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Girifl
Günümüzde sezaryen en yayg›n uygulanan ame-

liyatlardan biri haline gelmifltir. Mevcut konu bafll›¤›
da – Hasta iste¤i ile sezaryen – asl›nda bir t›bbi soru-
na atfen kullan›lmakta ve t›p camias› ile toplumda he-
yecanl› tart›flmalara konu olmaktad›r. Mevcut sunum-
da bu mevzu ile bilinenlerin tekrar›ndan çok konuya
farkl› bir felsefi yaklafl›m önerilecek; konu hakk›nda
esas fikir bildirmesi gerekenlerin, yani kad›nlar›n tar-
t›flman›n d›fl›nda b›rak›ld›¤› iddia edilecektir. 

Hasta (?) ‹ste¤i

Öncelikle, konu bafll›¤› dahi sorunludur. E¤er se-
zaryen bir cerrahi müdahale ise hasta iste¤i ile yap›l-
mas›n›n bu oranda sorun oluflturmamas› beklenmeli-
dir. Örne¤in “hasta iste¤i ile tonsillektomi” niçin bu
kadar tart›flma yaratmamaktad›r? Devaml› bo¤az a¤r›-
s›ndan yak›nan bir hastan›n bademciklerinin al›nma-
s›n› istemesi makul gibi görünmektedir.1 Bir di¤er hu-
sus ise gebe kad›n›n “hasta” olup olmad›¤›d›r. Türk
Dil Kurumu, “hasta” terimini “sa¤l›¤› bozuk olan,
esenli¤i yerinde olmayan” olarak tan›mlamaktad›r.2

“Hasta iste¤i ile sezaryen” terimi, kad›n›n esasen ge-
belik esnas›nda sa¤l›¤›n›n bozulmufl oldu¤u ve üstü-
ne üstlük bir de sezaryen talebinde bulundu¤unu
ima etmektedir. Bu çeliflkilerin fark›na varan baz› ya-
zarlar, “endikasyon d›fl› sezaryen” ve benzeri terimle-
ri tercih etmektedirler. Bu durumda da sezaryen en-
dikasyonlar›n›n neler oldu¤u ve bunu kimlerin belir-
ledi¤i tart›flmaya aç›k olacakt›r. Endikasyonlar›, kural
olarak hekimler belirlemektedir. Geleneksel olarak
ameliyat endikasyonunu klinik görgü ve tecrübesine
dayanarak hekim belirler(di). Günümüzde ise, yine
ço¤unlu¤unu hekimlerin oluflturdu¤u t›bbi yap›lan-
malar ve organizasyonlar “yönergeler” vas›tas› ile ge-
nel endikasyonlar› belirlemektedirler.3 Ayr›ca, sa¤l›k
politikas›nda söz sahibi olan hükümet, özel sa¤l›k ku-
rumlar› ve sigorta flirketleri gibi yap›lanmalar da heki-
min uygulayaca¤› ameliyat›n gerekli olup olmad›¤›n›

sorgulamakta ve malî denetim yolu ile dolayl› olarak
endikasyon belirlemektedirler. Bu flekilde, hekimin
münferit olarak karar verip endikasyon koyma yetki-
si k›s›tlanm›fl olmakta; hekim “karar verip uygulayan”
konumundan “sadece” “uygulayan” –yani tekniker-
konumuna do¤ru yer de¤ifltirmektedir.4-6 Bu durum
da “gebe kad›n-hekim” iliflkisini temelinden sarsmak-
tad›r. 

