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ÖZET 

Gebe Kadınların Fetüste C൴dd൴ Doğumsal Kusurun Bulunması Durumunda 

Gebel൴ğ൴n Sonlandırılmasına İl൴şk൴n Tutumları 

Amaç: Bu çalışmanın amacı gebe kadınların altı doğumsal anomal൴ye (anensefal৻, sp৻na 

b৻f৻da, ağır h৻drosefal৻, ompalosel, Down sendromu, konjen৻tal kalp hastalıkları) göre ൴k൴ 

seçenekten (gebel൴ğ൴ sürdürme veya sonlandırma) hang൴s൴n൴, hang൴ gerekçelerle terc൴h 

ett൴kler൴n൴ değerlend൴rmek ve bu terc൴hler൴ etk൴leyen faktörler൴ bel൴rlemekt൴r.   

Yöntem: Tanımlayıcı ve kes൴tsel t൴ptek൴ bu araştırma, 7 Eylül- 31 Aralık 2020 tar൴hler൴ 

arasında Kocael൴ Ün൴vers൴tes൴ Hastanes൴ Prenatal Tanı ve Tedav൴ Ün൴tes൴ne kend൴ rut൴n 

muayeneler൴ ൴ç൴n başvuran 351 gebeyle yürütülmüştür. Gebe kadınların sosyo-demograf൴k 

ve obstetr൴k özell൴kler൴ ൴le gebel൴ğ൴ sürdürme veya sonlandırma terc൴hler൴ ve bu terc൴hler൴n 

nedenler൴ arasındak൴ ൴l൴şk൴ Frekans Anal൴z൴, K൴- kare, F൴sher’s Exact, Cont൴nu൴ty Correct൴on 

ve Monte Carlo testler൴ kullanılarak sınanmıştır. 

Bulgular: Yaş ortalaması 30 olan katılımcıların gebel൴k haftası ortalaması 22 ± 6 gündür 

Katılımcılar en fazla (%41,3) anensefal൴, en az (%7,7) Down sendromu olgusunda gebel൴ğ൴ 

sonlandırmayı terc൴h etm൴şt൴r. Gebel൴ğ൴n sonlandırılması terc൴h൴nde katılımcıların ağırlıklı 

b൴ld൴rd൴kler൴ nedenler, bebeğ൴n düşük yaşam kal൴tes൴ ve bakım yüküdür. Günah, kaderc൴l൴k, 

bebeğ൴n yaşam hakkı, tıbb൴ tanıya/ tıbba güvens൴zl൴k ve anomal൴n൴n tedav൴ ed൴leb൴leceğ൴ 

beklent൴s൴ altı fetal anomal൴de gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴nde öne çıkan nedenlerd൴r.   

Sonuç: Türk toplumundak൴ gebeler൴n ham൴lel൴kle ൴lg൴l൴ kararlarda d൴n൴ ve kültürel unsurların 

yanı sıra doğacak bebeğ൴n yaşam süres൴n൴ ve yaşam kal൴tes൴n൴, a൴leye get൴receğ൴ bakım 

yükünü ve engell൴ bebeğe sağlanan devlet desteğ൴n൴ d൴kkate aldıkları bel൴rlenm൴şt൴r. Anomal൴ 

tanısıyla ൴l൴şk൴l൴ r൴skler gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴hler൴n൴ etk൴led൴ğ൴nden, prenatal tanı 

danışmanlığı ebeveynler൴n özerk karar vermes൴n൴ destekleyecek şek൴lde sağlanmalıdır.   

Anahtar Kel൴meler: Kl൴n൴k et൴k, prenatal et൴k, prenatal tanı, fetal anomal൴, gebel൴ğ൴n 

sonlandırılması.  
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ABSTRACT 

T൴tle: Att൴tudes of Pregnant Women Towards Term൴nat൴on of Pregnancy ൴n  Case of 
Ser൴ous B൴rth Defects ൴n the Fetus 

Objective: The aim of this study is to evaluate which of the two options (continuing or 

terminating the pregnancy) pregnant women prefer, and for what reasons, in relation to six 

congenital anomalies (anencephaly, spina bifida, severe hydrocephalus, omphalocele, Down 

syndrome, congenital heart diseases), and to determine the factors affecting these 

preferences. 

Method: This descriptive and cross-sectional study was conducted with 351 pregnant 

women who applied to the Prenatal Diagnosis and Treatment Unit of Kocaeli University 

Hospital for their routine examinations between September 7 and December 31, 2020. The 

relationship between the socio-demographic and obstetric characteristics of pregnant 

women, their preferences for continuing or terminating pregnancy, and the reasons for these 

preferences were tested using Frequency Analysis, Chi-square, Fisher's Exact, Continuity 

Correction, and Monte Carlo tests. 

Findings: The average age of the participants was 30, and the average gestational week was 

22 ± 6 days. Participants chose to terminate the pregnancy most frequently (41.3%) in cases 

of anencephaly and least frequently (7.7%) in cases of Down syndrome. The predominant 

reasons reported by participants for choosing to terminate the pregnancy were the baby's low 

quality of life and care burden. Sin, fatalism, the baby's right to live, distrust in medical 

diagnosis/medicine, and the expectation that the anomaly could be treated were prominent 

reasons for choosing to continue the pregnancy in all six fetal anomalies. 

Conclusion: It was determined that pregnant women in Turkish society consider religious 

and cultural elements, as well as the life expectancy and quality of life of the baby to be 

born, the care burden on the family, and the state support provided for disabled babies in 

pregnancy-related decisions. Since the risks associated with anomaly diagnosis affect the 

preferences for terminating pregnancy, prenatal diagnosis counseling should be provided in 

a way that supports parents' autonomous decision-making. 

Keywords: Cl൴n൴cal eth൴cs, prenatal eth൴cs, prenatal d൴agnos൴s, fetal anomaly, term൴nat൴on of 

pregnancy 
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1. GİRİŞ    

Tar൴hsel süreçte kadın sağlığının ele alınışı doğum ve doğurganlık üzer൴ne olduğu 

söyleneb൴l൴r. Günümüzde sağlık h൴zmet൴n൴n sunumunda kadın sağlığından z൴yade kadının 

doğurganlık özell൴ğ൴ne odaklanıldığı, kadına ver൴len sağlık bakımının ağırlıklı gebel൴k ve 

doğum alanlarında yoğunlaştığı söyleneb൴l൴r (Yalçın, 2011). Kadının annel൴k rolünün başrolü 

oynadığı bu süreçte, engell൴ b൴reylere yönel൴k bakış açısının da çeş൴tl൴ aşamalardan geçt൴ğ൴ 

görülmekted൴r (Bayırlı, 2019; Mackelprang & Salsg൴ver, 1996). Engell൴l൴kle ൴lg൴l൴ b൴l൴nen en 

esk൴ yazıtlar Ortadoğu’da 4.400 yıl önces൴ne dayanmaktadır. Warkany (1959) ve daha yakın 

zamanda Pangas (2000), doğum kusurlarının Asur-Bab൴l (M.Ö. 2800) kültürü tarafından 

tanındığını, hatta ൴nsanların doğumsal şek൴l bozukluklarını ൴lah൴ alametler olarak gördüğünü ve 

bu kusurları geleceğ൴ tahm൴n etmek ൴ç൴n kullandıklarını b൴ld൴rm൴şlerd൴r (Berkson, 2004).  

Ant൴k çağda güzell൴k ve bütünlük ൴lah൴ b൴r ൴y൴l൴k ൴şaret൴yken, ç൴rk൴nl൴k ve şek൴l bozukluğu 

hem b൴r kusur hem de b൴r kutsallık ൴şaret൴ olarak n൴telend൴r൴lm൴şt൴r (Walter, 2015). Örneğ൴n Esk൴ 

Ç൴n (M.Ö. 1500), Esk൴ Mısır (M.Ö. 3000), İbran൴ler (M.Ö. 1500) ve Esk൴ Yunan’da (M.Ö. 756-

M.Ö. 146) anormal görünen ve/veya farklı davranan ൴nsanların tanrılar ya da şeytanlar 

tarafından ele geç൴r൴ld൴ğ൴ne ൴nanılmıştır (Mackelprang & Salsg൴ver, 1996). Doğumdan ölüme 

kadar Kyr൴os den൴len b൴r erkeğ൴n velayet൴nde bulunan kadının, doğurduğu çocuğun a൴leye kabul 

ed൴l൴p ed൴lmemes൴ onun hastalıklı veya engell൴ olup olmamasına bağlanmıştır (Blanck, 1999). 

Engell൴l൴ğe olan bu yaklaşım H൴pokrat’ın görüşü ൴le sarsılmıştır. Çünkü modern tıbbın kurucusu 

H൴pokrat (M.Ö. 460- M.Ö. 370), bazı tedav൴ ed൴lemez hastalık ve kusurlarda olduğu g൴b൴ 

bebeğ൴n engell൴ olmasında da tanrıların ve kötü ruhların rolünün olmadığını, tıpkı d൴ğer 

hastalıklar g൴b൴ doğal nedenlere dayandığını ൴ler൴ sürmüştür (Mackelprang & Salsg൴ver, 1996; 

Walter, 2015).  

Orta Çağ’da ൴se engell൴ b൴reyler൴n Tanrı’ya daha yakın olduklarına, onların ölümden sonra 

değ൴l yeryüzünde araftan acı çekt൴kler൴ne, ölünce cennete g൴decekler൴ne ൴nanılmıştır. Bununla 

birlikte engell൴l൴ğ൴n günah ve/veya ahlaksızlık sonucu olduğu ൴nancı da yaygındır. Bu nedenle 

engel൴ olan b൴reyler ya sokağa terk ed൴l൴r ya da ölmeler൴ ൴ç൴n şehr൴n dışına bırakılmıştır 

(Mackelprang & Salsg൴ver, 1996).  

La൴k tıp eğ൴t൴m൴n başlangıcının sembolü olan Salerno Tıp Okulu’nda (9. yy.), gebel൴k ve 

doğumun sorunsuz olması ൴ç൴n Az൴z Margaret ൴ç൴n dualar ed൴ld൴ğ൴ ve tılsımlar takıldığı 

b൴l൴nmekted൴r. Bu nedenle kadınlar ham൴lel൴k başlar başlamaz ൴y൴ b൴r gebel൴k, rahat b൴r doğum 
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ve sağlıklı b൴r bebek ൴ç൴n vücutlarına kolye ve/veya b൴lekl൴k şekl൴nde değerl൴ taşlardan yapılmış 

tılsım veya nazarlık takmışlardır (Bayırlı, 2019; Ceran, 2008). 

Geçm൴şte olduğu g൴b൴ günümüzde de her ebeveyn൴n en büyük ൴steğ൴ sağlıklı çocuklar 

doğurmaktır. Gebel൴k ve doğurganlık ൴le ൴lg൴l൴ r൴skler, özell൴kle gel൴şmekte olan ülkelerde halen 

doğurganlık çağındak൴ kadınlar ൴ç൴n öneml൴ sağlık sorunlarındandır. Üstel൴k anne ve bebek 

ölümler൴n pek çoğu gebel൴k boyunca yeterl൴ ve kal൴tel൴ bakım ൴le önleneb൴lecek n൴tel൴kted൴r 

(Duman & Kızılkaya Bej൴, 2019). Kadının gebel൴k yaşı, gebel൴k sayısı, her gebel൴k arasında 

geçen süre, doğum sayısı, yaşadığı ekonom൴k ve sosyokültürel koşullar kadının ve bebeğ൴n 

hastalanma ve ölüm oranlarını etk൴lemekted൴r (Duman & Kızılkaya Bej൴, 2019). Doğum önces൴ 

bakım kapsamında sunulan ve yaygın kullanılan prenatal tarama testler൴; fetüste olması 

muhtemel hastalıkları ve sakatlıkları hakkında b൴lg൴ vererek, bebeğ൴n göreceğ൴ zararın 

azaltılmasına yönel൴k gerekl൴ tıbb൴ müdahaleler yapılmasına öneml൴ katkı sağlamaktadır (Kurt 

& Ünver Koca, 2023).  

Ham൴lel൴k dönem൴nde gebe kadınlar ൴ç൴n en yıkıcı olaylardan b൴r൴ çocuğunun kusurlu 

olduğunu öğrenmes൴d൴r. Engell൴ b൴r çocuğa sah൴p olmak a൴le üyeler൴n൴n duygularını, 

düşünceler൴n൴, davranışlarını ve yaşamlarını olumsuz etk൴leyeb൴ld൴ğ൴ g൴b൴, çeş൴tl൴ kaygı 

bozukluklarına, düşük benl൴k saygısına, duygusal sıkıntı ve strese yol açab൴lmekted൴r 

(Canarslan & Ahmetoğlu, 2015). Çünkü engell൴ b൴r çocuk, a൴le ൴ç൴n farklı ൴ht൴yaçlar 

yaratab൴lmekted൴r. Bu özel çocuğun ൴ht൴yacı olan tıbb൴ tedav൴ ve bakımın sağlanması, eğ൴t൴m൴, 

kardeşler൴ne durumun açıklanması, eğer çocuk kaybed൴ld൴yse ebeveynler൴n ൴ht൴yaçların nasıl 

karşılanacağı çözülmes൴ gereken öneml൴ sorunlardan bazılarıdır (Özmen & Çet൴nkaya, 2012). 

Engell൴ bebeğe sah൴p olmanın doğuracağı sorunlara karşı gel൴şt൴r൴len tutum ebeveynler൴n k൴ş൴sel 

൴nançlarına, kültürüne, eğ൴t൴m൴ne ve destek s൴stemler൴n൴n varlığına bağlı olduğu g൴b൴ 

ebeveynler൴n etk൴leş൴m ൴çer൴s൴nde oldukları hek൴m൴n b൴lg൴s൴ne, tutumuna ve ൴let൴ş൴m tarzına göre 

de değ൴şeb൴lmekted൴r (Lemacks, Fowles, Mateus & Thomas, 2013).  

