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ÖZ
Sağlık bakımında modern bakış açısının bir yan etkisi olarak doğum tıbbileştirilmiş ve doğumun fizyolojik ve doğal bir süreç oldu-
ğu göz ardı edilerek doğum hastalık gibi algılanmaya başlanmıştır. Doğumun doğal akışına yapılan müdahaleler, malpraktis korku-
suyla birleşerek defansif tıp uygulamasının yolunu açmıştır. Doğum doğal fizyolojik bir süreçtir ve dışarıdan yapılan müdahaleler 
doğumun normal seyrini etkilemektedir. Ancak günümüzde sağlık ekibi tarafından rutin olarak, kanıt temelli olmaksızın uygulanan 
pek çok girişim doğumun doğal ilerleyişine müdahalede bulunulmaktadır. Bu derlemede travay ve doğum sürecindeki kanıt temelli 
olmayan ve rutin olarak yapılan defansif müdahalelerin (doğumda oral alım, sık vajinal tuşe, sürekli fetal izleme, sentetik oksito-
sin kullanımı, amniyotomi, duygusal destek eksikliği, doğumun ikinci evresinde litotomi pozisyonu, epizyotomi) hasta hakları ve 
ebelik etik kodları açısından irdelenmesi yer almaktadır.
Anahtar Kelimeler: Defansif tıp, doğum, ebelik, ebelik etik kodları, hasta hakları

ABSTRACT
Birth is medicated as a side effect of the modern perspective in health care and is perceived as a birth disorder by ignoring the 
fact that birth is a physiological and natural process. Aggressive interventions in the natural flow of birth, combined with fear of 
malpractice, paved the way for the application of defensive medicine. Birth is a natural physiological process, and external inter-
ventions affect the normal course of birth. However, currently, many interventions routinely performed by the medical team without 
evidence-based intervention are treated as a disease and intervene in the natural progression of labor. The aim of this review was to 
examine defensive interventions (oral intake, frequent vaginal key, continuous fetal monitoring, synthetic oxytocin use, amnioto-
my, lack of emotional support, lithotomy position in the second stage of labor, and episiotomy) that are not based on evidence and 
are routines in the labor and delivery process with respect to patient rights and code of ethics for midwives.  
Keywords: Birth, code of ethics for midwives, defensive medicine, midwifery, patient rights 
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Giriş
Etik sözcüğü Yunanca “ethos” kelimesinden gelir 
ve “gelenek, alışkanlıklar, kabul edilen düzen, bir 
topluluğun ruhu, karakter ya da huy” anlamındadır. 
Etik; ahlak felsefesi, ödev, yükümlülük, sorumlu-
luk ve erdem gibi kavramları analiz eden, doğru-
luk veya yanlışlık ile iyi veya kötüyle ilgili ahlaki 
yargıları ele alan, ahlaki eylemin doğasını soruş-
turan ve iyi bir yaşamın nasıl olması gerektiğini 
açıklamaya çalışan bir felsefe alanıdır. Bir ebe için 
etik; en genel tanımı ile ebelik eylemleri üzerine 
düşünme çabasıdır. Bu nedenle ebenin mesleki etik 
değerlerinde kadının, ailenin, toplumun haklarını 
koruma ve savunma önemli yer tutar. Ebelik bakı-
mında, etik temellerle ebelik uygulamalarını hayata 
geçirmek doğumun doğasını korumak anlamında 
çok önemlidir (1). Bununla birlikte sağlık bakı-
mında modern bakış açısının bir yan etkisi olarak 
doğum müdahaleli duruma getirilmiş ve doğumun 
fizyolojik ve doğal bir süreç olduğu göz ardı edile-
rek doğum hastalık gibi algılanmaya başlanmıştır 
(2). Doğumun doğal akışına yapılan tıbbi müdaha-
leler, malpraktis korkusuyla birleşerek defansif tıp 
uygulamasının yolunu açmıştır (3-5). Bu derleme 
ile travay ve doğum sürecindeki kanıt temelli olma-
yan ve rutin olarak yapılan defansif müdahalelerin 
hasta hakları ve ebelik etiği açısından irdelenmesi 
amaçlanmıştır. 

Ebeliğin Yasal ve Etik Boyutu
Mesleki uygulamalarını, yarar sağlama, zarar ver-
meme, özerkliğe saygı ve adalet etik ilkelerine 
dayandıran ebe, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tara-
fından “gebelik, doğum ve doğum sonu dönemde 
gerekli bakım ve danışmanlığı sağlamak, normal 
doğumları kendi sorumluluğunda yaptırmak, ye-
nidoğanın bakımını üstlenmek üzere eğitilen kişi” 
olarak tanımlamıştır (6-8). Ebelik ile ilişkili ulus-
lararası kurum ve kuruluşlar tarafından geliştiri-
len etik kodlar; bilgilendirilmiş olur, ebelik yetki 
alanları, kadın ve diğer önemli kişilerin temel in-
san haklarının korunması, disiplin içi ve disiplinler 
arası ekip çalışmasına inanma, kadının holistik ve 
hümanisttik gereksinimlerini karşılama içeriğinden 
oluşmaktadır (9). 

