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Giris

Glunumizde sezaryen en yaygin uygulanan ame-
liyatlardan biri haline gelmistir. Mevcut konu basligt
da - Hasta istegi ile sezaryen - aslinda bir tibbi soru-
na atfen kullanilmakta ve tip camiast ile toplumda he-
yecanli tartismalara konu olmaktadir. Mevcut sunum-
da bu mevzu ile bilinenlerin tekrarindan ¢cok konuya
farklt bir felsefi yaklasim onerilecek; konu hakkinda
esas fikir bildirmesi gerekenlerin, yani kadinlarin tar-
tismanin disinda birakildigi iddia edilecektir.

Hasta (?) istegi

Oncelikle, konu basligi dahi sorunludur. Eger se-
zaryen bir cerrahi mtdahale ise hasta istegi ile yapil-
masinin bu oranda sorun olusturmamasi beklenmeli-
dir. Ornegin “hasta istegi ile tonsillektomi” nicin bu
kadar tartisma yaratmamaktadir? Devamli bogaz agri-
sindan yakinan bir hastanin bademciklerinin alinma-
sint istemesi makul gibi gériinmektedir.! Bir diger hu-
sus ise gebe kadinin “hasta” olup olmadigidir. Turk
Dil Kurumu, “hasta” terimini “sagligt bozuk olan,
esenligi yerinde olmayan” olarak tanimlamaktadir.?
“Hasta istegi ile sezaryen” terimi, kadinin esasen ge-
belik esnasinda sagliginin bozulmus oldugu ve tsti-
ne Ustlik bir de sezaryen talebinde bulundugunu
ima etmektedir. Bu celiskilerin farkina varan bazi ya-
zarlar, “endikasyon dist sezaryen” ve benzeri terimle-
ri tercih etmektedirler. Bu durumda da sezaryen en-
dikasyonlarinin neler oldugu ve bunu kimlerin belir-
ledigi tartismaya acik olacaktir. Endikasyonlari, kural
olarak hekimler belirlemektedir. Geleneksel olarak
ameliyat endikasyonunu klinik gorgi ve tecribesine
dayanarak hekim belirler(di). Gintimuzde ise, yine
cogunlugunu hekimlerin olusturdugu tbbi yapilan-
malar ve organizasyonlar “yonergeler” vasitasi ile ge-
nel endikasyonlari belirlemektedirler.’ Ayrica, saglik
politikasinda sz sahibi olan hikiimet, 6zel saglik ku-
rumlari ve sigorta sirketleri gibi yapilanmalar da heki-
min uygulayacagi ameliyatin gerekli olup olmadigint

sorgulamakta ve mali denetim yolu ile dolayli olarak
endikasyon belirlemektedirler. Bu sekilde, hekimin
miuinferit olarak karar verip endikasyon koyma yetki-
si kisitlanmis olmakta; hekim “karar verip uygulayan”
konumundan “sadece” “uygulayan” -yani tekniker-
konumuna dogru yer degistirmektedir.* Bu durum
da “gebe kadin-hekim” iliskisini temelinden sarsmak-
tadur.

Kadin hastaliklart ve dogum uzmanliginin en du-
yarlt kismini olusturan “gebe-hekim” iliskisinin gide-
rek asir1 medikalizasyon ve mekaniklesme egilimine
sokuldugunu iddia ediyorum. Halbuki, geleneksel
derinlikten baktigimizda obstetrisyen gebe kadini ta-
nir, bilir, onunla belirli oranda “empati” kurar, hatta
ailevi sorunlarini paylasir, gebenin gtivenini tesis
ederdi. Her ne kadar dogum hekimi icin “dogum” be-
lirli oranda rutin bir islem olarak gorulebilse de cogu
kadin icin “dogum yapmak” hayatlarinin en 6nemli
olaylarindan birini temsil etmektedir. Bu olayin “iyi
anilar” ile sonlanmasi onem tasimaktadir. Gebe kadi-
nin, normal dogum sirasinda kendisine eslik edecek
bir teknokrat degil deyim yerindeyse bir “sifact” ihti-
yact icinde oldugu soylenebilir.” Ne yazik ki doguma
eslik eden saglik personelinin “sifact” nitelikleri gti-
nimiizde yok olmaya yiiz tutmaktadir.