Kad›n hastal›klar› ve do¤um uzmanl›¤›n›n en du-
yarl› k›sm›n› oluflturan “gebe-hekim” iliflkisinin gide-
rek afl›r› medikalizasyon ve mekanikleflme e¤ilimine
sokuldu¤unu iddia ediyorum. Halbuki, geleneksel
derinlikten bakt›¤›m›zda obstetrisyen gebe kad›n› ta-
n›r, bilir, onunla belirli oranda “empati” kurar, hatta
ailevi sorunlar›n› paylafl›r, gebenin güvenini tesis
ederdi. Her ne kadar do¤um hekimi için “do¤um” be-
lirli oranda rutin bir ifllem olarak görülebilse de ço¤u
kad›n için “do¤um yapmak” hayatlar›n›n en önemli
olaylar›ndan birini temsil etmektedir. Bu olay›n “iyi
an›lar” ile sonlanmas› önem tafl›maktad›r. Gebe kad›-
n›n, normal do¤um s›ras›nda kendisine efllik edecek
bir teknokrat de¤il deyim yerindeyse bir “flifac›” ihti-
yac› içinde oldu¤u söylenebilir.7 Ne yaz›k ki do¤uma
efllik eden sa¤l›k personelinin “flifac›” nitelikleri gü-
nümüzde yok olmaya yüz tutmaktad›r.

Sonuçta, hekim ve gebe kad›n aras›ndaki ba¤ gi-
derek seyrekleflmekte ve hekime “teknisyen” rolü be-
nimsetilmeye çal›fl›lmaktad›r. ‹flte sezaryen ameliyat›
da tam bu afl›r› medikalizasyon ve s›radan tekniklefl-
meye uygun düflmektedir. Sezaryen, vajinal do¤uma
göre daha fazla beceri ve deneyim gerektirmemekte;
h›zl› sonuca ulafl›lmakta, ne hekim ne de gebe fazla
zaman kaybetmemektedir.8 Yani zaman aç›s›ndan da
sezaryen, sab›rs›z ve sonuca kestirmeden ulaflmay›
uygun gören anlay›fl ile paralellik göstermektedir.9 ‹l-
ginç flekilde ülkelerdeki sezaryen oranlar› ile trafik
kazalar›ndaki ölüm oranlar› belirli bir müspet ba¤›n-
t› göstermektedir. ‹ki bin üç y›l› verileri ile sezaryen
oran› en düflük ülke olan Hollanda (%12.9), ayn› za-
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manda trafik kazalar›nda ölüm oran› da en düflük
olan ülke konumundad›r (100,000’de 4.9). Ayn› dö-
nemde Amerika Birleflik Devletleri’nde sezaryen ora-
n› %21.1 ve trafikte ölüm oran› Hollanda’n›n yaklafl›k
3 kat› (100,000’de 14.5) olmufltur.10,11 Tüm bunlar, ge-
liflmifllik düzeyi ve refahtan ba¤›ms›z olarak baz› top-
lumsal parametrelerin de sezaryen oranlar›ndaki art›-
fl› etkiledi¤ini düflündürmektedir. Yukar›daki daya-
naklardan yola ç›karak, bugün karfl› karfl›ya oldu¤u-
muz “sezaryen oranlar›ndaki art›fl›n” obstetrik prati-
¤indeki küresel ölçekli afl›r› medikalizasyon ve meka-
nikleflme ile “aksak” baz› toplumsal pratik ve de¤er
yarg›lar›n›n birleflmesinden kaynaklanan girift bir
durum oldu¤unu kabul etmemiz gerekmektedir.12

Dolay›s›yla çözüm önerileri basit baz› düzenlemeler-
den çok daha kapsay›c› ve toplumu de¤ifltirici olma-
l›d›r. 