Türkiye’de ebeler, 11/4/1928 yılında kabul edi-
len 1219 sayılı Tababet ve Şuabatı San’atlarının 

Tarzı İcrasına Dair Kanun’a tabidir (10). Resmi 
gazetede yayınlanan 2014 yılı 29007 sayılı “Sağ-
lık Meslek Mensupları İle Sağlık Hizmetlerinde 
Çalışan Diğer Meslek Mensuplarının İş Ve Görev 
Tanımlarına Dair Yönetmelik” de ebenin iş ve gö-
rev tanımı yapılmış ve bu yönetmelikte doğum yap-
tırmak ve takibi ile ilgili olarak; “Doğum sürecini 
yönetir, travay sırasında anne ve bebeğin sağlığını 
izler, normal doğumları ve tabibin olmadığı yerde 
acil makat doğumları yaptırır, gerektiğinde epizyo-
tomi uygular. Doğum sürecinde normalden sapma-
ları belirler. Acil durumlarda tedbir alır ve tabibe 
haber verir, tabibin direktifleri doğrultusunda acil 
müdahalelerde bulunur” ifadeleri yer almıştır (10). 

DSÖ’nün 2014 yılında hazırladığı rapora göre 
gebelik ve doğum ile ilgili komplikasyonlar nede-
niyle dünya genelinde yaklaşık 287.000 kadın her yıl 
ölmekte, 2.9 milyon yeni doğan hayatın ilk ayında 
ölmekte ve 2.6 milyon ölü doğum gerçekleşmekte-
dir. Bu raporda önemli ölçüde önlenebilir ölümlerin 
çoğunun, düşük gelirli ülkelerde, yoksul ve kırsal 
bölgelerde gerçekleştiği ve ancak ebelik hizmetleri-
nin artırılmasıyla ülkelerin anne ve bebek ölüm hız-
larını düşürülebileceği belirtilmektedir (11).

Bireylerin sağlık ve esenlik konusundaki gerek-
sinimlerinin eşit olarak karşılanması temel bir insan 
hakkı olmasına karşın sağlık hakkının eşit ve kalıcı 
olarak karşılanamadığı açıktır (12). Bütün yönleri 
ile özel bir durum olan doğum anında kadının sağ-
lık hakkı korunmalıdır.

Doğumun Doğası: Doğum Hastalık Değildir!
Hipokrat ve Aristo, doğumda kadınların gereksi-
nimlerinin karşılanması gerektiğine inanmış ve 
doğumda kadına yardım eden kişilerin olmasını 
savunmuşlardır (13). Mongan (14) ise, doğumun, 
doğal ve fizyolojik bir işlev olduğunu ve bu duru-
ma uygun bir bakım planlanması gerektiğini bildir-
miştir. Doğal doğumun dünyaca ünlü savunucusu 
Odent (15) de, bu durumu “fizyolojik bir sürece 
yardım edilemez, önemli olan onu engellememek-
tir” şeklinde vurgulamış ve doğal sürecin gerçek-
leşebilmesi için doğuma yardım eden/ katılan kişi-
lerin doğumda gözlemci olarak kalması gerektiğini 
ifade etmiştir. Ayrıca ideal bir doğumun karanlık 
loş, sessiz ve sakin bir odada, huzurlu bir ortam-
da doğum sürecinin doğal seyrine bırakılarak ger-
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çekleştirilmesini önermektedir. Doğuma dışarıdan 
yapılan müdahaleler doğum sürecini olumsuz et-
kilemektedir. Odent (15) ve Davis ve Bonaro (16) 
yayınlarında, doğumun müdahalesiz olması gerek-
tiğini savunmuş ancak gelişen teknoloji ve tıbbi ba-
kımın etkisiyle günümüzde doğumun müdahale ile 
özdeşleştiği belirtilmişlerdir.

Defansif Tıp Uygulamaları
Gelişmiş ülkelerin büyük bir kısmında sağlık hizmet-
lerinin sunumunda ciddi bir sorun olarak algılanan 
defansif tıbbi uygulamalar, doktorların tıbbi uygula-
maları yaparken aldığı sorumluluğun etkisiyle, ge-
rekli olmadığı halde teşhis ve tedaviye yönelik uy-
gulamaları daha sık gerçekleştirmesi ya da tam tersi 
olarak, riskli gördüğü hasta ve tedavi yöntemlerinden 
kaçınması olarak tanımlanmaktadır (17). Defansif tıp 
uygulamaları; doktorların malpraktis (tıbbi uygulama 
hataları) davalarından kaçınmak için yaptıkları uy-
gulamalardır. Literatürde, defansif tıbbi uygulamada 
öncelikli amacın hasta tarafından dava açılmasının 
önüne geçmek olduğu belirtilmektedir (18).

Genel olarak defansif tıp uygulama nedenlerine 
bakıldığında, başta çok yüksek oranda malpraktis 
davaları olmak üzere, hasta ve doktor arasındaki 
iletişim sıkıntıları, medyanın etkisi, mesleki dene-
yimsizlik, şiddet, sağlık performans sistemi, hasta 
şikâyetleri, hasta yoğunluğu, kusursuz hekim olma 
isteği olarak sıralanmaktadır (19). Bishop ve ark. 
(20) tarafından yapılan bir çalışmada defansif tıp 
uyguladığını belirten hekimlerin % 90’ı bunun ne-
deninin malpraktis davalarının önüne geçmek oldu-
ğunu belirtmiştir. Defansif tıp uygulamaları yasal 
olarak sorumluluk almaktan kaçarak, hasta hakla-
rına ve etik değerlere ters düşmekte ve bu durum 
da başka bir yasal bir soruna işaret etmektedir. Bu 
çerçevede sağlık ekibi, malpraktis sorumluluğun-
dan kaçarken etik değerler ve hasta hakları gibi so-
rumluluklarla yüz yüze gelebilecektir. Bu durumda 
defansif tıbbi uygulamaların önemli bir sorun oldu-
ğunun en büyük göstergesidir (17-19).

