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ÖZET 

 

 

Kesitsel tipte olan bu çalıĢmada, uygulamaya koyulan çeĢitli 

planlamalara rağmen ülkemizde artmaya devam eden sezaryen oranı 

hakkında, kadın hastalıkları ve doğum uzman hekimleri ile çocuk sağlığı ve 

hastalıkları uzman hekimlerinin görüĢ ve düĢünceleri ile sezaryen doğum 

oranındaki yüksekliğini etkileyen etmenleri belirlemek amaçlanmıĢtır. 

ÇalıĢmanın evrenini Bursa ilinde çalıĢan 192 kadın hastalıkları ve doğum 

uzman hekimi ile 204 çocuk sağlığı ve hastalıkları uzman hekimi 

oluĢturmaktadır. ÇalıĢmaya hekimlerin %82,1‟i katılmıĢtır. Çocuğu bulunan 

289 hekimin %31,1‟inin ilk çocukları normal vajinal doğum yoluyla dünyaya 

gelirken %68,9‟unun ilk çocukları sezaryen yoluyla dünyaya gelmiĢtir. 

Çocuğu bulunan hekimlerin %74,7‟sinin kendileri ya da eĢleri en az bir kez 

sezaryen ile doğum yapmıĢtır. Türkiye‟de 2015 yılında sağlık kurumlarında 

yapılan doğumların %53,1‟inin sezaryen ile gerçekleĢmiĢ olmasını hekimlerin 

%78,8‟i yüksek ve çok yüksek olarak değerlendirmiĢtir. Hekimlerin %73,4‟ü 

Dünya Sağlık Örgütü‟nün önerdiği %10-15 sezaryen doğum oranının 

ülkemizde uygulanamayacağını düĢünmektedir. Hekimlerin %48,0‟ı sağlık 

sisteminden, %40,3‟ü hastalardan ve %11,7‟si hekimlerden kaynaklanan 

sezaryen doğum oranlarını artıran neden bildirmiĢ, sezaryen doğum 

oranlarını azaltmak için hekimlerin %63,0‟ü sağlık sistemine yönelik, %31,0‟i, 

hasta ile yakınlarına yönelik ve %6,0‟ı hekimlere önerilerde bulunmuĢlardır. 

Hekimlerin sezaryen doğum oranı artıĢı ile ilgili olarak ilk sırada sağlık 

sistemini kaynak olarak göstermesi dikkat çekicidir. Ülkemizde hızla artan 

sezaryen doğum oranlarını düĢürmek için çeĢitli çalıĢmalar yapılsa da, 

müdahale basamaklarına hekimlerin dahil edilmesi gerekmektedir. Sağlık 

Bakanlığı sezaryen doğum oranlarını azaltmak için toplum katılımına açık bir 

yöntemle çözüm geliĢtirmelidir. 

 

Anahtar kelimeler: Sezaryen, doğum, kadın hastalıkları ve doğum uzmanı, 

çocuk sağlığı ve hastalıkları uzmanı. 
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SUMMARY 

 

 

What Do Obstetricians and Gynecologists And Pediatricians Think 

About Cesarean Delivery Rates? Bursa Example 

 

 

In this cross-sectional study, it was aimed to determine the factors 

affecting the height of the cesarean delivery rate and the opinions and 

thoughts of Obstetricians and Gynecologists and pediatricians about the 

increasing rate of cesarean delivery in our country despite the various plans 

put into practice. The universe of the study is composed of 192 Obstetricians 

and Gynecologists and 204 pediatricians working in Bursa and 82,1% of the 

physicians participated in the study. The first children of 31,1% of the 289 

physicians who had children born with normal vaginal delivery, while the first 

children of 68,9% the physicians with cesarean section. 74,7% of the 

physicians or their wives who had children gave birth with cesarean section. 

78,8% of physicians evaluated that 53,1% of cesarean delivery in health 

institutions in 2015 in Turkey was high and very high. 73,4% of physicians 

think that 10-15% cesarean delivery rate suggested by WHO can not be 

applied in our country. 48,0% of the physicians reported the reason for 

increasing the cesarean delivery rate from the health system, 40,3% from the 

patients and 11,7% from the physicians. In order to decrease the cesarean 

delivery rates, 63,0% of the physicians make suggestions for the health 

system, 31,0% of the physicians for the patients and their relatives, and 6,0% 

of the physicians for the physicians. It is striking that doctors have shown the 

health system as the first source of cesarean delivery rate increase. Although 

various studies have been carried out in order to decrease the rapidly 

increasing cesarean delivery rates in our country, physicians should be 

included in the intervention steps. The Ministry of Health should develop a 

solution with the clear method for community participation in order to reduce 

cesarean delivery rates. 
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Key words: Cesarean, delivery, obstetricians and gynecologists, 
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GĠRĠġ 

 

 

Doğumun, insanın genlerine iĢlenmiĢ fizyolojik bir eylem olmasına 

rağmen zaman zaman anne ve/veya bebek ölümüne kadar varan 

komplikasyonları da bulunmaktadır. Sanitasyon ve hijyen koĢullarının 

geliĢmesi, geleneksel doğum yöntemlerinin yerini sağlık kuruluĢlarında 

doğum yapılması aldıkça anne ve bebek ölümleri azalmaya baĢlamıĢtır. 

Anne ve bebeğin hayatını tehdit eden durumlarda tarihin eski dönemlerinden 

beri uygulanan, modern tıp uygulamaları ile de geliĢen cerrahi bir yöntem 

olan sezaryen ile doğumlar devreye girmektedir. Sezaryen ile doğumlar anne 

ve bebeğin hayatını kurtaran bir uygulama olmasının yanında anne ve bebek 

için de çeĢitli komplikasyonları olabilmektedir. 

Son yıllarda sezaryen doğumlar ülkeler arası farklılık göstermekle 

beraber bir epidemi gibi hızla artmaktadır. Sezaryen ile doğumların hızla 

artıĢı pek çok ülkede sorun teĢkil etmektedir. Bu konu ile ilgili Dünya Sağlık 

Örgütü (DSÖ) 2015 yılında yaptığı açıklamada;  sezaryen doğumların, 

sadece tıbbi nedenlerden dolayı gerekli olduğunda, anne ve bebek hayatını 

kurtarmada etkili olduğunu, toplum düzeyinde %10‟dan daha yüksek olan 

sezaryen hızlarının, anne ve yenidoğan ölüm hızlarındaki azalmayla iliĢkili 

olmadığını açıklamıĢ, toplum düzeyinde sezaryen doğumların %10-15 

oranlarında olmasını önermiĢtir (1). 

Dünyada ülkeler arası sezaryen ile doğum oranları arasında çok 

fazla farklılık mevcuttur. ÇeĢitli ülkelerde sezaryen ile doğum oranları; 

Hollanda (%16), Ġsveç (%17), Japonya (%19), Belçika (%20) gibi ülkelerde 

DSÖ önerisine yakın iken Kıbrıs (%52), Mısır (%52), Brezilya (%56) gibi 

ülkelerde çok yüksek oranlar bulunmaktadır (2). Ülkemizde ise Türkiye Nüfus 

ve Sağlık AraĢtırması (TNSA) 1998 raporuna göre 1998 yılından önceki beĢ 

yılda tüm doğumlar içerisinde sezaryen doğumlar %14 iken TNSA 2008 

raporunda bu oran %36,7‟e, TNSA 2013‟te %48,1‟e çıkmıĢtır.  Sağlık 

Bakanlığı 2015 Sağlık Ġstatistikleri Yıllığı verilerine göre 2015 yılında yapılan 
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doğumların %53,1‟i sezaryen ile gerçekleĢmiĢtir (3). Bu oranlar DSÖ‟nün 

önerdiği oranın çok üzerindedir. 

Son yıllarda sezaryen ile doğumların oranındaki artıĢlar tüm dünyada 

olduğu gibi ülkemizde de dikkat çekmektedir. Sağlık Bakanlığı dikkat çeken 

bu artıĢı azaltmak için çeĢitli çalıĢmalar yürütmeye baĢlamıĢ, 2010 yılında 

“Doğum ve Sezaryen Eylemi Yönetim Rehberi” oluĢturmuĢtur. Sağlık 

Bakanlığı, Türk Jinekoloji ve Obstetrik Derneği (TJOD) ile ortak bir eylem 

planı oluĢturmuĢ, ilk aĢamada 2013 yılı için sezaryen oranının %35‟e 

düĢürülmesi hedeflenmiĢtir. Ayrıca kamu kurumlarında 31/08/2012 tarih ve 

571 sayılı Makam Onayı ile 01/09/2012 tarihinden itibaren yürürlüğe giren 

“Ġkinci Basamak Sağlık Kurumlarında Görevli Personele Birim Performans 

Katsayısının Uygulanmasına Dair Yönerge” 8. Maddesine göre (4) kadın 

hastalıkları ve doğum (KHD)  uzmanlarının ek ödemelerine primer sezaryen 

oranlarına göre düzenleme getirilmiĢtir.  
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I. Genel Bilgiler 

 

I.A.     Doğumun Tanımı ve Tarihçesi 

Doğum, gebeliğin fertilizasyon süresinden itibaren yaklaĢık 270 gün 

sonrasında sonlanmasıdır (5). Doğum, hormonal ve mekanik bir takım 

uyarılarla baĢlar (6). Doğum eylemi aktif bir süreçtir, katı bir kütlenin dıĢarı 

itilmesi gibi değildir. Bu nedenle doğumun baĢarısı; güce (uterusun kontraktil 

durumu), yolcuya (bebeğin ağırlık, duruĢ, pozisyon vs. durumu) ve yola 

(annenin vajinal ve perineal durumu) bağlıdır (7). Bu süreçte bir aksaklık 

olması durumunda, doğumun anne ve bebekte geliĢebilecek morbidite ve 

mortaliteyi önleme adına bir takım müdahalelerde bulunmak 

gerekebilmektedir. Bu müdahaleler forseps ve vakumla doğuma yardımcı 

olmak gibi müdahaleler olabildiği gibi sezaryen gibi cerrahi bir müdahale de 

olabilir.  

Sezaryen ile doğum, 28 haftası dolan fetüsün karın ve uterus 

duvarından yapılan insizyon ile doğurtulmasıdır. Sezaryen doğum, vajinal 

doğumda kontrendikasyon olduğunda ve/veya fetüs ve/veya anne için vajinal 

doğum güvensiz olduğu zaman yapılır (8). Sezaryen ile doğum 

yaptırılmasının hem anne hem de bebek sağlığı için pek çok mutlak veya 

göreli endikasyonu bulunmaktadır. Zamanlamaya göre de acil ve elektif 

olarak sınıflanabilmektedir. Sezaryen ile doğum iĢleminin cerrahi bir iĢlem 

olması nedeni ile anestezik komplikasyonlar, kanama, enfeksiyon, emboli gibi 

pek çok komplikasyonu da bulunmaktadır (7). Bu nedenle anne ve bebek 

hayatını kurtarma adına yapılan bir iĢlem uygulanırken komplikasyonlar 

nedeni ile anne veya bebeğin hayatı tehlikeye de atılmıĢ olabilir. Bu nedenle 

sezaryen doğumların doğru endikasyonla yapılması gerekmektedir. 

Sezaryen latince kesmek anlamını taĢıyan „caedare‟ kelimesinden 

türetildiği düĢünülen ve uterin insizyon ile doğumu tanımlayan bir kelimedir. 

(9)  Fetüsün abdominal yol ile dünyaya getirilmesine ait ilk uygulamaların 

tarih öncesi dönemlere uzandığı düĢünülmektedir. Coğrafi ve kültürel olarak 

birbirine uzak birçok farklı antik uygarlıkta sezaryen ile doğuma ait mistik ve 

masalsı kanıtlar bulunmaktadır. Bunlardan biri olan Antik Yunan mitolojisine 
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ait bir hikayede, Asclepius‟un, annesi olan Coronis‟in ölümünden hemen 

sonra babası olan Apollo tarafından yapılan „post-mortem sezaryen‟ ile 

doğurtulduğu anlatılmaktadır (10). Batı medeniyetlerinde sezaryen 

uygulamalarına ait kanıtların yanında eski Mezapotamya, Mısır, Pers, Hindu 

ve Çin uygarlıklarında da sezaryen ile doğuma ait birçok hikaye ve söylence 

bulunmaktadır. Antik dönemlerde uygulanan sezaryen operasyonlarının 

hemen tamamının post-mortem yapıldığı düĢünülmektedir (11). Yazılı 

kanıtlara dayandırılan canlı kadına yapılan ilk sezaryen operasyonunun 1500 

yılında Ġsviçre‟de hekim olmayan bir kiĢi tarafından sıkıntılı bir travay geçiren 

karısına uygulandığı sanılmaktadır (9). Sezaryen operasyonu 20. yüzyıla 

kadar yüksek maternal mortalite oranları ile uygulanan bir doğum Ģekli olarak 

kalmıĢtır. Paris‟te 1787-1876 yılları arasında sezaryen uygulanan kadınların 

tamamı operasyon sırasında veya hemen sonrasında hemoraji veya 

enfeksiyon sonucunda kaybedilmiĢtir (9). Bir baĢka kayıtta Amerika BirleĢik 

Devletlerinde 19. yüzyıl boyunca yapılan sezaryenlerde maternal mortalite 

oranı %75 olarak bildirilmiĢtir (12). 

Günümüzde uygulanan modern sezaryen operasyonun ilk temelleri, 

19. yüzyılın ikinci yarısında anestezi ve antisepsideki geliĢmelere paralel 

olarak geliĢen yeni cerrahi tekniklerin tanımlanması ile atılmıĢtır. Ġtalyan 

cerrah Porro 1876 yılında, sezaryen ile doğumun gerçekleĢtirilmesi 

sonrasında, uterus kaynaklı hemoraji ve enfeksiyonu engellemek için uterin 

fundusun ampütasyonunu tanımlamıĢtır (13). Günümüzde Porro operasyonu 

(sezaryen histerektomi) olarak tanımlanan bu operasyon uygulandığı yıllarda 

sezaryen sonrası gerçekleĢen anne ölümlerini önemli oranda azaltmıĢtır (14). 

Avrupadaki bu geliĢmelerin yanında ilginç bir gözlem R. W. Feklin tarafından 

Uganda‟da izlenmiĢtir. Misyoner bir tıp doktoru olan Feklin tanık olduğu 

sezaryen operasyonunda; gebe kadının muz Ģarabı ile sedatize edildiğini, 

yine muz Ģarabı ile sağlanan antisepsi (ellerin yıkanması, karın bölgesinin 

temizliği) sonrasında göbek altı orta hat vertikal kesi ile batına girildiğini ve 

uterusun künt diseksiyon ile açılarak bebeğin doğumunun gerçekleĢtirildiğini 

bildirmiĢtir. AraĢtırmacının ayrıntılarını kaydettiği bu operasyonda 

günümüzde uygulanan bazı ritüellerin de yapılmıĢ olması gerçekten 
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ĢaĢırtıcıdır. Tanık olunan bu operasyonda, hemostaz için kızdırılmıĢ demir 

kullanıldığı, uterus tonusunun el ile uterin masaj yapılarak sağlandığı ve 

parmak ile servikal dilatasyon yapıldığı izlenmiĢtir. (11) Frank 1907 yılında, iki 

yıl sonra Latzko tarafından modifiye edilecek olan, koryoamniyonit gibi septik 

olgularda intraperitoneal enfeksiyon riskini azaltacağı düĢünülen 

ekstraperitoneal sezaryen tekniğini tanımlamıĢtır (15). Krönig 1912 yılında alt 

vertikal uterin insizyonu (16), 1926 yılında Kerr alt transvers uterin insizyonu 

tanımlamıĢtır (17). 

Edwin Craigin 1916 yılında „bir kez sezaryen daima sezaryen‟ 

kuralını öne sürmüĢtür (18). 1940‟lı yıllardan sonra yeni antiseptiklerin, 

antibiyotiklerin ve anestezik maddelerin geliĢtirilmesi ile beraber birçok 

cerrahi prosedürde olduğu gibi sezaryenin de daha düĢük mortalite ve 

morbidite oranları ile yapılabilmesi sağlanmıĢtır. 1970‟li yılların son 

dönemlerinden itibaren elektronik fetal monitörizasyonun ve ultrasonografinin 

obstetrik kullanıma girmesi ile doğum biliminde yeni bir döneme girilmiĢtir. 

Sezaryen ile doğum 1980‟li yıllardan baĢlayarak ve 1990‟lı yıllarda hızlanarak 

tüm dünyada yaygınlık kazanmıĢ ve hatta bazı ülkelerde uygulanma sıklığı 

vajinal doğumun önüne geçmiĢtir (19). 

I.B.     Sezaryen Doğum Endikasyonları 

Doğumun daha fazla geciktirilmesinin anneyi, fetusu ya da her ikisini 

birden tehlikeye atacağı düĢünülen; fakat vajinal doğumun güvenli olarak 

gerçekleĢtirilmesinin olanaklı olmadığı durumlar sezaryen için endikasyon 

oluĢturmaktadır (5).  Bu endikasyonlar anne ve bebeğin klinik durumuna göre 

değerlendirilmekle birlikte genellikle Ģu baĢlıklar altında toplanmaktadır (20): 

I.B.a.  Anneye Ait Endikasyonlar 

Mükerrer sezaryen 

Anormal plasenta yerleĢmi 

Anne isteği 

GeçirilmiĢ klasik histerotomi 

Bilinmeyen uterin skar 

Uterin insizyon açılması 

Ġnvasiv servikal kanser 
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Genital yolda obstrüktif kitle 

Kalıcı serklaj 

Pelvik deformite 

GeçirilmiĢ pelvik rekonstrüktif cerrahi 

HSV veya HIV enfeksiyonu 

Kardiyak yada pulmoner hastalık 

Serebral anevrizma veya arteriovenöz malformasyon 

Perimortem sezaryen  

I.B.b.  Bebeğe Ait Endikasyonlar 

Güvensiz fetal durum 

Malpresentasyon 

Makrosomi 

Konjenital anomali 

Anormal umblikal kord dopleri 

Doğum öncesi fetal travma 

I.C.    Sezaryen Doğum Komplikasyonları 

Günümüzde cerrahi tekniklerin geliĢmesine bağlı sezaryen 

doğumların konforu artsa da abdominal bir cerrahi olması sebebi ile bir takım 

maternal ve fetüse ait komplikasyonları da bulunmaktadır. Bu 

komplikasyonlar (8); 

• Kanama 

• Anesteziye bağlı komplikasyonlar 

• Enfeksiyonlar 

• Mesane ve barsak yaralanmaları 

• Tromboemboli / amniyon embolisi 

• Bebeğin yaralanması 

• Ġyatrojenik prematürite ve RDS‟dir. 

I.D.    Dünyada ve Türkiye’de Sezaryen Doğumların Sıklığı 

1970‟lerde Amerika BirleĢik Devletleri‟nde (ABD) gerçekleĢen 

doğumlardan yaklaĢık 20‟de 1‟i sezaryen doğum ile gerçekleĢirken (21), DSÖ 

2015 yılı sağlık istatistiklerine göre ABD‟de yaklaĢık 3 doğumdan 1‟i  sezaryen 

ile gerçekleĢmektedir (2). Bu oranlardaki artıĢ sadece ABD‟de değil pek çok 
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ülkede yaĢanmaktadır. Bu artıĢ literatürde bazı yayınlarda “sezaryen 

epidemisi” olarak tanımlanmaktadır. DSÖ olması gereken sezaryen oranlarını 

%10-15 olarak önermektedir (1). 

Ülkelerin geliĢmiĢlik düzeylerine göre veri güvenirliği değiĢiklik 

göstermektedir. Ülkelerin geliĢmiĢlik düzeylerine göre sağlık kuruluĢunda 

yapılan doğumlara göre sezaryen doğum oranları farklılık gösterebilir. Bazı 

ülkelerin 2007-2014 yılları arası sezaryen doğum oranları Ģu Ģekildedir (2): 

 Brezilya %56  

 Mısır %52 

 ABD %33 

 Bulgaristan %33 

 Almanya %32 

 Rusya %22 

 Belçika %20 

 Japonya %19 

 Ġsveç %17 

 Hollanda %16 

 Finlandiya %16 

ġekil-1‟de görüldüğü gibi tüm bölgelerde 1990‟lardan günümüze çok 

dramatik artıĢ görülmektedir (22). 
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ġekil-1: 1990-2014 yılları arasında küresel ve bölgesel sezaryen trendleri 

(22) 
 

Türkiye‟de ise Sağlık Bakanlığı Sağlık Ġstatistiklerine göre 2015 

yılında gerçekleĢen doğumların %99‟u sağlık kuruluĢunda gerçekleĢmiĢ olup 

bu doğumların %53,9‟u sezaryen iledir (3). OECD ülkelerine bakıldığında 

2014 yılı verilerine göre Türkiye 511/1000 sezaryen doğum ile ilk sırada yer 

almakta, 357/1000 sezaryen doğum oranı ile Ġtalya Türkiye‟yi ikinci sırada 

takip etmektedir (23).  1998 TNSA raporuna göre 1998‟den önceki beĢ yılda 

Türkiye‟de doğan bebeklerin %14‟ü sezaryen ile doğarken günümüzde bu 

oran %50‟leri aĢmıĢtır (24). Bu oranlardaki dramatik artıĢ Ülkemizde bir 

sezaryen epidemisi olduğunu göstermektedir. 

I.E.    Sezaryen Doğumun Avantaj ve Dezavantajları  

Dünya Sağlık Örgütü‟nün 2015 yılında yaptığı açıklamaya göre;  bir 

toplumda sezaryen oranı %10‟ un altında ise bu oranın artması durumunda, 

anne ve yeni doğan ölümleri azalmakta, sezaryen oranının %10‟un üzerinde 

olması ya da % 30„lara kadar yükselmesinin ise mortaliteye etkisi 

olmamaktadır (1). 2006‟da yapılan 119 ülkenin verilerinin incelendiği ekolojik 

bir çalıĢmada gelir seviyelerine göre sezaryen oranları ile maternal ve 

neonatal mortalite hızları kıyaslanmıĢ, orta ve yüksek gelirli ülkelerde 

sezaryen oranları ile maternal veya neonatal mortalite arasında bir iliĢki 

bulunamamıĢtır (25). 2011 yılında yayınlanan, 193 ülkenin verileri 



9 
 

değerlendirilerek yapılan global bir çalıĢmada, sezaryen oranları %15'in 

altında olan ülkelerde, bebek, neonatal ve anne ölüm hızlarını düĢürmede 

sezaryen etkili iken, sezaryen doğum oranı %15'in üzerinde olan ülkelerde, 

bebek veya anne ölüm hızlarını azaltmada sezaryen ile doğumun etkisi 

bulunamamıĢtır (26). 

Sezaryen anne morbitidesini de arttırmaktadır (27). Endometrit sıklığı 

vajinal doğuma (%0,4) kıyasla daha fazladır (%3). Sezaryen, sonraki 

gebeliklerde plasenta previa ve plasenta akreata gibi anomalilere yol açabilir. 

Bu riskler sezaryen sayısı ile artar (28).  

Gebeliğin kendisinin pelvik taban hasarına yol açabileceği ve 

sezaryenin tamamen koruyucu olamayacağı da ifade edilmiĢtir (29). Üç bin 

kadını kapsayan MacLennan araĢtırmasında da tüm doğum yöntemlerinde 

prolapsus açısından risk artıĢı olduğu, doğum Ģeklinden çok gebeliğin 

kendisinin uzun dönem pelvik taban hasarına katkıda bulunduğu bildirilmiĢtir 

(30).  

Sezaryen doğumun anneye olduğu kadar bebek için de bazı riskleri 

bulunmaktadır, en önemlisi elektif sezaryenlere bağlı prematüre doğumlar ve 

bunların komplikasyonlarıdır (31). Sezaryenle doğan yenidoğanlarda 

solunum problemleri görülme riski vajinal yolla doğanlara göre daha fazladır 

(31).  