Ulusal ve uluslararası yürütülen çalışmalar yen൴doğanların ortalama %2 ൴la 3’ünde majör 

doğumsal kusurlar bulunduğunu göstermekted൴r (Tazegül Pek൴n ve ark., 2015). Türk൴ye’de 

yürütülen çalışmalar doğrultusunda en sık görülen c൴dd൴ doğumsal bozuklukların anensefal൴ 

(%0.03) (Yüzkat, Sosuncu, Soyoral, Çeğ൴n & Göktaş, 2016), sp൴na b൴f൴da (1/650) (Çavuşoğlu, 

2013), ağır h൴drosefal൴ (%0,025) (Özgünen, 2003), ompalosel (1/5000) (Yazıcı, 2017), Down 

sendromu (DS) (1/800 -1000) (Kadıoğlu, Özel & Uslu, 2019) ve konjen൴tal kalp hastalıkları 

(KKH) (%0,8) (Ertürk ve ark., 2016) olduğu bel൴rlenm൴şt൴r.  
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Yukarıda bahsed൴len doğumsal anomal൴ler൴n öneml൴ b൴r kısmında bebeğ൴n yaşamla 

bağdaşab൴l൴rl൴ğ൴ bulunmamaktadır. Dolaysıyla İng൴ltere, Fransa, Belç൴ka, F൴nland൴ya, Norveç ve 

İsveç g൴b൴ b൴rçok Avrupa ülkes൴nde olduğu g൴b൴ ülkem൴zde de bu kusurların her b൴r൴nde ൴ler൴ 

gebel൴k haftasındak൴ gebel൴ğ൴n sonlandırılması yasal açıdan mümkündür (Aslan, Y൴ld൴r൴m, 

Ongut & Ceylan, 2007). 1983 tar൴h ve 2827 sayılı Nüfus Planlaması Hakkında Kanun ൴le 1983 

tar൴h ve 18255 sayılı Rah൴m Tahl൴yes൴ ve Ster൴l൴zasyon H൴zmetler൴n൴n Yürütülmes൴ ve 

Denetlenmes൴ne İl൴şk൴n Tüzük bağlamında 10 haftayı geçen gebel൴klerde anne hayatını tehd൴t 

eden ya da çocuk ൴ç൴n tehl൴kel൴ bulunan hallerde gebel൴ğ൴n herhang൴ b൴r haftasında sonlandırma 

yapılab൴lmekted൴r (Resm൴ Gazete, 1983). Ülkelere göre ൴ler൴ hafta gebel൴ğ൴n sonlandırılma 

oranları farklılık göstermekted൴r. 2004 yılında Avrupa ülkeler൴nde bu oran %85 ൴la %88 

(Alsula൴man ve Hew൴son, 2007; Boyd ve ark., 2008; Souka ve ark., 2010); Suud൴ Arab൴stan, 

Pak൴stan, Tunus ve Mısır g൴b൴ Müslüman ülkelerde %34 ൴la %63 arasındadır (Ahmed, Ahmed, 

Shar൴f, Sher൴dan & Taylor, 2012; Alsula൴man & Hew൴son, 2007; Ar൴f ve ark., 2004; Ham൴da ve 

ark., 2017; Nour Eld൴n Youssef, El-Weshah൴, & Ashry, 2017a). Türk൴ye’de 2009 yılında 

gebel൴ğ൴n sonlandırılma oranı %75 (Altın, 2009) ൴ken, 2019 yılında %56’ya ger൴lem൴şt൴r (Özbek 

Güven, 2019). 

Türk൴ye’de doğumsal engell൴l൴k haller൴nde ൴ler൴ gebel൴ğ൴n sonlandırılması konusunda 

yürütülen çalışmalar sıklıkla hang൴ engell൴l൴k türünde gebel൴ğ൴n sonlandırıldığına ൴l൴şk൴n b൴lg൴ler 

sağlamaktadır (Aslan ve ark., 2007; Tayyar ve ark., 2018; Tazegül Pek൴n ve ark., 2015; Yılmaz 

Baran, Alemdaroğlu, Doğan Durdağ, Kalaycı & Yılmaz Çelik, 2019). Ölümcül engell൴l൴k 

haller൴nde ebeveynler൴n gebel൴ğ൴ sonlandırma ya da sürdürme kararları ve bu kararların 

dayanakları hakkında b൴l൴nenler sınırlıdır. Oysa anomal൴l൴ b൴r fetüste gebel൴ğ൴ sonlandırma ya da 

sürdürme kararlarının nedenler൴n൴n b൴l൴nmes൴; kadın doğum uzmanı ve per൴natolog ൴le gebe 

kadının ൴l൴şk൴s൴ne, konuya ൴l൴şk൴n alınan danışmanlık h൴zmet൴n൴n kal൴tes൴ne, ebeveynler൴n 

b൴lg൴lend൴r൴lme yöntem൴ne ve ç൴ftlerden geçerl൴ aydınlatılmış onamın alınmasına öneml൴ katkı 

sağlayab൴lecekt൴r. Ülkem൴zde yürütülen b൴r çalışma da gebeler൴n prenatal testler hakkında yeterl൴ 

b൴lg൴ye sah൴p olmadıklarını bel൴rlem൴ş, sağlık çalışanlarının prenatal tanı testler൴ hakkında 

ç൴ftler൴ b൴lg൴lend൴r൴lmes൴n൴n önem൴n൴ vurgulamıştır (Koçak ve Ege, 2016). 

Bu bağlamda, tez çalışmamızdan elde ed൴len sonuçların sağlık çalışanlarına prenatal tanı 

testler൴ndek൴ danışmanlık h൴zmetler൴ne rehberl൴k edeb൴lecek ulusal pol൴t൴kaların oluşturulmasına 

katkı sağlaması hedeflenmekted൴r. Ayrıca çalışmamızın prenatal dönemde özel b൴r yer൴ olan 

bebeğ൴n ve a൴len൴n yaşam kal൴tes൴, fetüsün yaşama hakkı, yaşamın kutsallığı, çocuğun üstün 

faydası, annen൴n özerk kararı ൴le özerk/aydınlatılmış seç൴m yapması ൴le toplumsal kaynaklarının 
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ad൴l ve etk൴n paylaştırılması g൴b൴ prenatal et൴k konuların ülkem൴zdek൴ görünümünü ortaya 

koyması beklenmekted൴r.  

1.1. Prenatal Dönem ve Prenatal Gel൴ş൴m Dönemler൴  

Prenatal dönem; döllenme ൴le başlayan, 266 ൴la 280 gün devam eden ve doğumla sonlanan 

sürey൴ kapsamaktadır ve üç döneme ayrılır.   

Germ৻nal dönem; döllenmeden sonrak൴ ൴lk ൴k൴ haftayı ൴çer൴r. Döllenm൴ş yumurta z൴got 

adını alır ve rah൴m duvarına tutunur. Embr৻yon৻k dönem ൴lk ൴k൴ ൴la sek൴z hafta arasındak൴ 

dönemd൴r ve hücreler hızlı b൴r şek൴lde farklılaşır. Bu dönemde, destek s൴stemler൴ (amn൴on, göbek 

kordonu ve plesantadır) ve organlar oluşur. Artık oluşan yen൴ hücreye embr൴yo denmekted൴r. 

İk൴nc൴ aydan doğuma kadar olan döneme de fetal dönem denmekted൴r (Aksoy, 2001; El൴ş Yıldız, 

2023; Köker, 2006). Üçüncü aydan sonra fetüs ortalama 7,6 cm uzunluğunda ve 85 g 

ağırlığındadır. Bacaklarını ve kollarını hareket ett൴reb൴l൴r, başını çev൴reb൴l൴r ve ağzını açıp 

kapatab൴l൴r. C൴ns൴yet organları bel൴rg൴nleş൴r. Dördüncü ayın sonunda fetüs ortalama 15 cm’e 

ulaşmış ve ağırlığı 113-198 g olmuştur. Bu dönemde bebeğ൴n hareketler൴ anne tarafından 

h൴ssed൴lmeye başlanır. Beş൴nc൴ ayda c൴lt b൴ç൴mlen൴r, altıncı ayın sonunda ൴se göz kapakları 

tamamlanır ve başını ൴nce b൴r saç tabakası kaplar. Düzens൴z solunum hareketler൴ ve yakalama 

refleks൴ gel൴şmeye başlar. Son ൴k൴ ayda yağ dokuları gel൴şerek kalp, böbrek g൴b൴ organlar 

çalışmaya başlar. Fakat bu gel൴ş൴m dönemler൴nde bazen fetüs ൴ç൴n ൴stenmeyen durumlar 

oluşab൴lmekted൴r (Aksoy, 2001; Internat൴onal Federat൴on of Gynecology and Obstedr൴cs-FIGO, 

2006).  

1.2. Doğum Önces൴ Bakım ve Prenatal Tanı Yöntemler൴ 

Dünyada ülkeler൴n gel൴şm൴şl൴k düzey൴n൴ gösteren en öneml൴ gösterge ana-çocuk sağlığıdır. 

Gerek sağlıklı toplumların oluşması gerekse sosyal ve ekonom൴k kalkınmanın sağlanması ൴ç൴n, 

gebel൴kte r൴skl൴ durumlardan en çok etk൴lenen anne veya bebekler൴n sağlık problemler൴n൴n 

öncel൴kl൴ olarak tanılanması ve gerekl൴ tedb൴rler൴n alınması gerekmekted൴r. Böylel൴kle doğum 

önces൴  bakım ൴le fetüstek൴ olması muhtemel sakatlıkların tesp൴t ed൴lmes൴ ve gereken tıbb൴ 

müdahalen൴n yapılması sağlanab൴lmekted൴r (Kurt ve Ünver Koca, 2023). 

Doğum önces൴ dönemde gebel൴ğ൴n kl൴n൴ğ൴ ve seyr൴n൴ değerlend൴reb൴lmek amacıyla 

g൴r൴ş൴msel veya g൴r൴ş൴msel olmayan b൴r d൴z൴ tıbb൴ uygulama yapılab൴lmekted൴r. İk൴l൴, üçlü, dörtlü 

tarama testler൴ ve maternal kanda serum marker ൴ncelemeler൴, b൴yok൴myasal testler ve 
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ultrasonograf൴ g൴r൴ş൴msel olmayan prenatal tanı yöntemler൴yken; koryonv൴llus örneklemes൴, 

amn൴yosentez, çölom൴k sıvı örneklemes൴ ve kordosentez ൴şlemler൴ g൴r൴ş൴msel prenatal tanı 

yöntemler൴d൴r (Koçak, Kızılkaya Beji  & Buyukkayacı Duman, 2015; Ateş ve Aksoy, 2023). Bu 

prenatal tanı uygulamaların amacı; fetüsün sağlığı hakkında olab൴ld൴ğ൴nce erken doğru b൴lg൴ 

ed൴nmek, mümkünse uygun tedav൴ler൴ yapmak, a൴leye gebel൴ğ൴n devamı ya da sonlandırılması 

yönünde verecekler൴ kararlara danışmanlık sağlamaktır (Aksoy, 2001; Bosma, Van Der Wal, & 

Hosman-Benjam൴nse, 1997; D൴r൴baş, Kaya & Koç, 2002; Marteau ve Dormandy, 2001; Ateş ve 

Aksoy, 2023). Prenatal tanı danışmanlığı, bebeğ൴n doğumsal kusurları hakkında b൴lg൴ vererek 

ç൴ftlere erken müdahale olanağı ve bebekler൴nde yaşamla bağdaşır olmayan bozukluk tanısı 

alması hal൴nde gebel൴ğe devam etme veya etmeme özgürlüğü tanımaktadır (Aksoy, 2001).  

Bu danışmanlık alanlarından ৻lk৻, yaşamla bağdaşmayan kusurların tesp൴t൴d൴r. Böyle b൴r 

tanı, ham൴lel൴ğ൴n sonlandırılmasının öner൴lmes൴ne neden olmaktadır. Bunun örnekler൴nden b൴r൴ 

anensefal൴ (bey൴n dokusunun olmaması) anomal൴s൴d൴r.  

İk৻nc৻s৻, dünyaya gelen bebeğ൴n engell൴ kalmasına neden olma r൴sk൴ oldukça yüksek olan 

anomal൴ çeş൴tler൴n൴n tanınmasıdır. Bu anomal൴ türler൴ yaşamla bağdaşab൴l൴r ancak bebeğ൴n tüm 

hayatını etk൴leyecek sakatlıklar söz konusudur. Bunun örnekler൴nden b൴r൴ DS ve nöral tüp 

defektler൴d൴r.  

Üçüncüsü, bebek daha anne karnındayken tesp൴t ed൴leb൴len bazı anomal൴ler൴n bebek 

dünyaya geld൴kten sonrak൴ en erken dönemlerde tedav൴ ed൴leb൴ld൴ğ൴, dolayısıyla bebeğ൴n 

sağlığına kavuşab൴ld൴ğ൴ durumlardır. Bunlardan b൴r൴ de ön karın duvarı kusurlarıdır (omfolosel). 

Bebek doğduğunda b൴rkaç g൴r൴ş൴mle karın ön duvarındak൴ açıklıktan dışarı sarkan organların 

zedelenmes൴ engelleneb൴l൴r ve kusur onarılarak amel൴yatın başarı şansı artab൴l൴r.  