Sonucta, hekim ve gebe kadin arasindaki bag gi-
derek seyreklesmekte ve hekime “teknisyen” roli be-
nimsetilmeye calisiimaktadir. Iste sezaryen ameliyatt
da tam bu asirt medikalizasyon ve siradan teknikles-
meye uygun dismektedir. Sezaryen, vajinal doguma
gore daha fazla beceri ve deneyim gerektirmemekte;
hizli sonuca ulasilmakta, ne hekim ne de gebe fazla
zaman kaybetmemektedir.® Yani zaman agisindan da
sezaryen, sabirsiz ve sonuca kestirmeden ulasmayt
uygun goren anlayis ile paralellik gdstermektedir.? il-
ging sekilde tlkelerdeki sezaryen oranlari ile trafik
kazalarindaki 6liim oranlart belirli bir mispet bagin-
1 gdstermektedir. Tki bin ti¢ yili verileri ile sezaryen
orant en dustik tlke olan Hollanda (%12.9), ayni za-
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manda trafik kazalarinda 6lim orani da en dusuk
olan ulke konumundadir (100,000’de 4.9). Aynt do-
nemde Amerika Birlesik Devletleri'nde sezaryen ora-
nt %21.1 ve trafikte 6ltiim orant Hollanda’'nin yaklasik
3 kat1 (100,000’de 14.5) olmustur.'”'' Tim bunlar, ge-
lismislik diizeyi ve refahtan bagimsiz olarak bazi top-
lumsal parametrelerin de sezaryen oranlarindaki arti-
st etkiledigini dustindirmektedir. Yukaridaki daya-
naklardan yola cikarak, bugiin karst karstya oldugu-
muz “sezaryen oranlarindaki artisin” obstetrik prati-
gindeki kuiresel olcekli asirt medikalizasyon ve meka-
niklesme ile “aksak” bazi toplumsal pratik ve deger
yargilarinin birlesmesinden kaynaklanan girift bir
durum oldugunu kabul etmemiz gerekmektedir.”
Dolayistyla ¢coziim Onerileri basit bazit diizenlemeler-
den cok daha kapsayict ve toplumu degistirici olma-
lidur.

Tartismanin Odagi: Kadinlar

Sezaryen oranlarindaki artisin 6énemli bir kismi-
nin gebe kadinlarin talebi ile “tibbi endikasyonsuz”
veya “elektif” olarak uygulanan ameliyatlardan kay-
naklandigt ileri siirilmektedir. Sezaryen orani ve tale-
bindeki artisa dair bircok neden belirtilmekte ve bun-
lara yonelik 6nlemler alinmasi gerektigi séylenmek-
tedir. Mevcut sunum kapsaminda bunlarin tekrarlan-
mast fazla anlam ifade etmeyebilir. Mutlaka bu ne-
denler kayda degerdir; 6neriler degerlidir ve dikkate
alinmalidir. Ancak benim farkls olarak vurgulamak is-
tedigim husus, anilan tartismalart kimin yirattigua-
dir. Sonug olarak kadinlart ilgilendiren; temelde ka-
dina ve kadin viicuduna has bir eylem olan dogum
yapmaya ait bir sorunu, neredeyse “kadinlar” disinda
herkes hararetle tartismaktadir: Hekimler, tibbi orga-
nizasyonlar, diger saglik uzmanlari, saglik politikasint
belirleyenler, akademisyenler, sigorta sirketleri, bu-
rokratlar, medyalar, avukatlar, yargiclar, ekonomist-
ler ve digerleri. Bu kesmekesin icinde aslinda tartis-
manin 6znesi olan reproduktif yastaki kadinlarin fi-
kirlerinin sanki pek 6énemi yok gibidir. “Bazi neden-
lerden dolay1 kadinlar sezaryen istemektedir ve bu is-
tege saygi gosterilebilir; ancak neden fazla sezaryen
istediklerini de kadinlar adina digerleri arastirmali ve
sorunu ¢ozmelidir”. Ben bu tavri genel manada ka-
dinlar adina dislayici ve asagilayict buluyorum.

Tip pratiginde aslinda seffaflik hicbir zaman ol-
mamuistir. Yani, hasta adina bir takim kararlar giyaben
alinmis ve uygulanmistir. Benzer sekilde dogum bili-
minde de gecmiste gebe kadin ve fettis adina tip pro-
fesyonelleri karar verici mekanizma olmustur. Ancak,
su an geldigimiz noktada “bilgilendirilmis onam” adi
altinda s6zde bir tibbi seffaflik yaratilmistir. Bu kez,