Sezaryen doğumda cerrahi iĢleme ait bebeğin yaralanması gibi 

komplikasyonlar da görülebilmektedir. Sezaryen doğumlarda cerrah 

tarafından bistüri ile kesilme sonucu oluĢan fetal kesi yaralanmaları %1-9 

oranında görülen olası komplikasyonlardan olup, özellikle verteks dıĢı 

prezentasyonlarda ve sezaryenin acil uygulandığı durumlarda görülür 

(32,33). 

Vajinal yolla doğan bebekler erkenden kolonize olurken sezaryenle 

doğan bebeklerde gaitada bakteri sayısı ve bifidobakteri içeriği 1. ayda bile 

vajinal doğanlardan daha az bulunmaktadır (34). Hakansson ve 

arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada sezaryenle doğan bebeklerde gastroenterit 

ve uzun dönemde allerjik hastalıklarda artıĢ olduğu ifade edilmiĢtir  (35). 
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ABD‟de yapılan bir çalıĢmada sezaryen doğumun hastanede kalıĢ 

süresini uzattığı; uterin enfeksiyonlar, yara yeri enfeksiyonları, 

kardiyopulmoner ve tromboembolik olayların da buna etkisi olduğu 

bildirilmiĢtir (36).  

Sezaryen doğumlardaki artıĢ hem bebeğin hem de annenin sağlığını 

tehdit etmeye baĢlaması nedeniyle günümüzde artık bir halk sağlığı 

sorunudur. Sorunu tüm yönleriyle ele almak, gereksiz sezaryenlere yol açan 

etmenleri ortaya çıkarmak, sorunun önlenmesine yönelik eylem planları için 

yol gösterici olabilir. 

Bu çalıĢmada, uygulamaya koyulan çeĢitli planlamalara rağmen 

ülkemizde artmaya devam eden sezaryen oranı hakkında, kadın hastalıkları 

ve doğum (KHD) uzman hekimleri ile çocuk sağlığı ve hastalıkları (ÇSH) 

uzman hekimlerinin düĢünceleri ve sezaryen doğum oranındaki yüksekliği 

etkileyen etmenleri belirlemek amaçlanmıĢtır. 
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GEREÇ ve YÖNTEM 

 

 

I. AraĢtırmanın Tipi ve Evreni 

 

Bu çalıĢma Mart-Nisan 2017 tarihleri arasında Bursa ilinde çalıĢan 

kadın hastalıkları ve doğum uzman hekimleri ile çocuk sağlığı ve hastalıkları 

uzman hekimlerinde yapılan kesitsel bir çalıĢmadır.  

AraĢtırmanın evrenini Bursa ilinde çalıĢan kadın hastalıkları ve 

doğum uzman hekimler ile çocuk sağlığı ve hastalıkları uzman hekimleri 

oluĢturmaktadır. ÇalıĢmaya, Bursa ilinde çalıĢmakta olan, kamu ve özel 

çalıĢma Ģekillerine göre ayırım yapılmaksızın tüm kadın hastalıkları ve 

doğum uzman hekimleri ile çocuk sağlığı ve hastalıkları uzman hekimleri 

dahil edilmiĢtir. Örneklem seçilmemiĢ olup tüm kadın hastalıkları ve doğum 

uzman hekimleri ile çocuk sağlığı ve hastalıkları uzman hekimlerine ulaĢmak 

hedeflenmiĢtir. 

 Özel sağlık kuruluĢlarında çalıĢan hekimler için Bursa Tabip Odası 

(BTO) Yönetim Kurulu‟ndan izin alınarak hekim liste ve sayısı elde edilmiĢtir. 

Bursa Tabip Odası‟na kayıtlı özel kurumlarda çalıĢan 125 kadın hastalıkları 

ve doğum, 111 çocuk sağlığı ve hastalıkları uzman hekimi bulunmaktadır. 

 Kamu kurumlarında çalıĢan hekimler için Bursa Kamu Hastaneleri 

Birliği (KHB) Genel Sekreterliğinden hekim sayıları elde edilmiĢtir. Ġl merkezi 

ve ilçelerde çalıĢan 67 kadın hastalıkları ve doğum, 93 çocuk sağlığı ve 

hastalıkları uzman hekimi bulunmaktadır.  

Bursa ilinde çalıĢan toplam kadın hastalıkları ve doğum uzman 

hekimi sayısı 192, çocuk sağlığı ve hastalıkları uzman hekimi sayısı 204‟tür. 

Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi hastanesi üçüncü basamak sağlık 

kuruluĢu olması nedeni ile çalıĢma dıĢı bırakılmıĢtır. 

 

II. AraĢtırmada Kullanılan Veri Toplama Yöntemi ve 

DeğiĢkenler 
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AraĢtırmada veri toplama yöntemi olarak anket kullanılmıĢtır. 

Katılımcılara ait özellikleri ile sezaryen doğum oranları hakkında hekimlerin 

düĢüncelerini ölçebilecek, araĢtırmacılar tarafından açık ve kapalı uçlu 

sorular hazırlanmıĢtır. Kadın hastalıkları ve doğum uzmanlarına uygulanacak 

ankete uzmanlık dalını ilgilendiren sorular eklenmiĢtir. Kadın hastalıkları ve 

doğum uzmanlarına 22, çocuk sağlığı ve hastalıkları uzmanlarına 19 soruluk 

anket hazırlanmıĢtır. ÇalıĢmada kullanılan değiĢkenler Ģu Ģekildedir: 

             II.A.   Bağımsız DeğiĢkenler 

II.A.a. Demografik DeğiĢkenler 

• YaĢ  

• Cinsiyet 

• Medeni durum 

• Çocuk sayısı 

• Hekimin kendi çocuklarının doğum Ģekli 

II.A.b. Meslek YaĢamı ile Ġlgili DeğiĢkenler 

• Tıp fakültesinden mezuniyet ve uzmanlık alınan yıl 

• Uzmanlık eğitimi alınan kurum 

• ÇalıĢtığı sektör (özel sektör / kamu sektörü) 

II.B.  Bağımlı değiĢkenler 

• 2015 yılı sezaryen doğum oranları hakkında görüĢleri 

• 1998-2015 yılları sezaryen doğum oranları arasındaki değiĢim 

hakkında görüĢleri 

• Sezaryen doğum oranları artıĢında KHD uzmanlarının etkisi 

hakkında görüĢleri 

• Sezaryen doğum oranları artıĢında Sağlıkta DönüĢüm 

Programı‟nın (SDP) etkisi hakkında görüĢleri 

• Sezaryen doğum oranları artıĢına yol açan etmenler 

• DSÖ‟nün önerdiği sezaryen doğum oranları hakkında görüĢleri 

• Türkiye‟de olması gerektiği düĢünülen en fazla sezaryen doğum 

oranı 

• DSÖ‟nün önerdiği Sezaryen doğum oranlarının Türkiye‟de 

uygulanabilir olup olmadığı 
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• Sezaryen doğum sonrası vajinal doğumun (SSVD) uygulanabilir 

olup olmadığı hakkında görüĢleri 

• KHD hekimlerine baĢvuran kadınlarda endikasyon olmadığı 

halde sezaryen talebi sıklığı 

• Kadınların ve eĢlerin doğum Ģekline karar verme sürecine 

katılım seviyeleri hakkında görüĢleri 

• Sezaryen doğumların azaltılması için neler yapılması gerektiği  

 

III. ÇalıĢma Ġçin Alınan Ġzinler 

 

Bu araĢtırma için Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi AraĢtırma Etik 

Kurulu‟ndan 28 Mart 2017 tarih ve 2017-4/11 no‟lu karar ile izin alınmıĢtır. 

ÇalıĢmanın kamu kurumlarında yapılacak bölümü için Bursa Kamu 

Hastaneleri Birliği Genel Sekreterliği‟nden 20 Nisan 2017 tarih ve 88553808-

806.01.03 sayılı makam onayı alınmıĢtır. 

 

IV. Uygulama  

 

Bursa Tabip Odası‟ndan ve hastane baĢhekimliklerinden alınan 

hekim listesine göre hekimlerin çalıĢtıkları yerlere gidilmiĢ, çalıĢmaya 

katılmayı kabul eden hekimlere anket formları dağıtılmıĢtır. Anket formlarının 

yanıtlanması beklenip formlar geri alınmıĢtır. Yanıtlayamayan, yıllık izin ya da 

herhangi bir nedenle yerinde bulunmayan hekimlere ise daha sonra iki kez 

daha gidilerek formlar verilmiĢ ve toplanmıĢtır. Ġsim listesinde yer alan ve üç 

kere gidildiği halde bulunmayan, anket doldurmayı kabul edip sonrasında 

anketi doldurmayan, doğum izni veya ücretsiz izinde olan, Ģehir/ülke dıĢında 

eğitimde olan hekimler çalıĢma dıĢında bırakılmıĢtır. 

 

V. Veri Analizi 

 

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package for Social 

Science) 22.00 paket programı kullanılmıĢtır. Veriler frekans analizleri 
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yapılarak sayı ve yüzde olarak verilmiĢtir. Analizlerde çapraz tablolar 

oluĢturarak ki kare testi kullanılmıĢtır, herhangi bir gözde beklenen değer 5‟in 

altında olduğunda Fisher‟in kesin testi uygulanmıĢtır. Analizlerde anlamlılık 

düzeyi olarak p<0.05 kabul edilmiĢtir. Kadın hastalıkları ve doğum 

uzmanlarının sezaryen doğum oranlarına etkisi hakkında görüĢ ile bağımsız 

değiĢkenler arasındaki iliĢkiyi tanımlamak için de standart (enter) yöntemi 

kullanılarak lojistik regresyon analizi yapılmıĢtır. 

Hekimlere sorulan açık uçlu sorulara verilen cevaplar analiz 

aĢamasında baĢlıklar altında toplanmıĢtır. Hekimlerin sezaryen doğum 

oranlarını artıran nedenlere verdikleri cevaplar sağlık sistemi, hekimlerden ve 

hasta ve/veya yakınlarından kaynaklanan nedenler olarak 3 ana ve 18 alt 

baĢlıkta değerlendirilmiĢtir.  Mediko-legal baĢlığı altında “malpraktis yasası, 

dava edilme korkusu, vajinal doğum komplikasyonlarında hekimin 

suçlanması, hasta Ģikâyetleri” gibi nedenler, “annelerin talebi, ailelerin 

sezaryen baskısı, annelerin ağrı çekmek istememesi” gibi nedenler anne – 

aile isteği baĢlığı; “annelerin doğumdan korkması, hastaların eğitimsizliği/ 

bilinçsizliği, annelerin doğum konusunda eğitimsizliği” gibi nedenler doğum 

korkusu baĢlığı; “hekimlerin NVYD‟u takip edecek zamanının olmaması, iĢ 

yükü nedeni ile sezaryen ile zaman kazanılması, sezaryenin daha kısa 

zamanda yapılması” gibi nedenler zaman kazanma isteği baĢlığı; “kadınlarda 

obezitenin artması, sedanter yaĢam, egzersiz yapılmaması” gibi nedenler 

beslenme sorunları / sedanter yaĢam baĢlığı; “hekime yönelik Ģiddet, sağlıkta 

Ģiddetin artması” gibi nedenler sağlıkta Ģiddet baĢlığı; “özel hastanelerde 

nöbet sisteminin olması, icap usulü çalıĢma sistemi, 7/24 acil ameliyat 

ekibinin olmaması” gibi nedenler icap usulü çalıĢma baĢlığı; “eski 

sezaryenlerin artması / fazla olması” gibi nedenler mükerrer sezaryen baĢlığı; 

“infertilite tedavilerinde artıĢ, ĠVF oranlarında artıĢ, ĠVF ile çoğul ve prematüre 

doğumlarda artıĢ” gibi nedenler üremeye yardımcı tedaviler baĢlığı; “doğum 

yaĢının yükselmesi, ileri yaĢ komplikasyonlu gebeliklerin artması” gibi 

nedenler ileri yaĢ evlilikleri baĢlığı; “özel hastane sayılarının artıĢı, özel 

hastanelerin maddi kaygıları, KHD hekimlerinin özelde çalıĢması” gibi 

nedenler özel hastane sayılarının artıĢı ve politikaları baĢlığı; “hastanelerde 
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uygulanan performans sistemi, hasta hekim iliĢkisinin SDP sonrası 

sarsılması, Sağlık Bakanlığının politikaları/ tutumu, sağlık politikalarının 

toplumda kıĢkırtılmıĢ talep oluĢturması” gibi nedenler sağlık politikaları 

baĢlığı altında; “vakum ve forseps kullanmak gibi manipülatif doğumların 

yapılamaması, hekim tecrübesizliği, uzmanlık eğitimi kalitesinin düĢmesi, 

deneyimli hekim sayısının az olması” gibi nedenler yetersiz hekim eğitimi 

baĢlığı; “basın ve internette yer alan sezaryenin kolay olduğu yorumları, 

teknolojik geliĢmelerin artması, internet eriĢimi, medya yayınlarının etkisi, tanı 

olanaklarının artması” gibi nedenler medya / internet / teknolojik geliĢmeler 

baĢlığı; “KHD uzmanının tercih etmesi, KHD uzmanlarının CS eğilimi, özel 

sektörde çalıĢan hekimlerin sezaryen doğumuna teĢvik etmeleri” gibi 

nedenler hekim tercihi baĢlığı altında toplanmıĢtır. 

Hekimlerin sezaryen doğum oranlarını azaltmaya yönelik cevapları 

14 alt grupta toplanmıĢ, alt gruplar sağlık sisteminden, hekimlerden ve hasta 

ve/veya yakınlarından kaynaklanan nedenler olarak 3 ana baĢlık altında 

gruplandırılmıĢtır. Yasal düzenleme yapılması baĢlığı “NVD 

komplikasyonlarından hekimlerin yasal olarak korunması, yasal 

düzenlemelerle hekime olan baskının hafifletilmesi, malpraktis yasası gözden 

geçirilmesi, doğumlarda malpraktisin kaldırılması” gibi öneriler; “anne ve 

baba eğitimi, eğitim, doğum öncesi aile eğitimi, ailelere NVD konusunda 

eğitim verilmesi, toplum bilinçlendirilmesi” gibi öneriler anne ve toplum eğitimi 

baĢlığı; “hekime Ģiddetin azaltılması, hekimlere güvenli sağlık hizmeti 

vermesi sağlanması” gibi öneriler Ģiddetin önlenmesi baĢlığı; “ebelik 

mesleğine yeniden önem kazandırılması, ebe eğitim kalitesinin artırılması, 

tecrübeli ebe sayısının artırılması, ebelerin doğumlarda daha fazla aktif 

olmalarının sağlanması” gibi öneriler ebe eğitimi ve sayının düzenlenmesi 

baĢlığı; “kaliteli devlet doğum hastanelerinin artması, alt yapı, hekim ve 

personelin tam olduğu doğuma yönelik spesifik hastanelerin oluĢturulması, 

doğum yapılacak ortamların annelere güven verecek biçimde düzenlenmesi” 

gibi öneriler doğuma yönelik hastanelerin yapılması baĢlığı; “nöbet sistemi ile 

çalıĢılan doğum merkezleri yapılması, doğum yapılan merkezlerde nöbet 

usulü çalıĢma olması, doğumun ekip iĢi olması ve nöbet sistemi ile 
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çalıĢılması, periferde icap usulü çalıĢma düzenlenmesi, icap usulü çalıĢılan 

butik hastanelerde doğum yapılmaması” gibi öneriler nöbet usulü çalıĢma 

baĢlığı; “performans sistemi kaldırılması, sağlık politikalarının değiĢmesi, 

sağlık politikalarının gözden geçirilmesi, Sağlık Bakanlığı ve hastane 

yönetimlerinin hekimi koruyucu tutum sergilemesi” gibi öneriler sağlık 

politikalarının gözden geçirilmesi baĢlığı; “gebeler spora yönlendirilmesi, 

kadınların fiziksel aktivitesinin artırılması, annelerin beslenmesinin 

düzenlenmesi” gibi öneriler beslenmenin düzenlenmesi ve aktivite artırılması 

baĢlığı; “hekimlerin uzmanlık eğitimlerinin kalitesinin artırılması, hekimlerin 

eğitimi” gibi öneriler hekim eğitim kalitesinin artırılması baĢlığı; “özel 

hastanelere sınır getirilmesi, özel hastane sayısının azaltılması, özel 

hastanelerin denetlenmesi” gibi öneriler özel hastane sayısı ve denetimi 

baĢlığı; “Türkiye‟yi kapsayacak sezaryen endikasyon listesi oluĢturulması, 

endikasyonların düzenli uzman kontrolü, KHD uzman hekimlerinin 

endikasyonları daha dikkatli incelemesi” gibi öneriler ortak endikasyon listesi 

baĢlığı altında; “medyada hekimler aleyhinde haberlerin engellenmesi, 

hekimleri suçlayan medya haberleri önlenmesi” gibi öneriler medyada 

olumsuz yayınların önlenmesi baĢlığı; “hekimlerin etik davranması, etik 

değerlerin yüceltilmesi” gibi öneriler etik değerlerin yüceltilmesi baĢlığı altında 

toplanmıĢtır. 
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BULGULAR 

 

 

Bursa ilinde kadın hastalıkları ve doğum hekimleri ile çocuk sağlığı 

ve hastalıkları hekimlerinin sezaryen (C/S) doğum oranları hakkında 

görüĢlerini belirlemek amacıyla yapılan bu çalıĢmaya 396 hekimden 325‟i 

(%82,1) katılmıĢtır. 16 (%4,0) kiĢi çalıĢmaya katılmayı kabul etmemiĢ, 12 

(%3,0) kiĢi doğum iznine ayrılmıĢ, 6 kiĢiden (%1,5) anket verilmesine rağmen 

geri alınamamıĢ, 3 kiĢiye (%0,8) uzun süreli raporlu ve eğitimde olmaları, 34 

kiĢiye ise (%8,6) en az iki kere gidilmesine rağmen ulaĢılamamıĢtır. 

ÇalıĢmaya katılım oranları, uzmanlık dalı ve çalıĢılan kuruma göre Tablo-1‟de 

verilmiĢtir. 

 

Tablo-1: ÇalıĢılan kurum ve uzmanlık dalına göre ulaĢılan hekim sayıları 

Uzmanlık 

Dalı 

KHB‟e bağlı kurumlar Özel sağlık kuruluĢları 
Toplam 

mevcut 

Toplam 

ulaĢılan kiĢi 
Mevcut 

UlaĢılan kiĢi 
Mevcut 

UlaĢılan kiĢi 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

KHD 67 55 82,1 125 101 80,8 192 156 81,3 

ÇSH 93 75 80,6 111 94 84,7 204 169 82,8 

Toplam  160 130 81,3 236 195 82,6 396 325 82,1 

 

ÇalıĢmaya katılan hekimlerin yaĢ ortalaması 46,6 (%95 G.A: 45,54 - 

47,63) yıl, en küçük yaĢ 31, en büyük yaĢ 77‟dir. ÇalıĢmaya katılan 

hekimlerin %57,5‟i (187 kiĢi) erkek, %42,5„i (138 kiĢi) kadındır. Erkek 

hekimlerin yaĢ ortalaması 48,53 (%95 G.A: 47,05 - 49,84) yıl, kadın 

hekimlerin yaĢ ortalaması 43,91 (%95 G.A: 42,44 - 45,35) yıldır. Erkek 

hekimlerin yaĢ ortalaması kadınlara göre anlamlı olarak yüksektir (t=4,46, 

p=0,000).  

Erkekler 50 yaĢ üzeri hekimlerde anlamlı olarak daha fazla iken, 50 

yaĢ altında kadın hekimler daha fazladır (χ²=19,963, p=0,000). Evli/birlikte 

yaĢıyor olmak anlamlı olarak erkek hekimlerde daha fazla iken, bekar, 

boĢanmıĢ /eĢi ölmüĢ /ayrı yaĢıyor olmak kadın hekimlerde daha fazladır 
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(χ²=9,842, p=0,007). ÇalıĢmaya katılan hekimlerin yaĢ ve medeni durum 

özellikleri Tablo-2‟de verilmiĢtir.  

 

Tablo-2: Katılımcıların cinsiyet ile uzmanlık dalına göre yaĢ grupları ve 

medeni durumları (%) 

DeğiĢkenler 
KHD ÇSH 

Toplam 
Erkek Kadın Erkek Kadın 

YaĢ 

<40 20 (25,0) 25 (32,9) 20 (18,7) 25 (40,3) 90 (27,7) 

40-49 20 (25,0) 32 (42,1) 43 (40,2) 26 (42,0) 121 (37,2) 

>50 40 (50,0) 19 (25,0) 44 (41,1) 11 (17,7) 114 (35,1) 

Toplam*** 80 (24,6) 76 (23,4) 107 (32,9) 62 (19,1) 325 (100,0) 

Medeni 

durum 

** 

Evli / Birlikte 

yaĢıyor 
77 (96,2) 64 (85,3) 97 (90,7) 48 (77,5) 286 (88,3) 

Bekar 2 (2,5) 5 (6,7) 7 (6,5) 11 (17,7) 25 (7,7) 

BoĢanmıĢ / EĢi 

ölmüĢ / Ayrı 

yaĢıyor 

1 (1,3) 6 (8,0) 3 (2,8) 3 (4,8) 13 (4,0) 

Toplam*** 80 (24,7) 75 (23,2) 107 (33,0) 62 (19,1) 324(100,0) 

*Sütun yüzdesi 
**1 kadın medeni durumunu belirtmemiĢtir 
***Satır yüzdesi  

 

ÇalıĢmaya katılan hekimlerin tıp fakültesinden mezuniyet sonrası 

geçen yıl ortalaması 22,58 (%95 G.A: 21,57 - 23,65) yıl, uzman hekimlik yılı 

ortalaması 16,11 (%95 G.A: 15,06 - 17,19) yıldır. Hekimlerden %88,9‟unun 

(289 kiĢi) çocuğu bulunmaktadır ve ortalama çocuk sayısı 1,65  (%95 G.A: 

1,55 - 1,75)‟dir. En az çocuk sayısı 1 iken en fazla çocuk sayısı 5‟dir. YaĢı 40 

ve üzeri olan katılımcıların çocuk sayısı ortalaması anlamlı olarak 40 yaĢ altı 

katılımcılara göre daha yüksektir (t=6,006, p<0,000).  

Çocuğu bulunan hekimlerin %31,1‟inin (90 kiĢi) ilk çocukları normal 

vajinal doğum yoluyla (NVYD) dünyaya gelirken %68,9‟unun (199 kiĢi) ilk 

çocukları sezaryen yoluyla dünyaya gelmiĢtir. Çocuğu bulunan hekimlerin 

%74,7‟sinin (216 kiĢi) kendileri ya da eĢleri en az bir kez sezaryen ile doğum 

yapmıĢtır. Primer sezaryen ile doğumlar 40 yaĢ altı hekimlerde 40 yaĢ ve 

üzeri hekimlere göre anlamlı Ģekilde daha fazladır (χ²=11,202, p=0,001 ).  
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Ġlk çocuklarının vajinal doğum ile dünyaya gelmesi erkek hekimlerin 

eĢlerinde daha fazla iken, primer sezaryen kadın hekimlerin kendisinde 

anlamlı olarak daha fazladır (χ²=5,963, p=0,015). 

Primer sezaryen doğumları 20 yıldan daha az uzmanlık yapan 

hekimlerde 20 yıl ve daha fazla uzmanlık yapan hekimlere göre anlamlı 

olarak daha fazladır (χ²=36,513, p=0,000). Özel kurumlarda çalıĢan 

hekimlerde primer sezaryen doğum oranları, kamu kurumlarında çalıĢanlara 

göre anlamlı olarak daha fazladır (χ²=4,336, p=0,037). Hekimlerin ilk 

çocuklarının doğum Ģekli ile ilgili ayrıntılar Tablo-3‟de verilmiĢtir. 