Doğum Sürecinde Defansif Tıp Uygulamaları
Doğum eylemi doğal ve fizyolojik bir süreçtir. An-
cak günümüzde kanıt temelli olmaksızın uygulanan 
pek çok rutin girişim ile doğum doğal ilerleyişinden 
çıkmaktadır (13-15).

Son yıllarda sağlık ekibi tarafından doğum, 
riskli ve kontrol altına alınması gereken bir süreç 
olarak görülmüş ve doğuma tıbbi müdahalede bulu-
nulması, doğum sürecinin tedavi edilmesi gereken 
bir hastalık gibi algılanmasına yol açmıştır (15,21). 
Hastalık gibi algılanan doğum malpraktis davaları 
korkusuyla defansif uygulamaların önünü açarak, 
hem etik hem ekonomik, hem hizmet memnuni-
yet algısında negatif değişimlere neden olmuştur 
(15,22-24). Normal doğum komplikasyonlarının 
bile malpraktis olarak görülmesinin oluşturduğu 
baskı, defansif uygulamalara yönelimi ve sezaryen 
doğum oranlarını arttırmıştır (24). Literatürden elde 
edilen kanıtlar, doğum süresince ebe liderliğindeki 
bakımın güvenli ve etkili olduğunu, ayrıca daha az 
müdahale gerektiğini göstermektedir (25). Sakala 
ve Corry (26) “doğum eyleminde belirli sorunlara 
yönelik geliştirilen birçok tedavi edici tekniğin, sağ-
lıklı kadınlarda rutin olarak kullanılmaya başlandı-
ğını” ifade etmektedir. Bu rutin uygulamalar, olası 
malpraktis davalarını önlemeye yönelik olmasına 
karşın pek çok yönden temel insan hakları, hasta 
hakları ve etik ilkeler ile çelişmektedir (27,28).

Aşağıda doğum sürecindeki defansif uygula-
malardan bazıları kanıtlar, hasta hakları ve etik il-
keler bağlamında tartışılmıştır.

Doğumda Oral Alım Kısıtlaması 
DSÖ, doğumda sıvı ve oral kısıtlamanın anne mem-
nuniyetini düşürdüğünü ve şimdiye kadar oral ve 
sıvı kısıtlaması yapılmadan meydana gelmiş do-
ğumların (3000 den fazla ) hiç birinde genel aneste-
zi sırasında mideden akciğerlere yiyecek ve içecek 
geçişi olarak bilinen ve travayda oral alımın kısıt-
lama nedeni olan Mendelson Sendromu’na rastlan-
madığını belirtmiştir (29). Bunun sonucu olarak dü-
şük riskli kadınlar için, doğum sırasında oral sıvı ve 
yiyecek alımını güçsüz tavsiye, çok düşük kanıt dü-
zeyi olarak önermektedir (29,30). Bir meta analizin-
de (16’sı Cochrane’den derlenen 23 çalışma), oral 
alımın kısıtlanmasını destekleyen bir kanıt olma-
dığı ve doğumda annenin memnuniyetinin önemli 
olduğu, bu nedenle oral alımın kısıtlanmasının anne 
memnuniyetini olumsuz etkilediği ifade edilmiştir 
(31). The American College of Obstetricians and 
Gynecologists (ACOG: Amerikan Obstetrisyen ve 
Jinekologlar Birliği) (2017) spontan ilerleyen do-
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ğum eyleminde olan kadınlar için, intravenöz sıvı-
ların rutin sürekli infüzyonunun güvenli olmasına 
rağmen, hareket serbestliğini sınırlayıcı ve gereksiz 
olduğunu vurgulamış ve oral alımı önermiştir (32). 
Türkiye’de ise çoğu hastanede bu uygulama Anne 
Dostu Hastane kavramıyla birlikte değişmekle be-
raber halen oral alım, doğumhaneye kabulle birlik-
te kısıtlanmaktadır (33). Uzel ve Yanıkekrem (33) 
tarafından, intrapartum dönemde kanıta dayalı uy-
gulamalar konusunda kadınların tercihlerini belirle-
mek amacıyla yapılan bir çalışmada (n:325), kadın-
ların doğumda sadece %0.6’sının oral alımına izin 
verilmiş ve kadınların %84’ü doğumda bir şeyler 
yemek istediğini belirtmiştir. Oysa doğum sürecin-
de sıvı ve besin alımı özerklik etik ilkesine ters bir 
şekilde uygulanmaktadır. 

Hasta Hakları Yönetmeliğinin 11. maddesinde, 
“Hasta, modern tıbbi bilgi ve teknolojinin gerekle-
rine uygun olarak teşhisinin konulmasını, tedavisi-
nin yapılmasını ve bakımını istemek hakkına sahip-
tir. Tababetin ilkelerine ve tababet ile ilgili mevzuat 
hükümlerine aykırı veya aldatıcı mahiyette teşhis 
ve tedavi yapılamaz” ifadesi yer almaktadır. Dola-
yısı ile kesin kanıtı olmayan oral alım kısıtlamasının 
rutin olarak kullanımının defansif tıbbi uygulama 
olarak söz konusu madde ile çelişmektedir (34,35).

