine dayanır.

Bölümün özeti 
Tıbbi çocuk istismarında uzmanlığın ölçüsü, “şüphelenmekte ne kadar cesur 
olduğumuz” değil; şüpheyi ne kadar iyi doğrulanabilir veri, alternatif hipotez 
testi, çocuk güvenliği ve orantılı kesinlik diliyle yönettiğimizdir.
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Tanıdan Önce Güvenlik: Öykü, Muayene, Adli Örnekleme, Enfeksiyon Riski ve 
Kanıtın Sınırları

Çocuk Cinsel İstismarına 
Genel Yaklaşım

13

Cinsel istismar değerlendirmesi bir “muayenede iz bulma” işi değil; güvenlik, 
gelişim, öykü, zamanlama, tıbbi bulgular, laboratuvar, adli örnekler ve psikososyal 
bağlamın birbirinden bağımsız kanıt katmanları olarak sentezlendiği multidisipliner 
bir süreçtir.

Çocuk cinsel istismarında klinik değerlendirme, adli soruşturmanın yerine 
geçmez; ancak çocuğun sağlığını koruyan, tedavi gereksinimlerini belirleyen, 
mevcut bulguları doğru biçimde belgeleyen ve kanıtın hem gücünü hem de 
sınırlarını görünür kılan temel aşamadır. En kritik epistemik hata, normal 
anogenital muayeneyi “istismar yoktur” şeklinde ya da tek bir fiziksel/laboratuvar 
bulgusunu bağlamdan kopararak “istismar kesinleşmiştir” şeklinde yorumlamaktır. 
Çocukların önemli bir kısmı nonakut dönemde başvurur; mukozal yaralanmalar 
hızla iyileşebilir, birçok istismar biçimi belirgin doku hasarı oluşturmaz ve açıklama 
gecikebilir. Bu nedenle değerlendirme, tek bir testin sonucuna değil, çok kaynaklı 
kanıt sentezine dayanmalıdır [1–6].

Öğrenme hedefleri
•	 Çocuk cinsel istismarını temaslı, temassız, çevrimiçi/dijital ve sömürü 

temelli biçimleri kapsayan gelişimsel ve güç-asimetrisi odaklı bir çerçevede 
tanımlamak.

•	 Küresel prevalans verilerinin ölçüm yöntemi, yaş, cinsiyet, coğrafya ve açıklama 
davranışı nedeniyle neden geniş heterojenlik gösterdiğini yorumlamak.
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Tıbbi Gereksinim İçin Yeterli Bilgi, Adli Görüşmenin Sınırlarına Saygı ve 
Kaynak-Duyarlı Belgeleme

Cinsel İstismar Öyküsünün 
Alınması

14

Öykü, cinsel istismar değerlendirmesinde “delil toplamak için çocuğu sorgulamak” 
değildir; çocuğun sağlık ve güvenlik gereksinimlerini doğru belirlemek için, bilgi 
kaynağını ve soru etkisini görünür tutarak yapılan klinik veri üretimidir.

Cinsel istismar olgularında fizik muayene ve laboratuvar çoğu zaman tek başına belirle-
yici değildir. Bu nedenle öykünün niteliği, değerlendirmeyi hem klinik hem adli açıdan 
güçlü veya kırılgan hâle getirebilir. Ancak klinisyenin amacı olayın bütün adli ayrıntı-
larını ortaya çıkarmak değil; güvenliği sağlamak, aciliyeti belirlemek, muayene ve ör-
neklemeyi yönlendirmek, gebelik/STI/HIV riskini değerlendirmek, ruhsal tehlikeyi sap-
tamak ve sonraki uzman değerlendirmesine kirlenmemiş bir bilgi zemini bırakmaktır. 
Modern yaklaşım, “hiç sorma” ile “tam adli görüşme yap” ikiliği arasında, araştırma 
temelli ve sınırları belirlenmiş bir tıbbi öykü modelini savunur [1–6].