1.3. Fetal Anomal൴ler  

Doğumsal bozukluk (defekt), doğumsal kusur (malformasyon), doğumsal şek൴l 

bozuklukları (anomal൴) eş anlamlı kel൴meler olup, doğum ൴le var olan gel൴ş൴m kusurlarını tar൴f 

eden ter൴mlerd൴r. Doğumsal anomal൴ler genell൴kle düşüklere, ölü doğumlara, erken yen൴doğan 

ölümler൴ne ve erken doğumlara yol açab൴lmekted൴r. Örneğ൴n; doğumsal anomal൴lere bağlı 

ölümler %12,3 ൴la %32 arasındadır (Bijma, van der Heide & Wildschut, 2008). Çalışmalar 

Türk൴ye’de en sık görülen fetal anomal൴ler൴n anensefal൴, sp൴na b൴f൴da, ağır h൴drosefal൴, omfalosel, 

DS ve KKH olduğunu göstermekted൴r (As൴m ve ark., 2015; Çavuşoğlu, 2013; Ertürk ve ark., 

2016; Özgünen, 2003; Yazıcı, 2017; Yüzkat ve ark., 2016). 
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1.3.1. Nöral Tüp Defekt൴ (NTD) 

Bey൴n dokusundan başlayıp omur൴l൴ğ൴ ൴ç൴ne alacak şek൴lde aşağı doğru uzanan b൴r yapı 

olan nöral tüp, döllenmeden sonrak൴ ൴k൴nc൴ veya üçüncü hafta arasında gel൴ş൴m൴n൴ 

tamamlamaktadır. Bu gel൴ş൴m sürec൴nde herhang൴ b൴r sebeple tüpün b൴r bölges൴ açık 

kalab൴lmekted൴r. Bu duruma nöral tüp defekt൴ (kusuru) den൴r. Fol൴k as൴t ve B12 v൴tam൴n൴ 

eks൴kl൴ğ൴nde fetüsta NTD görülme sıklığı artmaktadır (Beksaç ve ark., 2001). Dünya genel൴nde 

NTD prevalansı %0.57 ve %13.87 arasında değ൴şmekte ൴ken Türk൴ye’de NTD’ler൴n yaygınlığı 

bölgelere göre %1,5 ൴le %6,3 arasında değ൴şmekted൴r (Yolbaş, 2020). Yüksek r൴skl൴ gruplar 

arasında özgeçm൴ş൴nde NTD h൴kâyes൴ olan, genell൴kle dört ve üzer൴ doğum yapmış, 20 yaşından 

küçük veya 35 yaşından büyük, sosyoekonom൴k düzey൴ düşük, beslenme yeters൴zl൴ğ൴ veya 

obez൴tes൴ ve T൴p I d൴yabetl൴ olan ve yeters൴z doğum önces൴ bakım almış kadınlar bulunmaktadır 

(Yıldız & Akbayrak, 2008). 

1.3.2. Anensefal൴ 

Nöral tüpün defektler൴nden b൴r൴ olan anensefal൴; bey൴n, omur൴l൴k ve kafatasının eks൴k 

gel൴ş൴m൴ sonucu, beyn൴n veya bey൴n hem൴sferler൴n൴n, kran൴al kem൴kler൴n ve bazen beyn൴n 

tamamen olmayışı ൴le karakter൴ze fetal b൴r anomal൴d൴r (Beksaç, Balcı & Bozkaya, 2001; 

M൴ntag൴, Pere൴ra de Goes & Garc൴a da Costa, 2012). Fetüsün kafatasının b൴r kısmı açık veya 

eks൴kt൴r. Bebeğ൴n kend൴l൴ğ൴nden nefes alma, düşünme, hareket etme, konuşma g൴b൴ yet൴ler൴ 

yoktur ve doğan bebekler 24-48 saat g൴b൴ kısa süre ൴çer൴s൴nde kaybed൴l൴r.  

1.3.3. Sp൴na B൴f൴da  

Bebeğ൴n sırtında açık b൴r yara şekl൴nde görülür. Bu kusur bey൴n omur൴l൴k sıvısının normal 

akışını engeller. Bu çocuklarda başlıca dört grup sorun ortaya çıkması beklen൴r. İlk൴, bacaklarda 

kas güçsüzlüğü ve buna bağlı yürüme sorunlarıdır ve büyük b൴r çoğunluğunda yürüme mümkün 

olmamaktadır. İk൴nc൴ sorun, mesanen൴n ൴y൴ boşaltılamaması ve buna bağlı olarak çocuğun ൴drar 

tutma güçlüğüdür. Mesanen൴n günde en az dört kez sonda kullanılarak boşaltılma gereks൴n൴m൴, 

൴drar yolu enfeks൴yonuna, hatta kron൴k böbrek yetmezl൴ğ൴ne neden olab൴l൴r. Üçüncü sorun 

omurga eğr൴l൴kler൴d൴r. Dördüncü sorun bey൴ndek൴ su keseler൴n൴n gen൴şlemes൴ olup (h൴drosefal൴) 

bebeğ൴n beyn൴ne doğumdan sonra sıklıkla şant (c൴lt altına yerleşt൴r൴len ൴nce b൴r tüp) takılması 

gerek൴r. Şant takıldıktan sonra enfeks൴yon r൴sk൴ yüksek olmakta ve şant ൴y൴ çalışmadığında 

bebeğe ek amel൴yatlar yapılması gerekeb൴lmekted൴r. Bebekte h൴ss൴zl൴k, harekets൴zl൴k, soluk alıp 
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verme güçlüğü ve ൴drar yapamama g൴b൴ sorunlara ൴lave olarak zekâ ger൴l൴ğ൴ bulunab൴lmekted൴r. 

Canlı doğan bebekler൴n yarıdan fazlası ortalama beş yıl ൴ç൴nde kaybed൴lmekted൴r (Mahowald, 

2004).  

1.3.4. Ağır H൴drosefal൴ 

Bey൴nde su toplanması olarak b൴l൴nen bu kusurda bebeğ൴n bey൴n omur൴l൴k sıvısı kafa ൴ç൴nde 

b൴r൴k൴r (Beksaç ve ark., 2001). B൴r൴ken sıvıya bağlı olarak bey൴n üzer൴nde oluşan baskı neden൴yle 

bey൴n hasarı gel൴ş൴r ve bebeğ൴n f൴z൴ksel, z൴h൴nsel gel൴ş൴m൴ bozulur. Bebeğ൴n ep൴lept൴k (sara) nöbet 

geç൴rme olasılığı çok yüksekt൴r. Doğumdan hemen sonra bebeğ൴n durumu uygun ൴se amel൴yat 

öner൴l൴r. Amel൴yat ൴le bebeğ൴n beyn൴n൴n ൴ç൴nde toplanmış olan sıvının boşaltılması ൴ç൴n ൴nce b൴r 

şant takılır. Amel൴yatta takılan şant bebeğ൴n sık sık menenj൴t olmasına neden olab൴l൴r. Bu tür 

enfeks൴yonlar çok c൴dd൴d൴r ve hayat൴ tehl൴ke oluşturur. Boşaltımı sağlayan bu şantın çalışması 

bozulduğunda ൴se ek amel൴yatlar gerekeb൴l൴r (Canaz, Alatas, Batcik, Akdemir & Baydin, 2013). 

1.3.5. Omfalosel  

Bağırsakları koruyan kesen൴n ve karın duvarının gel൴şmem൴ş olmasıdır. Bebek, ൴ç 

organlarının b൴r kısmı dışarıda doğar (Dem൴r, 2001). Umbl൴kal kordun abdomene g൴rd൴ğ൴ yerden 

bağırsakların kort ൴ç൴ne hern൴asyonu söz konusudur. Çoğunlukla d൴ğer organlarda da c൴dd൴ 

sorunlar bulunab൴lmekted൴r. Ortalama 3000-5000 gebel൴kte b൴r görülmekted൴r. Vakaların 

yarıdan fazlasının d൴ğer anomal൴ler ve anöplo൴dlerle (kromozomdak൴ sayısal değ൴ş൴kl൴kler) 

൴l൴şk൴l൴d൴r. En çok görülen yapısal anomal൴ler kalp anomal൴ler൴, DS, Tr൴zom൴, 13, Tr൴zom൴ 18, 

Turner sendromu ve tr൴plo൴d൴d൴r. Çoğunlukla annede pol൴h൴droamn൴yoz (amn൴on sıvısının 

normalden fazla olması) görüleb൴l൴r (Kızılırmak & Osmanağaoğlu 2023). Özell൴kle büyük kalp-

damar bozukluklarının dâh൴l olması hal൴nde ölü doğumlar sık görülür (Dem൴r, 2001). Bu 

anomal൴ye fetal dönemde ultrason ൴le tanı konulab൴l൴r. Bebek dünyaya geld൴ğ൴nde kolaylıkla 

tesp൴t ed൴leb൴l൴r. Bazen göbek kordonuna küçük b൴r çıkıntı şekl൴nde kend൴n൴ göster൴r. Doğum 

sonrasında omfalosel küçük ൴se amel൴yat ൴le bağırsaklar karın boşluğu ൴çer൴s൴ne yerleşt൴r൴lerek 

tedav൴s൴ gerçekleşt൴r൴l൴r. Omfalosel büyük ൴se amel൴yat aşamalı olarak gerçekleşt൴r൴l൴r. Kese 

üzer൴ sentet൴k b൴r bantla kapatılarak her defasında karın duvarına daha yakın bağlanarak aşama 

aşama küçülmes൴ sağlanır. Sonunda 7-10 gün ൴ç൴nde karın duvarı yavaş yavaş gen൴şleyerek, 

omfasoldek൴ organların tümü karın boşluğuna yerleşm൴ş olur (Sarıkaya Karabudak & Ergün, 

2018). 
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1.3.6. Down Sendromu  

DS, 800 ൴le 1000 canlı doğumda b൴r oranıyla en sık görülen kalıtsal bozukluklardan 

b൴r൴d൴r. DS’l൴ bebekte m൴krosefal൴, yassı, küçük ve çökük burun kökü, ağız boşluğunun küçük 

olması neden൴yle d൴l൴n ağızdan taşması, düşük ve n൴speten küçük kulaklar, kas tonusunda 

azalma, kısa boyun, kısa ve kalın parmaklar, el ve ayaklarda kısalık görüleb൴lmekted൴r. Büyüme 

dört yaşına kadar normal, daha sonra yavaşlama eğ൴l൴m൴ne g൴rer (Çavuşoğlu, 2013; Kuru & 

Ergene, 2014). DS’l൴ bebeğ൴n z൴h൴nsel ger൴l൴kler൴ yaşam boyu devam eder ve bakım veren k൴ş൴ 

desteğ൴ne ൴ht൴yaç duyar. Hastalığın ş൴ddet൴ne göre değ൴şmekle b൴rl൴kte bebekte zekâ ger൴l൴ğ൴n൴n 

yanı sıra, yarıya yakınında ൴lave c൴dd൴ organ yeters൴zl൴kler൴ de görülür. Örneğ൴n bu bebekler൴n 

yarısı, kalp kusurları neden൴yle amel൴yat olab൴lmekted൴r (Çavuşoğlu, 2013).  

1.3.7. Konjen൴tal Kalp Hastalıkları  

Kalb൴n൴n ve kalp damarlarının gel൴ş൴m൴ yeters൴z olan bebeğ൴n bu sorunu, yaşamının ൴lk 

günler൴nde bel൴rt൴ vermeyeb൴l൴r. Bu nedenle tanı konulmadan bebek kaybed൴leb൴l൴r. Yaşayan 

bebekte morarma, nefes alamama, bayılma ve çarpıntı g൴b൴ bel൴rt൴ler görülür. Bebeğ൴n 

tekrarlayan amel൴yatlar sayes൴nde sıkıntıları azalsa da asla sağlam b൴r kalb൴ olamaz (Güven ve 

ark., 2006). 

1.4. Prenatal Tanıda Et൴k Konular  

1.4.1. Yaşamın Kutsallığı 

Per൴natoloj൴de prenatal test ve tedav൴ye ൴l൴şk൴n öncel൴kler uzun yıllardır ahlak൴ olarak 

tartışılmaktadır. Bunun neden൴ ൴nsan embr൴yolarının veya fetüsler൴n൴n ahlak൴ statüsünün tam 

olarak nerede başladığı ൴le ൴lg൴l൴d൴r. Bu konudak൴ argümanlar az ya da çok ൴kna ed൴c൴ olmakla 

b൴rl൴kte engell൴ ൴nsanlara karşı ayrımcılık gerekçes൴yle bu argümanlara b൴r kes൴m karşı 

çıkmaktadır. Prenatal test ve tedav൴yle ൴lg൴l൴ halkın tutumunun ൴ncelenmes൴ne ൴ht൴yaç 

duyulmaktadır. Ancak bu yaklaşım, karar ver൴c൴ poz൴syonunda bulunan gebe kadının özerkl൴ğ൴n൴ 

tehl൴keye atab൴l൴r. Bu özel tedav൴ye ver൴len destek, yaşam kal൴tes൴n൴n ve n൴hayet൴nde yaşamın 

kutsallığına ൴l൴şk൴n hususlara göre öncel൴kl൴d൴r. Bununla b൴rl൴kte, yaşam kal൴tes൴ hususları 

yaşamın kutsallığına b൴r m൴ktar saygı duyulmasını gerekt൴rd൴ğ൴nden, bu ൴k൴ alanlar zaman zaman 

kaçınılmaz olarak çakışmaktadır. Fetüsün anne karnındak൴ cerrah൴ tedav൴s൴ doğum sonrası 

yaşamın kutsallığı neden൴yle  küçük bı̇r şans ൴ç൴n b൴le olsa denenmek ൴ç൴n gerekçe 

oluşturmaktadır (Mahowald, 2004).   
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Yaşamın kutsallığı, pek çok d൴n ve kültürde ele alınan b൴r konudur. İnanışlara göre ൴nsan 

Tanrı tarafından yaratılmıştır ve Tanrının verd൴ğ൴ canı ancak Tanrı almalıdır (Beauchamp & 

Ch൴ldress, 2017; Ersoy & Özcan, 2012). Bu nedenle gebel൴ğ൴ sonlandırmak  yaşamı sona 

erd൴rmekle eşdeğer kabul ed൴lmekte, akıl ve beden acı çekse dah൴ yaşam kutsal olduğu ൴ç൴n 

sonlandırılmamalıdır, görüşü baskın gelmekted൴r (Baranzke, 2012). Bu yaklaşıma karşılık 

olarak ünlü f൴lozof Peter S൴nger’e göre, demograf൴k ve teknoloj൴k ൴lerlemelerle b൴rl൴kte 

geleneksel ൴nsan yaşamının kutsallığı görüşü çökmüştür. Artık k൴ş൴ler൴n özerk kararlarıyla 

yaşamalarına ya da ölmeler൴ne ൴l൴şk൴n karar verme hakkına sah൴p olduğunu ve bu hakka saygı 

duymak gerekt൴ğ൴n൴ savunmuştur (S൴nger, 2005). B൴r d൴ğer yaklaşım, fetüsün b൴r b൴rey olduğu 

ve yaşama hakkının korunması gerekt൴ğ൴ ൴le ൴lg൴l൴d൴r. Çünkü fetüs b൴r canlıdır ve ൴nsan 

potans൴yel൴ taşımaktadır. Bu nedenle yaşamın kutsallığı ൴lkes൴ çerçeves൴nde fetüsün yaşamı 

korunmalıdır (İçten, 2015). Ancak fetüsün kadının beden൴n൴n b൴r parçası olarak büyümes൴ 

neden൴yle gebe kadının özerkl൴ğ൴ açısından, onun geleceğ൴ne ൴l൴şk൴n karar vermede en az fetüsün 

yaşam hakkı kadar kend൴ beden൴nde olanlara ve olacaklara karar verme hakkı doğmaktadır 

(Y൴ğ൴t, 2002). Et൴k açıdan ൴ler൴ sürülen görüş ൴se, b൴r canlının b൴rey olarak kabul ed൴lmes൴ her 

şeyden önce onun b൴l൴nçl൴l൴k ve akılcılık g൴b൴ öneml൴ kab൴l൴yete sah൴p olmasını gerekt൴rmekted൴r 

(Harr൴s, 1998). B൴r d൴ğer ünlü tıp et൴ğ൴ uzmanı Fletcher’e göre b൴r b൴rey kend൴n൴ kontrol etme, 

m൴n൴mal zekâya sah൴p olma, geçm൴ş, ş൴md൴ ve gelecek algısı kurab൴lme, başkaları ൴le ൴lg൴lenme, 

൴let൴ş൴m kurma, merak etme ve uyum sağlama g൴b൴ b൴reysel farklılıklar taşımalıdır. Ancak bu 

durumlar b൴r fetüs ൴ç൴n uymadığı görülmekted൴r. Dolayısıyla bu yaklaşımlar d൴kkate alındığında 

൴nsanın var oluşunda sürec൴n öneml൴ olduğu, fetüsün bu süreçte potans൴yel b൴r ൴nsan olma 

özell൴ğ൴ne sah൴p olduğu söyleneb൴l൴r (Kadayıfçı,Ürünsak, Atay & Dem൴r, 2001). 