  

Tablo-3: Hekimlerin bazı değiĢkenlere göre ilk çocuklarının doğum Ģekilleri  

(%) 

Hekimlerin Özellikleri 

Doğum Ģekli 

χ² p Vajinal 

doğum 

Primer 

sezaryen 
Toplam 

YaĢ 

<40 10 (14,7) 58 (85,3) 68 (100,0) 

11,202 0,001 40 yaĢ ve 

üstü 
80 (36,2) 141 (63,8) 221 (100,0) 

Cinsiyet 
Erkek 63 (36,6) 109 (63,4) 172 (100,0) 

5,963 0,015 
Kadın 27 (23,1) 90 (76,9) 117 (100,0) 

Uzmanlık 

dalı 

KHD 40 (28,2) 102 (71,8) 142 (100,0) 
1,151 0,283 

ÇSH 50 (34,0) 97 (66,0) 147 (100,0) 

Uzmanlık 

yılı 

<20 33 (18,3) 147 (81,7) 180 (100,0) 

36,513 0,000 20 yıl ve 

üstü 
57 (52,3) 52 (47,7) 109 (100,0) 

ÇalıĢılan 

kurum 

Özel 

kurumlar 
64 (35,6) 116 (64,4) 180 (100,0) 

4,336 0,037 
Kamu 

kurumları 
26 (23,8) 83 (76,2) 109 (100,0) 

Toplam* 90 (31,1) 199 (68,9) 289 (100,0) 

*Satır yüzdesi 
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Türkiye‟de 2015 yılında sağlık kurumlarında yapılan doğumların 

%53,1‟inin sezaryen ile gerçekleĢmiĢ olmasını hekimlerin %78,8‟i (256 kiĢi) 

yüksek ve çok yüksek olarak değerlendirmiĢtir. 

Çocuk sağlığı ve hastalıkları uzman hekimleri 2015 yılı sezaryen 

doğum oranının, kadın hastalıkları ve doğum uzman hekimlerine göre anlamlı 

olarak daha yüksek olduğunu düĢünmektedir (χ²=14,760, p=0,001). 

Özel kurumlarda çalıĢan hekimler sezaryen doğum oranını kamu 

kurumlarında çalıĢan hekimlere göre anlamlı olarak daha fazla normal 

bulmaktadır (χ²=6,803, p=0,025).  

Hekimlerin sezaryen doğum oranı hakkında görüĢleri ile ilgili 

ayrıntılar Tablo-4‟de verilmiĢtir. 
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Tablo-4: Hekimlerin 2015 yılı Türkiye sezaryen doğum oranları hakkında 

görüĢleri (%) 

 

2015 yılı sezaryen doğum oranı hakkında görüĢ 

χ² p 
DüĢük ve 

çok 

düĢük 

Normal 
Yüksek ve 

çok yüksek 
Toplam 

YaĢ 

<40 0 (0,0) 19 (21,1) 71 (78,9) 
90 

(100,0) 
1,098* 0,662* 40 yaĢ ve 

üstü 
4 (1,7) 46 (19,6) 185 (78,7) 

235 
(100,0) 

Cinsiyet 

Erkek 4 (2,1) 34 (18,2) 149 (79,7) 
187 

(100,0) 3,399 0,174* 

Kadın 0 (0,0) 31 (22,5) 107 (77,5) 
138 

(100,0) 

Uzmanlık 

dalı 

KHD 
2 (1,3) 45 (28,8) 109 (69,9) 

156 

(100,0) 14,760 0,001 

ÇSH 
2 (1,2) 20 (11,8) 147 (87,0) 

169 

(100,0) 

Uzmanlık 

yılı 

<20 2 (0,9) 44 (20,8) 166 (78,3) 
212 

(100,0) 
0,782* 0,689* 20 yıl ve 

üstü 2 (1,8) 21 (18,6) 90 (79,6) 
113 

(100,0) 

Uzmanlık 

eğitimi 

alınan 

kurum 

Üniversite 1 (0,5) 43 (21,2) 159 (78,3) 
203 

(100,0) 

2,638 0,259* Eğitim 
araĢtırma 
hastanesi 

3 (2,5) 22 (18,0) 97 (79,5) 
122 

(100,0) 

ÇalıĢılan 

kurum 

Özel 

kurumlar 
1 (0,5) 47 (24,1) 147 (75,4) 

195 

(100,0) 
6,803* 0,025* 

Kamu 

kurumları 3 (2,3) 18 (13,8) 109 (83,9) 
130 

(100,0) 

Ġlk 

çocuğun 

doğum 

Ģekli** 

NVYD 2 (2,2) 14 (15,6) 74 (82,2) 
90 

(100,0) 

2,165 0,322 

C/S 2 (1,0) 43 (21,6) 154 (77,4) 
199 

(100,0) 

Toplam 
4 (1,2) 65 (20,0) 256 (78,8) 

325 (100,0) 

* Fisherin kesin testi 

**Çocuğu olanlarda hesaplanmıĢtır 

 

Hekimlerin %68,3‟ü 1998 TNSA verilerine göre %14 olan sezaryen 

doğum oranının 2015‟te %50‟nin üzerine çıkmıĢ olmasını olumsuz bulmakta, 

sezaryen doğum oranının bu kadar artmaması gerektiğini düĢünmektedir. 
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Kadın hastalıkları ve doğum uzmanları çocuk sağlığı ve hastalıkları 

uzman hekimlerine göre anlamlı olarak daha fazla sezaryen doğum oranı 

artıĢını normal bulmakta ve daha fazla artıĢ olmasını beklemektedirler 

(χ²=14,925, p=0,001).  

Hekimlerin 1998‟e göre 2015 yılı sezaryen doğum oranlarının artıĢını 

değerlendirme durumları Tablo-5„de verilmiĢtir. 
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Tablo-5: Hekimlerin 1998 TNSA sezaryen doğum oranına göre günümüzdeki 

artıĢı değerlendirmeleri (%) 

 

Sezaryen oran artıĢının değerlendirilmesi 

χ² p Artmaması 

gerekirdi 

ArtıĢ 

normal 

Daha fazla 

artmasını 

beklerdim 

Toplam 

YaĢ 

<40 63 (70,0) 23 (25,6) 4 (4,4) 
90 

(100,0) 
0,402 0,847* 

40 yaĢ ve 

üstü 
157 (67,3) 67 (28,8) 9 (3,9) 

233 

(100,0) 

Cinsiyet 

Erkek 125 (66,8) 54 (28,9) 8 (4,3) 
187 

(100,0) 
0,453 0,815 

Kadın 97 (70,3) 36 (26,1) 5 (3,6) 
138 

(100,0) 

Uzmanlık 

dalı 

KHD 91 (58,3) 55 (35,3) 10 (6,4) 
156 

(100,0) 
14,925 0,001 

ÇSH 131 (77,5) 35 (20,7) 3 (1,8) 
169 

(100,0) 

Uzmanlık 

yılı 

<20 151 (71,2) 52 (24,5) 9 (4,3) 
212 

(100,0) 
3,029 0,210* 

20 yıl ve 

üstü 
71 (62,8) 38 (33,6) 4 (3,6) 

113 

(100,0) 

Uzmanlık 

eğitimi 

alınan 

kurum 

Üniversite 140 (68,9) 56 (27,6) 7 (3,5) 
203 

(100,0) 

0,538 0,773* Eğitim 

araĢtırma 

hastanesi 

82 (67,2) 34 (27,9) 6 (4,9) 
122 

(100,0) 

ÇalıĢılan 

kurum 

Özel 

kurumlar 
128 (65,6) 61 (31,3) 6 (3,1) 

195 

(100,0) 
3,814 0,148 

Kamu 

kurumları 
94 (72,3) 29 (22,3) 7 (5,4) 

130 

(100,0) 

Ġlk 

çocuğun 

doğum 

Ģekli** 

NVYD 61 (67,8) 27 (30,0) 2 (2,2) 
90 

(100,0) 
1,361 0,503* 

C/S 137 (68,8) 52 (26,1) 10 (5,1) 
199 

(100,0) 

Toplam*** 222 (68,3) 90 (27,7) 13 (4,0) 325 (100,0) 

* Fisherin kesin testi 

**Çocuğu olanlarda hesaplanmıĢtır 
***Satır yüzdesi 
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AraĢtırmaya katılan hekimlerin %4,9‟u kadın hastalıkları ve doğum 

hekimlerinin sezaryen doğum oranlarına etkisi olmadığını düĢünürken 

%76,9‟u çok etkisi olduğunu düĢünmektedir. 

Çocuk sağlığı ve hastalıkları hekimleri anlamlı olarak daha fazla 

kadın hastalıkları ve doğum hekimlerinin sezaryen doğum oranına etkileri 

olduğunu düĢünmektedir (χ²=16,024, p=0,000). Kamu kurumlarında çalıĢan 

hekimler, özel kurumlarda çalıĢan hekimlere göre anlamlı olarak daha fazla 

kadın hastalıkları ve doğum hekimlerinin sezaryen doğum oranına etkileri 

olduğunu düĢünmektedir (χ²=6,384, p=0,041).  

Hekimlerin, kadın hastalıkları ve doğum hekimlerinin sezaryen 

doğum oranına etkileri hakkında düĢüncelerini etkileyen durumlar Tablo-6‟da 

verilmiĢtir. 
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Tablo-6: Hekimlerin sezaryen doğum oranlarına KHD hekimlerinin etkisi 

hakkında görüĢleri (%) 

 

Sezaryen doğum oranlarına  

KHD hekimlerinin etkisi **** 
χ² p 

Etkisi 

yoktur 

Az etkisi 

vardır 

Çok etkisi 

vardır 
Toplam 

YaĢ 

 

<40 5 (5,5) 16 (17,8) 69 (76,7) 
90 

(100,0) 0,215 0,944* 
40 yaĢ ve 
üstü 

11 (4,7) 43 (18,3) 181 (77,0) 
235 

(100,0) 

Cinsiyet 
 

Erkek 10 (5,4) 29 (15,5) 148 (79,1) 
187 

(100,0) 2,142 0,343 

Kadın 6 (4,4) 30 (21,7) 102 (73,9) 
138 

(100,0) 

Uzmanlık 
dalı 

 

KHD 12 (7,7) 39 (25,0) 105 (67,3) 
156 

(100,0) 16,024 0,000 

ÇSH 4 (2,4) 20 (11,8) 145 (85,8) 
169 

(100,0) 

Uzmanlık 
yılı 
 

<20 11 (5,2) 36 (17,0) 165 (77,8) 
212 

(100,0) 0,615 0,735 
20 yıl ve 
üstü 

5 (4,4) 23 (20,4) 85 (75,2) 
113 

(100,0) 

Uzmanlık 
eğitimi 
alınan 

kurum 
 

Üniversite 9 (4,4) 33 (16,3) 161 (79,3) 
203 

(100,0) 
1,737 0,420 Eğitim 

araĢtırma 
hastanesi 

7 (5,7) 26 (21,3) 89 (73,0) 
122 

(100,0) 

ÇalıĢılan 

kurum 
 

Özel 

kurumlar 
9 (4,6) 44 (22,6) 142 (72,8) 

195 

(100,0) 6,384 0,041 
Kamu 
kurumları 

7 (5,4) 15 (11,5) 108 (83,1) 
130 

(100,0) 

Ġlk 

çocuğun 
doğum 
Ģekli** 

NVYD 6 (6,7) 12 (13,3) 72 (80,0) 
90 

(100,0) 2,404 0,304* 

C/S 
10 

(5,02) 

41 

(20,60) 

148 

(74,37) 

199 

(100,0) 
Toplam*** 16 (4,9) 59 (18,2) 250 (76,9) 325 (100,0) 

* Fisherin kesin testi 

**Çocuğu olanlarda hesaplanmıĢtır 
***Satır yüzdesi 
**** ”Çok az etkisi vardır” ve “Az etkisi vardır” cevapları “Az etkisi vardır” olarak, “Biraz etkisi 

vardır” ve “Çok etkisi vardır” cevapları “Çok etkisi vardır” olarak yeniden gruplandırılmıĢtır. 

 

 Çocuk sağlığı ve hastalıkları uzman hekimleri, kadın hastalıkları ve 

doğum hekimlerine göre 2,76 kat daha fazla kadın hastalıkları ve doğum 

hekimlerinin sezaryen doğum oranlarına katkıda bulunduğunu 

düĢünmektedir. Lojistik regresyon analiz sonuçları Tablo-7‟de verilmektedir. 
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Tablo-7: Hekimlerin sezaryen doğum oranlarına KHD hekimlerinin etkisi 

hakkında görüĢlerinin lojistik regresyon analiz sonuçları* 

 
Sezaryen doğum oranlarına KHD hekimlerinin etkisi 

B p O.O. %95 G.A 

YaĢ <40 (referans) 0,012 0,629 1,01 0,963-1,064 
40 yaĢ ve üstü 

Cinsiyet 
Erkek 
(referans) -0,070 0,810 0,93 0,529-1,646 

Kadın 

Uzmanlık 

dalı 

KHD (referans) 
1,014 0,000 2,76 1,579-4,815 

ÇSH 

Uzmanlık 

yılı 

<20 
-0,164 0,728 0,85 0,336-2,140 20 yıl ve üstü 

(referans) 

Uzmanlık 
eğitimi 
alınan 
kurum 
 

Üniversite 

-0,278 0,317 0,76 0,439-1,306 
Eğitim 
araĢtırma 
hastanesi 
(referans) 

ÇalıĢılan 
kurum 
 

Özel kurumlar 

-0,565 0,070 0,57 0,309-1,046 Kamu 
kurumları 
(referans) 

Model ki-kare= 20,846, SD=6, p=0,002 

*KHD: Kadın hastalıkları ve doğum 

 

ÇalıĢmaya katılan hekimlerin %9,4‟ü ülkemizde 2003 yılında 

uygulamaya konulan sağlıkta dönüĢüm programının sezaryen doğum 

oranına etkisi olmadığını düĢünürken, %76,4‟ü çok etkisi olduğunu 

düĢünmektedir. Kadın hastalıkları ve doğum hekimleri anlamlı olarak daha 

fazla SDP‟nın sezaryen oranlarına etkisi olmadığını düĢünmektedir. 

Hekimlerin sağlıkta dönüĢüm programının etkisi hakkındaki görüĢleri Tablo-

8‟de verilmiĢtir. 
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Tablo-8: Hekimlerin sezaryen doğum oranlarına SDP‟nın etkisi hakkında 

görüĢleri (%) 

 

Sezaryen doğum oranlarına SDP‟nın etkisi 

hakkında görüĢ*** 

χ² p 
Etkisi 

yoktur 

Az etkisi 

vardır 

Çok etkisi 

vardır 
Toplam 

YaĢ 
 

<40 8 (9,0) 
14 

(15,7) 
67 (75,3) 

89 
(100,0) 0,265 0,876 

40 yaĢ ve 

üstü 
22 (9,6) 

31 

(13,5) 

176 

(76,9) 

229 

(100,0) 

Cinsiyet 

 

Erkek 15 (8,1) 
22 

(11,9) 
148 

(80,0) 
185 

(100,0) 3,163 0,206 

Kadın 
15 

(11,3) 
23 

(17,3) 
95 (71,4) 

133 
(100,0) 

Uzmanlık 

dalı 
 

KHD 
20 

(13,1) 

17 

(11,1) 

116 

(75,8) 

153 

(100,0) 6,076 0,048 

ÇSH 10 (6,1) 
28 

(16,9) 
127 

(77,0) 
165 

(100,0) 

Uzmanlık 
yılı 

 

<20 20 (9,7) 
29 

(14,0) 
158 

(76,3) 
207 

(100,0) 0,042 0,979 
20 yıl ve 

üstü 
10 (9,0) 

16 

(14,4) 
85 (76,6) 

111 

(100,0) 

Uzmanlık 
eğitimi 

alınan 
kurum 
 

Üniversite 18 (9,0) 
33 

(16,6) 
148 

(74,4) 
199 

(100,0) 
2,598 0,273 Eğitim 

araĢtırma 
hastanesi 

12 
(10,1) 

12 
(10,1) 

95 (79,8) 
119 

(100,0) 

ÇalıĢılan 

kurum 
 

Özel 

kurumlar 
18 (9,5) 

28 

(14,7) 

144 

(75,8) 

190 

(100,0) 0,139 0,933 
Kamu 
kurumları 

12 (9,4) 
17 

(13,3) 
99 (77,3) 

128 
(100,0) 

Ġlk 

çocuğun 
doğum 
Ģekli* 

NVYD 6 (6,7) 
16 

(17,8) 
68 (75,5) 

90 
(100,0) 3,506 0,173 

C/S 
23 

(12,0) 

22 

(11,4) 

147 

(76,6) 

192 

(100,0) 

Toplam** 30(9,4) 
45 

(14,2) 
243 

(76,4) 
318 (100,0) 

* Çocuğu olanlarda hesaplanmıĢtır 
**7 kiĢi bu soruya cevap vermemiĢtir 

*** ”Çok az etkisi vardır” ve “Az etkisi vardır” cevapları “Az etkisi vardır” olarak, “Biraz etkisi 
vardır” ve “Çok etkisi vardır” cevapları “Çok etkisi vardır” olarak yeniden gruplandırılmıĢtır.  
 

  

Hekimlere DSÖ‟nün önerdiği %10-15‟lik sezaryen doğum oranı 

hakkında fikirleri sorulduğunda %45,2‟si (147 kiĢi) bu oranı düĢük bulmakta 

iken %52,6‟sı (171 kiĢi) bu oranı normal bulmaktadır.  
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Kadın hastalıkları ve doğum hekimleri DSÖ‟nün önerdiği sezaryen 

doğum oranını anlamlı olarak daha fazla düĢük bulmakta iken, çocuk sağlığı 

ve hastalıkları hekimleri bu oranı daha fazla normal bulmaktadırlar 

(χ²=50,039, p=0,000).  

Hekimlerin DSÖ‟nün önerdiği %10-15‟lik sezaryen doğum oranı 

hakkında görüĢleri Tablo-9‟da gösterilmiĢtir. 
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Tablo-9: Hekimlerin DSÖ‟nün önerdiği %10-15‟lik sezaryen doğum oranını 

değerlendirmesi (%) 

 

%10-15‟lik sezaryen doğum oranının 

değerlendirmesi 

χ² p Çok 

düĢük/ 

düĢük 

Normal 

Yüksek/ 

çok 

yüksek 

Toplam 

YaĢ 

 

<40 42 (46,7) 48 (53,3) 0 (0,0) 
90 

(100,0) 2,466 0,338* 
40 yaĢ ve 
üstü 

105 
(44,7) 

123 
(52,3) 

7 (3,0) 
235 

(100,0) 

Cinsiyet 
 

Erkek 78 (41,7) 
104 

(55,6) 
5 (2,7) 

187 

(100,0) 2,445 0,303* 

Kadın 69 (50,0) 67 (48,5) 2 (1,5) 
138 

(100,0) 

Medeni 

durum** 

Evli/ birlikte 
yaĢıyor  

133 
(46,5) 

147 
(51,4) 

6 (2,1) 
286 

(100,0) 
2,348 0,283* Bekar/ 

boĢanmıĢ/ 
eĢi ölmüĢ 

13 (34,2) 24 (63,2) 1 (2,6) 
38 

(100,0) 

Uzmanlık 
dalı 

 

KHD 
102 

(65,4) 
52 (33,3) 2 (1,3) 

156 
(100,0) 50,039 0,000* 

ÇSH 45 (26,6) 
119 

(70,4) 
5 (3,0) 

169 

(100,0) 

Uzmanlık 
yılı 
 

<20 95 (44,8) 
114 

(53,8) 
3 (1,4) 

212 
(100,0) 1,777 0,403* 

20 yıl ve 
üstü 

52 (46,0) 57 (50,5) 4 (3,5) 
113 

(100,0) 

Uzmanlık 
eğitimi 
alınan 

kurum 
 

Üniversite 92 (45,3) 
106 

(52,2) 
5 (2,5) 

203 

(100,0) 
0,229 0,974* Eğitim 

araĢtırma 
hastanesi 

55 (45,1) 65 (53,3) 2 (1,6) 
122 

(100,0) 

ÇalıĢılan 

kurum 
 

Özel 

kurumlar 
96 (48,2) 94 (48,2) 5 (2,6) 

195 

(100,0) 3,841 0,138* 
Kamu 
kurumları 

51 (39,2) 77 (59,3) 2 (1,5) 
130 

(100,0) 

Ġlk 

çocuğun 
doğum 
Ģekli*** 

NVYD 35 (38,9) 52 (57,8) 3 (3,3) 
90 

(100,0) 3,461 0,178 

C/S 98 (49,2) 98 (49,3) 3 (1,5) 
199 

(100,0) 

Toplam 147 
(45,2) 

171 
(52,6) 

7 (2,2) 325 (100,0) 

* Fisherin kesin testi 
** 1 kiĢi medeni durumuna cevap vermemiĢtir  

*** Çocuğu olanlarda hesaplanmıĢtır 

 

Hekimlerin %73,4‟ü (237 kiĢi) DSÖ‟nün önerdiği %10-15 sezaryen 

doğum oranının ülkemizde uygulanamayacağını düĢünürken ancak %24,1‟i 

uygulanabileceğini düĢünmektedir.  
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Kadın hastalıkları ve doğum hekimleri anlamlı olarak daha fazla 

DSÖ‟nün önerdiği sezaryen oranının ülkemizde uygulanamayacağını 

düĢünmekte iken (χ²=10,914, p=0,003) çocuk sağlığı ve hastalıkları hekimleri 

ülkemizde bu oranın uygulanabileceğini düĢünmektedir. (χ²=10,914, 

p=0,003). 

Özel kurumlarda çalıĢan hekimler anlamlı olarak daha fazla DSÖ‟nün 

önerdiği sezaryen oranının ülkemizde uygulanamayacağını düĢünmekte iken, 

kamu kurumlarında çalıĢan hekimler anlamlı olarak daha fazla bu oranın 

ülkemizde uygulanabileceğini düĢünmektedir (χ²=9,370, p=0,008). Hekimlerin 

DSÖ‟nün önerdiği sezaryen doğum oranları hakkında görüĢleri ile ilgili 

değiĢkenler Tablo-10‟da gösterilmiĢtir. 
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Tablo-10: Hekimlerin DSÖ‟nün önerdiği C/S oranlarının ülkemizde 

uygulanabilirliği hakkında görüĢleri (%) 

 

DSÖ‟nün önerdiği %15 sezaryen doğum oranının 

ülkemizde uygulanabilirliği 

χ² p Kesinlikle 

uygulanamaz/ 

uygulanamaz 

Fikrim 

yok 

Uygulanabilir / 

kesinlikle 

uygulanabilir 

Toplam 

YaĢ 
 

<40 72 (80,0) 2 (2,2) 16 (17,8) 
90 

(100,0) 2,872 0,248* 
40 yaĢ ve 
üstü 

165 (70,8) 6 (2,6) 62 (26,6) 
233 

(100,0) 

Cinsiyet 
 

Erkek 137 (73,7) 3 (1,6) 46 (24,7) 
186 

(100,0) 2,931 0,188* 

Kadın 100 (73,0) 5 (3,6) 32 (23,4) 
137 

(100,0) 

Medeni 

durum** 

Evli/ 
birlikte 
yaĢıyor 

207 (72,6) 6 (2,1) 72 (25,3) 
285 

(100,0) 
2,931 0,188* 

Bekar/ 
boĢanmıĢ/ 
eĢi ölmüĢ 

29 (78,4) 2 (5,4) 6 (16,2) 
37 

(100,0) 

Uzmanlık 
dalı 
 

KHD 126 (81,8) 3 (2,0) 25 (16,2) 
154 

(100,0) 
10,914 0,003* 

ÇSH 111 (65,7) 5 (2,9) 53 (31,4) 
169 

(100,0) 

Uzmanlık 
yılı 
 

<20 158 (74,5) 6 (2,8) 48 (22,7) 
212 

(100,0) 0,956 0,679* 
20 yıl ve 
üstü 

79 (71,2) 2 (1,8) 30 (27,0) 
111 

(100,0) 

Uzmanlık 
eğitimi 
alınan 
kurum 
 

Üniversite 150 (74,2) 3 (1,5) 49 (24,3) 
202 

(100,0) 
2,174 0,361* Eğitim 

araĢtırma 
hastanesi 

87 (71,9) 5 (4,1) 29 (24,0) 
121 

(100,0) 

ÇalıĢılan 
kurum 
 

Özel 
kurumlar 

153 (79,3) 5 (2,6) 35 (18,1) 
193 

(100,0) 9,370 0,008* 
Kamu 
kurumları 

84 (64,6) 3 (2,3) 43 (33,1) 
130 

(100,0) 

Ġlk 
çocuğun 
doğum 
Ģekli*** 

NVYD 58 (65,2) 3 (3,4) 28 (31,4) 
89 

(100,0) 4,013 0,135* 

C/S 151 (76,3) 4 (2,0) 43 (21,7) 
198 

(100,0) 
Toplam**** 237 (73,4) 8 (2,5) 78 (24,1) 323 (100,0) 

* Fisherin kesin testi 

**1 kiĢi medeni duruma cevap vermemiĢtir  
***Çocuğu olanlarda hesaplanmıĢtır 
****2 kiĢi bu soruya cevap vermemiĢtir 

 

Hekimlere ülkemizde en fazla olması gereken sezaryen doğum 

oranları açık uçlu Ģekilde sorulmuĢtur. Hekimlerin önerdiği sezaryen doğum 

oranı ortalaması %26,88‟dir (%95 G.A: 25,68-28,01). Kadın hastalıkları ve 

doğum hekimlerinin önerdiği ortalama sezaryen oranı (%30,7) çocuk sağlığı 
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ve hastalıkları hekimlerinin önerisinden (%23,4) anlamlı olarak daha yüksektir 

(t=6,478, p=0,000). 