Öğrenme hedefleri

•	 Tıbbi öykü, adli görüşme ve kolluk/savcılık ifadesinin amaçlarını, bilgi 
derinliğini ve hukuki işlevini birbirinden ayırmak.

•	 Çocuğun kendisinden, bakımverenden, sevk eden kurumdan ve önceki 
kayıtlardan gelen bilgileri kaynaklarına göre ayrı katmanlarda belgelemek.

•	 “Minimal facts” kavramını mekanik bir birkaç-soru listesi değil, klinik karar için 
gerekli en az fakat yeterli bilgi ilkesi olarak uygulamak.

•	 Açık uçlu davetlerin, cued invitation ve uygun Wh-sorularının hangi sırayla 
kullanılacağını; seçenek sunan ve yönlendirici soruların neden daha geç ve 
sınırlı kullanılması gerektiğini açıklamak.
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24. Sonuç: İyi tıbbi öykü, fazla soru değil doğru sorumluluk sınırıdır

Cinsel istismar öyküsü alma, klinik tecrübenin en yüksek hata maliyetine sahip 
alanlarından biridir. Az soru her zaman iyi, çok soru her zaman kötü değildir; asıl 
ölçüt sorunun klinik gerekliliği, varsayım yükü, gelişimsel uygunluğu ve kaynağın 
açıkça belgelenmesidir. En iyi klinisyen “olayı çözen” kişi olmaya çalışmaz; 
çocuğun sağlık ve güvenlik gereksinimlerini zamanında tanır, anlatıya gereksiz 
içerik eklemez, belirsizliği dürüstçe kaydeder ve adli sürecin uzman görüşme 
mekanizmasıyla koordinasyon kurar [1–5,29].

Bölümün özeti
Tıbbi öykünün kalite ölçütü ayrıntı miktarı değildir. Kalite; açık uçluluk, kaynak 
ayrımı, klinik gereklilik, gelişimsel uygunluk, nötrlük, travma bilgili tutum ve 
belirsizliğin doğru belgelenmesiyle belirlenir.
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Normal Anatomi, Normal Varyasyonlar, Travmatik Bulgular ve  
Kanıt Ağırlığının Yorumlanması

Anogenital Muayene

15

Anogenital muayene, “istismar oldu mu?” sorusuna tek başına yanıt veren bir test 
değil; anatomik gözlemi, muayene tekniğini, zamanlamayı, iyileşme biyolojisini 
ve alternatif açıklamaları aynı epistemik çerçevede tartmayı gerektiren uzmanlık 
işlemidir.

Çocuk cinsel istismarı değerlendirmesinde en ağır yorum hataları, çoğu zaman 
gerçek travmayı görememekten değil; normal anatomiyi, gelişimsel varyasyonu veya 
nontravmatik hastalığı travma diye adlandırmaktan doğar. Tersi de mümkündür: akut ve 
derin bir lezyonu “kızarıklık” gibi belirsiz bir sözcükle küçültmek, hymenal transeksiyonu 
pozisyon/teknik yetersizliği nedeniyle kaçırmak ya da normal muayeneyi “penetrasyon 
olmamış” şeklinde yorumlamak. Güncel yaklaşım, muayenenin tanısal değerini ikili bir 
normal/anormal mantığına değil; bulgunun morfolojisine, lokalizasyonuna, muayene 
koşullarına, olgunun zamanlamasına ve kanıt ağırlığına dayandırır [1–8].

Öğrenme hedefleri

•	 Anogenital muayenenin klinik ve adli rolünü, “penetrasyon testi” veya “bekâret 
muayenesi” kavramlarından kesin olarak ayırmak.

•	 Prepubertal ve pubertal kız çocuklarında vulva, vestibül, hymen ve perianal 
bölgenin yaşa ve hormonal duruma bağlı normal anatomisini tanımak.

•	 Annüler, semilunar/crescentic, redundant/sleeve-like, septalı, kribriform ve 
mikroperfore hymenal konfigürasyonları travmatik defektlerden ayırmak.