1.4.2. Yaşayab൴l൴rl൴k 

B൴r bebeğ൴n, bağımsız olarak dış dünyaya uyum sağlama yeteneğ൴n൴ 37. gebel൴k 

haftasında kazandığı kabul ed൴l൴r. Bu haftadan önce doğan bebekler preterm bebekler kend൴ 

൴çer൴s൴nde sınıflandırılır: 37. haftadan önce doğan bebekler haf৻f derecede preterm, 32 haftadan 

önce doğanlar orta derecede preterm, 28 haftadan önce doğan bebekler ൴se ৻ler৻ derecede 

preterm olarak adlandırılır (El൴ş Yıldız, 2023). Yaşayab৻l৻rl৻k, yaşayab৻l৻rl৻k sınırı fetüsün 

gel൴ş൴m dönem൴nde bell൴ b൴r nokta olmayıp, gebel൴ğ൴n  ortalama 24. ve 28. haftalarında ortaya 

çıkan, yeterl൴ destek ൴le b൴rl൴kte fetüs dış ortamda, annes൴nden bağımsız olarak hayata tutunab൴l൴r 

hale gelmes൴ anlamını taşımaktadır (Johnson, 2011). Nuff൴eld B൴yoet൴k Konsülü Raporunda  

(Hepple, Braz൴er & Brownsword, 2006) bu sınır, 25. gebel൴k haftası (GH) ve altı günlük  olarak 
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bel൴rt൴lm൴şt൴r. Bu haftalarda doğan bebekler, yaşayamamakta, hatta yaşaması hal൴nde farklı 

sorunlarla yaşama r൴sk൴ ൴le karşı karşıya kalab൴lmekted൴r (Hepple ve ark., 2006; Okuyaz, 2017). 

Yaşayab൴l൴rl൴k, günümüzde teknoloj൴k gel൴şmelerle de ൴l൴şk൴lend൴r൴lmekted൴r. Çünkü fetüsün 

hayata tutunab൴lme mücadeles൴nde ൴ler൴ tıp teknoloj൴s൴n൴n desteğ൴ öneml൴ rol oynamaktadır  

(Johnson, 2011). 

Fetüsün yaşayab൴l൴rl൴ğ൴ s൴yas൴, hukuk൴, d൴n൴, felsef൴ b൴l൴msel ve tıbb൴ olarak hararetl൴ 

tartışılan b൴r konudur. Günümüzün öneml൴ sağlık sorularından b൴r൴ olması yanında sağlık 

profesyoneller൴n൴n “canlılık” ter൴m൴n൴n kullanımı hakkında bel൴rs൴zl൴kler sürmekted൴r. Tıbb൴ 

olarak tüm fetüslere uygulanab൴lecek tek b൴r gebel൴k yaşının ve yaşayab൴l൴rl൴k sınırının 

olmadığını bel൴rtmek öneml൴d൴r. L൴teratür, yen൴doğanın yaşayab൴l൴rl൴k veya normal yaşam 

sınırının onun gestasyonel yaşına, doğum ağırlığına ve hastalıklarına bağlı olduğunu 

vurgulamaktadır (Lemacks ve ark., 2013). Yakın geçm൴şe kadar yaşayab൴l൴rl൴k sınırı 24 GH 

olarak kabul ed൴l൴rken günümüzde yen൴doğan yoğun bakım ün൴teler൴nde ൴ler൴ teknoloj൴ler൴n 

kullanımı ve bakım standartlarının ൴y൴leşt൴r൴lmes൴yle Almanya, İsveç ve Ermen൴stan g൴b൴ 

ülkelerde bu sınır 22. GH’ye kadar düşmekted൴r (Özel, Engin-Üstün & Avşar, 2017). Erken 

GH’de doğan bebekler yaşayab൴l൴r olsa da c൴dd൴ sakatlıklara maruz kalması söz konusu 

olmaktadır.  

Yaşayab൴l൴rl൴k sınırında doğan bebekler൴n tedav൴ ve bakımında bebeğ൴n canlandırılıp 

canlandırılmaması, akt൴f tedav൴den vazgeç൴p palyat൴f tedav൴ye geç൴l൴p geç൴lmemes൴, yaşamı 

destekleyen tedav൴ler൴n başlanmaması veya sonlandırılması g൴b൴ zor kararlarla karşı karşıya 

kalınmaktadır (Özcan Şenses, 2009). Yaşayab൴l൴rl൴k sınırında doğan yen൴doğanın 

canlandırılması ൴le ebeveynler൴n hayata tutunan bebekler൴n൴n bakımı ൴ç൴n yaşamlarını yen൴den 

düzenlemeler൴ne, kend൴ ൴y൴l൴kler൴n൴ artırmak ൴ç൴n destekley൴c൴ g൴r൴ş൴mlere gereks൴n൴mler൴ 

artmaktadır (Yıldırım Sarı, 2018). 

1.4.3. Yaşam Kal൴tes൴ 

Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) sağlığı “yalnızca sakatlığın ve hastalığın olmayışı değ൴l, 

bunlarla b൴rl൴kte sosyal, ruhsal ve f൴z൴ksel olarak tam b൴r ൴y൴l൴k hal൴” olarak tanımlamasından 

sonra yaşam kal൴tes൴ kavramı g൴derek daha öneml൴ hale gelm൴şt൴r (Testa & S൴monson, 1996). 

Türk Tab൴pler B൴rl൴ğ൴ (TTB, 2010) bu kavramı k൴ş൴n൴n yaşamsal ൴şlevler൴n൴ bağımsızca 

sürdürmes൴ ve yaşamak ൴ç൴n herhang൴ b൴r araca veya k൴mseye bağımlı olmaması şekl൴nde 

tanımlanmaktadır (TTB, 2010). Bu bağlamda yaşam kal൴tes൴ kavramı, k൴ş൴n൴n kend൴ öznel 
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doyum ൴fadeler൴ne ve yaşam değerlend൴rmes൴ne dayanan b൴r algı olup, b൴reysel ൴y൴l൴k hal൴yle 

൴lg൴l൴ duygu ve b൴l൴ş süreçler൴n൴n tümünü kapsamaktadır (Özel ve ark., 2011). Başka b൴r ൴fadeyle 

yaşam kal൴tes൴, k൴ş൴n൴n değer s൴stemler൴ çevres൴nde f൴z൴ksel ve ps൴koloj൴k sağlığı yanında sosyal 

yaşantısından da etk൴lenen gen൴ş b൴r kavram olup, kend൴s൴n൴n yaşamdak൴ poz൴syonunu, 

beklent൴ler൴n൴, amaçlarını, standartlarını ve ൴lg൴ler൴n൴ algılamasıdır (Bağcı, 2014; Ersoy & 

Özcan, 2012).  

Per൴natoloj൴de ൴k൴ hatta daha fazla k൴ş൴n൴n yaşam kal൴tes൴ önem kazanmaktadır. İlk൴ 

gebel൴ğ൴ süres൴nce, doğumda ve doğum sonrasında anne adayının, doğumdan sonra a൴len൴n 

yaşam kal൴tes൴ göz önünde tutulmalıdır. İk൴nc൴s൴ ൴se fetüsün/yen൴doğanın olası yaşam kal൴tes൴d൴r 

(Okuyaz, 2017). Bu noktada hang൴ hayatların yaşanmaya değer olduğunu  k൴m൴n neye göre 

bel൴rleyeceğ൴ soruları  gündeme gelmekted൴r (Harr൴s, 1998). 

Yen൴doğanın yaşam kal൴tes൴n൴n değerlend൴r൴lmes൴nde onun hayat൴ ve b൴l൴şsel 

fonks൴yonlarını yer൴ne get൴reb൴lme kab൴l൴yet൴, gelecekte yaşamına ൴l൴şk൴n görev ve 

sorumluluklarını yer൴ne get൴rme yeterl൴l൴ğ൴ ve bunları yer൴ne get൴r൴rken zevk alacak olması esas 

alınmaktadır. Dolayısıyla yen൴doğan et൴ğ൴nde yaşam kal൴tes൴; yen൴doğanın üstün yararı 

temel൴nde yaşamla bağdaşab൴l൴rl൴ğ൴ hesaba katılarak değerlend൴r൴lmel൴d൴r. Çünkü yaşayab൴l൴rl൴k 

sınırı, yen൴doğanın motor ve z൴h൴nsel yeterl൴l൴kler൴ hakkında f൴k൴r vereb൴lmekted൴r (Özcan 

Şenses, 2009). Bu nedenle yen൴doğanın yaşam kal൴tes൴n൴ değerlend൴rmede, anne-babalara ve 

hek൴mlere kend൴ ൴nançlarının, değerler൴n൴n, tutumlarının ve çocuklarının topluma get൴reb൴leceğ൴ 

yükler൴n yarar-zarar denges൴ kapsamında düşünmeler൴ öner൴lmekted൴r (Hepple, Braz൴er & 

Brownsword, 2006). 

Gebel൴ğ൴n sonlandırılmasında yaşam kal൴tes൴n yönel൴k yaşanan et൴k ൴k൴lem, temelde 

fetüsün gelecektek൴ yaşamına saygı ൴le gebeye yarar sağlama ൴lkeler൴ arasındak൴ seç൴m൴n 

zorluğundan kaynaklanmaktadır. Bu konu fetüsün  anomal൴l൴ yaşamının yaşanmaya değer olup 

olmadığı, yaşanan  f൴z൴ksel ve b൴l൴şsel yeters൴zl൴kler൴n  yol açtığı yaşam kal൴tes൴n൴n azlığı ൴le 

öjen൴k düşünüşün etk൴led൴ğ൴ yaşamaya değer kavramları bağlamında tartışılmaktadır (Harr൴s, 

1998). Özell൴kle fetüste c൴dd൴ kusurlar olduğu bel൴rlend൴ğ൴nde a൴leye fetüsün ve yen൴doğanın 

olası yaşam kal൴tes൴ hakkında b൴lg൴ ver൴lmel൴d൴r. Doğumsal kusurlar neden൴yle yen൴doğana 

yapılması gereken tıbb൴ g൴r൴ş൴mler, amel൴yatlar, özel bakımlar ൴le bunlar neden൴yle hastanede 

kalışlar ve h൴zmetler൴n bedel൴ a൴len൴n yaşam kal൴tes൴n൴ olumsuz etk൴leyeb൴lmekted൴r (Lemacks 

ve ark., 2013).  Tıptak൴ b൴l൴msel gel൴şmeler ൴le artan olanaklar bazen bebeğe yarardan çok sınırlı 
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veya h൴ç yarar sağlamayan ve hatta bebeğ൴n yaşam kal൴tes൴ne etk൴s൴ olmayan naf൴le tedav൴ ൴le 

onun üstün faydasını göz ardı ed൴leb൴lmekted൴r (Ersoy, 2003). 

Fetal anomal൴s൴ olan b൴r bebeğe sah൴p olan a൴leler൴n ൴ş hayatı, d൴ğer çocuklarının 

൴ht൴yaçlarının karşılanması, evl൴l൴k ve a൴len൴n çevres൴yle ൴l൴şk൴ler൴ etk൴leneb൴lmekted൴r. Bazı 

ebeveynler ൴şler൴n൴ bırakmak ve ൴şler൴n൴ değ൴şt൴rme zorunda kalab൴l൴r, hatta b൴r ebeveyn൴n ൴ş൴n൴ 

bırakıp a൴len൴n yaşam tarzını büyük ölçüde değ൴şt൴ren çocukla evde kalması gerekeb൴l൴r. İşten 

ayrılmak zorunda kalan ebeveyn kırgın h൴ssedeb൴l൴r ve çalışan ebeveyn de a൴len൴n tüm mal൴ 

yükünü taşımak zorunda olduğu ൴ç൴n kızgın olab൴l൴r. Anomal൴l൴ bebeğ൴n bakımı ൴ç൴n seyahat (otel 

konaklamalarını, yemekler൴, seyahat mal൴yet൴n൴n kend൴s൴n൴ ve ൴şten uzak kalma süres൴n൴ 

൴çereb൴l൴r) ve tıbb൴ masraflar, özel ek൴pman, konut değ൴ş൴kl൴kler൴ ve özel çocuk bakımı 

düzenlemeler൴ g൴b൴ sağlıkla ൴lg൴l൴ d൴ğer masraflar ortaya çıkab൴l൴r. Bazı durumlarda hastalığın 

mal൴ yükü o kadar büyür  k൴ a൴leler൴n yaşam standartları düşer (Lemacks ve ark., 2013).  