Doğumun İkinci Evresinde Litotomi Pozisyonu
Doğum anında annenin pozisyonuyla ilgili çalış-
malar, kadınların doğum sırasında içgüdüsel olarak 
birçok farklı pozisyonda bulunmak istediğini orta-
ya koymuştur. En iyi pozisyonun hangisi olduğuna 
dair yeterli kanıt yoktur (32,36). ACOG 2017 Reh-
beri’nde kadının doğum sırasında içgüdüsel olarak 
istediği pozisyonda olmasını önermektedir. Günü-
müzde doğum sırasında kullanılan litotomi pozis-
yonu ve yatar pozisyonun, daha sık hipotansiyon 
ve fetal kalp hızında yavaşlamaya neden olduğu 
bilinmektedir (32). Dik pozisyonda olan kadınların 
sezaryen doğum yapma olasılıklarının daha düşük 
olduğuna ilişkin çalışmalar bulunmaktadır (32,36). 
Doğum sürecinin ikinci evresinde kadının dik dur-
ması, yer çekiminden yararlanmasını sağlayacak, 
ayrıca daha az aortovegal basınç oluşacak, fetüs 
daha kolay doğum pozisyonunu alacak, pelvisin 
anterior-posterior ve transfer çıkışları daha fazla 
genişleyebilecektir (36). Gottvall ve ark. (37), anal 

sfinkter yaralanmasında doğum pozisyonlarının 
rolünü değerlendirmiş ve litotomi pozisyonunda 
doğum yapmanın anal sfinkter yaralanmasını artır-
dığını saptamıştır. Çin’de, 1400 kadının yarısının 
supine, diğer yarısının el diz pozisyonunda doğum 
yaptığı randomize kontrollü çalışmanın sonuçlarına 
göre doğumda el ve diz pozisyonunu koruyabilen 
kadınların epizyotomi ve ikinci derece perine lase-
rasyonu oranlarının (epizyotomi dahil) daha düşük 
olduğu gösterilmiştir (38). Günümüzde, doğum-
da annenin kendini en rahat hissettiği pozisyonda 
olması, odada isteği şekilde yürüyebilmesi Sağlık 
Bakanlığı’nın Anne Dostu Hastane Uygulama-
sı Kriterleri arasında yer almaktadır (39). Doğum 
sırasında kadının istediği gibi hareket edememesi, 
hasta hakları yönetmeliğinin 11. Maddesi ve yarar 
sağlama etik ilkesiyle ters düşmektedir (17,32,34-
37). Belirli durumlar dışında doğumda gebenin yat-
ması yarar sağlamamakta, hatta düşük riskli gebe-
lerde fetal ve maternal açıdan zarar verebilmektedir 
(32,34-37). Hasta hakları yönetmeliği 14. Madde-
sinde ise “Tıbbi Özen Gösterilmesi” üzerinde duru-
larak, “Personel, hastanın durumunun gerektirdiği 
tıbbi özeni gösterir. Hastanın hayatını kurtarmak 
veya sağlığını korumak mümkün olmadığı takdirde 
dahi, ıstırabını azaltmaya veya dindirmeye çalış-
makla zorunludur” maddesi yer almaktadır (17,35). 
Bu maddeye göre de, sağlık ekibi üyelerinin doğu-
mun ikinci evresinde kadının rahat edeceği pozis-
yonu sağlaması, rutin uygulamadan kaçınarak bi-
reysel bakım vermesi gerekmektedir.

Vajinal Tuşe Sıklığı 
Stepherd ve Cheyne (40), doğumda yapılan vaji-
nal muayenenin nedenlerini ve sıklığını belirlemek 
amacıyla yaptıkları bir çalışmada, sağlık ekibinin 
neredeyse %70’inin, dört saatten daha sık aralık-
larla vajinal muayene uyguladıklarını saptamıştır. 
Vajinal muayene artışında, ebeler tarafından en sık 
gösterilen neden doğumun başlangıcını ve ilerleyi-
şini değerlendirmek olarak belirtilmiştir.

DSÖ’nün (2018) Pozitif Bir Doğum Deneyimi 
İçin İntrapartum Bakım Önerileri Rehberi’nde; ru-
tin olarak doğumun ilerleyişinin değerlendirilmesi 
amacıyla düşük riskli kadınlarda dört saat arayla 
vajinal muayene önerilmektedir (30). Sık aralıklar-
la kadına vajinal muayene yapılması, hem enfeksi-
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yon açısından hem de doğumun tüm doğal akışını 
bozması açısından önerilmemektedir (30). Bununla 
birlikte, sağlık ekibi üyesinin düşük riskli gebeler-
de bu uygulamayı rutin olarak sık aralarla yapması 
temel etik ilkelerden zarar vermeme ve yarar sağla-
ma etik ilkesiyle ters düşmektedir. Dahası sık tetkik 
istemi olduğu için de defansif bir müdahale olması 
anlamına gelmektedir. Bu durumda Hasta Hakları 
Yönetmeliğinde Madde 11’te yer alan “Hasta, mo-
dern tıbbi bilgi ve teknolojinin gereklerine uygun 
olarak teşhisinin konulmasını, tedavisinin yapılma-
sını ve bakımını istemek hakkına sahiptir. Tababe-
tin ilkelerine ve tababet ile ilgili mevzuat hükümle-
rine aykırı veya aldatıcı mahiyette teşhis ve tedavi 
yapılamaz” ifadesiyle çelişmektedir (17,34,35).