•	 Supin frog-leg, labial separation, labial traction ve prone knee-chest 
tekniklerinin hangi yapıları görünür kıldığını ve birbirini neden tamamladığını 
açıklamak.
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Mahkemede bu asimetri sayısal veya analojik biçimde açıklanabilir: “Bu 
muayene, geçmişteki her penetrasyonu görünür iz olarak yakalayan bir test 
değildir; ancak belirli derin travmatik defektler görüldüğünde bunların önceki 
travma açısından anlamı yüksektir.” Böyle bir açıklama hem mağdur aleyhine 
negatif bulgunun aşırı kullanılmasını hem de her anatomik düzensizliğin pozitif 
delil olarak sunulmasını engeller.

33. Sonuç: iyi anogenital muayene daha çok bakmak 
değil, daha doğru görmek ve daha ölçülü yorumlamaktır

Çocuk cinsel istismarında anogenital muayenenin ileri uzmanlık düzeyi; nadir 
travmatik bulguları ezberlemekten çok, normal anatomiyi geniş varyasyonu içinde 
tanımayı, muayene tekniğinin görünümü nasıl değiştirdiğini bilmeyi ve bulgunun 
kanıt ağırlığını doğru sınıflandırmayı gerektirir. Güncel 2023 yorumlama çerçevesi, 
“normal–şüpheli–kesin” gibi kaba ikiliklerin yerine, anatomik ve tıbbi açıklamaları 
daha ayrıntılı bir yapı içinde ele alır [1].

En savunulabilir adli yaklaşım dört cümlelik bir mantık taşır: Ne gördüm? Hangi 
teknik ve pozisyonda gördüm? Bu bulgunun alternatif tıbbi/travmatik açıklamaları 
nelerdir? Güncel kanıt düzeyinde bu bulgu cinsel istismar açısından neyi gösterir ve 
neyi göstermez? Bu soruların tümünü yanıtlayan rapor, hem çocuğun korunmasına 
hem de yanlış pozitif/yanlış negatif adli sonuçların azaltılmasına hizmet eder.

Bölümün özeti  
Normal anatomiyi bilmeden travma tanısı konmaz; tek pozisyonda hymen 
değerlendirilmez; normal muayene istismarı dışlamaz; hymen geçmiş cinsel 
aktivitenin testi değildir; derin travmatik bulgular morfoloji, zamanlama, 
alternatif mekanizma ve expert review ile yorumlanır.

Kaynaklar
1. Kellogg ND, Farst KJ, Adams JA. Interpretation of medical findings in suspected child sexual abuse: 

An update for 2023. Child Abuse Negl. 2023;145:106283. doi:10.1016/j.chiabu.2023.106283.
2. Adams JA, Farst KJ, Kellogg ND. Interpretation of Medical Findings in Suspected Child Sexual Abuse: 

An Update for 2018. J Pediatr Adolesc Gynecol. 2018;31(3):225-231. doi:10.1016/j.jpag.2017.12.011.
3. Adams JA. Understanding Medical Findings in Child Sexual Abuse: An Update For 2018. Acad Foren-

sic Pathol. 2018;8(4):924-937. doi:10.1177/1925362118821491.
4. Adams JA, Kellogg ND, Farst KJ, Harper NS, Palusci VJ, Frasier LD, Levitt CJ, Shapiro RA, Moles RL, 

Starling SP. Updated Guidelines for the Medical Assessment and Care of Children Who May Have 
Been Sexually Abused. J Pediatr Adolesc Gynecol. 2016;29(2):81-87. doi:10.1016/j.jpag.2015.01.007.



338

PEDIATRIK ADLI TIP EL KITABI: KLINIK YAKLAŞIM

5. Smith TD, Raman SR, Madigan S, Waldman J, Shouldice M. Anogenital Findings in 3569 Pediatric 
Examinations for Sexual Abuse/Assault. J Pediatr Adolesc Gynecol. 2018;31(2):79-83. doi:10.1016/j.
jpag.2017.10.006.