Özel kurumlarda çalıĢan hekimlerin önerdiği ortalama sezaryen 

doğum oranı (%28,4) kamu kurumlarında çalıĢan hekimlere göre (%24,7) 

anlamlı olarak daha yüksektir (t=-3,208, p=0,001). Hekimlerin ülkemizde 

olması gerektiğini düĢündükleri ortalama sezaryen doğum oranları Tablo-

11„de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo-11: Bazı değiĢkenlere göre hekimlerin önerdiği ortalama sezaryen 

oranları  

 
Önerilen oranı C/S 

ortalaması (% 95 G.A) 
Ortanca t p 

YaĢ 
 

<40 27,59 (25,63-30,00) 25 
0,730 0,466 

40 yaĢ ve üstü 26,61 (25,24-28,06) 25 

Cinsiyet 
 

Erkek 26,36 (24,85-27,93) 25 
-1,029 0,304 

Kadın 27,60 (25,56-29,48) 25 

Medeni 

durum* 

Evli/ birlikte 
yaĢıyor 

26,87 (25,59-28,16) 25 

0,305 0,761 Bekar/ 
boĢanmıĢ/ eĢi 
ölmüĢ 

26,32 (23,46-29,37) 
25 

Uzmanlık 
dalı 
 

KHD 30,68 (29,08-32,33) 30 
6,478 0,000 

ÇSH 23,44 (22,11-24,82) 20 

Uzmanlık 
yılı 
 

<20 27,07 (25,58-28,41) 25 
0,445 0,656 

20 yıl ve üstü 26,52 (24,50-28,58) 25 

Uzmanlık 
eğitimi 
alınan 
kurum 
 

Üniversite 26,88 (25,31-28,41) 25 

0,012 0,990 Eğitim 
araĢtırma 
hastanesi 

26,87 (25,27-28,65) 
25 

ÇalıĢılan 
kurum 
 

Özel kurumlar 28,37 (26,80-30,05) 25 

-3,208 0,001 Kamu 
kurumları 

24,69 (23,20-26,31) 25 

Ġlk çocuğun 
doğum 
Ģekli** 

NVYD 25,56 (23,40-27,70) 25 
-1,635 0,103 

C/S 27,80 (26,24-29,36) 25 

*1 kiĢi medeni durumunu belirtmemiĢtir 
**Çocuğu olanlarda hesaplanmıĢtır 
***5 kiĢi bu soruya cevap vermemiĢtir. 
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 Hekimlere ülkemizde en fazla olması gereken sezaryen doğum 

oranları açık uçlu Ģekilde sorulmuĢ, hekimlerin önerdiği sezaryen doğum 

oranları sınıflandırılmıĢtır. Hekimlerin sadece %13,8‟inin (44 kiĢi) DSÖ‟nün 

önerisi olan %15‟lik oran ve altında önerileri olmuĢtur. Kadın hastalıkları ve 

doğum hekimleri ile özel sektörde çalıĢan hekimler anlamlı olarak daha fazla 

%30 ve üzerinde oran önerilerinde bulunmuĢlardır (sırasıyla χ²=32,450 /  

9,395, p=0,000 / 0,009). Hekimlerin sezaryen doğum önerilerinin ayrıntıları 

Tablo-12‟de verilmiĢtir. 
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Tablo-12: Hekimlerin önerdiği sezaryen doğum oranlarının sınıflaması (%) 

 

Önerilen sezaryen doğum oranları 

χ² p 
15 ve altı 16-30 

31 ve 

üzeri 
Toplam 

YaĢ 
 

<40 8 (9,2) 62 (71,3) 
17 

(19,5) 
87 

(100,0) 2,113 0,348 
40 yaĢ ve 
üstü 

36 (15,4) 
153 

(65,7) 
44 

(18,9) 
233 

(100,0) 

Cinsiyet 
 

Erkek 27 (14,5) 
127 

(67,9) 
33 

(17,6) 
187 

(100,0) 0,663 0,718 

Kadın 17 (12,8) 88 (66,2) 
28 

(21,0) 
133 

(100,0) 

Medeni 

durum* 

Evli/ birlikte 

yaĢıyor  
38 (13,5) 

191 
(68,0) 

52 
(18,5) 

281 
(100,0) 

0,355 0,837 
Bekar/ 

boĢanmıĢ/ 
eĢi ölmüĢ 

6 (15,8) 24 (63,2) 8 (21,0) 
38 

(100,0) 

Uzmanlık 
dalı 

 

KHD 9 (5,9) 97 (63,8) 
46 

(30,3) 
152 

(100,0) 32,450 0,000 

ÇSH 35 (20,8) 
118 

(70,3) 
15 (8,9) 

168 
(100,0) 

Uzmanlık 
yılı 

 

<20 26 (12,5) 
143 

(68,8) 
39 

(18,7) 
208 

(100,0) 0,922 0,631 
20 yıl ve 
üstü 

18 (16,1) 72 (64,3) 
22 

(19,6) 
112 

(100,0) 

Uzmanlık 
eğitimi 
alınan 

kurum 
 

Üniversite 34 (17,2) 
126 

(63,6) 
38 

(19,2) 
198 

(100,0) 
5,402 0,067 

Eğitim 

araĢtırma 
hastanesi 

10 (8,2) 89 (73,0) 
23 

(18,8) 
122 

(100,0) 

ÇalıĢılan 

kurum 
 

Özel 
kurumlar 

21 (11,1) 
123 

(64,7) 
46 

(24,2) 
190 

(100,0) 9,395 0,009 
Kamu 
kurumları 

23 (17,7) 92 (70,8) 
15 

(11,5) 
130 

(100,0) 

Ġlk 

çocuğun 
doğum 
Ģekli** 

NVYD 18 (20,0) 56 (62,2) 
16 

(17,8) 
90 

(100,0) 4,458 0,108 

C/S 21 (10,8) 
134 

(68,7) 
40 

(20,5) 
195 

(100,0) 

Toplam*** 44 (13,8) 
215 

(67,2) 
61 

(19,0) 
320 (100,0) 

*1 kiĢi medeni durumunu belirtmemiĢtir 

**Çocuğu olanlarda hesaplanmıĢtır 
***5 kiĢi bu soruya cevap vermemiĢtir. 

 

Kadın hastalıkları ve doğum uzman hekimlerinin %51,7‟si (77 kiĢi) 

sezaryen sonrası vajinal yolla doğumun yapılabileceğini düĢünürken, 
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%48,3‟ü (72 kiĢi) yapılamayacağını düĢünmektedir. Hekimlerin sezaryen 

sonrası vajinal doğum ile ilgili görüĢleri Tablo-13‟de verilmektedir. 

 

Tablo-13: KHD hekimlerinin sezaryen sonrası vajinal yolla doğum hakkında 

görüĢleri (%) 

 

Sezaryen sonrası vajinal yolla doğum 

hakkında görüĢ 

χ² p Kesinlikle 

yapılamaz/ 

yapılamaz 

Yapılabilir/ 

kesinlikle 

yapılabilir 

Toplam 

YaĢ 
 

<40 16 (37,2) 27 (62,8) 
43 

(100,0) 2,989 0,084 
40 yaĢ ve 
üstü 

56 (52,8) 50 (47,2) 
106 

(100,0) 

Cinsiyet 
 

Erkek 39 (52,0) 36 (48,0) 
75 

(100,0) 0,818 0,366 

Kadın 33 (44,6) 41 (55,4) 
74 

(100,0) 

Medeni 

durum* 

Evli/ birlikte 
yaĢıyor 

66 (49,2) 68 (50,8) 
134 

(100,0) 
0,931 0,335 Bekar/ 

boĢanmıĢ/ eĢi 

ölmüĢ 

5 (35,7) 9 (64,3) 
14 

(100,0) 

Uzmanlık 
yılı 
 

<20 40 (43,5) 52 (56,5) 
92 

(100,0) 2,260 0,133 

20 yıl ve üstü 32 (56,1) 25 (43,9) 
57 

(100,0) 

Uzmanlık 
eğitimi 
alınan 

kurum 
 

Üniversite 46 (52,7) 41 (47,3) 
87 

(100,0) 
1,734 0,188 Eğitim 

araĢtırma 
hastanesi 

26 (41,9) 36 (58,1) 
62 

(100,0) 

ÇalıĢılan 

kurum 
 

Özel kurumlar 46 (47,9) 50 (52,1) 
96 

(100,0) 0,018 0,894 
Kamu 
kurumları 

26 (49,1) 27 (50,9) 
53 

(100,0) 

Ġlk çocuğun 
doğum 

Ģekli** 

NVYD 23 (60,5) 15 (39,5) 
38 

(100,0) 1,876 0,171 

C/S 46 (47,4) 51 (52,6) 
97 

(100,0) 
Toplam*** 72 (48,3) 77 (51,7) 149 (100,0) 

*1 kiĢi medeni duruma cevap vermemiĢtir  

** Çocuğu olanlarda hesaplanmıĢtır 
***3 kiĢi bu soruya cevap vermemiĢtir, fikrim yok cevabı veren 4 kiĢi analiz dıĢı bırakılmıĢtır 

 

Kadın hastalıkları ve doğum uzmanı hekimlerinin %50,6‟sı (79 kiĢi) 

sıklıkla endikasyon olmadığı halde gebelerin kendilerine sezaryen ile doğum 

yaptırmak için baĢvurduğunu belirtmiĢtir. Kadınların endikasyon olmadığı 
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halde sezaryen doğum amacıyla hekimlere baĢvuru sıklıkları Tablo-14‟de 

verilmektedir. 

 

Tablo-14: KHD hekimlerine baĢvuran gebelerin endikasyon olmadığı halde 

hekimlerden C/S talebinde bulunma sıklıkları (%) 

 

Gebelerin endikasyon olmadığı halde 

hekimlerden sezaryen talebinde 

bulunma sıklıkları χ² p 

Hiç/ Nadiren/ 

arasıra 

Sıklıkla/ 

çok sık 
Toplam 

YaĢ 
 

<40 22 (48,9) 23 (51,1) 
45 

(100,0) 0,078 0,780 

40 yaĢ ve üstü 57 (51,4) 54 (48,6) 
111 

(100,0) 

Cinsiyet 
 

Erkek 39 (48,8) 41 (51,2) 
80 

(100,0) 0,235 0,628 

Kadın 40 (52,6) 36 (47,4) 
76 

(100,0) 

Medeni 

durum* 

Evli/ birlikte 
yaĢıyor 

69 (48,9) 72 (51,1) 
141 

(100,0) 
1,200 0,273 Bekar/ 

boĢanmıĢ/ eĢi 

ölmüĢ 

9 (64,3) 5 (35,7) 
14 

(100,0) 

Uzmanlık yılı 

 

<20 48 (49,5) 49 (50,5) 
97 

(100,0) 0,137 0,711 

20 yıl ve üstü 31 (52,5) 28 (47,5) 
59 

(100,0) 

Uzmanlık 

eğitimi alınan 
kurum 
 

Üniversite 46 (50,0) 46 (50,0) 
92 

(100,0) 
0,037 0,848 Eğitim 

araĢtırma 
hastanesi 

33 (51,6) 31 (48,4) 
64 

(100,0) 

ÇalıĢılan 

kurum 
 

Özel kurumlar 49 (48,5) 52 (51,5) 
101 

(100,0) 0,518 0,472 
Kamu 
kurumları 

30 (54,5) 25 (45,5) 
55 

(100,0) 

Ġlk çocuğun 
doğum 

Ģekli** 

NVYD 25 (62,5) 15 (37,5) 
40 

(100,0) 3,100 0,078 

C/S 47 (46,1) 55 (53,9) 
102 

(100,0) 
Toplam 79 (50,6) 77 (49,4) 156 (100,0) 

*1 kiĢi medeni duruma cevap vermemiĢtir  

** Çocuğu olanlarda hesaplanmıĢtır 

  

Hekimlerin %79,7‟si (259 kiĢi) doğum Ģekli kararını hekim, kadın ve 

eĢlerinin konuĢarak birlikte vermesi gerektiğini düĢünürken, %16,9‟u (55 kiĢi) 

doğum Ģekline sadece hekimin karar vermesi gerektiğini düĢünmektedir.  
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Hekim ile konuĢularak karar verilmesi gerektiği özel kurumlarda 

çalıĢan hekimlerde anlamlı olarak daha yüksek iken, sadece hekimin karar 

vermesi gerektiğinin düĢünülmesi kamu kurumlarında çalıĢan hekimlerde 

anlamlı olarak daha fazladır (χ²=12,836, p=0,001). 

Hekimlerin doğum Ģekline karar verilmesi ile ilgili görüĢleri Tablo-

15‟de verilmiĢtir. 
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Tablo-15: Hekimlerin kadınların ve eĢlerinin doğum Ģekline karar verme 

sürecine katılımları hakkında görüĢleri (%) 

 

Kadınların ve eĢlerinin doğum Ģekline karar 

verme sürecine katılımları 

χ² p 
Karar 

kadına ve 

eĢine 

bırakılabilir 

Hekim ile 

konuĢarak 

karar 

verilmeli 

Sadece 

hekim 

karar 

vermeli 

Toplam 

YaĢ 

 

<40 2 (2,2) 77 (85,6) 11 (12,2) 
90 

(100,0) 2,431 0,265* 
40 yaĢ ve 
üstü 

9 (3,8) 182 (77,5) 44 (18,7) 
235 

(100,0) 

Cinsiyet 
 

Erkek 6 (3,21) 142 (75,94) 
39 

(20,86) 

187 

(100,0) 4,929 0,090* 

Kadın 5 (3,6) 117 (84,8) 16 (11,6) 
138 

(100,0) 

Medeni 

durum** 

Evli/ 
birlikte 

yaĢıyor 

10 (3,5) 228 (79,7) 48 (16,8) 
286 

(100,0) 
0,160 0,932* 

Bekar/ 
boĢanmıĢ/ 
eĢi ölmüĢ 

1 (2,6) 30 (79,0) 7 (18,4) 
38 

(100,0) 

Uzmanlık 

dalı 
 

KHD 7 (4,5) 129 (82,7) 20 (12,8) 
156 

(100,0) 
4,400 0,111 

ÇSH 4 (2,4) 130 (76,9) 35 (20,7) 
169 

(100,0) 

Uzmanlık 

yılı 
 

<20 9 (4,3) 172 (81,1) 31 (14,6) 
212 

(100,0) 3,228 0,211* 
20 yıl ve 
üstü 

2 (1,8) 87 (77,0) 24 (21,2) 
113 

(100,0) 

Uzmanlık 

eğitimi 
alınan 
kurum 

 

Üniversite 8 (3,9) 156 (76,9) 39 (19,2) 
203 

(100,0) 
2,598 0,266* Eğitim 

araĢtırma 
hastanesi 

3 (2,5) 103 (84,4) 16 (13,1) 
122 

(100,0) 

ÇalıĢılan 
kurum 

 

Özel 
kurumlar 

7 (3,6) 167 (85,6) 21 (10,8) 
195 

(100,0) 12,836 0,001* 
Kamu 

kurumları 
4 (3,1) 92 (70,8) 34 (26,1) 

130 

(100,0) 

Ġlk 
çocuğun 

doğum 
Ģekli*** 

NVYD 1 (1,1) 72 (80,0) 17 (18,9) 
90 

(100,0) 2,469 0,278* 

C/S 9 (4,5) 160 (80,4) 30 (15,1) 
199 

(100,0) 
Toplam 11 (3,4) 259 (79,7) 55 (16,9) 325 (100,0) 

* Fisherin kesin testi 
**1 kiĢi medeni duruma cevap vermemiĢtir  

*** Çocuğu olanlarda hesaplanmıĢtır 
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Kadın hastalıkları ve doğum hekimlerinin sezaryen oranlarını artıran 

bazı faktörler ile ilgili görüĢleri Tablo-16‟da verilmiĢtir. 

 

Tablo-16: KHD hekimlerinin C/S doğumları artıran bazı faktörler hakkında 

görüĢleri (%) 

 

Olgu ve durumlar 

Sezaryen doğum oranına etkisi 

Toplam 
Çok 

azalttı / 
Azalttı 

Etkilemedi Arttırdı 
Çok 

arttırdı 

Malpraktis 
davalarından çekinme 

1 (0,6) 5 (3,3) 41 (26,6) 
107 

(69,5) 
154 

(100,0) 

Sağlıkta Ģiddet 
olaylarının artması 

0 (0,0) 11 (7,1) 68 (43,9) 76 (49,0) 
155 

(100,0) 
Hasta Ģikayetinden 
çekinme 

1 (0,6) 5 (3,2) 68 (43,9) 81 (52,3) 
155 

(100,0) 

Performansa dayalı ek 
ödeme uygulamaları 

24 (16,4) 90 (61,7) 18 (12,3) 14 (9,6) 
146 

(100,0) 
Yüksek riskli gebeliğin 
önceden belirlenmesi 

3 (1,9) 22 (14,3) 107 (69,5) 22 (14,3) 
154 

(100,0) 
Artan indüksiyon ve 
indüksiyon baĢarısızlığı 

1 (0,7) 53 (34,9) 87 (57,3) 11 (7,2) 
152 

(100,0) 

Operatif/manipülatif 
vajinal doğumlarda 
azalma 

1 (0,7) 32 (21,8) 100 (68,0) 14 (9,5) 
147 

(100,0) 

Vajinal makat 
doğumlarda azalma 

1 (0,7) 20 (13,2) 102 (67,6) 28 (18,5) 
151 

(100,0) 
Primer sezaryenlerin 
artıĢı 

1 (0,7) 8 (5,4) 102 (68,9) 37 (25,0) 
148 

(100,0) 

Tekrarlayan 
sezaryenlerin yaygın 
olarak yapılması 

0 (0,0) 14 (9,2) 91 (59,9) 47 (30,9) 
152 

(100,0) 

30 yaĢ üzeri gebelik ve 
komplikasyonlarında 
artıĢ 

0 (0,0) 28 (18,2) 101 (65,6) 25 (16,2) 
154 

(100,0) 

Küçük aile istemi ile 
vajinal doğumu göze 
alamama 

1 (0,7) 21 (13,8) 101 (66,4) 29 (19,1) 
152 

(100,0) 

Elektronik fetüs/ fetal 
distres izleme 
olanaklarının artıĢı 

1 (0,6) 22 (14,4) 95 (62,1) 35 (22,9) 
153 

(100,0) 

Üremeye yardımcı 
tedavi uygulamalarının 
geliĢmesi 

0 (0,0) 11 (7,1) 104 (67,1) 40 (25,8) 
155 

(100,0) 

USG teknolojisindeki 
geliĢmeler 

1 (0,6) 38 (24,5) 88 (56,8) 28 (18,1) 
155 

(100,0) 

Anne talebi 0 (0,0) 12 (7,7) 91 (58,7) 52 (33,6) 
155 

(100,0) 
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Kadın hastalıkları ve doğum hekimlerinin malpraktis davalarından 

çekinmenin sezaryen doğum oranlarına etkisi hakkındaki görüĢleri Tablo-

17„de görülmektedir. 