Sürekli Elektronik Fetal İzlem
Sürekli elektronik fetal izleme (EFİ) gebeyi yatağa 
bağımlı kılmaktadır (32). Sırt üstü yatarken bebeğe 
giden kan akımı azalır. Gebe baş etmek için bede-
nine odaklanamaz. Toplam 37000 kadını içeren 12 
kontrollü çalışmanın Cochrane analizine göre sürek-
li EFİ ile aralıklı EFİ karşılaştırıldığında; sezeryan, 
forseps ve vakumlu doğumlarda dahil olmak üzere 
operatif doğumların sayısında artış olduğu bulun-
muştur (41). ACOG (2017) ve DSÖ (2018) Düşük 
riskli gebeler için aralıklı EFİ’nin için güvenilir ol-
duğunu belirtmektedir (30,32). ACOG, düşük riskli 
gebelerin doğum sürecinin birinci evresinde fetal 
izlemin her 30 dk.’da bir, ikinci evresinde her 15 
dk.’da bir; yüksek riskli gebelerde birinci evrede 
15 dk.’da bir, ikinci evrede her 5 dk.’da bir değer-
lendirilmesini önermektedir (32). Ayrıca ACOG, 
sürekli elektronik fetal izlem yapılan doğumların, 
daha fazla vakum ve forsep kullanımı ve sezaryen 
artışıyla yüksek kanıt düzeyinde (Level A) ilişkili 
olduğunu belirtmiştir (32). Bu durumda önce zarar 
verme etik ilkesiyle ters düşmektedir. Sürekli EFİ 
aşırı tetkik istemi olarak defansif kabul edilmekte-
dir. Bu durumda hasta hakları yönetmeliğinin 11. 
Maddesi ve 14. Maddesiyle de çelişmektedir (35).

Sentetik Oksitosin Kullanımı 
DSÖ’ye göre oksitosin, tek başına gecikmiş doğum 
eylemi için kullanılmalıdır. Doğumda gecikme sap-
tanmadan intravenöz oksitosin ile doğumu destek-
leme önerilmez (30). Ancak günümüzde obstetrik 

bakımda sentetik oksitosin rutin olarak uygulan-
maktadır. Sentetik oksitosin kullanımı acil sezaryen 
endikasyonlarının nedenlerinden biridir (41). Do-
ğumun doğal akışını bozan bir müdahale olan sen-
tetik oksitosinin doğumu başlatmak, hızlandırmak 
amacıyla rutin kullanılması özerklik, zarar verme-
me ve yarar sağlama ilkesine ters düşmektedir. Aynı 
zamanda bu defansif uygulamanın hasta hakları yö-
netmeliğinin sağlık hizmetlerinden eşit olarak ya-
rarlanma hakkı ile çeliştiği söylenebilir (17,34,35).

Amniyotomi 
Fischer ve ark. (42) tarafından toplam 627 kadının 
değerlendirildiği bir çalışmada, 20 yıllık bir süre bo-
yunca aynı merkezdeki doğumu hızlandırma yön-
temleri değerlendirilmiş ve amniyotominin yanında 
hiçbir indüksiyon ajanının başarılı vajinal doğum 
oranına etkisi olmadığı belirlenmiştir. Aynı zaman-
da, amniyotominin gebelerde doğum ağrılarını art-
tırdığı ve doğum süresini etkilemediği saptanmıştır 
(42). DSÖ’ye göre çok düşük kanıt-güçsüz tavsiye 
olarak gecikmiş doğumun tedavisinde tek başına 
amniyotomi kullanılması tavsiye edilmez ve oksi-
tosinle birlikte kullanımı önerilir (29,30). ACOG 
(2017) rutin amniyotomiyi önermemektedir (32). 
Amniyotomi doğumhanelerde genellikle doğumu 
hızlandırmak için rutin olarak hekim istemiyle ya-
pılmaktadır. Cochrane’de spontan doğumu hızlan-
dırmak için tek başına amniyotiminin etkinliğini 
saptamak amacıyla toplam 5583 kadını içeren 15 
çalışmanın dahil edildiği bir meta-analizinde, am-
niyotominin rutin olarak kullanımını önermek için 
yeterli kanıt olmadığı belirtilmiştir (43). Doğumun 
doğal akışına yapılan bu müdahalenin rutin kulla-
nımda doğumu hızlandırdığına dair yeterli bir kanıt 
yoktur (29,30,32,43). Defansif olarak uygulanan bu 
işlemde hasta hakları açısında bir yararlılık söz ko-
nusu değildir. Dolayısıyla Hasta Hakları Yönetme-
liğinin 11. maddesine aykırıdır (34,35).