6. Jenny C, Crawford-Jakubiak JE; Committee on Child Abuse and Neglect. The Evaluation of Children 
in the Primary Care Setting When Sexual Abuse Is Suspected. Pediatrics. 2013;132(2):e558-e567. 
doi:10.1542/peds.2013-1741.

7. U.S. Department of Justice, Office on Violence Against Women. A National Protocol for Sexual Abuse 
Medical Forensic Examinations—Pediatric (KIDSta Protocol), Section B7: Examination. SAFEta; 
current online version accessed 11 August 2026.

8. World Health Organization. Responding to children and adolescents who have been sexually abu-
sed: WHO clinical guidelines. Geneva: World Health Organization; 2017. ISBN 978-92-4-155014-7.

9. Heger AH, Ticson L, Guerra L, Lister J, Zaragoza T, McConnell G, Morahan M. Appearance of the ge-
nitalia in girls selected for nonabuse: review of hymenal morphology and nonspecific findings. J 
Pediatr Adolesc Gynecol. 2002;15(1):27-35. doi:10.1016/S1083-3188(01)00136-X.

10. Berenson AB. Appearance of the hymen at birth and one year of age: a longitudinal study. Pediat-
rics. 1993;91(4):820-825.

11. Berenson AB. A longitudinal study of hymenal morphology in the first 3 years of life. Pediatrics. 
1995;95(4):490-496.

12. Berenson AB, Grady JJ. A longitudinal study of hymenal development from 3 to 9 years of age. J 
Pediatr. 2002;140(5):600-607. doi:10.1067/mpd.2002.123101.

13. Myhre AK, Berntzen K, Bratlid D. Genital anatomy in non-abused preschool girls. Acta Paediatr. 
2003;92(12):1453-1462.

14. Myhre AK, Berntzen K, Bratlid D. Perianal anatomy in non-abused preschool children. Acta Paedi-
atr. 2001;90(11):1321-1328. doi:10.1111/j.1651-2227.2001.tb01583.x.

15. Boyle C, McCann J, Miyamoto S, Rogers K. Comparison of examination methods used in the eva-
luation of prepubertal and pubertal female genitalia: a descriptive study. Child Abuse Negl. 
2008;32(2):229-243. doi:10.1016/j.chiabu.2007.06.004.

16. McCann J, Miyamoto S, Boyle C, Rogers K. Healing of hymenal injuries in prepubertal and adoles-
cent girls: a descriptive study. Pediatrics. 2007;119(5):e1094-e1106. doi:10.1542/peds.2006-0964.

17. Heppenstall-Heger A, McConnell G, Ticson L, Guerra L, Lister J, Zaragoza T. Healing patterns in 
anogenital injuries: a longitudinal study of injuries associated with sexual abuse, accidental in-
juries, or genital surgery in the preadolescent child. Pediatrics. 2003;112(4):829-837. doi:10.1542/
peds.112.4.829.

18. Berkoff MC, Zolotor AJ, Makoroff KL, Thackeray JD, Shapiro RA, Runyan DK. Has this prepubertal 
girl been sexually abused? JAMA. 2008;300(23):2779-2792. doi:10.1001/jama.2008.827.

19. Kellogg ND, Menard SW, Santos A. Genital anatomy in pregnant adolescents: “normal” does not 
mean “nothing happened”. Pediatrics. 2004;113(1 Pt 1):e67-e69. doi:10.1542/peds.113.1.e67.

20. Garfield GB, Schou MP, Lassen K, Leth PM. Hymenal transections in children found by photo-
colposcopy in suspected sexual abuse cases is associated with a history of bleeding. J Forensic 
Leg Med. 2021;80:102176. doi:10.1016/j.jflm.2021.102176.

21. Muram D, Arheart KL, Jennings SG. Diagnostic accuracy of colposcopic photographs in child 
sexual abuse evaluations. J Pediatr Adolesc Gynecol. 1999;12(2):58-61. doi:10.1016/S1083-
3188(00)86627-9.