 

Tablo-17:  Kadın hastalıkları ve doğum hekimlerinin malpraktis davalarından 

çekinmenin sezaryen doğum oranlarına etkisi hakkında görüĢleri (%) 

 

Malpraktis davalarından çekinmenin 

sezaryen doğum oranlarına etkisi 

χ² p Çok azalttı/ 

Azalttı/ 

Etkilemedi 

Arttırdı/ 

Çok arttırdı 
Toplam 

YaĢ 

 

<40 0 (0,0) 44 (100,0) 44 (100,0) 2,497 0,184* 
40 yaĢ ve üstü 6 (5,5) 104 (94,5) 110 (100,0) 

Cinsiyet 

 

Erkek 3 (3,8) 76 (96,2) 79 (100,0) 0,004 1,00* 
Kadın 3 (4,0) 72 (96,0) 75 (100,0) 

Medeni 

durum** 

Evli/ birlikte 
yaĢıyor 

5 (3,6) 134 (96,4) 139 (100,0) 

0,521 1,00* Bekar/ 

boĢanmıĢ/ eĢi 
ölmüĢ 

0 (0,0) 14  (100,0) 14 (100,0) 

Uzmanlık 
yılı 

 

<20 1 (1,0) 95 (99,0) 96 (100,0) 
5,547 0,29* 

20 yıl ve üstü 5 (8,6) 53 (91,4) 58 (100,0) 

Uzmanlık 
eğitimi 
alınan 

kurum 
 

Üniversite 4 (4,4) 87 (95,6) 91 (100,0) 

0,148 1,00* Eğitim 
araĢtırma 

hastanesi 

2 (3,2) 61 (96,8) 63 (100,0) 

ÇalıĢılan 

kurum 
 

Özel kurumlar 6 (6,0) 94 (94,0) 100 (100,0) 
3,371 0,91* Kamu 

kurumları 
0 (0,0) 54 (100,0) 54 (100,0) 

Ġlk çocuğun 

doğum 
Ģekli*** 

NVYD 2 (5,2) 37 (94,9) 39 (100,0) 
0,094 1,00* 

C/S 4 (4,0) 97 (96,0) 101 (100,0) 

Toplam**** 6 (3,9) 148 (96,1) 154 (100,0) 

* Fisherin kesin testi 
**1 kiĢi medeni duruma cevap vermemiĢtir  
*** Çocuğu olanlarda hesaplanmıĢtır 

****2 kiĢi bu soruya cevap vermemiĢtir 
 

Kadın hastalıkları ve doğum hekimlerinin sağlıkta Ģiddet olaylarının sezaryen 

doğum oranlarına etkisi hakkındaki görüĢleri Tablo-18„de verilmektedir. 
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Tablo-18: Kadın hastalıkları ve doğum hekimlerinin sağlıkta Ģiddet 

olaylarının sezaryen doğum oranlarına etkisi hakkındaki görüĢleri (%) 

 

Sağlıkta Ģiddet olaylarının sezaryen 

doğum oranlarına etkisi 

χ² p Çok azalttı/ 

Azalttı/ 

Etkilemedi 

Arttırdı/ 

Çok 

arttırdı 

Toplam 

YaĢ 

 

<40 4 (8,9) 41 (91,1) 
45 

(100,0) 0,309 0,731* 

40 yaĢ ve üstü 7 (6,4) 103 (93,6) 
110 

(100,0) 

Cinsiyet 
 

Erkek 5 (6,3) 74 (93,7) 
79 

(100,0) 0,144 0,762* 

Kadın 6 (7,9) 70 (92,1) 
76 

(100,0) 

Medeni 

durum** 

Evli/ birlikte 
yaĢıyor 

8 (5,7) 132 (94,3) 
140 

(100,0) 
1,540 0,226* Bekar/ 

boĢanmıĢ/ eĢi 
ölmüĢ 

2 (14,3) 12 (85,7) 
14 

(100,0) 

Uzmanlık yılı 
 

<20 6 (6,2) 91 (93,8) 
97 

(100,0) 0,326 0,748* 

20 yıl ve üstü 5 (8,6) 53 (91,4) 
58 

(100,0) 

Uzmanlık 
eğitimi 
alınan kurum 

 

Üniversite 7 (7,7) 84 (92,3) 
91 

(100,0) 
0,119 0,765* Eğitim 

araĢtırma 

hastanesi 

4 (6,3) 60 (93,7) 
64 

(100,0) 

ÇalıĢılan 
kurum 
 

Özel kurumlar 9 (8,9) 92 (91,1) 
101 

(100,0) 1,447 0,331* 
Kamu 
kurumları 

2 (3,7) 52 (96,3) 
54 

(100,0) 

Ġlk çocuğun 

doğum 
Ģekli*** 

NVYD 5 (12,8) 34 (87,2) 
39 

(100,0) 2,685 0,139* 

C/S 5 (4,9) 97 (95,1) 
102 

(100,0) 
Toplam**** 11 (7,1) 144 (92,9) 155 (100,0) 

* Fisherin kesin testi 
**1 kiĢi medeni duruma cevap vermemiĢtir  
*** Çocuğu olanlarda hesaplanmıĢtır 

****Hekimlerin 1‟i bu soruya cevap vermemiĢtir. 

 

Hasta Ģikayetinden çekinmenin sezaryen doğum oranlarına etkisi 

olduğunu düĢünme ilk çocuğunu sezaryenle doğuranlarda anlamlı olarak 

daha yüksektir (χ²=4,765, p=0,050). Kadın hastalıkları ve doğum hekimlerinin 

hasta Ģikayetinden çekinmenin sezaryen doğum oranlarına etkisi hakkında 

görüĢleri Tablo-19‟da verilmektedir. 
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Tablo-19: Kadın hastalıkları ve doğum hekimlerinin hasta Ģikayetinden 

çekinmenin sezaryen doğum oranlarına etkisi hakkında görüĢleri (%) 

 

Hasta Ģikayetinin sezaryen doğum 

oranına etkisi 

χ² p Çok azalttı/ 

Azalttı/ 

Etkilemedi 

Arttırdı/ 

Çok arttırdı 
Toplam 

YaĢ 

 

<40 1 (2,2) 44 (97,8) 
45 

(100,0) 0,463 0,673* 

40 yaĢ ve üstü 5 (4,5) 105 (95,5) 
110 

(100,0) 

Cinsiyet 
 

Erkek 2 (2,5) 77 (97,5) 
79 

(100,0) 0,777 0,436* 

Kadın 4 (5,3) 72 (94,7) 
76 

(100,0) 

Medeni 

durum** 

Evli/ birlikte 
yaĢıyor 

5 (3,6) 135 (96,4) 
140 

(100,0) 
0,517 1,00* Bekar/ 

boĢanmıĢ/ eĢi 
ölmüĢ 

0 (0,0) 14 (100,0) 
14 

(100,0) 

Uzmanlık yılı 
 

<20 3 (3,1) 94 (96,9) 
97 

(100,0) 0,422 0,672* 

20 yıl ve üstü 3 (5,2) 55 (94,8) 
58 

(100,0) 

Uzmanlık 
eğitimi 
alınan kurum 

 

Üniversite 4 (4,4) 87 (95,6) 
91 

(100,0) 
0,163 1,00* Eğitim 

araĢtırma 

hastanesi 

2 (3,1) 62 (96,9) 
64 

(100,0) 

ÇalıĢılan 
kurum 
 

Özel kurumlar 6 (5,9) 95 (94,1) 
101 

(100,0) 2,497 0,184* 
Kamu 
kurumları 

0 (0,0) 54 (100,0) 
54 

(100,0) 

Ġlk çocuğun 

doğum 
Ģekli*** 

NVYD 4 (10,3) 35 (89,7) 
39 

(100,0) 4,765 0,050* 

C/S 2 (2,0) 100 (98,0) 
102 

(100,0) 
Toplam**** 6 (3,9) 149 (96,1) 155 (100,0) 

* Fisherin kesin testi 
**1 kiĢi medeni duruma cevap vermemiĢtir  
*** Çocuğu olanlarda hesaplanmıĢtır 

****1 kiĢi bu soruya cevap vermemiĢtir 

 

Hekimlerin %78,1‟i (114 kiĢi) performansa dayalı ek ödemenin 

sezaryen doğum oranını azalttığını/etkilemediğini düĢünürken, %21,9‟u (32 

kiĢi) artırdığını düĢünmektedir. Performansa bağlı ek ödemenin sezaryen 

doğum oranlarını azalttığını düĢünme uzmanlık yılı 20‟den az olanlarda 

anlamlı olarak daha fazladır (χ²=7,609, p=0,006). 
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Sezaryen doğum oranının performansa dayalı ek ödemeyi 

azalttığını/etkilemediğini düĢünme oranı, kamu kurumlarda çalıĢan 

hekimlerde anlamlı olarak daha fazladır (χ²=4,015, p=0,045). Performansa 

dayalı ek ödemenin sezaryen doğum oranına etkisi hakkında hekimlerin 

görüĢleri Tablo-20‟dedir. 

 

Tablo-20: Kadın hastalıkları ve doğum hekimlerinin performansa bağlı ek 

ödemenin sezaryen doğum oranlarına etkisi hakkında görüĢleri (%) 

 

Performansa bağlı ek ödemenin 

sezaryen doğum oranlarına etkisi 

hakkında görüĢ 
χ² p 

Çok azalttı/ 

Azalttı/ 

Etkilemedi 

Arttırdı/ 

Çok arttırdı 
Toplam 

YaĢ 

 

<40 40 (88,9) 5 (11,1) 45 (100,0) 
4,439 0,035 

40 yaĢ ve üstü 74 (73,3) 27 (26,7) 
101 

(100,0) 

Cinsiyet 
 

Erkek 63 (81,8) 14 (18,2) 77 (100,0) 1,329 0,249 
Kadın 51 (73,9) 18 (26,1) 69 (100,0) 

Medeni 

durum 

Evli/ birlikte 
yaĢıyor 

104 (78,2) 29 (21,8) 
133 

(100,0) 
0,011 1,00* 

Bekar/ 

boĢanmıĢ/ eĢi 
ölmüĢ 

10 (76,9) 3 (23,1) 13 (100,0) 

Uzmanlık yılı 
 

<20 80 (85,1) 14 (14,9) 94 (100,0) 
7,609 0,006 

20 yıl ve üstü 34 (65,4) 18 (34,6) 52 (100,0) 

Uzmanlık 
eğitimi 
alınan kurum 

 

Üniversite 64 (74,4) 22 (25,6) 86 (100,0) 

1,641 0,200 Eğitim 

araĢtırma 
hastanesi 

50 (83,3) 10 (16,7) 60 (100,0) 

ÇalıĢılan 

kurum 
 

Özel kurumlar 67 (72,8) 25 (27,2) 92 (100,0) 
4,015 0,045 Kamu 

kurumları 
47 (87,0) 7 (13,0) 54 (100,0) 

Ġlk çocuğun 

doğum 
Ģekli** 

NVYD 23 (65,7) 12 (34,3) 35 (100,0) 
3,092 0,103 

C/S 78 (80,4) 19 (19,6) 97 (100,0) 

Toplam*** 114 (78,1) 32 (21,9) 146 (100,0) 

* Fisherin kesin testi 
** Çocuğu olanlarda hesaplanmıĢtır 
***10 kiĢi bu soruya cevap vermemiĢtir. 

 

Hekimlerin %83,8‟i (129 kiĢi) yüksek riskli gebeliğin önceden 

belirlenmesinin sezaryen doğum oranını artırdığını düĢünmektedir. 
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Hekimlerin yüksek riskli gebeliğin önceden belirlenmesinin sezaryen doğum 

oranlarına etkisi hakkında görüĢleri Tablo-21‟de sunulmaktadır. 

 

Tablo-21: Kadın hastalıkları ve doğum hekimlerinin yüksek riskli gebeliğin 

önceden belirlenmesinin sezaryen doğum oranlarına etkisi hakkında görüĢleri 

(%) 

 

Yüksek riskli gebeliğin önceden 

belirlenmesinin sezaryen doğum 

oranlarına etkisi 
χ² p 

Çok azalttı/ 

Azalttı/ 

Etkilemedi 

Arttırdı/ 

Çok arttırdı 
Toplam 

YaĢ 
 

<40 9 (20,0) 36 (80,0) 
45 

(100,0) 0,663 0,415 

40 yaĢ ve üstü 16 (14,7) 93 (85,3) 
109 

(100,0) 

Cinsiyet 

 

Erkek 14 (17,7) 65 (82,3) 
79 

(100,0) 0,264 0,607 

Kadın 11 (14,7) 64 (85,3) 
75 

(100,0) 

Medeni 

durum 

Evli/ birlikte 

yaĢıyor 
22 (15,8) 117 (84,2) 

139 

(100,0) 
0,292 0,703* Bekar/ 

boĢanmıĢ/ eĢi 
ölmüĢ 

3 (21,4) 11 (78,6) 
14 

(100,0) 

Uzmanlık yılı 
 

<20 20 (20,6) 77 (79,4) 
97 

(100,0) 3,705 0,054 

20 yıl ve üstü 5 (8,8) 52 (91,2) 
57 

(100,0) 

Uzmanlık 
eğitimi 

alınan kurum 
 

Üniversite 18 (19,8) 73 (80,2) 
91 

(100,0) 
2,057 0,151 Eğitim 

araĢtırma 
hastanesi 

7 (11,1) 56 (88,9) 
63 

(100,0) 

ÇalıĢılan 
kurum 

 

Özel kurumlar 13 (13,0) 87 (87,0) 
100 

(100,0) 2,193 0,139 
Kamu 

kurumları 
12 (22,2) 42 (77,8) 

54 

(100,0) 

Ġlk çocuğun 
doğum 
Ģekli** 

NVYD 5 (12,8) 34 (87,2) 
39 

(100,0) 0,711 0,339 

C/S 19 (18,8) 82 (81,2) 
101 

(100,0) 
Toplam*** 25 (16,2) 129 (83,8) 154 (100,0) 

* Fisherin kesin testi 
** Çocuğu olanlarda hesaplanmıĢtır 

***2 kiĢi bu soruya cevap vermemiĢtir. 

 



45 
 

Hekimlerin %64,5‟i (98 kiĢi) indüksiyon ve indüksiyon baĢarısızlığının 

sezaryen doğum oranını artırdığını, %35,5‟i (54 kiĢi) azalttığını/etkilemediğini 

düĢünmektedir. Hekimlerin indüksiyon ve indüksiyon baĢarısızlığının 

sezaryen doğum oranına etkisi ile ilgili görüĢleri Tablo-22‟de sunulmaktadır. 

 

Tablo-22: Kadın hastalıkları ve doğum hekimlerinin indüksiyon ve indüksiyon 

baĢarısızlığının sezaryen doğum oranlarına etkisi hakkındaki görüĢleri (%) 

 

Ġndüksiyon ve indüksiyon 

baĢarısızlığının sezaryen doğum 

oranlarına etkisi 
χ² p 

Çok azalttı/ 

Azalttı/ 

Etkilemedi 

Arttırdı/ 

Çok 

arttırdı 

Toplam 

YaĢ 

 

<40 15 (33,3) 30 (66,7) 
45 

(100,0) 0,134 0,714 

40 yaĢ ve üstü 39 (36,5) 68 (66,5) 
107 

(100,0) 

Cinsiyet 
 

Erkek 31 (39,2) 48 (60,8) 
79 

(100,0) 0,991 0,320 

Kadın 23 (31,5) 50 (68,5) 
73 

(100,0) 

Medeni 

durum** 

Evli/ birlikte 
yaĢıyor 

49 (35,2) 90 (64,8) 
139 

(100,0) 
0,053 1,00* Bekar/ 

boĢanmıĢ/ eĢi 
ölmüĢ 

5 (38,5) 8 (61,5) 
13 

(100,0) 

Uzmanlık yılı 
 

<20 34 (35,1) 63 (64,9) 
97 

(100,0) 0,026 0,871 

20 yıl ve üstü 20 (36,4) 35 (63,6) 
55 

(100,0) 

Uzmanlık 
eğitimi 
alınan kurum 

 

Üniversite 36 (40,4) 53 (59,6) 
89 

(100,0) 
2,272 0,132 Eğitim 

araĢtırma 

hastanesi 

18 (28,6) 45 (71,4) 
63 

(100,0) 

ÇalıĢılan 
kurum 
 

Özel kurumlar 35 (35,7) 63 (64,3) 
98 

(100,0) 0,004 0,948 
Kamu 
kurumları 

19 (35,2) 35 (64,8) 
54 

(100,0) 

Ġlk çocuğun 

doğum 
Ģekli*** 

NVYD 13 (35,1) 24 (64,9) 
37 

(100,0) 0,072 0,788 

C/S 38 (37,6) 63 (62,4) 
101 

(100,0) 
Toplam**** 54 (35,5) 98 (64,5) 152 (100,0) 

* Fisherin kesin testi 
**1 kiĢi medeni duruma cevap vermemiĢtir  
*** Çocuğu olanlarda hesaplanmıĢtır 

****4 kiĢi bu soruya cevap vermemiĢtir. 
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Hekimlerin %77,6‟sı (114 kiĢi) operatif / manipülatif vajinal 

doğumlarda azalmanın sezaryen doğum oranını artırdığını, %22,4‟ü (33 kiĢi) 

azalttığını/etkilemediğini düĢünmektedir. Hekimlerin operatif / manipülatif 

vajinal doğumlarda azalmanın sezaryen doğum oranına etkisi ile ilgili 

görüĢleri Tablo-23‟de sunulmaktadır. 
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Tablo-23: Kadın hastalıkları ve doğum hekimlerinin operatif / manipülatif 

vajinal doğumlarda azalmanın sezaryen doğum oranlarına etkisi hakkında 

görüĢleri (%) 

 

Operatif / manipülatif vajinal 

doğumlarda azalmanın sezaryen 

doğum oranlarına etkisi 
χ² p 

Çok azalttı/ 

Azalttı/ 

Etkilemedi 

Arttırdı/ 

Çok arttırdı 
Toplam 

YaĢ 
 

<40 12 (27,3) 32 (72,7) 
44 

(100,0) 0,839 0,360 
40 yaĢ ve 
üstü 

21 (20,4) 82 (79,6) 
103 

(100,0) 

Cinsiyet 
 

Erkek 19 (24,7) 58 (75,3) 
77 

(100,0) 0,460 0,497 

Kadın 14 (20,0) 56 (80,0) 
70 

(100,0) 

Medeni 

durum** 

Evli/ birlikte 
yaĢıyor 

30 (22,4) 104 (77,6) 
134 

(100,0) 
0,003 1,00* Bekar/ 

boĢanmıĢ/ 
eĢi ölmüĢ 

3 (23,1) 10 (76,9) 
13 

(100,0) 

Uzmanlık 
yılı 
 

<20 19 (20,0) 76 (80,0) 
95 

(100,0) 0,925 0,336 

20 yıl ve üstü 14 (26,9) 38 (73,1) 
52 

(100,0) 

Uzmanlık 
eğitimi 
alınan 
kurum 
 

Üniversite 24 (27,3) 64 (72,7) 
88 

(100,0) 
2,930 0,87 Eğitim 

araĢtırma 
hastanesi 

9 (15,3) 50 (84,7) 
59 

(100,0) 

ÇalıĢılan 
kurum 
 

Özel 
kurumlar 

21 (22,6) 72 (77,4) 
93 

(100,0) 0,003 0,960 
Kamu 
kurumları 

12 (22,2) 42 (77,8) 
54 

(100,0) 

Ġlk çocuğun 
doğum 
Ģekli*** 

NVYD 10 (29,4) 24 (70,6) 
34 

(100,0) 1,010 0,315 

C/S 21 (21,0) 79 (79,0) 
100 

(100,0) 

Toplam**** 33 (22,4) 114 (77,6) 147 (100,0) 

* Fisherin kesin testi 

**1 kiĢi medeni duruma cevap vermemiĢtir  
*** Çocuğu olanlarda hesaplanmıĢtır 
****9 kiĢi bu soruya cevap vermemiĢtir. 
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Hekimlerin %86,1‟i (130 kiĢi) vajinal makat doğumlarda azalmanın 

sezaryen doğum oranını artırdığını, %13,9‟u (21 kiĢi) azalttığını/etkilemediğini 

düĢünmektedir. Hekimlerin vajinal makat doğumlarda azalmanın sezaryen 

doğum oranına etkisi ile ilgili görüĢleri Tablo-24‟de sunulmaktadır. 

 

Tablo-24: Kadın hastalıkları ve doğum hekimlerinin vajinal makat 

doğumlarda azalmanın sezaryen doğum oranlarına etkisi hakkında görüĢleri 

(%) 

 

Vajinal makat doğumlarda azalmanın 

sezaryen doğum oranlarına etkisi 

χ² p Çok azalttı/ 

Azalttı/ 

Etkilemedi 

Arttırdı/ 

Çok arttırdı 
Toplam 

YaĢ 
 

<40 7 (15,6) 38 (84,4) 
45 

(100,0) 0,145 0,703 

40 yaĢ ve üstü 14 (13,2) 92 (86,8) 
106 

(100,0) 

Cinsiyet 

 

Erkek 9 (11,4) 70 (88,6) 
79 

(100,0) 0,875 0,350 

Kadın 12 (16,7) 60 (83,3) 
72 

(100,0) 

Medeni 

durum** 

Evli/ birlikte 

yaĢıyor 
19 (13,9) 118 (86,1) 

137 

(100,0) 
0,002 1,00* Bekar/ 

boĢanmıĢ/ eĢi 
ölmüĢ 

2 (14,3) 12 (85,7) 
14 

(100,0) 

Uzmanlık yılı 
 

<20 11 (11,6) 84 (88,4) 
95 

(100,0) 1,160 0,282 

20 yıl ve üstü 10 (17,9) 46 (82,1) 
56 

(100,0) 

Uzmanlık 
eğitimi 

alınan kurum 
 

Üniversite 12 (13,6) 76 (86,4) 
88 

(100,0) 
0,013 0,909 Eğitim 

araĢtırma 
hastanesi 

9 (14,3) 54 (85,7) 
63 

(100,0) 

ÇalıĢılan 
kurum 

 

Özel kurumlar 17 (17,5) 80 (82,5) 
97 

(100,0) 2,966 0,085 
Kamu 

kurumları 
4 (7,4) 50 (92,6) 

54 

(100,0) 

Ġlk çocuğun 
doğum 
Ģekli*** 

NVYD 7 (20,0) 28 (80,0) 
35 

(100,0) 0,790 0,374 

C/S 14 (13,7) 88 (86,3) 
102 

(100,0) 
Toplam**** 21 (13,9) 130 (86,1) 151 (100,0) 

* Fisherin kesin testi 
**1 kiĢi medeni duruma cevap vermemiĢtir  

*** Çocuğu olanlarda hesaplanmıĢtır 
****5 kiĢi bu soruya cevap vermemiĢtir. 
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Hekimlerin %93,9‟u (139 kiĢi) primer sezaryenlerin artıĢının sezaryen 

doğum oranını artırdığını, %6,1‟i (9 kiĢi) azalttığını/etkilemediğini 

düĢünmektedir. Hekimlerin primer sezaryenlerin artıĢının sezaryen doğum 

oranına etkisi ile ilgili görüĢleri Tablo-25‟de sunulmaktadır. 

 

Tablo-25: Kadın hastalıkları ve doğum hekimlerinin primer sezaryenlerin 

artıĢının sezaryen doğum oranlarına etkisi hakkında görüĢleri (%) 

 

Primer sezaryenlerin artıĢının sezaryen 

doğum oranlarına etkisi 

χ² p Çok azalttı/ 

Azalttı/ 

Etkilemedi 

Arttırdı/ 

Çok arttırdı 
Toplam 

YaĢ 

 

<40 4 (9,3) 39 (90,7) 
43 

(100,0) 1,101 0,285* 

40 yaĢ ve üstü 5 (4,8) 100 (95,2) 
105 

(100,0) 

Cinsiyet 
 

Erkek 8 (10,5) 68 (89,5) 
76 

(100,0) 5,405 0,034* 

Kadın 1 (1,4) 71 (98,6) 
72 

(100,0) 

Medeni 

durum** 

Evli/ birlikte 
yaĢıyor 

9 (6,7) 125 (93,3) 
134 

(100,0) 
1,001 1,00* Bekar/ 

boĢanmıĢ/ eĢi 
ölmüĢ 

0 (0,0) 14 (100,0) 
14 

(100,0) 

Uzmanlık yılı 
 

<20 7 (7,5) 86 (92,5) 
93 

(100,0) 0,916 0,485* 

20 yıl ve üstü 2 (3,6) 53 (96,4) 
55 

(100,0) 

Uzmanlık 
eğitimi 
alınan kurum 

 

Üniversite 8 (9,3) 78 (90,7) 
86 

(100,0) 
3,730 0,080* Eğitim 

araĢtırma 

hastanesi 

1 (1,6) 61 (98,4) 
62 

(100,0) 

ÇalıĢılan 
kurum 
 

Özel kurumlar 6 (6,4) 88 (93,6) 
94 

(100,0) 0,041 1,00* 
Kamu 
kurumları 

3 (5,6) 51 (94,4) 
54 

(100,0) 

Ġlk çocuğun 

doğum 
Ģekli*** 

NVYD 2 (5,4) 35 (94,6) 
37 

(100,0) 0,130 1,00* 

C/S 7 (7,1) 91 (92,9) 
98 

(100,0) 
Toplam**** 9 (6,1) 139 (93,9) 148 (100,0) 

* Fisherin kesin testi 
**1 kiĢi medeni duruma cevap vermemiĢtir  
*** Çocuğu olanlarda hesaplanmıĢtır 
****8 kiĢi bu soruya cevap vermemiĢtir. 
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Hekimlerin %90,8‟i (130 kiĢi) tekrarlayan sezaryenlerin yaygın olarak 

yapılmasının sezaryen doğum oranını artırdığını, %9,2‟si (14 kiĢi) 

azalttığını/etkilemediğini düĢünmektedir. Hekimlerin tekrarlayan sezaryenlerin 

yaygın olarak yapılmasının sezaryen doğum oranına etkisi ile ilgili görüĢleri 

Tablo-26‟da sunulmaktadır. 
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Tablo-26: Kadın hastalıkları ve doğum hekimlerinin tekrarlayan sezaryenlerin 

yaygın olarak yapılmasının sezaryen doğum oranlarına etkisi hakkında 

görüĢleri (%) 

 

Tekrarlayan sezaryenlerin yaygın olarak 

yapılmasının sezaryen doğum 

oranlarına etkisi 
χ² p 

Çok azalttı/ 

Azalttı/ 

Etkilemedi 

Arttırdı/ 

Çok arttırdı 
Toplam 

YaĢ 
 

<40 7 (15,9) 37 (84,1) 
44 

(100,0) 3,323 0,117* 

40 yaĢ ve üstü 7 (6,5) 101 (93,5) 
108 

(100,0) 

Cinsiyet 
 

Erkek 7 (8,9) 72 (91,1) 
79 

(100,0) 0,024 0,877 

Kadın 7 (9,6) 66 (90,4) 
73 

(100,0) 

Medeni 

durum** 

Evli/ birlikte 
yaĢıyor 

13 (9,4) 125 (90,6) 
138 

(100,0) 
0,079 1,00* Bekar/ 

boĢanmıĢ/ eĢi 
ölmüĢ 

1 (7,1) 13 (92,9) 
14 

(100,0) 

Uzmanlık yılı 
 

<20 10 (10,5) 85 (89,5) 
95 

(100,0) 0,524 0,571 

20 yıl ve üstü 4 (7,0) 53 (93,0) 
57 

(100,0) 

Uzmanlık 
eğitimi 

alınan kurum 
 

Üniversite 7 (7,9) 82 (92,1) 
89 

(100,0) 
0,465 0,495 Eğitim 

araĢtırma 
hastanesi 

7 (11,1) 56 (88,9) 
63 

(100,0) 

ÇalıĢılan 
kurum 

 

Özel kurumlar 10 (10,2) 88 (89,8) 
98 

(100,0) 0,326 0,771* 
Kamu 

kurumları 
4 (7,4) 50 (92,6) 

54 

(100,0) 

Ġlk çocuğun 
doğum 
Ģekli*** 

NVYD 4 (10,5) 34 (89,5) 
38 

(100,0) 0,012 1,00* 

C/S 10 (9,9) 91 (90,1) 
101 

(100,0) 
Toplam**** 14 (9,2) 138 (90,8) 152 (100,0) 

* Fisherin kesin testi 
**1 kiĢi medeni duruma cevap vermemiĢtir  

***Çocuğu olanlarda hesaplanmıĢtır 
****4 kiĢi bu soruya cevap vermemiĢtir 

 

Hekimlerin %82,8‟i (126 kiĢi) 30 yaĢ üzeri gebeliklerin ve 

komplikasyonlarının artmasının sezaryen doğum oranını artırdığını, %18,2‟si 

(28 kiĢi) azalttığını/etkilemediğini düĢünmektedir. Hekimlerin 30 yaĢ üzeri 
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gebeliklerin ve komplikasyonlarının artmasının sezaryen doğum oranına 

etkisi ile ilgili görüĢleri Tablo-27‟de sunulmaktadır. 