Doğumda Duygusal Destek Eksikliği 
Berghella ve ark. (44), doğum sürecinde yanların-
da destek birinin olması; doğumda kadının mem-
nuniyeti artırdığı, spontan vaginal doğum olasılı-
ğını artırdığı ve ağrı kesici kullanımını azalttığını 
belirtmiştir. Toplam 15288 kadının dahil edildiği 
22 çalışmayı içeren meta analizinde, doğumda 
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destek alan kadınlarda; daha az analjeziye gereksi-
nim duyulduğu, doğumun daha kısa sürdüğü, daha 
az sezaryen olduğu ve daha az müdahaleli doğum 
yaşandığı gözlenmiş ve bu durumun herhangi bir 
yan etkisi olmamıştır (45). DSÖ, orta kanıt düze-
yi-güçlü tavsiye olarak travay ve doğumda sürekli 
destek veren birini doğum sürecinin gelişimi için 
önermektedir (29,39). ACOG, düzenli hemşire-
lik-ebelik bakımına ek olarak birebir duygusal des-
teğin doğumda sonuçları geliştirici etkisi olduğunu 
belirtmektedir (32). Uluslararası rehberler önerme-
sine rağmen Türkiye de pek çok hastane politikası 
buna izin vermemektedir. Bu durum kadınların do-
ğum eylemiyle başa çıkmakta zorlanmasına neden 
olmaktadır (46). Bu durum kadınının insan hakla-
rına aykırıdır. Kadın, doğumda yanında duygusal 
destek olmasını istediği bir refakatçisini isteyebil-
melidir. Temel insan haklarının sağlık hizmetlerin-
deki yansıması olarak nitelendirilebilecek Hasta 
Hakları Yönetmeliği’nin 40.Maddesi’nde yer aldığı 
üzere, “Hasta gereksinim duyduğunda refakatçi ta-
lep edebilmelidir” (17,34,35). Aynı zamanda, Hasta 
Hakları Yönetmeliği 21 maddesi’nde “Hasta tıbben 
sakınca olmayan hallerde yanında bir yakınının bu-
lunmasına izin verilmesini isteme hakkına sahiptir” 
maddesine göre de doğum yapan düşük riskli bir 
kadına bu hakkın tanınmaması, hasta hakları yönet-
meliğiyle ters düşmektedir (17,35). 

Epizyotomi 
Carroli ve ark. (47) tarafından yapılan, 5541 kadı-
nın incelendiği randomize kontrollü sekiz çalışma-
nın meta analizine göre; rutin epizyotomi ile, sınırlı 
epizyotomi uygulamasının etkileri karşılaştırılmış, 
rutin epizyotomi uygulanan kadınlarda epizyotomi 
oranı %75 iken, sınırlı epizyotomi uygulanan kadın-
larda bu oran %28 olarak saptanmıştır. Ayrıca, rutin 
epizyotomi ile kıyaslandığında sınırlı epizyotomide 
perinatal travma şiddetinde azalma görüldüğü, daha 
az sütur uygulandığı, daha az komplikasyon görül-
düğü saptanmıştır. İki grup arasında üriner inkonti-
nans, ağrılı cinsel ilişki ve perinatal ağrı yönünden 
anlamlı bir fark bulunmamıştır. ACOG rutin epiz-
yotomiyi önermemekte, kanıtlar sadece müdahaleli 
doğumlarda epizyotomi yapılabileceğini belirtmek-
tedir. Doğumda epizyotominin 3. ve 4. derece lase-
rasyonları önlediği konusundaki kanıtlar yetersizdir 

(32). Öte yandan yapılan meta analizi çalışmaları, 
sadece gerekli durumlarda yapılan epizyotomi ye-
rine rutin epizyotominin daha çok perine travma-
sıyla ilişkili olduğu; ancak enstrümental doğumda 
yapılan epizyotominin analsifinkter yaralanmaları-
nı önleyebileceğini göstermiştir (48). Epizyotomi-
nin rutin olarak yapılması, kadının yaşam kalitesini 
olumsuz yönde etkilediğinden, defansif bir uygula-
madır ve bu bağlamda hasta hakları ve evrensel etik 
ilkelerle çelişmektedir (34,35).

Sonuç olarak gebelik ve doğum normal fizyo-
lojik bir süreçtir. Bu nedenle ICM, DSÖ, Ulusal 
Ebeler Derneği gibi birçok ulusal ve uluslararası 
örgüt doğuma müdahale edilmemesi gerektiğini 
vurgulamaktadır. Bu önerilere rağmen günümüzde 
doğuma müdahale tür ve nedenleri yukarıda kısaca 
özetlenmiştir. Aşağıda ise doğumda yapılan rutin 
ve defansif uygulamaları önleme stratejileri; anne 
dostu hastaneler, yasal ve etik düzenlemeler, ebelik 
bakımının doğum sürecindeki önemi kapsamında 
ele alınmıştır.

Doğum Sürecindeki Defansif Uygulamaları Ön-
leme Stratejileri
Anne Dostu Hastaneler
Ulusal “Anne Dostu Hastane Programı” çalışmaları 
2011 yılında başlamıştır. Programın amacı; gebelik, 
doğum eylemi ve lohusalık döneminde haklar, gü-
venlik ve mahremiyet dikkate alınarak gebe takiple-
rinin ve doğumlarının gerçekleştirileceği ortamları 
oluşturmaktır (39). Anne dostu hastane kriterlerin-
den konu ile ilgili olanlarına aşağıda yer verilmiştir:
•	 Gebe ve yakınları ilgili konularda bilgilendiril-

melidir.
•	 Doğum sürecinde gebenin fiziksel ve duygusal 

gereksinimleri karşılanmalıdır.
•	 Travay sırasında gebe için pozisyon kısıtlaması 

olmamalı, istediği pozisyonda yatabilmeli, oda-
da rahatça yürüyebilmeli, hareket edebilmelidir.