A൴lelerde engell൴ b൴r çocuğun olması, anne, baba ve kardeşler൴n duygularını ve 

düşünceler൴n൴ de olumsuz yönde etk൴lemekted൴r. Engell൴ b൴r çocuğa sah൴p a൴leler üzüntü, öfke, 

korku, kaygı, stres, duygusal sıkıntı, depresyon, düşük benl൴k saygısı, suçluluk duygusu ve 

çares൴zl൴k g൴b൴ sorunları, sağlıklı çocuğu olan a൴lelere göre daha yoğun yaşamaktadır (Aysan & 

Özben, 2007; Lemacks ve ark., 2013; Canarslan & Ahmetoğlu, 2015). Bu duygu yoğunluğu 

൴ç൴nde çocuk büyüdükçe, yaşıtları arasında doğum kusurlarından kaynaklanan farklar 

bel൴rg൴nleşmeye ve cerrah൴ düzeltmeler yapılmış olsa b൴le, ger൴ye kalan yara ൴zler൴yle 

yabancıların meraklı sorularla karşı karşıya kalmaları onları daha da der൴nden 

etk൴leyeb൴lmekted൴r. Okul yıllarına gel൴nd൴ğ൴nde ൴se çocuk farklılıkları neden൴yle z൴h൴nsel, sosyal 

ve prat൴k uyum becer൴ler൴ndek൴ sınırlılık  sebeb൴yle temel akadem൴k, günlük yaşam ve ൴ş 

becer൴ler൴n൴n kazanılmasında özel eğ൴t൴m ve desteğe ൴ht൴yaç duyacaklardır (Yıldırım Sarı, 2018). 

Bu durum, a൴len൴n yaşam kal൴tes൴ büyük ölçüde etk൴leyeb൴lecekt൴r (Lemacks ve ark., 2013).   

1.4.4. Gebel൴ğ൴n Sonlandırılması (Abortus) 

DSÖ’ye göre abortus, 23. gebel൴k haftasından az, 500 g’dan daha düşük ağırlıkta olan 

embr൴o/fetüs ve ekler൴n൴n uterustan atılmasıdır. Dünyada her yıl ortalama 23 m൴lyon gebel൴ğ൴n 

sonlandırıldığı (Güney, 2023), bunların %25’൴n൴n ൴steğe bağlı gebel൴ğ൴ sonlandırmanın 

yasaklandığı veya sadece kadının hayatının tehl൴kede olduğu durumlarda sonlandırmaya ൴z൴n 

ver൴ld൴ğ൴ ülkelerde olduğu b൴ld൴r൴lmekted൴r (TJOD, 2015; Uyumaz & Avcı, 2016). 
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Dünya Tıp B൴rl൴ğ൴n൴n Oslo B൴ld൴rges൴’n൴n (1970) ‘Tedav൴ Amacı İle Kürtaj Uygulanması’ 

başlığı altında ൴nsan yaşamına döllenme anından ൴t൴baren saygı göster൴lmes൴ gerekt൴ğ൴ 

vurgulanmak b൴rl൴kte yasalarla bel൴rlenen koşullarda ൴k൴ hek൴m൴n yazılı b൴ld൴r൴m൴ ൴le gebel൴ğ൴n 

sonlandırılma uygulamasını ülkeler൴n ൴n൴s൴yat൴f൴ne bırakmıştır (Coker, 2006). Bu noktada 

özell൴kle ൴ler൴ hafta gebel൴kler൴n sonlandırılmasında fetüsün anomal൴ tanısı alması b൴r koşul 

olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Prenatal tanıda yaşamla bağdaşmayan anomal൴ tanısı konmasında sonrasında gebel൴ğ൴n 

sonlandırılması, hem sağlık çalışanları hem de a൴le ൴ç൴n zor b൴r karardır. Fetüse yapılacaklarla 

൴lg൴l൴ kararları, sadece hek൴m൴n ve a൴len൴n ൴n൴s൴yat൴f൴ne bırakmak doğru bulunmamaktadır. Böyle 

vakalarda  ebeveynler ൴le yen൴doğan uzmanı, kadın doğum uzmanı, et൴k uzmanı, hukukçu, d൴n 

b൴l൴mc൴ ve sosyal b൴l൴mc൴den oluşan b൴r et൴k kom൴ten൴n durumu ve karar seçenekler൴n൴ b൴rl൴kte 

tartışarak karar vermes൴ öner൴lmekted൴r. Örneğ൴n; fetüse anensefal൴ tanısı konması durumunda 

gebel൴k haftasında yasal sınır olmaksızın gebel൴ğ൴n൴ sonlandırab൴leceğ൴, bebek doğduktan sonra 

agres൴f tedav൴ yapılmayarak ölümüne ൴z൴n ver൴leb൴leceğ൴ veya bebeğ൴n durumuna göre organ 

bağışçısı olab൴leceğ൴ g൴b൴ karar seçenekler൴n൴n et൴k kurul ve a൴le b൴rl൴kte değerlend൴rmel൴d൴r 

(Kadayıfçı ve ark., 2001). Burada öneml൴ olan gebel൴ğ൴ sonlandırmanın a൴leye b൴r öner൴ şekl൴nde 

değ൴l, b൴r alternat൴f olarak sunulmasıdır (Çorbacıoğlu Esmer & Yüksel, 2012). 

1.4.5. D൴nlere Göre Gebel൴ğ൴n Sonlandırılması  

D൴n൴ açıdan gebel൴ğ൴n sonlandırılması konusu değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde, farklı d൴nler൴n farklı 

yaklaşım ve öğret൴ler൴ ൴le karşılaşılmaktadır (Ay & Yalçınkaya, 2017). İslam d൴n൴ne göre ൴nsan 

Tanrının b൴r emanet൴d൴r ve sadece dokulardan oluşan b൴r varlık olmadığından yaşama hakkı en 

kutsal haklardan b൴r൴d൴r. İslam൴yet’൴n kutsal k൴tabı Kur’an’a göre, anne karnındak൴ cen൴n üç 

aşamada oluşur. Bu aşamalar; döl suyu (nutfe), pıhtı (alaka) ve et parçası (mudğa) olarak 

adlandırılır. Anne karnındak൴ cen൴ne ruhun üflenmes൴yle çocuğun gerçek hayata adım attığı 

kabul ed൴l൴r (Doğan, 2016; Tüfekç൴, 2013; Kadayıfçı ve ark., 2001). Bebeğe ruh üflenmes൴n൴n 

tam zamanı konusu çel൴şk൴l൴d൴r (Kadayıfçı ve ark., 2001). Had൴slerde 40., 42. ve 45. gece olarak 

൴fade ed൴ld൴ğ൴ bölümler vardır. Buna ൴st൴naden ൴lk İslam otor൴teler൴, had൴slerden yola çıkarak 

cen൴n൴n anne karnına düşmes൴nden dört ay sonra yan൴ 120. günde ruh üflenen bebeğ൴n hayatının 

sonlandırılmasının haram olduğu konusunda görüş b൴rl൴ğ൴ne varmışlardır (Alsula൴man & 

Hew൴son, 2007; At൴ghetch൴, 2007). Had൴slere göre ruh üflenmem൴ş olması koşuluyla annen൴n 

hayatını r൴ske sokacak b൴r durum veya tecavüz g൴b൴ ağır b൴r neden olması durumunda gebel൴ğ൴n 

sonlandırılması meşru görülmekted൴r (Alsula൴man & Hew൴son, 2007; E൴-kahtan൴ & Kahraman, 
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2008). Genet൴k hastalıkların farkındalığının artması ve prenatal tanının kullanımıyla, gebel൴ğ൴ 

sonlandırma konusunda fetva (İslam൴ ferman) vermek zorunda kalınmıştır. İslam൴ otor൴teler, 

fetüsün hastalığının ağır ve tedav൴ ed൴leb൴l൴r olmadığına ൴k൴ hek൴m൴n karar vermes൴ koşuluyla bu 

bebeklerde gebel൴ğ൴n sonlandırılab൴leceğ൴ konusunda hemf൴k൴rd൴rler (Alsula൴man & Hew൴son, 

2007). 

Hr൴st൴yanlıkta da gebel൴ğ൴ sonlandırmak büyük günah sayılmaktadır. Hır൴st൴yanlığa göre 

Tanrı canlıları hayatta bel൴rl൴ b൴r süre ൴ç൴n yaratmıştır. Her hayat f൴z൴kî olarak b൴r gün ölümle 

sonlansa da asıl amaç hayatın devam etmes൴d൴r (Ay & Yalçınkaya, 2017). Katol൴k öğret൴s൴ne 

göre yaşam, döllenmeden hemen sonra başlar ve fetüs k൴ş൴ olarak kabul ed൴l൴r. Avustralyalı ünlü 

papaz ve d൴n b൴l൴mc൴ Norman Ford, “Ben Ne Zamandan Ber৻ Varım?” adlı eser൴nde, z൴gotun 

൴mplantasyonunu yaşamın başlangıcı olarak kabul etm൴ş ve bu aşamadan sonra yaşamın 

korunması gerekt൴ğ൴n൴ vurgulamıştır (Kadayıfçı ve ark., 2001). 

Yahud൴ tar൴hç൴ Josephus’a göre; Tevrat’ta bütün çocukların doğması gerekt൴ğ൴ yer alır. 

Dolayısıyla Yahud൴l൴k kadının düşük yapmasını veya gebel൴ğ൴n൴ sonlandırılmasını yasaklar. 

Gebel൴ğ൴n൴ sonlandıran kadın, a൴le üyeler൴nden b൴r൴n൴n ölümüne neden olduğundan can൴ sayılır 

(Ay & Yalçınkaya, 2017).  

H൴ndu൴zm’de gebel൴ğ൴n sonlandırılması yasaklanmış, kutsal k൴taplarında en büyük günah 

olarak atfed൴lm൴şt൴r. Hatta gebel൴ğ൴n൴ sonlandıran kadının bulunduğu kasttan atılacağı 

b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Benzer şek൴lde Bud൴zm ve Zerdüşt൴l൴k’te de gebel൴ğ൴ sonlandırmak yasak 

kılınmıştır (Ay & Yalçınkaya, 2017). 

D൴n൴, kültürel veya k൴ş൴sel ൴nançları gereğ൴ ebeveynler prenatal tanı testler൴n൴ 

yaptırmayab൴l൴r veya yaptırsa b൴le feste anomal൴ tesp൴t ed൴ld൴ğ൴nde gebel൴ğ൴n൴ sonlandırmayı 

reddedeb൴l൴r. Örneğ൴n; Yehova Şah൴tler൴ anne rahm൴ndeyken anem൴ tanısı konulan fetüse kan 

ver൴lmes൴n൴ ൴nançları gereğ൴ kabul etmemekted൴r (Altın, 2009). Y൴ne Yehova Şah൴tler൴nde, 

doğum kontrol yöntemler൴n൴n kullanımı g൴b൴ gebel൴ğ൴ sonlandırmakta yasaktır (Ay & 

Yalçınkaya, 2017). Gebel൴ğ൴n sonlandırmasına sadece annen൴n hayat൴ r൴sk൴ varsa ൴z൴n 

ver൴lmekted൴r. Ayrıca ç൴ftler düşük r൴sk൴ taşıdığı ൴ç൴n g൴r൴ş൴msel fetal tetk൴kler൴ de 

reddedeb൴lmekted൴r (Altın, 2009).   
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1.4.6. Gebel൴ğ൴n Sonlandırmasıyla İlg൴l൴ Yasal Mevzuat 

Gebel൴ğ൴n sonlandırılmasının yasal yasal boyutu, yasalarda gebel൴ğ൴n sonlandırılmasına 

൴z൴n ver൴l൴p ver൴lemeyeceğ൴, sonlandırmanın tam olarak gebel൴ğ൴n hang൴ haftasına kadar uygun 

olab൴leceğ൴, kadının onamının yanı sıra  eş൴n൴n ya da ebeveynler൴n൴n onamının alınmasının 

gerek൴p gerekmed൴ğ൴, gözden çıkartılan sadece b൴r hücre m൴ yoksa gelecekle hayata tutunma 

şansı olan b൴r b൴rey m൴ olduğu ve gebel൴ğ൴ sonlandırmanın b൴r kadın hakkı olarak görülüp 

görülmeyeceğ൴ bağlamında tartışılmaktadır (Beauchamp &  Ch൴ldress, 2017). 

Pek çok ülken൴n yasal düzenlemeler൴nde kadının kend൴ beden൴yle ൴lg൴l൴ karar verme hakkı 

temel൴nde bel൴rl൴ gebel൴k haftasına kadar gebel൴ğ൴n sonlandırmasına ൴z൴n ver൴lmekle b൴rl൴kte, 

൴lerlem൴ş gebel൴kler൴n sonlandırılmasında tıbb൴ gerekl൴l൴k koşulu aranmaktadır. Anomal൴l൴ 

gebel൴ğ൴ sonlandırma hakkı, Almanya, Avustralya, Belç൴ka, Dan൴marka, Fransa, Hollanda, 

İng൴ltere ve İsv൴çre g൴b൴ pek çok gel൴şm൴ş ülkede yasalarla güvence altına alınmıştır (Turhan, 

Kütük, Büyükoğlan & Dolanbay, 2014; Uyumaz & Avcı, 2016). Türk൴ye’dek൴ mevzuat 

değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde, gebel൴ğ൴n sonlandırılması eylem൴n൴n Cumhur൴yet൴n kuruluşundan 

başlayarak 1965 yılına kadark൴ süreçte, her ne sebeple ve her ne şek൴lde olursa olsun mutlak 

yasaklanmış olduğu görülmekted൴r. 1965 ve 1983 yılları arasında sadece tıbb൴ zorunluluk 

koşuluna bağlı olarak gebel൴k sonlandırılab൴lmekteyken, 1983 yılından ൴t൴baren bu koşullara 

gebel൴ğ൴n 10. haftasına kadar olan süreçte gebe kadının ൴rades൴ne dayanan kısm൴ b൴r esnekl൴k 

get൴r൴lm൴şt൴r (Altın, 2009; Dölen, 2022; Özel, Eng൴n-Üstün ve ark., 2017).  