 

Tablo-27: Kadın hastalıkları ve doğum hekimlerinin 30 yaĢ üzeri gebeliklerin 

ve komplikasyonlarının artmasının sezaryen doğum oranlarına etkisi 

hakkında görüĢleri (%) 

 

30 yaĢ üzeri gebeliklerin ve 

komplikasyonlarının artmasının 

sezaryen doğum oranlarına etkisi 
χ² p 

Çok azalttı/ 

Azalttı/ 

Etkilemedi 

Arttırdı/ 

Çok arttırdı 
Toplam 

YaĢ 
 

<40 9 (20,5) 35 (79,5) 
44 

(100,0) 0,214 0,644 

40 yaĢ ve üstü 19 (17,3) 91 (82,7) 
110 

(100,0) 

Cinsiyet 

 

Erkek 16 (20,3) 63 (79,7) 
79 

(100,0) 0,468 0,494 

Kadın 12 (16,0) 63 (84,0) 
75 

(100,0) 

Medeni 

durum 

Evli/ birlikte 

yaĢıyor 
26 (18,7) 113 (81,3) 

139 

(100,0) 
0,166 1,00* Bekar/ 

boĢanmıĢ/ eĢi 
ölmüĢ 

2 (14,3) 12 (85,7) 
14 

(100,0) 

Uzmanlık yılı 
 

<20 17 (17,7) 79 (82,3) 
96 

(100,0) 0,038 0,845 

20 yıl ve üstü 11 (19,0) 47 (81,0) 
58 

(100,0) 

Uzmanlık 
eğitimi 

alınan kurum 
 

Üniversite 19 (21,1) 71 (78,9) 
90 

(100,0) 
1,249 0,264 Eğitim 

araĢtırma 
hastanesi 

9 (14,1) 55 (85,9) 
64 

(100,0) 

ÇalıĢılan 
kurum 

 

Özel kurumlar 18 (18,0) 82 (82,0) 
100 

(100,0) 0,006 0,937 
Kamu 

kurumları 
10 (18,5) 44 (81,5) 

54 

(100,0) 

Ġlk çocuğun 
doğum 
Ģekli** 

NVYD 8 (20,5) 31 (79,5) 
39 

(100,0) 0,065 0,799 

C/S 19 (18,6) 83 (81,4) 
102 

(100,0) 
Toplam*** 28 (18,2) 126 (81,8) 154 (100,0) 

* Fisherin kesin testi 
** Çocuğu olanlarda hesaplanmıĢtır 
***2 kiĢi bu soruya cevap vermemiĢtir. 
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Hekimlerin %85,5‟i (130 kiĢi) küçük aile istemi ile vajinal doğumu 

göze alamamanın sezaryen doğum oranını artırdığını, %14,5‟i (22 kiĢi) 

azalttığını/etkilemediğini düĢünmektedir. Hekimlerin küçük aile istemi ile 

vajinal doğumu göze alamamanın sezaryen doğum oranına etkisi ile ilgili 

görüĢleri Tablo-28‟de sunulmaktadır. 
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Tablo-28: Kadın hastalıkları ve doğum hekimlerinin küçük aile istemi ile 

vajinal doğumu göze alamamanın sezaryen doğum oranlarına etkisi 

hakkında görüĢleri (%) 

 

Küçük aile istemi ile vajinal doğumu 

göze alamamanın sezaryen doğum 

oranlarına etkisi 
χ² p 

Çok azalttı/ 

Azalttı/ 

Etkilemedi 

Arttırdı/ 

Çok arttırdı 
Toplam 

YaĢ 
 

<40 5 (11,1) 40 (88,9) 
45 

(100,0) 0,584 0,445 

40 yaĢ ve üstü 17 (15,9) 90 (84,1) 
107 

(100,0) 

Cinsiyet 
 

Erkek 12 (15,4) 66 (84,6) 
78 

(100,0) 0,107 0,743 

Kadın 10 (13,5) 64 (86,5) 
74 

(100,0) 

Medeni 

durum** 

Evli/ birlikte 
yaĢıyor 

21 (15,1) 118 (84,9) 
139 

(100,0) 
0,528 0,693* Bekar/ 

boĢanmıĢ/ eĢi 
ölmüĢ 

1 (7,7) 12 (92,3) 
13 

(100,0) 

Uzmanlık yılı 
 

<20 12 (12,5) 84 (87,5) 
96 

(100,0) 0,820 0,365 

20 yıl ve üstü 10 (17,9) 46 (82,1) 
56 

(100,0) 

Uzmanlık 
eğitimi 

alınan kurum 
 

Üniversite 14 (15,7) 75 (84,3) 
89 

(100,0) 
0,274 0,601 Eğitim 

araĢtırma 
hastanesi 

8 (12,7) 55 (87,3) 
63 

(100,0) 

ÇalıĢılan 
kurum 

 

Özel kurumlar 13 (13,3) 85 (86,7) 
98 

(100,0) 0,325 0,568 
Kamu 

kurumları 
9 (16,7) 45 (83,3) 

54 

(100,0) 

Ġlk çocuğun 
doğum 
Ģekli*** 

NVYD 6 (16,2) 31 (83,8) 
37 

(100,0) 0,003 0,958 

C/S 16 (15,8) 85 (84,2) 
101 

(100,0) 
Toplam**** 22 (14,5) 130 (85,5) 152 (100,0) 

* Fisherin kesin testi 
**1 kiĢi medeni duruma cevap vermemiĢtir  

*** Çocuğu olanlarda hesaplanmıĢtır 
****4 kiĢi bu soruya cevap vermemiĢtir. 

 

Hekimlerin %85,0‟i (130 kiĢi) elektronik fetüs / fetal distres izleme 

olanaklarının artıĢının sezaryen doğum oranını artırdığını, %15,0‟i (23 kiĢi) 

azalttığını/etkilemediğini düĢünmektedir. Hekimlerin, elektronik fetüs / fetal 
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distres izleme olanaklarının artıĢının sezaryen doğum oranına etkisi ile ilgili 

görüĢleri Tablo-29‟da sunulmaktadır. 

 

Tablo-29: Kadın hastalıkları ve doğum hekimlerinin elektronik fetüs / fetal 

distres izleme olanaklarının artıĢının sezaryen doğum oranlarına etkisi 

hakkında görüĢleri (%) 

 

Elektronik fetüs / fetal distres izleme 

olanaklarının artıĢının sezaryen doğum 

oranlarına etkisi 
χ² p 

Çok azalttı/ 

Azalttı/ 

Etkilemedi 

Arttırdı/ 

Çok arttırdı 
Toplam 

YaĢ 
 

<40 5 (11,1) 40 (88,9) 
45 

(100,0) 0,768 0,381 

40 yaĢ ve üstü 18 (16,7) 90 (83,3) 
108 

(100,0) 

Cinsiyet 

 

Erkek 13 (16,5) 66 (83,5) 
79 

(100,0) 0,259 0,611 

Kadın 10 (13,5) 64 (86,5) 
74 

(100,0) 

Medeni 

durum** 

Evli/ birlikte 

yaĢıyor 
21 (15,1) 118 (84,9) 

139 

(100,0) 
0,007 1,00* Bekar/ 

boĢanmıĢ/ eĢi 
ölmüĢ 

2 (14,3) 12 (85,7) 
14 

(100,0) 

Uzmanlık yılı 
 

<20 15 (15,5) 82 (84,5) 
97 

(100,0) 0,039 0,844 

20 yıl ve üstü 8 (14,3) 48 (85,7) 
56 

(100,0) 

Uzmanlık 
eğitimi 

alınan kurum 
 

Üniversite 16 (17,8) 74 (82,2) 
90 

(100,0) 
1,289 0,256 Eğitim 

araĢtırma 
hastanesi 

7 (11,1) 56 (88,9) 
63 

(100,0) 

ÇalıĢılan 
kurum 

 

Özel kurumlar 15 (15,1) 84 (84,9) 
99 

(100,0) 0,003 0,956 
Kamu 

kurumları 
8 (14,8) 46 (85,2) 

54 

(100,0) 

Ġlk çocuğun 
doğum 
Ģekli*** 

NVYD 5 (13,2) 33 (86,8) 
38 

(100,0) 0,435 0,510 

C/S 18 (17,8) 83 (82,2) 
101 

(100,0) 
Toplam**** 23 (15,0) 130 (85,0) 153 (100,0) 

* Fisherin kesin testi 
**1 kiĢi medeni duruma cevap vermemiĢtir  

*** Çocuğu olanlarda hesaplanmıĢtır 
****3 kiĢi bu soruya cevap vermemiĢtir. 
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Hekimlerin %92,9‟u (144 kiĢi) üremeye yardımcı tedavi 

uygulamalarının geliĢmesinin sezaryen doğum oranını artırdığını, %7,1‟ i (11 

kiĢi) azalttığını/etkilemediğini düĢünmektedir. Hekimlerin, üremeye yardımcı 

tedavi uygulamalarının geliĢmesinin sezaryen doğum oranına etkisi ile ilgili 

görüĢleri Tablo-30‟da sunulmaktadır. 
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Tablo-30: Kadın hastalıkları ve doğum hekimlerinin üremeye yardımcı tedavi 

uygulamalarının geliĢmesinin sezaryen doğum oranlarına etkisi hakkında 

görüĢleri (%) 

 

Üremeye yardımcı tedavi 

uygulamalarının geliĢmesinin sezaryen 

doğum oranlarına etkisi 
χ² p 

Çok azalttı/ 

Azalttı/ 

Etkilemedi 

Arttırdı/ 

Çok arttırdı 
Toplam 

YaĢ 
 

<40 3 (6,7) 42 (93,3) 
45 

(100,0) 0,018 1,00* 

40 yaĢ ve üstü 8 (7,3) 102 (92,7) 
110 

(100,0) 

Cinsiyet 
 

Erkek 4 (5,1) 75 (94,9) 
79 

(100,0) 1,010 0,315 

Kadın 7 (9,2) 69 (90,8) 
76 

(100,0) 

Medeni 

durum 

Evli/ birlikte 
yaĢıyor 

8 (5,7) 132 (94,3) 
140 

(100,0) 
4,738 0,064* Bekar/ 

boĢanmıĢ/ eĢi 
ölmüĢ 

3 (21,4) 11 (78,6) 
14 

(100,0) 

Uzmanlık yılı 
 

<20 6 (6,2) 91 (93,8) 
97 

(100,0) 0,326 0,748* 

20 yıl ve üstü 5 (8,6) 53 (91,4) 
58 

(100,0) 

Uzmanlık 
eğitimi 

alınan kurum 
 

Üniversite 4 (4,4) 87 (95,6) 
91 

(100,0) 
2,439 0,202* Eğitim 

araĢtırma 
hastanesi 

7 (10,9) 57 (89,1) 
64 

(100,0) 

ÇalıĢılan 
kurum 

 

Özel kurumlar 8 (7,9) 93 (92,1) 
101 

(100,0) 0,299 0,748* 
Kamu 

kurumları 
3 (5,6) 51 (94,4) 

54 

(100,0) 

Ġlk çocuğun 
doğum 
Ģekli** 

NVYD 5 (12,8) 34 (87,2) 
39 

(100,0) 1,888 0,177* 

C/S 6 (5,9) 96 (94,1) 
102 

(100,0) 
Toplam*** 11 (7,1) 144 (92,9) 155 (100,0) 

* Fisherin kesin testi 
** Çocuğu olanlarda hesaplanmıĢtır 
***1 kiĢi bu soruya cevap vermemiĢtir 

 

Hekimlerin %74,8‟i (116 kiĢi) USG teknolojisindeki geliĢmelerin 

sezaryen doğum oranını artırdığını, %25,2‟si (39 kiĢi) 

azalttığını/etkilemediğini düĢünmektedir. Hekimlerin, USG teknolojisindeki 
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geliĢmelerin sezaryen doğum oranına etkisi ile ilgili görüĢleri Tablo-31‟de 

sunulmaktadır. 

 

Tablo-31: Kadın hastalıkları ve doğum hekimlerinin USG teknolojisindeki 

geliĢmelerin sezaryen doğum oranlarına etkisi hakkında görüĢleri (%) 

 

Hekimlerinin USG teknolojisindeki 

geliĢmelerin sezaryen doğum oranlarına 

etkisi 
χ² p 

Çok azalttı/ 

Azalttı/ 

Etkilemedi 

Arttırdı/ 

Çok arttırdı 
Toplam 

YaĢ 
 

<40 11 (24,4) 34 (75,6) 
45 

(100,0) 0,017 0,895 

40 yaĢ ve üstü 28 (25,4) 82 (74,6) 
110 

(100,0) 

Cinsiyet 
 

Erkek 25 (31,6) 54 (68,4) 
79 

(100,0) 3,598 0,058 

Kadın 14 (18,4) 62 (81,6) 
76 

(100,0) 

Medeni 

durum 

Evli/ birlikte 
yaĢıyor 

34 (24,3) 106 (75,7) 
140 

(100,0) 
0,126 0,748* Bekar/ 

boĢanmıĢ/ eĢi 

ölmüĢ 

4 (28,6) 10 (71,4) 
14 

(100,0) 

Uzmanlık yılı 

 

<20 26 (26,8) 71 (73,2) 
97 

(100,0) 0,372 0,542 

20 yıl ve üstü 13 (22,4) 45 (77,6) 
58 

(100,0) 

Uzmanlık 

eğitimi 
alınan kurum 
 

Üniversite 22 (24,2) 69 (75,8) 
91 

(100,0) 
0,114 0,736 Eğitim 

araĢtırma 
hastanesi 

17 (26,6) 47 (73,4) 
64 

(100,0) 

ÇalıĢılan 

kurum 
 

Özel kurumlar 23 (22,8) 78 (77,2) 
101 

(100,0) 0,879 0,349 
Kamu 
kurumları 

16 (29,6) 38 (70,4) 
54 

(100,0) 

Ġlk çocuğun 
doğum 

Ģekli** 

NVYD 12 (30,8) 27 (69,2) 
39 

(100,0) 0,399 0,527 

C/S 26 (25,5) 76 (74,5) 
102 

(100,0) 
Toplam*** 39 (25,2) 116 (74,8) 155 (100,0) 

* Fisherin kesin testi 

** Çocuğu olanlarda hesaplanmıĢtır 
***1 kiĢi bu soruya cevap vermemiĢtir 

 



59 
 

Hekimlerin %92,3‟ü (143 kiĢi) anne talebinin sezaryen doğum oranını 

artırdığını, %7,7‟si (12 kiĢi) azalttığını/etkilemediğini düĢünmektedir. 

Hekimlerin, anne talebinin sezaryen doğum oranına etkisi ile ilgili görüĢleri 

Tablo-32‟de sunulmaktadır. 

 

Tablo-32: Kadın hastalıkları ve doğum hekimlerinin anne talebinin sezaryen 

doğum oranlarına etkisi hakkında görüĢleri (%) 

 

Anne talebinin sezaryen doğum 

oranlarına etkisi 

χ² p Çok azalttı/ 

Azalttı/ 

Etkilemedi 

Arttırdı/ 

Çok arttırdı 
Toplam 

YaĢ 

 

<40 4 (8,9) 41 (91,1) 
45 

(100,0) 0,117 0,746* 

40 yaĢ ve üstü 8 (7,3) 102 (92,7) 
110 

(100,0) 

Cinsiyet 
 

Erkek 6 (7,6) 73 (92,4) 
79 

(100,0) 0,005 0,944 

Kadın 6 (7,9) 70 (92,1) 
76 

(100,0) 

Medeni 

durum 

Evli/ birlikte 
yaĢıyor 

12 (8,6) 128 (91,4) 
140 

(100,0) 
1,301 0,603* Bekar/ 

boĢanmıĢ/ eĢi 
ölmüĢ 

0 (0,0) 14 (100,0) 
14 

(100,0) 

Uzmanlık yılı 
 

<20 7 (7,2) 90 (92,8) 
97 

(100,0) 0,100 0,764* 

20 yıl ve üstü 5 (8,6) 53 (91,4) 
58 

(100,0) 

Uzmanlık 
eğitimi 
alınan kurum 

 

Üniversite 10 (11,0) 81 (89,0) 
91 

(100,0) 
3,253 0,124* Eğitim 

araĢtırma 

hastanesi 

2 (3,1) 62 (96,9) 
64 

(100,0) 

ÇalıĢılan 
kurum 
 

Özel kurumlar 5 (4,9) 96 (95,1) 
101 

(100,0) 3,163 0,112* 
Kamu 
kurumları 

7 (13,0) 47 (87,0) 
54 

(100,0) 

Ġlk çocuğun 

doğum 
Ģekli** 

NVYD 5 (12,8) 34 (87,2) 
39 

(100,0) 1,888 0,177* 

C/S 6 (5,9) 96 (94,1) 
102 

(100,0) 
Toplam*** 12 (7,7) 143 (92,3) 155 (100,0) 

* Fisherin kesin testi 
** Çocuğu olanlarda hesaplanmıĢtır 
***10 kiĢi bu soruya cevap vermemiĢtir. 

 



60 
 

Hekimlerin %83,9‟u (130 kiĢi) doğumların özel hastanede 

yapılmasının sezaryen doğum oranını artırdığını, %16,1‟i (25 kiĢi) 

azalttığını/etkilemediğini düĢünmektedir. Hekimlerin, doğumların özel 

hastanede yapılmasının sezaryen doğum oranına etkisi ile ilgili görüĢleri 

Tablo-33‟de sunulmaktadır. 
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Tablo-33: Kadın hastalıkları ve doğum hekimlerinin doğumların özel 

hastanede yapılmasının sezaryen doğum oranlarına etkisi hakkında görüĢleri 

(%) 

 

Doğumların özel hastanede 

yapılmasının sezaryen doğum 

oranlarına etkisi 
χ² p 

Çok azalttı/ 

Azalttı/ 

Etkilemedi 

Arttırdı/ 

Çok arttırdı 
Toplam 

YaĢ 
 

<40 10 (22,2) 35 (77,8) 
45 

(100,0) 1,740 0,187 

40 yaĢ ve üstü 15 (13,6) 95 (86,4) 
110 

(100,0) 

Cinsiyet 
 

Erkek 10 (12,7) 69 (87,3) 
79 

(100,0) 1,435 0,231 

Kadın 15 (19,7) 61 (80,3) 
76 

(100,0) 

Medeni 

durum 

Evli/ birlikte 
yaĢıyor 

22 (15,7) 118 (84,3) 
140 

(100,0) 
0,020 1,00* Bekar/ 

boĢanmıĢ/ eĢi 
ölmüĢ 

2 (14,3) 12 (85,7) 
14 

(100,0) 

Uzmanlık yılı 
 

<20 15 (15,5) 82 (84,5) 
97 

(100,0) 0,085 0,771 

20 yıl ve üstü 10 (17,2) 48 (82,8) 
58 

(100,0) 

Uzmanlık 
eğitimi 

alınan kurum 
 

Üniversite 16 (17,6) 75 (82,4) 
91 

(100,0) 
0,344 0,557 Eğitim 

araĢtırma 
hastanesi 

9 (14,1) 55 (85,9) 
64 

(100,0) 

ÇalıĢılan 
kurum 

 

Özel kurumlar 23 (22,8) 78 (77,2) 
101 

(100,0) 9,458 0,002 
Kamu 

kurumları 
2 (3,7) 52 (96,3) 

54 

(100,0) 

Ġlk çocuğun 
doğum 
Ģekli** 

NVYD 5 (12,8) 34 (87,2) 
39 

(100,0) 0,317 0,573 

C/S 17 (16,7) 85 (83,3) 
102 

(100,0) 
Toplam*** 25 (16,1) 130 (83,9) 155 (100,0) 

* Fisherin kesin testi 
** Çocuğu olanlarda hesaplanmıĢtır 
***1 kiĢi bu soruya cevap vermemiĢti 

 

Hekimlere Türkiye‟de sezaryen doğum oranlarını artıran nedenler 

açık uçlu soru ile sorulmuĢ, hekimlerin %5,8‟i (19 kiĢi ) bu soruya yanıt 

vermemiĢtir. Cevap veren 306 hekim 889 neden belirtmiĢtir. Verilen cevaplar 
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18 gruba toplanmıĢ, sağlık sisteminden, hekimlerden ve hasta ve/veya 

yakınlarından kaynaklanan nedenler olarak 3 ana baĢlık altında 

gruplandırılmıĢtır. Belirtilen nedenlerin %48,0‟ı (427 neden) sağlık 

sisteminden kaynaklanan, %40,3‟ü (358 neden) hastalardan kaynaklanan ve 

%11,7‟si (104 neden) hekimlerden kaynaklanan nedenlerdir.  Hekimlerin 

belirttiği sezaryen oran artıĢ nedenleri uzmanlık dalına göre ana ve alt 

baĢlıkları ile Tablo-34‟de sunulmaktadır. 
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Tablo-34: Uzmanlık dalına göre hekimlerin belirttiği sezaryen oran artıĢ 

nedenlerinin dağılımı (%) 

Nedenler  
Uzmanlık dalı 

Toplam* 
KHD* ÇSH * 

S
a
ğ
lı
k
 s

is
te

m
in

d
e
n
 

k
a
y
n
a
k
la

n
a
n
 n

e
d
e
n
le

r 

Mediko-legal nedenler 153 (33,8) 100 (22,9) 253 (28,5) 

Ebelerin nitelik ve 

nicelik sorunları 
21 (4,7) 8 (1,8) 29 (3,3) 

Sağlıkta Ģiddet 11 (2,4) 6 (1,4) 17 (1,9) 

Ġcap usulü çalıĢma 29 (6,4) 5 (1,2) 34 (3,8) 