•	 Gebelerin aktif pozisyonlarda ıkınmaları teşvik 
edilerek, doğum gerçekleştirilmelidir.

•	 Kanıta dayalı olmayan müdahaleler rutin olarak 
uygulanmamalıdır (örn; oral alım kesilmemeli, 
lavman, tıraş, sık tuşe, üretral kateter uygulan-
mamalı, erken amniyotomi yapılmamalıdır).

•	 Kurumun sezaryen oranı DSÖ’nün belirlediği 
sınırlarda kalmalıdır.

HSP 2019; 6(3): 610-20

615

Barol Kurtoğlu ve Kaya



Anne Dostu Hastaneler, henüz ülkemizde yay-
gınlaşmamıştır. Ayrıca anne dostu hastanelerde 
halen kanıta dayalı olmayan uygulamalar devam 
etmektedir. Dünyada bu konudaki uluslararası 
hareketlerin en önemlilerinden “Anne Dostu Do-
ğum İnsiyatifi” (Mother Friendly Birth Initiative) 
ve “Annelik Hizmetlerini Geliştirme Koalisyonu” 
(Coalition for Improving Maternal Services), 1997 
yılında annelerin, bebeklerin ve ailelerin bakım ve 
refahı için endişe duyan bireylerin ve 26 ulusal ve 
uluslararası organizasyonların birleşmesi ile ku-
rulmuştur (49). Bu koalisyonda doğum örgütleri, 
doğum uzmanları, doğum savunucuları ve hizmet 
alanlar bulunur. Kuruluşun amacı: gebelik bakımı-
nı kanıta dayalı olarak düzenlemek, doğum öncesi 
komplikasyonları önlemek ve bu sorunlara bağlı 
maliyeti azaltmaktır (39,49). Bu girişimlerin nihai 
sonucu annelerin, bebeklerin ve ailelerin iyilik hali-
nin ve onlara sunulan hizmetlerin niteliğinin bilim-
sel kanıtlara dayalı olarak artmasıdır. Bu hareketle-
rin çıkış felsefesinde insan hakları, kadın hakları, 
hasta hakları ve tıp etiğinin temel ilkeleri bulunur 
ve doğum eyleminin normalleştirilmesi, gebe ola-
rak kadının güçlendirilmesi ve otonomisinin sağ-
lanması, sağlık hizmeti sunanların zarar vermemesi 
ve sunduğu hizmetlerden sorumlu olması vardır 
(39,49). 

Yasal ve Etik Düzenlemeler 
Son yıllarda, tüm dünya ile birlikte Türkiye’de 
malpraktis davalarında hızlı bir artış olmuştur. 
Malpraktis davaları kadın hastalıkları ve jinekolo-
ji branşında daha sık görülmektedir. Genel olarak, 
kadın hastalıkları ve jinekoloji branşı hem anne 
hem fetüs sağlığını ilgilendirdiği için riskli bir tıp 
dalı olarak kabul edilmektedir (50). Sağlık yasaları, 
gelişen hasta hakları kapsamında, sağlık ekibi ta-
rafından oldukça zorlayıcı ve hekimin karar verme 
noktasında, doğumda müdahaleyi artırıcı yöndedir 
(51). Yapılan bir çalışmada sezaryen oranlarının 
yükselmesindeki en etkili faktörlerden birinin ka-
dın doğum uzmanlarına açılan malpraktis davaları 
olduğu belirtmiştir (52). 

Altındiş ve ark. (53) hekimlerin %80.88’inin 
her hastayı potansiyel bir davacı olarak görme te-
dirginliği yaşadığını, %79.41’inin gerekli olmayan 
testleri de isteme eğiliminde olduğunu ve %74,6’sı-

nın yeni TCK’nın hekimlikle alakalı maddelerin-
den tedirginlik duyduğunu, %69.64’ünün tıbbi hata 
yapmaktan çekindiği belirtilmiştir. Panella ve ark. 
(54) defansif tıp uygulanma sıklığını, maliyet etki-
sini ve çözümleri değerlendirmek amacıyla yaptığı 
bir çalışmada; yasada yapılan malpraktis reformu-
nun ve defansif uygulamalarla ilgili kanıta dayalı 
bir klinik rehberin bu konuda etkili olacağını be-
lirtilmiştir. Yasal düzenlemeler yapılırken, doğum-
la ilgili hekimlerin, sağlık ekibinin ve hizmet alan 
bireylerin beklenti ve memnuniyet durumlarının 
dikkate alınması, doğuma yapılan defansif müda-
haleleri azaltacağı düşünülmektedir.