Tart›flman›n Oda¤›: Kad›nlar

Sezaryen oranlar›ndaki art›fl›n önemli bir k›sm›-
n›n gebe kad›nlar›n talebi ile “t›bbi endikasyonsuz”
veya “elektif” olarak uygulanan ameliyatlardan kay-
nakland›¤› ileri sürülmektedir. Sezaryen oran› ve tale-
bindeki art›fla dair birçok neden belirtilmekte ve bun-
lara yönelik önlemler al›nmas› gerekti¤i söylenmek-
tedir. Mevcut sunum kapsam›nda bunlar›n tekrarlan-
mas› fazla anlam ifade etmeyebilir. Mutlaka bu ne-
denler kayda de¤erdir; öneriler de¤erlidir ve dikkate
al›nmal›d›r. Ancak benim farkl› olarak vurgulamak is-
tedi¤im husus, an›lan tart›flmalar› kimin yürüttü¤ü-
dür. Sonuç olarak kad›nlar› ilgilendiren; temelde ka-
d›na ve kad›n vücuduna has bir eylem olan do¤um
yapmaya ait bir sorunu, neredeyse “kad›nlar” d›fl›nda
herkes hararetle tart›flmaktad›r: Hekimler, t›bbi orga-
nizasyonlar, di¤er sa¤l›k uzmanlar›, sa¤l›k politikas›n›
belirleyenler, akademisyenler, sigorta flirketleri, bü-
rokratlar, medyalar, avukatlar, yarg›çlar, ekonomist-
ler ve di¤erleri. Bu keflmekeflin içinde asl›nda tart›fl-
man›n öznesi olan reprodüktif yafltaki kad›nlar›n fi-
kirlerinin sanki pek önemi yok gibidir. “Baz› neden-
lerden dolay› kad›nlar sezaryen istemektedir ve bu is-
te¤e sayg› gösterilebilir; ancak neden fazla sezaryen
istediklerini de kad›nlar ad›na di¤erleri araflt›rmal› ve
sorunu çözmelidir”. Ben bu tavr› genel manada ka-
d›nlar ad›na d›fllay›c› ve afla¤›lay›c› buluyorum.

T›p prati¤inde asl›nda fleffafl›k hiçbir zaman ol-
mam›flt›r. Yani, hasta ad›na bir tak›m kararlar g›yaben
al›nm›fl ve uygulanm›flt›r. Benzer flekilde do¤um bili-
minde de geçmiflte gebe kad›n ve fetüs ad›na t›p pro-
fesyonelleri karar verici mekanizma olmufltur. Ancak,
flu an geldi¤imiz noktada “bilgilendirilmifl onam” ad›
alt›nda sözde bir t›bbi fleffafl›k yarat›lm›flt›r. Bu kez,