22. Starling SP, Martinez KA, Frasier LD. A Standardized Peer Review Program Improves Assess-
ment and Documentation of Child Sexual Abuse. Pediatr Qual Saf. 2022;7(1):e522. doi:10.1097/
PQ9.0000000000000522.

23. Olson RM, García-Moreno C. Virginity testing: a systematic review. Reprod Health. 2017;14(1):61. 
doi:10.1186/s12978-017-0319-0.

24. World Health Organization, UN Human Rights, UN Women. Eliminating virginity testing: an inte-
ragency statement. Geneva: World Health Organization; 2018. WHO/RHR/18.15.



Anogenital Muayene

339

25. Hornor G, Scribano P, Curran S, Stevens J. Emotional response to the ano-genital examination of 
suspected sexual abuse. J Forensic Nurs. 2009;5(3):124-130. doi:10.1111/j.1939-3938.2009.01045.x.

26. Centers for Disease Control and Prevention. Sexual Assault or Abuse of Children. Sexually Trans-
mitted Infections Treatment Guidelines, 2021. Atlanta: CDC; last reviewed July 22, 2021.

27. Adams JA, Girardin B, Faugno D. Adolescent sexual assault: documentation of acute injuries 
using photo-colposcopy. J Pediatr Adolesc Gynecol. 2001;14(4):175-180. doi:10.1016/S1083-
3188(01)00126-7.

28. Myhre AK, Myklestad K, Adams JA. Changes in genital anatomy and microbiology in girls betwe-
en age 6 and age 12 years: a longitudinal study. J Pediatr Adolesc Gynecol. 2010;23(2):77-85. do-
i:10.1016/j.jpag.2009.05.012.

29. McCann J, Voris J, Simon M, Wells R. Perianal findings in prepubertal children selected for nonabu-
se: a descriptive study. Child Abuse Negl. 1989;13(2):179-193. doi:10.1016/0145-2134(89)90005-7.

30. Berenson AB, Chacko MR, Wiemann CM, Mishaw CO, Friedrich WN, Grady JJ. A case-control study 
of anatomic changes resulting from sexual abuse. Am J Obstet Gynecol. 2000;182(4):820-831; 
discussion 831-834. doi:10.1016/S0002-9378(00)70331-0.



341

B Ö L Ü M

Örnekleme Stratejisi, DNA ve Biyolojik İzlerin Yorumlanması, Kontaminasyon 
Kontrolü ve Zincirleme Muhafaza

Cinsel İstismarda Adli Delil Toplama

16

Adli örnekleme, “kitte ne varsa almak” değil; olayın temas mekanizmasını, 
biyolojik izlerin transfer ve kalıcılık özelliklerini, çocuğun gelişimsel durumunu 
ve laboratuvarın analitik kapasitesini birlikte kullanan hipotez-güdümlü bir 
örnekleme problemidir.

Çocuk cinsel istismarı olgularında adli delilin değeri yalnız DNA bulunup 
bulunmamasına indirgenemez. Hangi örneğin nereden, ne zaman, hangi teknikle ve 
hangi kontaminasyon kontrolü altında alındığı; örneğin kimin tarafından paketlendiği, 
nasıl kurutulduğu ve kimlere devredildiği; laboratuvarda hangi biyolojik belirteç ve DNA 
sistemiyle çalışıldığı ve sonucun hangi düzeyde yorumlandığı birlikte kanıt değerini 
belirler. Modern yaklaşım, “pozitif DNA = istismar kanıtı” ve “negatif DNA = temas 
yok” biçimindeki iki simetrik hatadan kaçınır. Delil toplama, çocuğun tıbbi bakımına 
tabi olan fakat adli bütünlük bakımından son derece disiplinli yürütülmesi gereken ayrı 
bir klinik-adli işlemdir [1–5].

Öğrenme hedefleri

•	 Adli biyolojik delilin kaynak düzeyi, aktivite düzeyi ve olay düzeyi çıkarımlarını 
birbirinden ayırmak.

•	 Çocuk cinsel istismarı olgusunda örnekleme kararını yalnız saat eşiğine 
değil temas türü, anatomik bölge, post-event davranışlar, pubertal durum ve 
laboratuvar kapasitesine göre vermek.