Dargahi ve Moraveji (55) İran’da defansif tıb-
bın nedenlerini incelemiş ve etik ilkelerin göz ardı 
edilmesini, defansif tıbbı artıcı bir neden olarak 
ele almıştır. Aynı şekilde diğer bir çalışmada da 
defansif tıp uygulamalarının azaltılmasında kadın 
doğum uzmanlarının ve doğum ekibinin etik de-
ğerler yönünden güçlendirilmesinin öneminden söz 
edilmiştir (54). Defansif tıp uygulamalarında, tıbbi 
bir hatayı takiben hastanın şikayeti ile karşı kar-
şıya kalmak doğum ekibinin yaşayacağı genel bir 
strestir (55). Kadın doğum uzmanlarının, ebelerin 
ve hemşirelerin mesleki etik değerlerini güçlendir-
meye yönelik çalışmalar, doğumda defansif tıp uy-
gulanmasını azaltabilir. Ebeler olarak, ebeliğin te-
mel felsefesi olan doğumun doğasına saygı gereği, 
doğumun doğal akışına müdahale etmeden, kadına 
hak ettiği saygıyı göstermek ebeliğin etik sorumlu-
luklarından biridir (56).

Doğumda Ebelik Bakımının Önemi 
Uluslararası Ebelik Konfederasyonu ebeliğin etik 
kodlarını tanımlarken, ebenin toplumun tüm üye-
leriyle saygı, güven ve onura dayalı ilişki kuran, 
kadının insan haklarına saygılı, tüm insanlar için 
adalet ve sağlık hizmetlerine eşit erişim isteyen 
kişi olduğunu vurgular (56). Bu anlamda doğumda 
aktif olarak ebelerin yer almasının doğumda yapı-
lan rutin müdahaleleri azalttığına dair güçlü kanıta 
dayalı çalışmalar bulunmaktadır (25). Cochrane’de 
doğumda sürekli ebelik bakımıyla standart uygula-
maların karşılaştırıldığı toplam 17674 kadının dahil 
edildiği 15 çalışmanın meta analizinde, ebe liderli-
ğindeki sürekli bakımın verildiği doğumlarda daha 
az vakum-forsepsli doğum, daha az bölgesel anal-
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jezi kullanımı, daha fazla kendiliğinden başlayan 
normal doğum birincil sonuçlar olarak bulunurken, 
ikincil sonuçlar olarak ebe liderliğindeki sürekli ba-
kımın verildiği gurupta daha az epizyotomi, daha az 
amniyotomi daha az 24 hafta altında fetal ölüm ve 
daha az yeni doğan ölümü saptanmıştır. Bunun ya-
nısıra ebe liderliğindeki sürekli bakımın, daha fazla 
gebe memnuniyeti ve daha az maliyetle ilişkili ol-
duğu belirtilmiştir (57). Ebe liderliğindeki bakım, 
anne için güçlü iletişim, bire bir yakın temas ile ona 
dokunan aynı zamanda doğumda düşük müdahale 
olarak kabul edilmektedir (25). Ebeden alınan des-
tek çoğu kadın için gebeliği ve doğumu normal ya-
şam olayı olarak gören bir bakım felsefesi demektir 
(25). Ebelik uygulamaları, zaman, güven, farkında-
lık ve alçak gönüllülük temelli doğum ve sonrası 
korkuları dengeleyen, gebelik ve doğumun fizyolo-
jik gerçekliklerine dayandırılan, kadın ve bebekle-
ri etkileyen, kültürel değerlerle çevrili mesleki ve 
kişisel değerlere dayanır (58). Ebelerin düşük riskli 
gebelerin doğumunda yer almasının doğumda uy-
gulanan defansif uygulamaların önlenmesinde etki-
li olacağı düşünülmektedir.

Sonuç ve Öneriler
Günümüzde doğum sürecinde en fazla malpraktis 
korkusu başta olmak üzere çeşitli sebeplerle defan-
sif tıp uygulaması yapılmaktadır. Bu durum mesleki 
etik değerler ve hasta hakları yönetmeliğiyle çeliş-
mektedir. Çözüm için disiplinler arası ekip anlayışı 
ile politik ve hukuksal konular başta olmak üzere, 
sağlık, eğitim ve etik uygulamalar konusunda yeni 
düzenlemeler gerekmektedir. Kanıta dayalı olma-
yan uygulamaların rutin olarak uygulanması ve de-
fansif tıp hakkında çözümler oluşturabilmek için;

•	 Etik değerler konusunda güçlendirme eğitimle-
ri ve bu konuda daha fazla çalışma yapılması,

•	 Yasal düzenlemeler yapılırken, doğumla ilgili 
hekimlerin, sağlık ekibinin ve hizmet alan bi-
reylerin beklenti ve memnuniyet durumlarının 
dikkate alınması, 

•	 Lisans düzeyinden itibaren defansif tıp uygula-
maları ve doğum konusunda eğitim verilmeye 
başlanması,

•	 İletişim sorunlarını engellemek için iletişim ve 
empati ilgili eğitimlerin verilmesi,

•	 Hastane içi denetleme sistemleri ve etik kurul 
mekanizması geliştirilerek defansif uygulama-
ların önüne geçilmesi, 

•	 Doğum uygulamalarında etik kavramı ve hasta 
hakları konusunda daha fazla bilimsel çalışma 
yapılması,

•	 Kadının gebe olduğu dönemden itibaren doğum 
ve ana babalık için eğitimlerin düzenlenmesi,

•	 Anne dostu hastane kavramının yaygınlaşması 
için tüm sağlık ekibi tarafından sürece destek 
verilmesi,

•	 Ebelerin doğumda aktif yer alması konusunun 
desteklenmesi önerilir.
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