bazen sayfalarca bilgiden olusan teknik detaylarin
hasta tarafindan 6ztimsenmesi ve hukuki onay ver-
mesi beklenmektedir. Bu ve benzeri uygulamalar, ne
yazik ki gebe-hekim arasinda olusan kuvvetli giiven
hissiyatini hukuki bir metin ve anlasmaya indirgeme
cabasindadir. Gebenin bilgilendirilmesi ve yazilt ona-
yinin alinmast mutlaka 6nem tasimaktadir; ancak ta-
raflar arasinda giiven birligi kurulmadan ve uzlasma
saglanmaksizin yazili belgelerin katkist kisitl olacak-
tir.® Ger¢ek anlamda tibbi seffafligin bu olmadigy, ya-
ni gebe bir kadina dogumuna dair ayrintili teknik bil-
gilerin yazili olarak siralanmasinin seffaflik acisindan
yeterli olmayacagi aciktir.'* Her gebenin doguma na-
sil hazirlanacagi, dogumunda kimlerin bulunacagi,
dogumun nerede yaptirilacag:, dogumun hangi saf-
halarinda ne tir uygulamalar yapilabilecegi, agrisinin
nasil kesilecegi ve benzeri hususlart 6grenmeye, do-
gum eylemi esnasinda bulunacagi ortamlar ile takibi-
ni ve bakiminit Gstlenecek kisileri dnceden gormeye
hakkt bulunmaktadir.® Bunlar, Turkiye sartlarinda
gerceklestirilmesi gti¢ idealler olarak gozikebilir; an-
cak doguma dair tibbi uygulamalarimizin uygun se-
kilde seffaflastirilmasi kadinlari da bu sorunun ¢ozi-
miine dahil etmenin ilk basamagi olabilir.'®

Dogumda Gebeye Destek

Normal dogum oOncesi tibbi seffafliga ek olarak
dogum eylemi esnasinda gebeye destek de onemli
olabilir. Gebeye tibbi olmayan destek gercekten de
sezaryen oranlarint azaltabilir mi? Bu konudaki cok
yeni bir Cochrane derlemesine gore, cevap muspet
goziikmektedir.” flginc olarak dogum eylemi sirasin-
da hastane personeli veya bir aile ferdinin tibbi olma-
yan destek vermesi durumunda, sezaryen oranlart
azalmamaktadir. Ancak, saglik personeli veya gebe-
nin yakin cevresi disindaki bir profesyonel tarafin-
dan destek verildiginde sezaryen oranlarinda %20 ci-
varinda azalma oldugu saptanmistir.”” Bu bulgu, yu-
karida bahsedilen “saglik personelinin asirt medikali-
zasyonu”na baglanabilir.

Aslinda, dogum sirasinda tibbi olmayan destek,
tarihi perspektiften de koktenci bir uygulamaya isa-
ret etmektedir. Tip tarihi metinlerinde ve tarihi gorsel
materyallerde gebenin dogum esnasinda yalniz bira-
kilmadigi ve gebenin basinda cogunlukla toplum ta-
rafindan kendisine bu rol bicilmis diger bir kadinin
eslik ettigi gorilmektedir. Gintimuzde doguma eslik
eden bu kadinlara “doula”, “dogum yardimcist” veya
“dogum kocu” gibi isimler verilmektedir. isimlendir-
me ne olursa olsun, bu konudaki calismalar dogum
eylemi esnasinda verilen profesyonel tip dist deste-
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gin sezaryen oranlarint azaltabilecegini gostermekte-
dir.”® Bunu ek olarak, saglik kurumlarinda normal
dogum icin ayrilan bolimlerin mimari planlamasinin
da ozenle yapilmasi ve medikalizasyondan kacinil-
mast 6nem tastyabilir. Ne yazik ki Turkiye’de halen
girisinde “Sanct Odast” levhasi bulunan ve dogumha-
ne olarak adlandirllan hastane kisimlart mevcuttur.
Kanimca, “dogumhane” kavrami ve fiziki mekaninin
glinimiz obstetrik yaklasiminda yeri olmamalidir.
Bu konuda Saglik Bakanligrnin kisitlt icerikte olmak-
la beraber bir ¢alisma (Anne Dostu Hastane Progra-
mu) yuritiyor olmast* sevindiricidir.

Sonucg

Sonug olarak, normal (vajinal) dogum tip meslegi
ve uygulamalarindaki asiri tekniklesmeye ikincil ola-
rak marjinallesme egilimine girmistir. Kadin hastalik-
lart ve dogum uzmanlarinin normal dogumun dogal
oldugunu daha fazla vurgulamasi gerekmektedir. Da-
limizdaki teknik gelismeler, dogal olan (yani normal
dogum) tizerine ek fayda saglayacak sekilde yapilan-
dirilmalidir. Bunlar arasinda; rejyonal anestezinin uy-
gulanabilirliginin yayginlastirilmasi, hekim ve saglik
personelinin gebe kadin ile giiven tesis edebilecegi
psikolojik ve fiziksel ortamlarin yaratilmasi, hastane
mimarisinin insana ve ihtiyaca yonelik planlanmasi,
gebelere dogum 6ncesi, sirast ve sonrasinda psikolo-
jik ve tibbi olmayan yeterli ek destek hizmetlerinin
verilmesi bulunmaktadir. Ayrica, erkek egemen tibbi
soylemlerden uzaklasilmast ve kadina has olan “do-
gum yapma” ayricaliginin da yine kadinlar tarafindan
vurgulanip, icsellestirilmesi 6nem tasimaktadir.
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