•	 Prepubertal çocuklarda beden sürüntüsü ile giysi/çamaşır/olay yeri örneklerinin 
farklı kanıt ekolojisini açıklamak.
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33. Sonuç: iyi delil toplama, daha çok swab değil daha az 
varsayım ve daha iyi izlenebilirliktir

Cinsel istismarda adli delil toplamanın kalitesi alınan swab sayısıyla ölçülmez. Kalite; 
temas mekanizmasına göre doğru yüzeyi seçme, çocuğun sağlığını ve assentini 
koruma, zaman kaybetmeden fakat katı ve bilim dışı saat eşikleri yaratmadan 
örnekleme, giysi ve olay yeri materyalini ihmal etmeme, kontaminasyonu kontrol 
etme, örneği kurutma/ayrı paketleme ve zincirleme muhafazayı kesintisiz 
belgeleme ile oluşur [1,2,6–11].

Uzman klinisyen aynı zamanda DNA sonucunun epistemik sınırını bilir. Güçlü 
bir autosomal STR bulgusu kaynak düzeyinde son derece yüksek kanıt değeri 
taşıyabilir; Y-STR düşük erkek DNA’sını görünür kılabilir; semen belirteçleri 
biyolojik sıvının türünü destekleyebilir. Ancak transfer, persistence, prevalence ve 
recovery süreçleri ile aktivite düzeyi bağlamı değerlendirilmeden bu sonuçlar olayın 
hukuki özetine dönüştürülmemelidir [12–20]. Negatif sonuç da olayın yokluğunun 
laboratuvar karşılığı değildir. Adli örnekleme, çocuğu bir “delil yüzeyi” olarak değil, 
sağlığı ve onuru korunurken biyolojik izin bilimsel bütünlük içinde elde edildiği bir 
hasta olarak gören yaklaşımın parçası olmalıdır.

Bölümün özeti
En güçlü pediatrik adli delil stratejisi: erken ama travmasız örnekle; 
temas bölgesini doğru haritala; giysi ve non-body materyali küçümseme; 
kontaminasyonu yönet; kaynak ve aktivite düzeyini ayır; negatif sonucu dışlama 
testi yapma; her paketin hikâyesini zincirleme muhafaza ile yeniden kurulabilir 
kıl.
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Tanısal Test Stratejisi, Adli Özgüllük, Maruziyet Sonrası  
Korunma ve Reprodüktif Risk Yönetimi

Cinsel Yolla Bulaşan 
Enfeksiyonlar ve Gebelik

17

Bir enfeksiyonun saptanması, üç ayrı soruyu doğurur: enfeksiyon gerçekten var mı; 
olası bulaş yolu nedir; ve bu bulgu incelenen olayın zamanını veya mekanizmasını 
ne ölçüde destekler? Bu üç soru aynı değildir.

Çocuk cinsel istismarı değerlendirmesinde cinsel yolla bulaşan enfeksiyonlar (CYBE), 
fizik muayene bulgularından farklı bir kanıt sınıfı oluşturur. Bazı patojenlerin neonatal 
dönem sonrasında saptanması cinsel temas açısından güçlü adli anlam taşıyabilir; 
bazıları ise perinatal bulaş, ev içi temas, otoinokülasyon veya yaygın toplum prevalansı 
nedeniyle çok daha ihtiyatlı yorumlanmalıdır. Uzman değerlendirme; örnekleme 
bölgesini, test metodunu, analitik özgüllüğü, pretest olasılığını, çocuğun yaşını ve 
pubertal durumunu, perinatal öyküyü, önceki tedavileri ve zaman çizelgesini birlikte 
ele almalıdır. Gebelik değerlendirmesi de benzer biçimde yalnız pozitif/negatif hCG 
sonucundan ibaret değildir; ovulasyon olasılığı, son menstrual dönem, olay zamanı, 
acil kontrasepsiyon penceresi, mevcut gebeliğin olaydan önce başlamış olma olasılığı ve 
ergenin mahremiyeti bir arada yönetilmelidir [1-8].