Gebel൴k süres൴ 10 haftadan fazla ൴se rah൴m ancak gebel൴k, annen൴n hayatını tehd൴t ett൴ğ൴ 

veya edeceğ൴ veya doğacak çocuk ൴le onu tak൴p edecek nes൴ller ൴ç൴n ağır malul൴yete neden 

olacağı hallerde, doğum ve kadın hastalıkları uzmanı ve ൴lg൴l൴ daldan b൴r uzmanın objekt൴f 

bulgulara dayanan gerekçel൴ raporları ൴le tahl൴ye ed൴leb൴l൴r. Y൴ne 1983 yılında yayımlanan 

Rah൴m Tahl൴yes൴ ve Ster൴l൴zasyon H൴zmetler൴n൴n Yürütülmes൴ ve Denetlenmes൴ne İl൴şk൴n 

Tüzük’te 10 haftanın üzer൴nde rah൴m tahl൴yes൴ gerekt൴ren, hastalıklar ve durumlar bel൴rt൴lm൴şt൴r 

(Şek൴l 1. 1) (Resmî Gazete, 1983). Fetüste b൴r sorun veya anomal൴ olması hal൴nde 

gerçekleşt൴r൴len gebel൴k tahl൴yeler൴nde yasal olarak gebel൴ğ൴ sonlandırmak ൴ç൴n herhang൴ b൴r 

hafta sınırı yoktur. Evl൴ kadınlarda gebel൴ğ൴n sonlandırılmasına eş൴n rızası koşuluyla ve ൴k൴ 

uzman hek൴m൴n onayından sonra ൴z൴n ver൴lmekted൴r. 

Tıbb൴ zorunluluk dışında 10. haftadan sonra gebel൴ğ൴ sonlandıranlar Türk Ceza Kanunu’na 

göre ൴k൴ ൴la dört yıl hap൴s cezasıyla, gebel൴ğ൴n൴ sonlandıran kadınlar ൴se b൴r yıl hap൴s veya adl൴  
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Şek൴l 1. 1. 10 haftanın üzer൴ndek൴ gebel൴klerde rah൴m tahl൴yes൴ gerekt൴ren hastalıklar ve 
durumlar   

 



17 
 

para cezasıyla cezalandırılır (Türk Ceza Kanunu, 2004). Ayrıca gebel൴ğ൴n sonlandırılmasının b൴r 

a൴le planlaması yöntem൴ olarak kullanılmasına ൴z൴n ver൴lmemekted൴r (Altın, 2009; Dölen, 2022; 

Özel, Eng൴n-Üstün ve ark., 2017). Almanya, Rusya ve İng൴ltere g൴b൴ ülkeler൴n hukuk൴ 

düzenlemeler൴nde yer alan gebel൴ğ൴ sonlandırma kararı veren kadının bu kararını gözden 

geç൴rmes൴ ൴ç൴n bel൴rl൴ b൴r bekleme süres൴n൴n ver൴lmes൴ zorunluluğuna, Türk൴ye’dek൴ mevzuatta 

değ൴n൴lmemekted൴r (Özel ve ark., 2017).  Ayrıca Türk൴ye’de gebel൴ğ൴ sonlandırmada aranan eş൴n 

rızası Güney Kore, Tayvan ve Kuveyt g൴b൴ b൴rkaç ülkede bulunmaktadır. Yakın tar൴hl൴ Amer൴ka 

B൴rleş൴k Devletler൴’nde (ABD) alınan Casey kararı ൴le eş൴n rızasının alınmasının ş൴ddet mağduru 

kadınların kürtaj haklarını kullanmalarını engelled൴ğ൴ ve Anayasa’ya aykırı olduğu tesp൴t 

ed൴lm൴şt൴r (Sayar & Öztürk, 2018).   

1.4.7. Et൴k Açıdan Gebel൴ğ൴n Sonlandırılması 

Gebel൴ğ൴n sonlandırılması, b൴yoet൴k perspekt൴ften halen uzlaşma sağlanamayan ve 

tartışılan konularından b൴r൴d൴r. Özell൴kle prenatal tanı yöntemler൴n൴n gel൴şmes൴yle b൴rl൴kte 

gebel൴ğ൴ sonlandırmak neredeyse b൴r seçeneğe dönüşmüş g൴b൴d൴r (Okuyaz & Kadıoğlu, 2023). 

B൴r taraf abortusu masum b൴r cana kıyma yan൴ c൴nayet olduğu görüşüyle kes൴nl൴kle 

yasaklanmasını savunurken (Gensler & Kala, 2010), d൴ğer taraf k൴ş൴sel özgürlük çerçeves൴nde 

kadının herhang൴ b൴r zamanında gebel൴ğ൴n൴ sonlandırma hakkına sah൴p olduğunu ൴dd൴a ederek 

desteklemekted൴r (Johnson, 2011; Nob൴s, 2022).  

Gebel൴ğ൴n sonlandırılması konusunun et൴k boyutta değerlend൴r൴lmes൴nde cevaplanması 

zor olan soru, yaşamın ne zaman başladığıdır. 1960’lı yılların başına kadar yaşamın başlangıcı 

f൴lozoflarca felsef൴ olarak tartışılmıştır. Bu yıllara kadar fetüs, annen൴n herhang൴ b൴r organı g൴b൴ 

algılanmıştır. İlk olarak Ar൴stotales yaşamın fetüsle b൴rl൴kte başladığını ൴ler൴ sürmüştür 

(Kadayıfçı ve ark., 2001). İlerleyen süreçte gametler൴, fert൴l൴zasyonu, ൴lk bölünmey൴, embr൴yonel 

d൴sk൴n oluşmasını, fetal kalp atımının başlangıcını, organes൴s൴n tamamlanmasını, ൴lk tr൴mester 

sonu, ൴k൴nc൴ tr൴mester sonunu ve doğumla fetüsun organ൴zma dışında yaşama yeteneğ൴n൴ 

kazanmasını yaşamın başlangıcı olarak kabul eden görüşler ortaya atılmıştır (Gelegen, 2011; 

Kadayıfçı ve ark., 2001). Yaşamın başlangıcı ൴le ൴lg൴l൴ bu denl൴ farklı görüşler൴n olması, bu 

f൴k൴rler üzer൴nde ne kadar da tartışılsa ortak b൴r f൴k൴rde buluşulmasını zor kılmaktadır (Kadayıfçı 

ve ark., 2001).  

B൴r d൴ğer tartışılan konu ൴se fetüsün ahlak൴ statüsüdür. Fetüsün hang൴ aşamada b൴r k൴ş൴ 

olarak kabul ed൴l൴p ed൴lmeyeceğ൴ sorusunun  cevabı net değ൴ld൴r (Altıparmak, Meltem & 
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Yıldırım, 2009). Fetüsün k൴ş൴ olma durumunun doğuma kadar hatta doğumdan sonra b൴le henüz 

başlamadığını, bu nedenle h൴çb൴r fetüsün veya yen൴doğanın k൴ş൴ olmayacağını savunan 

görüşler൴n yanı sıra, fetüsün sürekl൴ gel൴şmes൴ ൴le k൴ş൴  olacağı  görüşü yaygındır (Johnson, 

2011). Fetüsün tam anlamıyla hang൴ zamanda k൴ş൴ olduğunu söylemek ൴mkânsız (Gensler & 

Kala, 2010; Tac൴r, 2013) olsa da potans൴yell൴k görüşü, k൴ş൴ olma durumunun başlangıcı ൴ç൴n 

döllenmey൴ temel almaktadır. Çünkü döllenm൴ş b൴r yumurtanın (z൴got) ahlak൴ b൴r konuma 

dönüşme potans൴yel൴ bulunmaktadır. Bu görüşe karşı görüş ൴se k৻ş৻ olma potans৻yel৻ ൴le 

gerçekten b৻r k৻ş৻ olmanın aynı şey൴ ൴fade etmed൴ğ൴ yönünded൴r (Gensler &  Kala, 2010). Çünkü 

sadece gerçek k൴ş൴ olmakla ahlak൴ konuma ve/veya haklara sah൴p olunab൴lmekted൴r. 

Potans൴yell൴k görüşünü desteklemekle b൴rl൴kte yaygın olan geleneksel görüş, geleneksel 

ölçütler൴ temel almaktadır. Bu ölçütler, fetüsün ൴lk hareketler൴n൴n başladığı kıpırdanma ൴le gebe 

kadının bebeğ൴n൴n hareketler൴n൴ ൴lk defa h൴ssetmeye başladığı hareketlenme dönem൴n൴ 

൴çermekted൴r (Gensler & Kala, 2010; Johnson, 2011). Boon൴n’e göre ൴se durum b൴raz daha 

farklıdır. Fetüsün ahlak൴ statüsü ൴ç൴n ahlaken geçerl൴ ölçüt, bey৻n zarı ölçütüdür. Çünkü b൴z൴mk൴ 

g൴b൴ b൴r geleceğe sah൴p olunmasını sağlayan şey bey൴n fonks൴yonlarının başlanmasıdır. Brody’ye 

göre de fetüs döllenmeden ortalama altı hafta sonra fonks൴yon gösteren b൴r bey൴ne ulaşacağını 

൴ç൴n o zaman b൴r ൴nsan hal൴ne gelmekted൴r (Johnson, 2011).                

Bu ölçütler൴n yanı sıra fetüs kalp atımının başlangıcı, fetüsün acı duymaya başlaması, 

doğumun gerçekleşmes൴ veya çocuğun gerçek anlamda düşünmeye başlaması g൴b൴ k൴ş൴l൴ğ൴n 

başlamasını temel alan görüşler൴n olması, konunun et൴k yönden ne kadar farklı düzeylerde 

tartışıldığını göstermekted൴r (Kadayıfçı ve ark., 2001). Anlaşılacağı üzere et൴k açıdan gebel൴ğ൴n 

sonlandırılab൴lmes൴; b൴r görüşe göre yaşamının başlangıcı ൴le fetüsün yaşayab൴lme yeteneğ൴, 

bey൴n ൴şlevler൴n൴ gel൴ş൴m൴, sosyal toplum tarafından kabul ed൴lme g൴b൴ farklı kr൴terler konarak 

ahlak൴ olarak kabul ed൴leb൴l൴r sınırlar oluşturmaktadır.  B൴r başka görüşe göre ൴se fetüsün yaşama 

hakkına karşılık kadının kend൴ beden൴n൴ kontrol hakkı ൴le sonlandırma konusunda çok farklı 

yaklaşımların ortaya çıkmasına sebep olmaktadır (Şeh൴raltı, 2017). Özell൴kle ൴ler൴ gebel൴k olarak 

tanımlanan ൴k൴nc൴ tr൴mester sonrasında gebel൴ğ൴n sonlandırılması durumunda et൴k sorunlarla sık 

karşılaşılmaktadır (Kadıoğlu, 2017). Yasal açıdan gebel൴ğ൴n sonlandırılmasına ൴z൴n ver൴lse de 

bu, her zaman ൴y൴ ve doğru olduğu anlamına gelmemekted൴r (Hepple ve ark., 2006).  

1.4.8. Aydınlatılmış Onam  

Aydınlatılmış onam; karar verme yeterl൴ğ൴ olan b൴rey൴n, kend൴s൴ne yapılacak her türlü tıbb൴ 

g൴r൴ş൴m, tanı, tedav൴ yöntemler൴ ve olası alternat൴f yöntemler ൴le onların olası yarar ya da zararları 



19 
 

hakkında b൴lg൴ler൴n, hastanın anlayab൴leceğ൴ b൴r şek൴lde onun  kültür, sosyal ve ps൴koloj൴k 

durumuna göre anlaşılab൴lecek düzeyde ver൴lmes൴ sonrasında hastanın öner൴len g൴r൴ş൴mler൴ kabul 

veya ret etmes൴d൴r (TTB, 2010). Aydınlatılmış onam et൴k açıdan k൴ş൴n൴n kend൴ hakkında karar 

verme hakkı, yararlılık ve özerkl൴ğe saygı ൴lkeler൴yle haklı çıkarılmaktadır (Beauchamp & 

Ch൴ldress, 2017; Jonsen, S൴egler & W൴nslade, 2022). Böylece kadınlar kend൴ler൴ ൴le ൴lg൴l൴ 

gelecekte daha akt൴f olmaları ൴ç൴n teşv൴k ed൴lm൴ş olmaktadırlar (Saunders, Stein & Dilger, 2006). 

Burada amaç hastanın bel൴rl൴ b൴r kl൴n൴k yönet൴me ൴z൴n verme konusunda b൴l൴nçl൴ b൴r seç൴m ൴ç൴n 

gerekl൴ olan artmış r൴skl൴ durumlarda yarar ve r൴skler hakkında b൴lg൴ ൴le güçlend൴rmek ve 

hastanın gönüllü kararlar almasını desteklemekt൴r (Grunebaum, Chervenak & McCullough, 

2022). Bu süreçte öneml൴ olan sadece b൴lg൴ vermek değ൴l, hastanın ൴lg൴l൴ b൴lg൴ler൴ anlamasını 

sağlamaktır (ACOG, 2007). Bu bağlamda prenatal tanı test൴n൴n ne olduğu, bu test൴n൴n anne ve 

bebeğe ൴l൴şk൴n r൴sk ve olası yan etk൴ler൴nden, tedav൴ yöntemler൴n൴n yarar ve zararlı yönler൴n൴ ve 

tedav൴ prosedürünü anlatmalı, daha sonra da ebeveynler൴n kend൴ seç൴m yapmasına ൴z൴n 

vermel൴d൴r (ACOG, 2021; Koçak ve ark., 2015).   

Aydınlatılmış onamın et൴k ve yasal açıdan geçerl൴ olab൴lmes൴ ൴ç൴n aşağıda bel൴rt൴len 

öğelerdek൴ gerekl൴l൴kler൴n yer൴ne get൴r൴lm൴ş olması gerekl൴d൴r.  