Özel hastane 

sayılarının artıĢı ve 

politikaları 

11 (2,4) 19 (4,4) 30 (3,4) 

Yetersiz gebe takibi 1 (0,2) 5 (1,2) 6 (0,7) 

Sağlık politikaları 26 (5,7) 32 (7,3) 58 (6,5) 

H
e
k
im

 

k
a
y
n
a
k
lı
 

n
e
d
e
n
le

r 

Zaman kazanma isteği 14 (3,1) 46 (10,5) 60 (6,8) 

Hekim tercihi 5 (1,1) 28 (6,4) 33 (3,7) 

Yetersiz hekim eğitimi 9 (2,0) 2 (0,5) 11 (1,2) 

H
a
s
ta

 k
a
y
n
a
k
lı
 n

e
d
e
n
le

r 

Anne/ aile isteği 61 (13,5) 85 (19,5) 146 (16,4) 

Doğum korkusu/ 

eğitimsizlik 
54 (11,9) 65 (14,9) 119 (13,4) 

Beslenme sorunları/ 

sedanter yaĢam 
21 (4,7) 7 (1,6) 28 (3,2) 

Mükerrer sezaryen 6 (1,3) 6 (1,4) 12 (1,3) 

Üremeye yardımcı 

tedaviler 
7 (1,6) 4 (0,9) 11 (1,2) 

Ġleri yaĢ evlilikler 11 (2,4) 7 (1,6) 18 (2,0) 

Medya / internet/ 

teknolojik geliĢmeler 
12 (2,6) 11 (2,5) 23 (2,6) 

Ġndüksiyon baĢarısızlığı 1 (0,2) 0 (0,0) 1 (0,1) 

Toplam** 453 (51,0) 436  (49,0) 889 (100,0) 

*Sütun yüzdesi 

**Satır yüzdesi 

 

Hekimlerin belirttiği sezaryen oran artıĢ nedenleri uzmanlık yılına 

göre ana ve alt baĢlıkları ile Tablo-35‟de sunulmaktadır. 
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Tablo-35: Uzmanlık yılına göre hekimlerin belirttiği sezaryen oran artıĢ 

nedenlerinin dağılımı (%) 

Nedenler  
Uzmanlık yılı 

Toplam* 
<20 yıl* 20 ve üzeri* 

S
a
ğ
lı
k
 s

is
te

m
in

d
e
n

 

k
a
y
n
a
k
la

n
a
n
 n

e
d
e
n
le

r 

Mediko-legal nedenler 172 (29,7) 81 (26,0) 253 (28,5) 

Ebelerin nitelik ve nicelik 

sorunları 
22 (3,8) 7 (2,2) 29 (3,3) 

Sağlıkta Ģiddet 12 (2,1) 5 (1,6) 17 (1,9) 

Ġcap usulü çalıĢma 22 (3,8) 12 (3,9) 34 (3,8) 

Özel hastane sayılarının 

artıĢı ve politikaları 
21 (3,6) 9 (2,9) 30 (3,4) 

Yetersiz gebe takibi 6 (1,0) 0 (0,0) 6 (0,7) 

Sağlık politikaları 36 (6,2) 22 (7,1) 58 (6,5) 

H
e
k
im

 

k
a
y
n
a
k
lı
 

n
e
d
e
n
le

r 

Zaman kazanma isteği 35 (6,1) 25 (8,0) 60 (6,7) 

Hekim tercihi 20 (3,5) 13 (4,2) 33 (3,7) 

Yetersiz hekim eğitimi 3 (0,5) 8 (2,6) 11 (1,2) 

H
a
s
ta

 k
a
y
n
a
k
lı
 n

e
d
e
n
le

r 

Anne/ aile isteği 98 (17,0) 48 (15,4) 146 (16,4) 

Doğum korkusu/ eğitimsizlik 78 (13,5) 41 (13,2) 119 (13,4) 

Beslenme sorunları/ 

sedanter yaĢam 
11 (1,9) 17 (5,5) 28 (3,2) 

Mükerrer sezaryen 9 (1,6) 3 (1,0) 12 (1,4) 

Üremeye yardımcı tedaviler 5 (0,9) 6 (1,9) 11 (1,2) 

Ġleri yaĢ evlilikler 10 (1,7) 8 (2,6) 18 (2,0) 

Medya / internet/ teknolojik 

geliĢmeler 
17 (2,9) 6 (1,9) 23 (2,6) 

Ġndüksiyon baĢarısızlığı 1 (0,2) 0 (0,0) 1 (0,1) 

Toplam** 578 (65,0) 311 (25,0) 889 (100,0) 

*Sütun yüzdesi 

**Satır yüzdesi 

 

Hekimlerin belirttiği sezaryen oran artıĢ nedenleri çalıĢılan kuruma 

göre ana ve alt baĢlıkları ile Tablo-36‟da sunulmaktadır. 
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Tablo-36: Hekimlerin çalıĢtığı kurumlara göre belirtilen sezaryen oran artıĢ 

nedenlerinin dağılımı (%) 

Nedenler  
ÇalıĢılan kurum 

Toplam* 
Kamu*  Özel* 

S
a
ğ
lı
k
 s

is
te

m
in

d
e
n

 

k
a
y
n
a
k
la

n
a
n
 n

e
d
e
n
le

r 

Mediko-legal nedenler 102 (32,0) 151 (26,5) 253 (28,5) 

Ebelerin nitelik ve nicelik 

sorunları 
7 (2,2) 22 (3,9) 29 (3,3) 

Sağlıkta Ģiddet 5 (1,6) 12 (2,1) 17 (1,9) 

Ġcap usulü çalıĢma 14 (4,4) 20 (3,5) 34 (3,8) 

Özel hastane sayılarının 

artıĢı ve politikaları 
20 (6,3) 10 (1,8) 30 (3,4) 

Yetersiz gebe takibi 3 (0,9) 3 (0,5) 6 (0,7) 

Sağlık politikaları 27 (8,4) 31 (5,4) 58 (6,5) 

H
e
k
im

 

k
a
y
n
a
k
lı
 

n
e
d
e
n
le

r 

Zaman kazanma isteği 13 (4,1) 47 (8,2) 60 (6,7) 

Hekim tercihi 13 (4,1) 20 (3,5) 33 (3,7) 

Yetersiz hekim eğitimi 4 (1,3) 7 (1,2) 11 (1,2) 

H
a
s
ta

 k
a
y
n
a
k
lı
 n

e
d
e
n
le

r 

Anne/ aile isteği 49 (15,4) 97 (17,0) 146 (16,4) 

Doğum korkusu/ eğitimsizlik 45 (14,1) 74 (13,0) 119 (13,4) 

Beslenme sorunları/ 

sedanter yaĢam 
2 (0,6) 26 (4,6) 28 (3,2) 

Mükerrer sezaryen 5 (1,6)  7 (1,2) 12 (1,4) 

Üremeye yardımcı tedaviler 3 (0,9) 8 (1,4) 11 (1,2) 

Ġleri yaĢ evlilikler 5 (1,6) 13 (2,3) 18 (2,0) 

Medya / internet/ teknolojik 

geliĢmeler 
2 (0,6) 21 (3,7) 23 (2,6) 

Ġndüksiyon baĢarısızlığı 0 (0,0) 1 (0,2) 1 (0,1) 

Toplam** 319 (35,9) 570 (64,1) 889 (100,0) 

*Sütun yüzdesi 

**Satır yüzdesi 

 

Hekimlere sezaryen doğum oranlarını azaltmaya yönelik önerileri 

açık uçlu soru ile sorulmuĢ, hekimlerin %14,8‟i (48 kiĢi) bu soruya yanıt 

vermemiĢtir. Soruyu cevaplayan hekimlerin belirttiği öneriler 752 maddede 

sunulmuĢtur. Verilen cevaplar 14 alt grupta toplanmıĢ, alt gruplar sağlık 

sisteminden, hekimlerden ve hasta ve/veya yakınlarından kaynaklanan 

nedenler olarak 3 ana baĢlık altında gruplandırılmıĢtır. 
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Hekimler en fazla %63,0 (474 öneri) oranında sağlık sistemine 

yönelik öneriler, %31,0 (233 öneri) oranında hasta ile yakınlarına yönelik 

öneriler ve %6,0 (45 öneri) oranında hekimlere yönelik önerilerde 

bulunmuĢlardır. 

 Hekimlerin belirttiği sezaryen doğum oranlarını azaltmaya yönelik 

önerilerinin ayrıntıları uzmanlık dalına göre Tablo-37‟de görülmektedir. 

 

Tablo-37: Uzmanlık dalına göre hekimlerin sezaryen doğum oranlarını 

azaltmaya yönelik önerilerinin dağılımı (%) 

Nedenler 
Uzmanlık dalı 

Toplam * 
KHD* ÇSH * 

S
a
ğ
lı
k
 s

is
te

m
in

e
 

 y
ö
n
e
lik

 ö
n
e
ri
le

r 

Yasal düzenleme yapılması 119 (31,5) 49 (13,1) 168 (22,3) 

ġiddetin önlenmesi 15 (4,0) 4 (1,1) 19 (2,5) 

Ebe eğitimi ve sayısının 

düzenlenmesi 
34 (9,0) 17 (4,6) 51 (6,8) 

Doğuma yönelik hastanelerin 

yapılması 
30 (7,9) 11 (2,9) 41 (5,4) 

Nöbet usulü çalıĢma 19 (5,0) 1 (0,3) 20 (2,7) 

Sağlık politikalarının gözden 

geçirilmesi 
48 (12,7) 88 (23,5) 136 (18,1) 

Etkin gebe takibi yapılması 6 (1,6) 13 (3,5) 19 (2,5) 

Özel hastane sayısı ve 

denetimi 
6 (1,6) 8 (2,1) 14 (1,9) 

Medyada olumsuz yayınların 

önlenmesi 
3 (0,8) 3 (0,8) 6 (0,8) 

H
e
k
im

le
re

 

y
ö
n
e
lik

 

ö
n
e
ri
le

r 

Hekim eğitim kalitesi 

artırılmalı 
9 (2,4) 14 (3,7) 23 (3,1) 

Ortak endikasyon listesi 3 (0,8) 13 (3,5) 16 (2,1) 

Etik değerlerin yüceltilmesi 2 (0,5) 4 (1,1) 6 (0,8) 

H
a
s
ta

 v
e
 

y
a
k
ın

la
rı

n
a
  

y
ö
n
e
lik

 

ö
n
e
ri
le

r 

Anne ve toplum eğitimi 73 (19,3) 141 (37,7) 214 (28,5) 

Beslenme düzenlenmesi ve 

aktivite artırılması 
11 (2,9) 8 (2,1) 19 (2,5) 

Toplam 378 (50,3) 374 (49,7) 752 (100,0) 

*Sütun yüzdesi 
**Satır yüzdesi 
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Hekimlerin sezaryen doğum oranlarını azaltmaya yönelik önerilerinin 

ayrıntıları uzmanlık yılına göre Tablo-38‟de sunulmaktadır. 

 

Tablo-38: Uzmanlık yılına göre hekimlerin sezaryen doğum oranlarını 

azaltmaya yönelik önerileri (%) 

Nedenler 

Uzmanlık yılı  

< 20 yıl * 
20 yıl ve 

üzeri * 
Toplam* 

S
a
ğ
lı
k
 s

is
te

m
in

e
 

y
ö
n
e
lik

 ö
n
e
ri
le

r 

Yasal düzenleme yapılması 123 (24,0) 45 (18,8) 168 (22,3) 

ġiddetin önlenmesi 12 (2,3) 7 (2,9) 19 (2,5) 

Ebe eğitimi ve sayısının 

düzenlenmesi 
37 (7,2) 14 (5,9) 51 (6,8) 

Doğuma yönelik hastanelerin 

yapılması 
24 (4,7) 17 (7,1) 41 (5,4) 

Nöbet usulü çalıĢma 15 (2,9) 5 (2,1) 20 (2,7) 

Sağlık politikalarının gözden 

geçirilmesi 
97 (18,9) 39 (16,3) 136 (18,1) 

Etkin gebe takibi yapılması 14 (2,7) 5 (2,1) 19 (2,5) 

Özel hastane sayısı ve 

denetimi 
9 (1,8) 5 (2,1) 14 (1,9) 

Medyada olumsuz yayınların 

önlenmesi 
5 (1,0) 1 (0,4) 6 (0,8) 

H
e
k
im

le
re

 

y
ö
n
e
lik

 

ö
n
e
ri
le

r 

Hekim eğitim kalitesi 

artırılmalı 
9 (1,8) 14 (5,9) 23 (3,1) 

Ortak endikasyon listesi 13 (2,5) 3 (1,3) 16 (2,1) 

Etik değerlerin yüceltilmesi 2 (0,4) 4 (1,7) 6 (0,8) 

H
a
s
ta

 v
e
 

y
a
k
ın

la
rı

n
a
 

y
ö
n
e
lik

 ö
n
e
ri
le

r Anne ve toplum eğitimi 141 (27,5) 73 (30,5) 214 (28,5) 

Beslenme düzenlenmesi ve 

aktivite artırılması 
12 (2,3) 7 (2,9) 19 (2,5) 

Toplam 513 (68,2) 239 (31,8) 752 (100,0) 

*Sütun yüzdesi 
**Satır yüzdesi 

 

Hekimlerin sezaryen doğum oranlarını azaltmaya yönelik önerilerinin 

ayrıntıları çalıĢılan kuruma göre Tablo-39‟da sunulmaktadır. 
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Tablo-39: ÇalıĢılan kuruma göre hekimlerin sezaryen doğum oranlarını 

azaltmaya yönelik önerilerinin dağılımı 

Nedenler 
ÇalıĢılan kurum  

Kamu* Özel* Toplam* 

S
a
ğ
lı
k
 s

is
te

m
in

e
 

y
ö
n
e
lik

 ö
n
e
ri
le

r 

Yasal düzenleme yapılması 63 (22,8) 105 (22,1) 168 (22,3) 

ġiddetin önlenmesi 8 (2,9) 11 (2,3) 19 (2,5) 

Ebe eğitimi ve sayısının 

düzenlenmesi 
12 (4,3) 39 (8,2) 51 (6,8) 

Doğuma yönelik hastanelerin 

yapılması 
12 (4,3) 29 (6,1) 41 (5,4) 

Nöbet usulü çalıĢma 6 (2,2) 14 (2,9) 20 (2,7) 

Sağlık politikalarının gözden 

geçirilmesi 
58 (21,0) 78 (16,4) 136 (18,1) 

Etkin gebe takibi yapılması 10 (3,6) 9 (1,9) 19 (2,5) 

Özel hastane sayısı ve 

denetimi 
6 (2,2) 8 (1,7) 14 (1,9) 

Medyada olumsuz yayınların 

önlenmesi 
3 (1,1) 3 (0,6) 6 (0,8) 

H
e
k
im

le
re

 

y
ö
n
e
lik

 

ö
n
e
ri
le

r 

Hekim eğitim kalitesi 

artırılmalı 
5 (1,8) 18 (3,8) 23 (3,1) 

Ortak endikasyon listesi 8 (2,9) 8 (1,7) 16 (2,1) 

Etik değerlerin yüceltilmesi 1 (0,4) 5 (1,0) 6 (0,8) 

H
a
s
ta

 v
e
 

y
a
k
ın

la
rı

n
a
 

y
ö
n
e
lik

 

ö
n
e
ri
le

r 

Anne ve toplum eğitimi 83 (30,1) 131 (27,5) 214 (28,5) 

Beslenme düzenlenmesi ve 

aktivite artırılması 
1 (0,4) 18 (3,8) 19 (2,5) 

Toplam 276 (36,7) 476 (63.3) 752 (100,0) 

*Sütun yüzdesi 

**Satır yüzdesi 
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TARTIġMA VE SONUÇ 

 

 

Kesitsel tipte yapılan bu çalıĢmada Bursa ilinde çalıĢan kadın 

hastalıkları ve doğum hekimleri ile çocuk sağlığı ve hastalıkları hekimlerinin 

%82,1‟ine ulaĢılmıĢ,  Türkiye‟de sezaryen doğum oranları hakkında görüĢleri 

incelenmiĢtir.  

ÇalıĢmaya katılan hekimlerin yaĢ ortalaması 46,57 yıldır (%95 G.A: 

45,54 - 47,63). Katılımcıların %27,7‟si 40 yaĢ altında, %37,2‟si 40-49 yaĢ 

aralığında ve %35,‟i 50 yaĢ üzerindedir. ÇalıĢmamızla benzer olarak,  

Ürdün‟de 2007 yılında 315 kadın hastalıkları ve doğum hekiminde yapılan bir 

çalıĢmada yaĢ ortalaması 48,6 iken (37), ABD‟de 304 kadın hastalıkları ve 

doğum hekiminde yapılan çalıĢmada yaĢ ortalaması 36 olarak bulunmuĢtur 

(38). Arikan ve arkadaĢlarının bilimsel bir kongreye katılan 387 kadın 

hastalıkları ve doğum hekiminde yaptığı çalıĢmada katılımcıların %37,2‟si 40 

yaĢın altında bulunmuĢtur. (39) ÇalıĢmamızdan farklı olarak, 2006 yılında 

Ġsveç‟te yapılan ulusal bir çalıĢmada 845 kadın hastalıkları ve doğum 

hekiminin %56‟sı 50 yaĢın üzerindedir (40). Bu farkın nedeni ülkemizde 

hekimlerin çalıĢma yaĢamından daha erken çekilmesinden kaynaklanıyor 

olabilir.  

ÇalıĢmaya katılan hekimlerin hekimlik yılı ortalaması 22,58 (%95 

G.A: 21,57 - 23,65) yıl, uzman olarak çalıĢılan süre ise ortalaması 16,11 

(%95 G.A: 15,06 - 17,19) yıldır. Hekimlerin %65,2‟si 20 yıldan daha az, 

%34,8‟i 20 yıldan fazla uzman hekim olarak çalıĢmaktadır. Ürdün‟de 2007 

yılında 315 kadın hastalıkları ve doğum hekiminde yapılan çalıĢmada 

hekimlerin uzman olarak görev ortalaması 12,9‟dur (37). Sicilya‟da 2006‟da 

271 hekimde yapılan çalıĢmada hekimlerin %54,2‟si 20 yıldan daha az 

uzman olarak çalıĢmaktadır (41). Bizim çalıĢmamıza göre daha az olarak 

Arikan ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada da hekimlerin %14,2‟si 20 yıldan 

fazla uzman hekim olarak çalıĢmaktadır. Bu fark genç hekimlerin devlet 

hizmet yükümlülüğü nedeni ile çoğunlukla ülkemizin doğu illerinde göreve 
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baĢlaması, mecburi hizmet süresi bitse de yeterli hizmet puanı biriktirmeden 

batı illerine tayin olamamalarından kaynaklanıyor olabilir. 

ÇalıĢmaya katılan hekimlerden %88,9‟unun (289 kiĢi) çocuğu vardır 

ve ortalama çocuk sayısı 1,65  (%95 G.A: 1,55 - 1,75)‟dir. Çocuğu olan 

hekimlerin kendisi veya eĢinden %74,74‟ü (216 kiĢi) en az 1 kez sezaryen 

operasyonu geçirmiĢ ve bunların %92,13‟ü (199 kiĢi) primer sezaryen ile 

doğum yapmıĢtır. Arikan ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada kadın 

hastalıkları ve doğum hekimlerinin %61,9‟u en az 1 kez sezaryen operasyonu 

geçirmiĢ ve bunların %88,7‟si primer sezaryendir (39).  2010 yılında Çin‟de 

208 kadın hastalıkları ve doğum hekimi, ebe ve hemĢirelerde yapılan bir 

çalıĢmada sezaryen doğum oranı %69,7 olarak bulunmuĢtur (42). 

Finlandiya‟da 1990-2006 yılları arasında sağlık çalıĢanlarının doğum Ģekilleri 

incelenmiĢ doğum yapan 7642 hekimin sezaryen oranı %15,9 olarak (ülke 

oranı:%15) bulunmuĢtur (43). ÇeĢitli ülkelerde ve Türkiye‟de yapılan 

çalıĢmalarda kadın hastalıkları ve doğum hekimlerinin ve sağlık 

personellerinin değiĢen oranlarda sezaryen doğum oranları bulunmaktadır. 

Bizim çalıĢmamızda bu çalıĢmalardan daha yüksek bir oran saptanmıĢtır ve 

uzmanlık dalına göre farklılık saptanmamıĢtır. Bunun nedeni hekimlerin 

hastaların vajinal doğum tecrübelerini yakından ve sayıca fazla görmeleri 

nedeni ile travmatik doğumlardan olumsuz tecrübe edinmeleri, vajinal doğum 

endiĢesi olabilir. ÇalıĢmamızda hekimlerin sezaryen nedenleri 

sorgulanmadığı için bu konuya iliĢkin ayrıntılı çalıĢmaların planlanması uygun 

olacaktır. Ancak hekimlerin kendi çocuklarının çok büyük bir oranda sezaryen 

ile dünyaya gelmiĢ olması, sezaryen doğumların azaltılması yaklaĢımı için 

büyük bir engel gibi görünmektedir. Görüldüğü kadarıyla KHD ve ÇSH 

hekimleri sezaryen doğumları bir sorun olarak görmemekte ve büyük oranda 

kendi çocuklarını sezaryen ile dünyaya getirmektedir. 

Hekimlerin%78,8‟i (256 kiĢi) Sağlık Bakanlığı Sağlık Ġstatistikleri 

Yıllığı 2015‟te yayınlanan Türkiye‟de sağlık kurumlarında yapılan doğumların 

%53,1‟ini sezaryen ile gerçekleĢmiĢ olmasını yüksek bulmuĢtur ve uzmanlık 

dalı ve çalıĢılan kurumlar arası farklılık saptanmıĢtır. 2006 yılında Ġsveç‟te 

yapılan ulusal bir çalıĢmada 845 kadın hastalıkları ve doğum hekiminde 
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yapılan çalıĢmada kadınlar erkeklerden anlamlı olarak kendi bölümlerinin 

sezaryen doğum oranını daha yüksek bulmuĢ, yaĢ ve meslek tecrübesinde 

anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (40). Ġtalya‟nın Modena kentinde 148 ebe ve 

100 obstetrisyende yapılan çalıĢmada hekimlerin %34‟ü kendi bölümlerinin 

sezaryen doğum oranlarını yüksek bulmuĢtur (44). Bizim çalıĢmamızda 

hekimlerin oranları daha fazla yüksek bulmasının nedeni Türkiye‟deki 

oranların kamu ile özel hastaneler arası ve bölgeler arası farklılık 

göstermesinden kaynaklanıyor olabilir. Ayrıca hem KHD hem de ÇSH 

hekimleri ülkemizdeki sezaryen doğum oranlarını yüksek bulsa da kendi 

doğumlarında sezaryen ile doğumlar Türkiye ortalamasından daha yüksektir. 

Hekimlerin düĢünceleri ve doğum yöntemleri arasındaki zıtlığın nedeni, 

hekimlerin sağlık hizmetine kolaylıkla eriĢebiliyor olması, meslektaĢlarını 

kendilerinin doğum yöntemi ile ilgili etki altında bırakmasından kaynaklanıyor 

olabilir. 