Öğrenme hedefleri
•	 Prepubertal çocukta CYBE saptanmasının adli anlamını patojen bazında 

sınıflandırmak; “enfeksiyon var = incelenen olay kanıtlandı” kısa devresinden 
kaçınmak.

•	 Gonore, klamidya, trikomoniyaz, sifiliz, HIV, genital herpes, HPV, HBV ve ilişkili 
durumlarda olası cinsel, perinatal ve nonseksüel bulaş yollarını yaş ve zaman 
ekseninde değerlendirmek.
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yolu ve incelenen olaya atıf aynı cümle değil, birbirini takip eden üç ayrı bilimsel 
değerlendirmedir.

Bölümün özeti
Prepubertal çocukta bazı CYBE’ler cinsel temas açısından yüksek adli önem taşır; 
ancak test doğruluğu, yaş, perinatal öykü ve alternatif bulaş yolları mutlaka 
değerlendirilir. Negatif test istismarı dışlamaz, pozitif test ise tek başına olay 
zamanını veya faili belirlemez. HIV PEP ve acil kontrasepsiyon zaman duyarlı 
tıbbi işlemlerdir ve adli süreçten bağımsız olarak gecikmeden yönetilmelidir.
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Travma Fenomenolojisi, Gelişimsel Psikopatoloji, Adli Özgüllük ve  
Klinik Risk Yönetimi

Çocuk Cinsel İstismarında Psikolojik 
Bulgular

18

Psikolojik belirti, yaşantının olası sonucudur; yaşantının tek başına biyolojik veya 
hukuki “izi” değildir. Klinik anlam ile adli özgüllük aynı kavram değildir.

Çocuk cinsel istismarı posttravmatik stres, depresyon, anksiyete, dissosiyasyon, uyku 
sorunları, somatik yakınmalar, cinsel davranış sorunları, kendine zarar verme ve işlev 
kaybı dahil geniş bir psikopatoloji spektrumu ile ilişkilidir. Bununla birlikte belirti da-
ğılımı heterojendir; bazı çocuklar ağır ve çok alanlı bozulma gösterirken bazıları baş-
langıç değerlendirmesinde belirgin psikopatoloji göstermeyebilir. Bu nedenle psikolojik 
değerlendirme “istismar oldu mu?” sorusuna tek başına yanıt veren bir doğrulama testi 
olarak değil; travmanın sağlık etkisini, akut güvenlik riskini, komorbiditeyi, gelişimsel 
gereksinimleri ve tedavi planını belirleyen klinik bir inceleme olarak yapılandırılmalıdır 
[1-10].

Öğrenme hedefleri
•	 Çocuk cinsel istismarına özgü tek bir psikolojik sendrom bulunmadığını ve 

hiçbir belirti kümesinin olayın tek başına doğrulayıcısı olmadığını açıklamak.
•	 PTSD, akut stres tepkileri, ICD-11 kompleks PTSD, depresyon, anksiyete, 

dissosiyasyon, dışa vurum belirtileri ve somatik yakınmaları gelişimsel düzeyde 
ayırt etmek.

•	 Yaşa uygun cinsel merak ve davranışlar ile gelişimsel olarak uygunsuz, intruzif, 
zorlayıcı veya zarar verici problematik cinsel davranışları ayırmak.

•	 Problematic sexual behavior veya sexualized behavior varlığından doğrudan 
cinsel istismar sonucu çıkarmamanın bilimsel gerekçesini göstermek.
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Bölümün özeti
Cinsel istismar psikolojik açıdan ağır sonuçlar doğurabilir; ancak psikolojik 
sonuçların çoğu olay-özgül değildir. Uzman; semptomu tanır, akut riski yönetir, 
gelişimsel ve alternatif açıklamaları test eder, kanıta dayalı tedaviyi başlatır ve 
adli raporda klinik ilişkiyi kanıt ağırlığından ayrı ifade eder.
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