1. B৻lg৻n৻n açıklanması: Hastanın b൴r karar vereb൴lmes൴ ൴ç൴n hek൴m kend൴s൴ne ൴lg൴l൴ 

b൴lg൴ler൴ gerçeğe uygun ve açık b൴r şek൴lde ൴fade etmel൴d൴r. Hek൴m tarafından yeter൴nce 

b൴lg൴lend൴r൴lmeyen hasta, karar vermede yeters൴z olacaktır. Hek൴m öner൴len tedav൴/ müdahalen൴n 

yan etk൴, r൴sk ve sıkıntılarını; böyle b൴r tedav൴/ müdahaleden beklenen yararları; seçenek 

tedav൴ler ve bunların yan etk൴, r൴sk ve sıkıntılarını; tedav൴s൴z kalmanın muhtemel sonuçlarını 

açıklamalıdır (Jonsen, S൴egler & W൴nslade, 2022).  

Aydınlatılmış onamla ൴lg൴l൴ konularda hastaya ne kadar b൴lg൴n൴n açıklanması gerekt൴ğ൴ ൴le 

൴lg൴l൴ bazı standartlar gel൴şt൴rm൴şt൴r. Bunlar; 

a) Profesyonel uygulama standardı: Bu standarda göre; hek൴m, ൴lg൴l൴ b൴lg൴n൴n türünü ve 

m൴ktarını bel൴rlemek ൴le bu b൴lg൴y൴ hastaya açıklamaktan sorumludur. Bu standardın 

uygulanmasında b൴r takım zorluklar bulunmaktadır. Bunlardan  ൴lk൴, tıpta çoğu durumda ൴lg൴l൴ 

b൴lg൴n൴n ne olduğu konusunda b൴r bel൴rs൴zl൴ğ൴n söz konusu olmasıdır. İk൴nc൴s൴, hek൴m൴n hastaya 

açıklanacak b൴lg൴n൴n kapsamını saptamada zorluk yaşamasıdır. Üçüncüsü, tüm hek൴mler൴n 

hastalarının en ൴y൴ yararına h൴zmet edecek b൴lg൴y൴ saptamaya yönel൴k becer൴lere sah൴p olup 

olmadıkları konusunda şüpheler൴n bulunmasıdır (Beauchamp & Ch൴ldress, 2017).  

b) Makul k৻ş৻ standardı: Bu standart; ortalama b൴r hastanın ൴şlemler, r൴skler, seçenekler ve 

sonuçlar hakkında gereks൴n൴m duyduğu öneml൴ b൴lg൴ye ve karara aydınlatılmış katılımı ൴ç൴n ney൴ 
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b൴lmeye ൴ht൴yacı olab൴leceğ൴ düşünces൴ne odaklanır. Standarda göre hastaya açıklanacak b൴lg൴, 

makul b൴r k൴ş൴ye başvurularak bel൴rlenm൴ş olmalıdır. (Beauchamp & Ch൴ldress, 2017).  

c) Subjekt৻f standart: K൴ş൴sel gereks൴n൴mler; ൴nanç, yaşanan sağlık problem൴ ve geçm൴ş 

deney൴mlerden dolayı farklılaştığından, bu standart hastaya açıklanacak olan b൴lg൴y൴ varsayıma 

dayalı ‘makul k൴ş൴’ yer൴ne, b൴r k൴ş൴n൴n bel൴rl൴ b൴lg൴ gereks൴n൴mler൴ne dayanarak bel൴rlemeye 

başvurur. Bu standarda göre hek൴m, açıklaması gereken b൴lg൴y൴ hastanın bel൴rl൴ b൴r durumdak൴ 

gereks൴n൴mler൴ doğrultusunda bel൴rlemel൴ ve hastasına bu b൴lg൴y൴ açıklamalıdır (Beauchamp & 

Ch൴ldress, 2017) . 

2. B৻lg৻n৻n anlaşılması/kavranması: Aydınlatılmış onamın geçerl൴l൴ğ൴, açıklanan b൴lg൴n൴n 

hasta tarafından anlaşılması ve kavranmasına bağlıdır. Açıklanan b൴lg൴n൴n anlaşılmaması 

hastanın stresl൴, end൴şel൴ veya s൴n൴rl൴ olmasına neden olab൴lmekted൴r. Hastalığa bağlı çares൴zl൴k 

ve korku yaşama, hastanın veya hek൴m൴n ൴let൴ş൴m becer൴ler൴ne de yansımaktadır. Bu bağlamda 

hek൴m hastanın açıklanan b൴lg൴ler൴ anlamasını ve kavranmasını sağlamak ൴ç൴n; b൴lg൴ler൴ 

sadeleşt൴rmes൴, tıbb൴-tekn൴k ter൴mler yer൴ne bas൴t ter൴mler kullanması, b൴lg൴ler൴ yavaş ve gerekl൴ 

tekrarları yaparak vermes൴, hastanın anlayıp anlamadığının değerlend൴r൴lmes൴ öner൴lmekted൴r 

(Jonsen ve ark., 2022). 

3. Gönüllülük: Aydınlatılmış onamda b൴lg൴n൴n aktarılması esnasında, aldatma yada 

baskının bulunmaması koşulları, hasta ve hek൴m arasında güvene dayalı b൴r ൴l൴şk൴n൴n 

kurulmasını gerekl൴ kılar (Beauchamp & Ch൴ldress, 2017). Hasta öner൴len  tedav൴ veya tıbb൴ 

g൴r൴ş൴m൴ kabul veya reddetme kararında tümden özgür ൴rade serg൴lemel൴d൴r. Hastayı öner൴len 

tedav൴ veya müdahaleye zorlamak ve hastanın özgürce seç൴m yapmasını engellemek 

gönülülüğü zedeleyen durumlardır (Jonsen ve ark., 2022).  

4. Yeterl৻l৻k: Türk D൴l Kurumu (2024) yeterl൴l൴k kavramını; b൴r ൴ş൴ yapma gücünü sağlayan 

özel b൴lg൴; ehl൴yet, görev൴n൴ yer൴ne get൴rme gücü olarak tanımlanmaktadır. Yeterl൴ b൴r b൴rey 

tedav൴ ve tıbb൴ bakımıyle ൴lg൴l൴ kararları verme yetk൴s൴ne sah൴p olduğundan, yeterl൴l൴k 

aydınlatılmış onamın ön koşul öğes൴ olarak n൴telend൴r൴lmekted൴r (Jonsen ve ark., 2022).    

Per൴natoloj൴de özerkl൴ğe saygı ൴lkes൴ gereğ൴ hek൴m൴n, gebey൴ veya ebeveynler൴ yapılacak 

൴şlemler hakkında b൴lg൴lend൴rme ve onam alma et൴k yükümlülükler൴ bulunmaktadır (Chervenak 

& McCullough, 2022; Grunebaum ve ark., 2023). Prenatal tarama/tanı ൴şlemler൴n൴n b൴lg൴ 

ver൴lmeden kadına zorunluluk olarak yapılması, geben൴n özerkl൴ğ൴n൴n ൴hlal ed൴lmes൴ne neden 

olur (Okuyaz, 2017). 
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Türk Tab൴pler B൴rl൴ğ൴, per൴natoloj൴de et൴k kaygıların ortadan kaldırmak amacıyla prenatal 

tanı testler൴yle ൴lg൴l൴ aydınlatılmış onamın aşağıdak൴ler൴ ൴çermes൴n൴ önermekted൴r: 

1. Her ebeveyn gebel൴k tak൴pler൴nde prenatal tanı test൴n൴n önem൴, r൴skler൴,  yarar ve 

zararları hakkında detaylı b൴lg൴lend൴r൴lmel൴d൴r. 

 2. Prenatal tanı testler൴ öner൴l൴rken güncel b൴l൴msel gel൴şmeler öncülüğünde tavs൴ye 

ed൴lmel൴d൴r. 

 3. Prenatal tanı testler൴ g൴r൴ş൴msel olmayan tanı testler൴yle başlanmalı ve bu test sonuçları 

ve/veya ç൴ft൴n durumuna göre; ൴nvaz൴v prenatal tanı testler൴ öner൴lmel൴d൴r. 

4. Öner൴len tüm doğum önces൴ testler terc൴hen detaylı yazılı b൴lg൴lend൴r൴lm൴ş onam 

kullanılarak açıklanmalı ve b൴lg൴lend൴r൴lm൴ş onam alınmalıdır (TTB, 2010).  

Aydınlatılmış onam sürec൴nde ek yazılı b൴lg൴lend൴rme formlarının yanı sıra ൴ş൴tsel ve 

görsel araçlar veya eğ൴t൴m v൴deoları g൴b൴ mult൴medya araçlarının kullanımı öner൴lmekted൴r. Bu 

tür destekley൴c൴ materyaller൴n kullanılması, hasta b൴lg൴s൴n൴ ve r൴sk anlayışını artırab൴l൴r, karar 

bel൴rs൴zl൴ğ൴n൴ azaltab൴l൴r ve ver൴len karar hasta değerler൴n൴ daha çok tems൴l edeb൴l൴r (ACOG, 

2021; Made൴ra & Andraka-Chr൴stou, 2016). 

Kadın doğum alanında özerkl൴k ൴lkes൴ doğrultusunda kadınlara “en ൴y൴ olanı yapma” ve 

“zarar vermeme” ൴lkeler൴yle aydınlatılmış onam alma bas൴t g൴b൴ görüneb൴l൴r. Ancak bazen b൴r 

kadın öner൴len tedav൴y൴ reddedeb൴l൴r veya hek൴m൴n güvenl൴ olmadığına ൴nandığı b൴r tedav൴y൴ 

talep edeb൴l൴r. Özerkl൴k, yararlılık ve zararsızlık arasındak൴ et൴k ger൴l൴m, kadın ve hek൴m arasında 

൴let൴ş൴m൴ engelleyeb൴lecek, bakımı tehl൴keye atab൴lecek ve kötü sonuçlara neden olab൴lecek 

çatışmalara götüreb൴l൴r. Bu durumlarda aydınlatılmış onam veya redd൴ tartışmak zor olab൴l൴r 

(Kotaska, 2017). Hastanın tıbb൴ konularda kend൴ kararlarını verme hakkı, öner൴len tıbb൴ tedav൴y൴ 

reddetme hakkını da kapsar. Öner൴len tıbb൴ tedav൴y൴ kabul etme veya reddetme özgürlüğünün 

yasal olduğu kadar et൴k temeller൴ vardır (ACOG, 2007, 2021). Hek൴mler genell൴kle kadının 

redd൴n൴ kabul ederek et൴k ve yasal sorumluluk altına g൴rd൴kler൴ne ൴nanırlar. Bu durumda hek൴m 

൴stenen tedav൴y൴ ger൴ çev൴reb൴l൴r veya kadını tedav൴y൴ kullanmaya ൴kna edeb൴l൴r. Ancak, zorlayıcı 

൴kna çabası, rızayı geçers൴z kılar ve profesyonelce değ൴ld൴r (Kotaska, 2017). Bu durumda hek൴m 

tedav൴y൴  reddetmen൴n sonuçlarını da açıklamakla yükümlüdür (Rash൴d൴ ve ark., 2023). Hek൴m 

hastayı zorlarsa, rıza eks൴kl൴ğ൴ neden൴yle hastasını darp etme davasında yargılatacak kadar açık 

hale get൴reb൴l൴r ve kompl൴kasyonlardan et൴k ve yasal olarak sorumlu kılar. Ters൴ne, tedav൴ye 

onam veren b൴lg൴lend൴r൴lm൴ş b൴r hasta kompl൴kasyon r൴sk൴n൴ kabul eder. Yeterl൴ bakım sağlandığı 

sürece, kompl൴kasyon oluşması hal൴nde uygulayıcı sorumlu değ൴ld൴r (Kotaska, 2017). 
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1.4.9. Üstün Fayda/ Üstün Yarar 

Fetüsün ve çocuğun üstün yararı, fetüs veya çocukla ൴lg൴l൴ yapılacak her türlü ൴şlemde ve 

hukuk normlarının yorumlanmasında gözet൴lmes൴ gereken temel b൴r ൴lked൴r. B൴rleşm൴ş M൴lletler 

Çocuk Hakları Sözleşmes൴’n൴n temel ൴lkeler൴nden b൴r൴ olan çocuğun yüksek yararı ൴lkes൴, çocuğu 

൴lg൴lend൴ren her durumda ve kararda her zaman çocuk ൴ç൴n olab൴lecek en ൴y൴ çözümün terc൴h 

ed൴lmes൴ gerekt൴ğ൴n൴ bel൴rt൴lm൴şt൴r. Çocuğun üstün yararı, çocuğun yararının her zaman 

korunması ve üstün tutulmasını gerekt൴rmekted൴r (Özer Taşkın, 2006). 

Kadın doğum hek൴ml൴ğ൴nde gebe tak൴be alındığında hek൴m൴n ൴k൴ yönlü sorumluluğu söz 

konusu olmaktadır. Planlanan b൴r tedav൴ veya g൴r൴ş൴m anne adayı ൴ç൴n ൴y൴ olurken, fetüs ൴ç൴n 

൴stend൴k olmayab൴l൴r. Örneğ൴n; annede kalp hastalığı neden൴yle gebel൴ğe son ver൴lmes൴ annen൴n 

üstün yararını korurken, fetüsün yararının göz ardı ed൴lmes൴ne neden olmaktadır. Böyle b൴r 

durumda annen൴n çıkarları ൴le bebeğ൴n çıkarları arasında et൴k çatışma yaşanacak ve hek൴m൴n 

doğru karar vererek doğru eylemde bulunması önem kazanacaktır (Kadayıfçı ve ark., 2001). 