bazen sayfalarca bilgiden oluflan teknik detaylar›n

hasta taraf›ndan özümsenmesi ve hukuki onay ver-

mesi beklenmektedir. Bu ve benzeri uygulamalar, ne

yaz›k ki gebe-hekim aras›nda oluflan kuvvetli güven

hissiyat›n› hukuki bir metin ve anlaflmaya indirgeme

çabas›ndad›r. Gebenin bilgilendirilmesi ve yaz›l› ona-

y›n›n al›nmas› mutlaka önem tafl›maktad›r; ancak ta-

raflar aras›nda güven birli¤i kurulmadan ve uzlaflma

sa¤lanmaks›z›n yaz›l› belgelerin katk›s› k›s›tl› olacak-

t›r.13 Gerçek anlamda t›bbi fleffafl›¤›n bu olmad›¤›, ya-

ni gebe bir kad›na do¤umuna dair ayr›nt›l› teknik bil-

gilerin yaz›l› olarak s›ralanmas›n›n fleffafl›k aç›s›ndan

yeterli olmayaca¤› aç›kt›r.14 Her gebenin do¤uma na-

s›l haz›rlanaca¤›, do¤umunda kimlerin bulunaca¤›,

do¤umun nerede yapt›r›laca¤›, do¤umun hangi saf-

halar›nda ne tür uygulamalar yap›labilece¤i, a¤r›s›n›n

nas›l kesilece¤i ve benzeri hususlar› ö¤renmeye, do-

¤um eylemi esnas›nda bulunaca¤› ortamlar ile takibi-

ni ve bak›m›n› üstlenecek kiflileri önceden görmeye

hakk› bulunmaktad›r.15 Bunlar, Türkiye flartlar›nda

gerçeklefltirilmesi güç idealler olarak gözükebilir; an-

cak do¤uma dair t›bbi uygulamalar›m›z›n uygun fle-

kilde fleffaflaflt›r›lmas› kad›nlar› da bu sorunun çözü-

müne dâhil etmenin ilk basama¤› olabilir.16

Do¤umda Gebeye Destek

Normal do¤um öncesi t›bbi fleffafl›¤a ek olarak

do¤um eylemi esnas›nda gebeye destek de önemli

olabilir. Gebeye t›bbi olmayan destek gerçekten de

sezaryen oranlar›n› azaltabilir mi? Bu konudaki çok

yeni bir Cochrane derlemesine göre, cevap müspet

gözükmektedir.17 ‹lginç olarak do¤um eylemi s›ras›n-

da hastane personeli veya bir aile ferdinin t›bbi olma-

yan destek vermesi durumunda, sezaryen oranlar›

azalmamaktad›r. Ancak, sa¤l›k personeli veya gebe-

nin yak›n çevresi d›fl›ndaki bir profesyonel taraf›n-

dan destek verildi¤inde sezaryen oranlar›nda %20 ci-

var›nda azalma oldu¤u saptanm›flt›r.17 Bu bulgu, yu-

kar›da bahsedilen “sa¤l›k personelinin afl›r› medikali-

zasyonu”na ba¤lanabilir. 

Asl›nda, do¤um s›ras›nda t›bbi olmayan destek,

tarihi perspektiften de köktenci bir uygulamaya ifla-

ret etmektedir. T›p tarihi metinlerinde ve tarihi görsel

materyallerde gebenin do¤um esnas›nda yaln›z b›ra-

k›lmad›¤› ve gebenin bafl›nda ço¤unlukla toplum ta-

raf›ndan kendisine bu rol biçilmifl di¤er bir kad›n›n

efllik etti¤i görülmektedir. Günümüzde do¤uma efllik

eden bu kad›nlara “doula”, “do¤um yard›mc›s›” veya

“do¤um koçu” gibi isimler verilmektedir. ‹simlendir-

me ne olursa olsun, bu konudaki çal›flmalar do¤um

eylemi esnas›nda verilen profesyonel t›p d›fl› deste-



¤in sezaryen oranlar›n› azaltabilece¤ini göstermekte-

dir.17-20 Bunu ek olarak, sa¤l›k kurumlar›nda normal

do¤um için ayr›lan bölümlerin mimari planlamas›n›n

da özenle yap›lmas› ve medikalizasyondan kaç›n›l-

mas› önem tafl›yabilir. Ne yaz›k ki Türkiye’de hâlen

giriflinde “Sanc› Odas›” levhas› bulunan ve do¤umha-

ne olarak adland›r›lan hastane k›s›mlar› mevcuttur.

Kan›mca, “do¤umhane” kavram› ve fiziki mekân›n›n

günümüz obstetrik yaklafl›m›nda yeri olmamal›d›r.

Bu konuda Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n k›s›tl› içerikte olmak-

la beraber bir çal›flma (Anne Dostu Hastane Progra-

m›) yürütüyor olmas›21 sevindiricidir. 

Sonuç
Sonuç olarak, normal (vajinal) do¤um t›p mesle¤i

ve uygulamalar›ndaki afl›r› teknikleflmeye ikincil ola-

rak marjinalleflme e¤ilimine girmifltir. Kad›n hastal›k-

lar› ve do¤um uzmanlar›n›n normal do¤umun do¤al

oldu¤unu daha fazla vurgulamas› gerekmektedir. Da-

l›m›zdaki teknik geliflmeler, do¤al olan (yani normal

do¤um) üzerine ek fayda sa¤layacak flekilde yap›lan-

d›r›lmal›d›r. Bunlar aras›nda; rejyonal anestezinin uy-

gulanabilirli¤inin yayg›nlaflt›r›lmas›, hekim ve sa¤l›k

personelinin gebe kad›n ile güven tesis edebilece¤i

psikolojik ve fiziksel ortamlar›n yarat›lmas›, hastane

mimarisinin insana ve ihtiyaca yönelik planlanmas›,

gebelere do¤um öncesi, s›ras› ve sonras›nda psikolo-

jik ve t›bbi olmayan yeterli ek destek hizmetlerinin

verilmesi bulunmaktad›r. Ayr›ca, erkek egemen t›bbi

söylemlerden uzaklafl›lmas› ve kad›na has olan “do-

¤um yapma” ayr›cal›¤›n›n da yine kad›nlar taraf›ndan

vurgulan›p, içsellefltirilmesi önem tafl›maktad›r.
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