Hekimlerin %9,4‟ü ülkemizde 2003 yılında uygulamaya konulan 

sağlıkta dönüĢüm programının sezaryen doğum oranına etkisi olmadığını 

düĢünürken, %76,4‟ü çok etkisi olduğunu düĢünmektedir. Kadın hastalıkları 

ve doğum hekimleri anlamlı olarak daha fazla SDP‟nın sezaryen oranlarına 

etkisi olmadığını düĢünmektedir. SDP kapsamında özel sektörün teĢvik 

edilmesi kamu sağlık harcamalarının artmasında önemli rol oynamakta, 

düzenlemeler hem kamusal hem de özel sektör tarafından sunulan hizmet ve 

malların kullanımını (hekime müracaat, ameliyat, yatan hasta, MR, tomografi 

vb. tetkik sayısını) arttırmaktadır (45). Seren 2006 yılında Ġstanbul‟da kamu 

kurumlarında çalıĢan 413 sağlık çalıĢanının SDP hakkında görüĢlerini almıĢ, 

%67,1‟i SDP ile hastanelerin iĢletmelere dönüĢtürüldüğünü, %66,8 hastalar 

müĢteri olarak görüldüğünü ve %87,4 sağlıkta dönüĢüm projesi sonucunda 

sağlık alanının ticarileĢtirildiğini belirtilmiĢtir (46). Bizim çalıĢmamızda da 

hekimlerin SDP‟nin sezaryen oranlarını artırdığını düĢünmelerinin nedeni, 

sağlığın meta haline gelerek hekimlerin, özellikle de cerrahi bir dal olan kadın 

hastalıkları ve doğum uzmanlarının daha az zamanda daha çok iĢ yapmaya 

mecbur bırakılması; kamu hastanelerinde performans baskısı; özel 

hastanelerde hasta baĢı prim gibi uygulamalar; özel hastane sahiplerinin 
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daha fazla kar etme baskısı olabilir. Kadın hastalıkları ve doğum uzmanları 

ile çocuk sağlığı ve hastalıkları uzman hekimleri arasında SDP ile ilgili 

düĢünce farklılığının olması cerrahi uzmanlık dallarının SDP‟dan daha fazla 

etkilenmiĢ olduğunu düĢündürmektedir. Özellikle hasta memnuniyetinin ön 

plana geçmesi, hekimlerin memnuniyet sağlama adına hasta etkisi ile 

gereksiz cerrahi kararlar alabileceğini düĢündürmektedir. 

Hekimlere DSÖ‟nün önerdiği %10-15‟lik sezaryen doğum oranı 

hakkında fikirleri sorulduğunda %45,2‟si (147 kiĢi) bu oranı düĢük bulmakta 

iken %52,6‟sı (171 kiĢi) bu oranı normal bulmaktadır, kadın hastalıkları ve 

doğum hekimleri çocuk sağlığı ve hastalıkları hekimlerine göre anlamlı olarak 

bu oranı daha fazla düĢük bulmaktadır. Hekimlerin ülkemizde önerdiği olması 

gereken en fazla sezaryen doğum oranları ortalama 26,88‟dir (%95 G.A: 

25,68-28,01), %86,2‟si %15‟den daha yüksek önerilerde bulunmuĢlardır. 

Kadın hastalıkları ve doğum uzmanları ile özel sektörde çalıĢan hekimlerin 

önerdiği oran ortalamaları anlamlı olarak daha fazladır. Ġsveç‟te yapılan 

ulusal bir çalıĢmada 845 kadın hastalıkları ve doğum hekiminin önerdiği 

olması gereken sezaryen doğum oranı %13,8‟dir (40). ÇalıĢmamızda 

hekimlerin önerdiği oran çok daha yüksektir. Ġtalya‟nın Modena kentinde 148 

ebe ve 100 obstetrisyende yapılan çalıĢmada hekimlerin %87,8‟i %15‟den 

fazla oran önermiĢlerdir (44) ve bizim çalıĢmamızla benzerlik göstermektedir. 

ÇalıĢmamızda hekimlerin önerdiği sezaryen oranları çok yüksektir. Bunun 

nedeni neoliberal politikalar ile birlikte sağlığın ticarileĢmesi, sezaryen 

oranlarının hızla artması, bir akım gibi yükselen sezaryen doğumlarını 

hekimlerin normalleĢtirdiğini düĢündürmektedir.  

Hekimlerin %73,4‟ü DSÖ‟nün önerdiği sezaryen oranının ülkemizde 

uygulanamayacağını düĢünmektedir. Literatürde bu konu ile ilgili çalıĢma 

bulunmamaktadır. KHD uzmanları ÇSH uzmanlarına göre anlamlı olarak 

daha fazla DSÖ‟nün önerdiği sezaryen oranının ülkemizde 

uygulanamayacağını düĢünmekteler. Bu bulgu KHD hekimlerinin ülkemizde 

sağlık sistemi ile ilgili olumsuz düĢüncelerinin olduğunu düĢündürmektedir. 

ÇalıĢmaya katılan kadın hastalıkları ve doğum hekimlerinin %96,10‟u 

malpraktis davalarından çekinmenin sezaryen doğum oranlarını artırdığını 
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düĢünmektedir. Ayrıca hekimlerin kendilerinin belirttiği sezaryen oranını 

artıran nedenler arasında mediko-legal nedenler %28,5 ile en fazla belirtilen 

nedendir. ÇeĢitli çalıĢmalarda hekimlerin sorumluluğunun fazla olmasının 

doğum yönteminin seçimini etkilediği, dava edilme baskısında azalma ile, 

sezaryen sayısı ve doğum maliyetlerinde düĢüĢ olabileceği gösterilmiĢtir 

(47,48). ġikayet ve dava edilme riskinin de isteğe bağlı sezaryenle uyumlu 

olduğunu düĢünülmektedir (49). ABD‟de yapılan bir çalıĢmada hekimlerin 

artan mesleki sorumluluk sigorta primleri ile primer sezaryen doğumlar 

arasında iliĢki saptanmıĢtır (50).  Günümüzde kıĢkırtılmıĢ talep nedeni ile 

hastalar malpraktis davalarını kazanç kapısı olarak görmekte, çok yüksek 

rakamlarla tazminat davaları açılmaktadır. Hekimlerin kazançları ile orantısız 

tazminatlar, ne zaman biteceği belli olmayan yıllarca sürecek davalar, 

hekimlerde baskı ve stresi artırmakta vajinal doğum risklerini almaktansa 

sezaryen yapmayı tercih edebilmekteler. Ayrıca yetkin mahkemeler 

tarafından değerlendirilmeyen davalarda, hekimin son çare olarak sezaryen 

yapmıĢ olacağı algısı ile hekimler kendilerini koruma adına daha kolay 

sezaryen kararı veriyor olabilirler. 

ÇalıĢmaya katılan kadın hastalıkları ve doğum hekimlerinin %96,13‟ü 

hasta Ģikayetinden çekinmenin sezaryen doğum oranlarını artırdığını 

düĢünmüĢlerdir. Bursa‟da 2014 yılında Pala ve arkadaĢlarının 1991-2014 

yılları arasındaki Bursa Tabip Odası (BTO) kayıtların incelenmesi ile yapılan 

çalıĢmada, uzman hekimler hakkındaki en sık iddiaların „Tıbbi uygulama 

hatası‟ (%25.3) olduğu, %13,1 ile en fazla Ģikayet edilen uzmanlık dalının 

kadın hastalıkları ve doğum olduğu bulunmuĢtur (51). Bazı diğer 

çalıĢmalarda da en fazla kadın hastalıkları ve doğum uzmanlarının 

incelendiği görülmüĢtür (52–55). Hekimlerin mesleki riskler nedeni ile defansif 

tıp uygulamalara yönlenmesi, sezaryen doğum ile kendilerini koruma amacı 

ön plana çıkmakta ve sezaryen doğum oranlarının artıĢı kaçınılmaz sonuç 

gibi görülmektedir. 

Kadın hastalıkları ve doğum hekimlerinin %92,90‟ı sağlıkta Ģiddet 

olaylarının sezaryen doğum oranlarını artırdığını düĢünmüĢlerdir. 1980‟li 

yıllardan itibaren süregelen neoliberal sağlık politikalarının diğer bir sonucu 
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da sağlık çalıĢanlarına yönelen Ģiddettir. Sağlık çalıĢanlarına yönelik Ģiddet 

bir anlamıyla neoliberal sağlık politikalarının „istenmeyen yan etkisi‟ olarak 

son yıllarda giderek artmaktadır. Diğer yandan bu Ģiddet sağlıkta çalıĢma 

ortamını olumsuz hale getirmekte, sağlık çalıĢanlarının hizmet sundukları 

kiĢilerle iliĢkisini zedelemektedir (56). Farklı çalıĢmalarda hekimlerin Ģiddete 

uğrama sıklığı %74,9 ile %9,9 çalıĢılan bölüme Ģiddetin türüne göre değiĢiklik 

göstermektedir (57–59). ġiddetin son yıllarda bu kadar fazla olması, 

hastaların kıĢkırtılmıĢ taleple hekimlere baĢvurması, hastaların hekimleri bir 

telefonla kolayca Ģikayet edebilmesi, hastaların hekimleri yönlendirmesi, 

hekimlerin de sezaryen doğum gibi talepleri kabul etmesi daha kolaylaĢmıĢ 

olabilir.  

Kadın hastalıkları ve doğum hekimlerinin %77,55‟i (114 kiĢi) operatif / 

manipülatif vajinal doğumlarda azalmanın sezaryen doğum oranını 

artırdığını, %22,45‟i (33 kiĢi) azalttığını/etkilemediğini düĢünmektedir. 2003-

2009 yılları arasında 32.443 doğumun incelendiği çalıĢmada ulusal olarak 

azalan operatif vajinal doğum oranlarının sezaryen doğumları artırabileceği 

vurgulanmıĢ (60), tüm dünyada operatif vajinal doğum sayısı giderek 

azalırken sezaryen oranları artmıĢtır (61). Ayrıca, forseps veya vakum ile 

iliĢkili komplikasyonları tanımlayan daha iyi veriler sezaryen doğumların 

artıĢıyla paralellik gösteren operatif vajinal doğumların sayısının azalmasına 

neden olmuĢtur (62). Bunun sonucunda operatif vajinal doğumlarda 

kullanılan tekniklerin unutulması söz konusu olmuĢtur (63). ABD‟de Ulusal 

Çocuk Sağlığı ve Ġnsani GeliĢme Enstitüsü tarafından primer sezaryenleri 

önleme için yapılan workshopta, operatif doğum için deneyimli cerrah 

gerektiği, operatif vajinal doğumda azalan eğitim ve tecrübenin endiĢe verici 

olduğu vurgulanmıĢtır (64). Türkiye‟de de özellikle hasta Ģikayetleri ve 

malpraktis davaları nedeni ile hekimler operatif doğum yerine sezaryen 

doğumu tercih edebilmektedirler. Ayrıca kurulan tıp fakültelerinin sayısının 

hızla artıĢı ve buralardan mezun olan uzman hekimlerin doğum konusunda 

aldığı eğitimin kalitesinin düĢmesi operatif doğumları yeni uzman hekimlerin 

daha az bildiğini düĢündürebilir. 
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Kadın hastalıkları ve doğum hekimlerinin %81,82‟si 30 yaĢ ve üzeri 

gebeliklerin ve bunların komplikasyonlarında artıĢların sezaryen doğum 

oranlarını artırdığını düĢünmektedir. Literatürde ileri yaĢ gebeliklerinin 

gestasyonel diyabet, preeklampsi, plasenta previa gibi komplikasyonlarında 

artıĢ olduğu saptanmıĢ, operatif ve sezaryen ile doğumların da arttığı 

gösterilmiĢtir (65). ÇeĢitli çalıĢmalar da ileri yaĢ gebeliklerinde operatif ve 

sezaryen doğumların arttığını desteklemektedir (66,67). Bunun nedeni, 

hekimlerin vajinal doğumun, kadınların ileri yaĢlarda doğum eylemine 

fizyolojik adaptasyonun zayıflaması ile riskli olabileceğini düĢünmesi olabilir. 

Kadın hastalıkları ve doğum hekimlerinin %92,90‟ı üremeye yardımcı 

tedavilerin sezaryen doğumları artırdığını düĢünmektedir. 15 çalıĢmanın, 

12283 ĠVF ve 1,9 milyon spontan gebeliğin incelendiği meta-analiz 

çalıĢmasında ĠVF ile preterm doğum, plasenta previa düĢük ve çok düĢük 

doğum ağırlığı gibi komplikasyonları artırdığı bu nedenle ĠVF gebeliklerinin 

hekim tarafından risk yönetiminin dikkatli yapılması gerektiği vurgulanmıĢtır 

(68). ÇeĢitli çalıĢmalarla da sezaryen doğumların ĠVF gebeliklerinde arttığını 

desteklemektedir (69–73). ĠVF gebeliklerinin getirdiği fizyolojik risklerin 

yanında, beklenen “kıymetli bebek” kavramının ortaya çıkması ile hekimlerin 

vajinal doğum risklerini almak istememesi sezaryen doğumları artırıyor 

olabilir.  

 Hekimlerin %76,9‟u sezaryen doğum oranlarına KHD hekimlerinin 

çok etkisi olduğunu düĢünmekte iken ÇSH hekimleri, KHD hekimlerine göre 

2,76 kat daha fazla KHD hekimlerinin sezaryen doğum oranlarına çok etkisi 

olduğunu düĢünmektedir. Literatürde bu konuda yapılmıĢ bir çalıĢma 

bulunmamaktadır.  Farklı uzmanlık dallarında çalıĢan hekimlerin bu zıt 

düĢünceleri, hekimlerin çalıĢma koĢullarının homojen olmaması nedeni ile 

birbirlerini objektif değerlendiremediğinden kaynaklanabilir. Ayrıca KHD 

hekimlerinin de % 67,3‟ünün kendi meslektaĢlarının çok etkisi olduğunu 

düĢünmesi özeleĢtiri yaptıklarını düĢündürmektedir. 

KHD hekimlerinin %51,7‟si SSVD‟un yapılabileceğini düĢünürken, 

%48,3‟ü SSVD‟nin yapılamayacağını düĢünmektedir. SSVD sezaryen 

oranlarını azaltmak için bir çare olarak görülse de, SSVD‟nin risklerini 
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azaltmak için gerekli koĢullar sağlanmalıdır. ÇeĢitli çalıĢmalarda baĢarılı 

doğumlar ile sonuçlanan SSVD olsa da müdahale gerekliliği, sezaryen 

doğuma dönme veya uterin rüptür riskleri bulunmaktadır (74,75). 

ÇalıĢmamızdan farklı olarak 2003‟te 304 obstetrisyende yapılan bir 

çalıĢmada da hekimlerin %84‟ü SSVD‟u rutin olarak önermiĢtir (38). Hekimler 

üzerindeki hukuki baskıların çok fazla olması, hem bebek hem anne için riskli 

olan SSVD‟e karĢı çalıĢmamızdaki hekimlerin bakıĢlarında ve SSVD‟e karar 

vermelerinde farklılıklara neden olabilir.  

KHD hekimlerinin %49,4‟ü sıklıkla kendilerine baĢvuran gebelerin 

endikasyon olmadığı halde kendilerine sezaryen ile doğurma talebinde 

bulunduğunu belirtmiĢtir. Yine hekimlerin %92,3‟ü de anne talebinin sezaryen 

doğum oranlarını çok artırdığını düĢünmektedir. Anne talebi ile sezaryen 

doğumlar, tıbbı gereksinimler dıĢında bebeğin ve gelecekteki bebeklerin 

sağlığı için yaratabileceği sorunlar nedeni ile etik açıdan da tartıĢılmaktadır 

(76).  2006 yılında 699 KHD hekiminde yapılan çalıĢmada hekimlerin 

yarısından daha fazlası ayda bir veya iki kez, 13 katılımcı önceki yılda 

yaptırdığı doğumların %10‟dan fazlasının anne isteği ile endikasyon 

olmaksızın sezaryen ile olduğunu belirtmiĢtir (77). ÇalıĢmamızda hekimlerin 

neredeyse yarısı sıklıkla endikasyon olmaksızın sezaryen talebi ile 

karĢılaĢmaktadır. Önemli olan bu bulgu hastaların, hekimleri cerrahi bir 

iĢlemde bile yönlendirmeye çalıĢtığını, hekimlerin karar vermekten çok 

uygulayıcı konumuna geçtiğini düĢündürmektedir.  

KHD hekimlerinin %83,8‟i yüksek riskli gebeliğin önceden 

belirlenmesinin sezaryen doğum oranlarını artırdığını düĢünmektedir. Bazı 

çalıĢmalar doğum öncesi bakımın 4‟ten fazla olmasının sezaryen oranını 

artırdığı göstermektedir (78,79). ÇalıĢmamızdaki KHD hekimlerinin 

düĢünceleri literatürle uyumludur. Gebelerin doğum öncesinde takibi anne ve 

bebek sağlığı için önemli olsa da tespit edilen risklerin vajinal doğuma engel 

olup olmadığı dikkatli incelenmelidir. Gebelik ile iliĢkili olan veya olmayan 

çeĢitli hastalıklar vajinal doğumu engelleyebilir. 

KHD hekimlerinin %93,9‟u primer sezaryenlerin artıĢının, %90,8‟i 

tekrarlayan sezaryenlerin yaygın olarak yapılmasının sezaryen doğum 
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oranlarını artırdığını düĢünmektedir. ÇalıĢmamıza katılan KHD uzmanlarının 

düĢüncelerini destekleyen pek çok çalıĢmada sezaryen endikasyonları içinde 

geçirilmiĢ sezaryenler birinci sırada yer almaktadır (78–82). Özellikle 

SSVD‟nin riske alınmayıp bir kez sezaryen sonrası hep sezaryen tercih 

edilmesi, sezaryen doğum oranlarının katlanarak artmasına neden 

olmaktadır. Bu nedenle primer sezaryenlerin azaltılması önem taĢımaktadır.   

KHD hekimlerinin %83,9‟u doğumun özel hastanede yapılmasının 

sezaryen doğum oranlarını artırdığını düĢünmektedir. Literatürde pek çok 

çalıĢmada özel hastanelerde sezaryen oranlarının yüksek olduğu 

gösterilmiĢtir (83–88). Ülkemizde de Sağlık Bakanlığı 2015 verilerine göre 

özel hastanelerde sezaryen oranları kamu kurumlarından daha yüksektir (3). 

2004‟te Bursa ilinde yapılan bir tez çalıĢmasında incelenen 1326 doğumun 

%47,2‟si sezaryen doğumdur ve %85,7 ile en yüksek oran özel 

hastanelerdedir (88). Bu durum özel hastanelerin memnuniyet, kazanç odaklı 

ve ticari kaygıların fazla olması nedeni ile olabilir. Hastaların da kendilerini 

takip eden hekimin doğum yaptırması isteği, hekimlerin 7/24 çalıĢmasını 

gerektirmekte, hekimlerin planlı sezaryene yönelmesini etkileyebilir.  

ÇalıĢmaya katılan hekimlerin kendilerinin belirttiği sezaryen doğum 

oranlarını artıran nedenler arasında medikolegal nedenler ilk sıradadır. 

ÇalıĢmamıza benzer Ģekilde Ġzmir‟de ebe ve KHD hekimlerinde yapılan 

çalıĢmada medikolegal nedenlerin sezaryen oranına en çok etki eden faktör 

olduğunu bulunmuĢtur (89). Bu bulgular hekimlik mesleğinin barındırdığı 

hukuki risklerin, hekimlerin karar verme sürecine etki ettiğini göstermektedir.  

Ayrıca belirtilen nedenler arasında ebelerin hem sayı hem de eğitim 

ve tecrübe açısından yetersiz olduğu, icap usulü çalıĢma, beslenme sorunları 

ve sedanter yaĢam dikkat çeken nedenlerdendir. Özellikle hekimlerin icap 

usulü çalıĢması hekimleri elektif sezaryenlere yönlendirebilir. Yetersiz 

koĢulları olan ilçe hastaneleri ve icap usulü çalıĢılan özel hastanelerde daha 

belirgin olabilir. Mesai saatleri dıĢında vajinal doğum sırasında geliĢebilecek 

komplikasyonlarda, KHD hekimi hastanın yanında olsa bile ameliyat ekibinin 

toplanması için geçen zamanda anne ve bebek hayati tehlikeye girmektedir. 

Bu nedenle KHD hekimleri planlı sezaryen yapmayı tercih edebilir.  
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Önemli halk sağlığı sorunlarından biri olan obezite, sezaryen 

olasılığını da artırmaktadır (90). Doğum yöntemine etki edebilen obeziteyi 

kontrol etmek, gebe takibi sırasında beslenme ve kilo takibi yapmak sezaryen 

oranlarını düĢürmek için önem kazanmaktadır.  

 

Sonuç ve Öneriler 

 

Sonuç olarak sezaryen doğumların ülkemizde yüksek olduğu 

konusunda kadın hastalıkları ve doğum ile çocuk sağlığı ve hastalıkları 

uzman hekimleri hemfikirdir ve bu kadar artıĢ olmaması gerektiğini 

düĢünmektedir. Ancak her iki uzman grubunun da kendi çocuklarının büyük 

oranda sezaryen ile doğmuĢ olması büyük bir çeliĢkidir.  

Ülkemizde doğumun yapıldığı kuruluĢların fiziki koĢul farklılıkları, 

personellerin farklı çalıĢma koĢulları, doğum Ģekline bakıĢ açısını 

değiĢtirebilmektedir. Hastaların kıĢkırtılmıĢ talepleri, hukuki yaptırımlar, 

Ģikayetler, sağlıkta Ģiddetin artması hekimleri savunmasız bırakmakta, 

defansif uygulamalara yöneltmektedir. 

Sezaryen doğum oranları azaltılması için sağlık politikalarının da 

gözden geçirilmesi gerekmektedir. Özellikle doğum yapılan hastanelerde 

personel ve fiziki alt yapı eksiklikleri tamamlanmalıdır. Hastaların 

mahremiyetine dikkat edilmeli, doğumhane koĢulları buna uygun 

düzenlenmelidir. Sağlık Bakanlığı tarafından sezaryen doğum oranlarını 

azaltmaya yönelik çalıĢmalar bulunsa da hekimler ile iĢbirliği yapılması 

gerekmektedir. Sağlık Bakanlığı sezaryen doğum oranlarını azaltma için 

önce KHD ve ÇSH hekimlerini ikna etmeye çalıĢmalı; toplum katılımına açık 

bir yöntemle hekimin ve toplumun katılımını sağlayarak bu soruna çözüm 

bulmaya çalıĢmalıdır. 

Toplum karĢısında hekimlik mesleğinin itibarsızlaĢtırılması, sağlık 

sistemine karĢı hekimlerin inançlarını yitirmesine neden olmuĢtur. Sezaryen 

doğumları azaltmada en önemli görev KHD hekimlerindedir. Bu nedenle 

hekimler hukuki, manevi ve maddi olarak desteklenmelidirler. Hekimlik 
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mesleği ve etik değerleri yüceltici uygulamalar desteklenmeli, hekimler 

cesaretlendirilmelidir.  

KiĢiye yönelik temel sağlık hizmeti olan toplum, anne eğitimi 

sezaryen oranların düĢürmek için önemli basamaklardan birisidir. Sadece 

annelere değil topluma vajinal doğumun üstünlüğü anlatılmalıdır. Bu nedenle 

öncelikle hekimlerin vajinal doğumun üstünlüğüne ikna edilmesi 

gerekmektedir.  

 

AraĢtırmanın Kısıtlılıkları 

 

AraĢtırmanın en önemli kısıtlılığı çalıĢmaya katılan hekimlerin 

çocuklarının doğum Ģekillerinin seçilmesinin nedenlerin sorgulanmamasıdır. 

Doğum Ģekilleri incelenirken endikasyonları, kendi tercihleri olup olmadığı 

sorgulanmamıĢtır. Diğer bir kısıtlılık hekimlerin çalıĢma durumları çalıĢma 

sırasındaki sektöre göre değerlendirilmiĢtir. Özel sektörde çalıĢan pek çok 

hekimin kamu kurumları tecrübesi de bulunmaktadır. Sezaryen doğum 

oranlarını azaltmak için, her iki sektörde iĢ tecrübesi olan hekimlerin 

deneyimlerinden yararlanmak faydalı olacaktır. 
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EKLER 

Ek-1: Kamu Hastaneleri Birliği Genel Sekreterliği izni 
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Ek-2: Etik kurul izni 
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Ek-3: ÇalıĢmada kullanılan anketler 
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