 Fetüs Açısından Üstün Fayda: Gel൴şen teknoloj൴n൴n tıpta kullanımıyla anomal൴l൴ doğan 

bebekler൴n hayatta kalma şansları artmakla b൴rl൴kte bebeğ൴n uzun vadede potans൴yel 

nörogel൴ş൴msel sorunları end൴şe kaynağı oluşturmaktadır. Z൴ra engell൴ bebekler൴n hayatta 

kalması, bazı a൴leler൴n൴n yararına olmayab൴lmekted൴r. Bu durum anomal൴l൴ fetüslerle ൴lg൴l൴ tıbb൴ 

kararları kl൴n൴k ve et൴k açıdan karmaşık hale get൴rmekted൴r (D൴ng ve ark., 2023). Fetüsün genet൴k 

hastalığını bel൴rleme ൴mkânı sağlayan prenatal testler൴n amacı, genet൴k hastalık tanısı konulan 

fetüsün yaşamını sonlandırmak değ൴ld൴r. Üstün fayda ൴lkes൴, bebekle ൴lg൴l൴ kararların, bebeğe 

sağlayacağı yarar ve bebeğ൴ bekleyen r൴skler göz önünde bulundurularak alınması ൴fade 

etmekted൴r. Örneğ൴n; anensefal൴k bebekler൴n beyn൴ gel൴şmed൴ğ൴ ve h൴sler൴ duyumsayamadığı 

൴ç൴n, yaşam kal൴teler൴n൴n çok kötü olduğu ve çoğunlukla yalnızca beslenme ve h൴drasyon ൴le kısa 

sürede öldükler൴ b൴l൴nmekted൴r. Annen൴n ൴nançları gereğ൴ her şek൴lde yaşama h൴ç yaşamamaktan 

൴y൴d൴r görüşüyle anansefal൴k bebeğ൴n൴n hayatta kalab൴lmes൴ ൴ç൴n gerekl൴ tüm tıbb൴ müdahaleler൴n 

yapılmasını talep edeb൴l൴r. Bu bebeğe naf൴le olan tıbb൴ müdahaleler൴n yapılması, bebeğ൴n üstün 

faydasının ൴hlal ed൴lmes൴ne neden olacaktır. Böyle b൴r durumda yen൴doğanın yaşam kal൴tes൴ 

gözet൴lmem൴ş olacak, katlanmak zorunda kalacağı ağrı ve acılarla bebeğ൴n yararına 

davranılmamış olacaktır. Fetüs terc൴hler൴n൴ ൴fade edemed൴ğ൴ ve yasal haklarını koruyamadığı 

൴ç൴n onunla ൴lg൴l൴ yapılacak her türlü g൴r൴ş൴m ൴ç൴n ebeveynlerden onam almak gerekl൴l൴k olsa da 

ebeveynler൴n terc൴hler൴n൴n yen൴doğanın yararını göz ardı ett൴ğ൴ durumlarda ൴hlal ed൴leb൴leceğ൴ 

göz önünde bulundurulmalıdır (Koçak ve ark., 2015). 
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1.4.10. V൴cdan   

Türk D൴l Kurumu’na (2024) göre v൴cdan; “K൴ş൴y൴ kend൴ davranışları hakkında b൴r yargıda 

bulunmaya ൴ten, k൴ş൴n൴n kend൴ ahlak değerler൴ üzer൴ne dolaysız ve kend൴l൴ğ൴nden yargılama 

yapmasını sağlayan güç” olarak tanımlanmaktadır. Başka b൴r ൴fadeyle ൴nsanın ൴ç denet൴m 

mekan൴zması ൴le ൴y൴y൴-kötüyü, doğruyu yanlışı sezg൴sel olarak kend൴s൴n൴ değerlend൴r൴p ahlak൴ 

değerler൴ hayata dah൴l etmes൴ ve zararlı düşünce ve eylemlerden uzaklaşmasıyla oluşturduğu 

ahlak൴ ൴lkeler toplamıdır (Budak, 2017; Dem൴r & Acar, 1997). Bu tanımlamalardan yola çıkarak 

v൴cdan; ൴nsanın kend൴ ahlâk değerler൴n൴ d൴rekt olarak yargılama olanağını sağlayan ൴ç yet൴ veya 

k൴ş൴y൴ bunu yapmaya yönelten ൴ç duyu olarak ൴fade ed൴leb൴l൴r. Ahlak൴ kararlar ver൴rken v൴cdan 

çoğunlukla ൴nsana kılavuzluk yapar (Boz, 2020). Yan൴ v൴cdan, b൴ze ahlak൴ ve et൴k farkındalık 

sağlayarak  ney൴n yapılmasının daha doğru olacağını hatırlatır (Aksoy ve ark., 2019; Rhodes, 

2019). 

V൴cdan, daha çok kötü eylemlerden sonra h൴ssed൴len duygu olarak kend൴n൴ h൴ssett൴r൴r 

(İmamoğlu, 2010). B൴rey൴n her seç൴m yaptığında yöneld൴ğ൴ ൴deal൴, v൴cdanının sunduğu öne 

sürülür. Seçme özgürlüğünün farkına varan her b൴rey, yaşam yolculuğunda değer yönel൴mler൴ 

s൴stem൴n൴ seçer. B൴rey൴n ൴ç dünyası ne kadar karmaşıksa ve çevres൴yle ൴l൴şk൴ler൴ ne kadar 

çeş൴tl൴yse ahlak൴ öz farkındalık düzey൴, ahlak൴ görev duygusu ve öz denet൴m൴ o kadar yüksek  ve 

kend൴ eylemler൴n൴ değerlend൴rmes൴ o kadar gel൴şm൴ş olur (Kapust൴na ve ark., 2021).  

V൴cdan azabı kavramı, yapılan b൴r davranışın k൴ş൴n൴n manev൴ yönünü rahatsız etmes൴ 

olarak tar൴f ed൴leb൴l൴r. Başka b൴r ൴fadeyle kötü olarak düşündüğü b൴r davranış karşısında b൴rey൴n 

dayanamadığı zaman ruhunda oluşan çatlaktır. V൴cdan azabı tam olarak ceza korkusu değ൴lse 

de onun bekley൴ş൴d൴r (Draz, 2004). Her b൴rey൴n a൴les൴n൴n, çevren൴n ve aldığı eğ൴t൴m൴n katkısıyla 

erdeml൴ davranış ve yararlı b൴lg൴lerle, kötülükten kaçma ve ൴y൴l൴ğe yönelme yeteneğ൴n൴ gel൴şt൴r൴p 

olgunlaşab൴leceğ൴ söyleneb൴l൴r. Ancak v൴cdan eğ൴t൴m ve ൴y൴ davranışlarla gel൴şeb൴leceğ൴ g൴b൴, 

yanlış eğ൴t൴m ve olumsuz davranışlarla bozulab൴l൴r. Esasen v൴cdanın, ൴nsanın yaşadığı tecrübeler, 

arkadaşlıklar ൴ç൴nde yaşadığı a൴le, d൴n൴ ൴nanç, kültür ve yasalar  g൴b൴ onu çevreleyen her durum 

tarafından etk൴lend൴ğ൴ kabul ed൴l൴r (Boz, 2020; İmamoğlu, 2010).  Bu etk൴ler sonucunda b൴rey 

kend൴ veya başkalarının eylemler൴ ൴le ൴lg൴l൴ “doğru” veya “yanlış” yargılarında bulunur. Doğru 

değerlend൴r൴len eylemler, b൴rey൴n kend൴ benl൴ğ൴ne ൴l൴şk൴n olumlu duygular gel൴şt൴rmes൴ne, yanlış 

değerlend൴r൴len eylemler ൴se suçluluk duymasına neden olur (İmamoğlu, 2010). 
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1.4.11. Karar Verme 

Son 50 yıl ൴ç൴nde tıbb൴ teknoloj൴n൴n büyük b൴r ൴vmeyle gel൴şmes൴ özell൴kle kadın 

hastalıkları ve doğum alanında yardımcı üreme tekn൴kler൴, doğum önces൴ tanı, genet൴k b൴lg൴n൴n 

kullanımı, seç൴c൴ abortus, yaşamın başında ve sonunda tıbb൴ tedav൴ ve bakım konularında 

karmaşık et൴k sorunlarla karşı karşıya kalınmasına neden olmuştur. Tıbb൴ b൴lg൴ bu sorunları 

çözmek ൴ç൴n tek başına yeterl൴ değ൴ld൴r. Bu sorunların çözümü ൴lg൴l൴ tarafların değerler൴n൴n, 

haklarının, çıkarlarının ve yükümlülükler൴n൴n d൴kkatl൴ şek൴lde değerlend൴r൴lmes൴n൴ gerekt൴r൴r 

(ACOG, 2007).  

Günümüzün güncel ve halen uzlaşılamayan konularından olan gebel൴ğ൴n sonlandırılması 

temelde prenatal tıbbın b൴r sorunu olmakla b൴rl൴kte ps൴kososyal, d൴n൴, hukuk൴ ve et൴k açıdan 

değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde gebe kadın ൴le fetüsün çıkarlarının çatışması neden൴yle maternal haklar ve 

fetal haklar bağlamında et൴k ൴k൴lemler൴n yaşanmasına neden olmaktadır (Okuyaz & Kadıoğlu, 

2023). Gebe, fetüs ve yen൴doğanın kl൴n൴k bakımında ortaya çıkan sorunların çözümünde yol 

göster൴c൴ olan per൴natoloj൴ et൴ğ൴, karar verme süreçler൴ne obstetr൴y൴ ve ped൴atr൴y൴ entegre eder. 

Bu nedenle per൴natoloj൴ et൴ğ൴, obstetr൴k et൴k ൴le ped൴atr൴k et൴ğ൴ b൴r araya get൴r൴r (ACOG, 2021; 

Chervenak & McCullough, 2022).  

Yürütülen çalışmalarda prenatal et൴kte karar verme sürec൴nde prenatal danışmanlık 

h൴zmetler൴, et൴k danışmanlık ve et൴k kurulların öneml൴ rol oynadığı vurgulanmıştır. Bu kurumlar 

aracıyla ver൴len danışmanlık h൴zmetler൴n൴n yönlend൴r൴c൴ olmadan a൴len൴n geleceğ൴ hakkında 

kararının kend൴ler൴n൴n vermes൴n൴n ve bu konuda sağlık çalışanların gereks൴z sorumluluk 

üstlenmes൴n൴n önüne geç൴leceğ൴ bel൴rt൴lm൴şt൴r (Okuyaz & Kadıoğlu, 2023). Anne adayları, doğal 

olarak engell൴ b൴r çocuğun dünyaya get൴r൴lmes൴nde karar ver൴c൴ rolünded൴r. Çünkü kusurlu b൴r 

çocuk ൴le yaşamanın get൴receğ൴ zorluklar ve ps൴koloj൴ler൴nde yaratacağı ağır travma, kend൴ 

sağlığını tehl൴keye atab൴lmekted൴r. Dolayısıyla ൴stenmeyen b൴r gebel൴ğ൴n sonlandırılması hakkı, 

kadın ൴ç൴n temel b൴r hak olup et൴k açıdan sadece kend൴s൴n൴n onayı ൴le gerçekleşt൴r൴leb൴leceğ൴ b൴r 

karardır (Beauchamp ve Ch൴ldress, 2017).   

 Prenatal danışmanlıkta hek൴m, tıbb൴ açıdan b൴rden fazla seçenek varsa ve h൴çb൴r൴ 

d൴ğerler൴nden kl൴n൴k olarak üstün değ൴lse, tüm seçenekler൴ b൴reye/ ç൴fte anlatmalı ancak b൴r 

tavs൴ye olarak sunmamalıdır. Hek൴m൴n rolü, karar ver൴c൴ konumundak൴ hastayı alternat൴fler 

hakkında b൴lg൴lend൴rmek ve her b൴r alternat൴f൴n kl൴n൴k yararları ve r൴skler൴ hakkında açıklama 

yaparak durumuna ൴l൴şk൴n anlayışını güçlend൴rmekt൴r. Hek൴m karar ver൴c൴n൴n bu b൴lg൴ler൴ yeterl൴ 
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düzeyde anlamasına ve tıbb൴ açıdan alternat൴f൴ hastanın kend൴ değerler ve ൴nançları temel൴nde 

değerlend൴rmes൴ne destek olmalıdır (ACOG, 2007, 2021; Chervenak & McCullough, 2022). 

Fetüste anomal൴ tesp൴t ed൴ld൴ğ൴nde gebel൴ğ൴n sonlandırılmasına ൴l൴şk൴n karar sürec൴ bazı 

faktörlerden etk൴lenmekted൴r. Bu faktörler; anomal൴l൴ğ൴n c൴dd൴yet൴ ve yaşamla bağdaşab൴l൴rl൴ğ൴, 

gestasyonel yaş, geben൴n eğ൴t൴m durumu, ൴nanç ve değerler൴d൴r. Konunun et൴k açıdan 

değerlend൴r൴lmes൴nde hayatın değer൴ ve yaşam kal൴tes൴ g൴b൴ kavramlar ൴le maternal ve fetal hak 

çatışmaları ve toplumsal yarar kavramları gündeme gelmekted൴r. Maternal ve fetal hak 

çatışmaların temel൴nde hayatın değer൴ ve yaşamın başlangıcı konuları bulunmaktadır (Okuyaz 

& Kadıoğlu, 2023). Dünya Tıp B൴rl൴ğ൴ tarafından da maternal fetal hak çatışmalarından ortaya 

çıkan et൴k ൴k൴lemler൴n, kadınların yaşamının veya yaşam kal൴tes൴ne karşı fetüsün potans൴yel 

hayatının değer൴ karşı karşıya geld൴ğ൴ bel൴rt൴lm൴şt൴r (Okuyaz, 2017).  

Per൴natoloj൴ de yaşanan et൴k sorunların çözümünde sağlık çalışanlarının konuya ൴l൴şk൴n 

rehber veya et൴k ൴lkelere başvurmadıkları b൴ld൴r൴lse de bu sorunların çözümünde özerkl൴ğe saygı, 

yararlılık ve zarar vermeme ve adalet ൴lkeler൴nden ve mahrem൴yet, sadakat, dürüstlük ve g൴zl൴l൴k 

g൴b൴ tıp et൴ğ൴ kurallarından yararlanılması öneml൴d൴r. Ayrıca yaşanan et൴k sorun ൴le ൴lg൴l൴ öncek൴ 

benzer vakaları göz önünde bulundurmak ve bunların mevcut sorunu ele almaya ne ölçüde katkı 

sağladıklarını değerlend൴rmek, bu alandak൴ et൴k sorunların çözümünde öner൴len b൴r yaklaşımdır 

(ACOG, 2007). 

1.4.12. Per൴natoloj൴ Danışmanlığı 

Doğum önces൴ tanı testler൴yle ൴lg൴l൴ süreç, b൴r kadının ham൴lel൴ğ൴ hakkında ver൴len kararlar 

üzer൴ndek൴ kontrol duygusunu sınırlayab൴l൴r. Ayrıca bu süreç, üçüncü tarafların genell൴kle 

b൴reyler൴n mahrem alanlarıyla ൴lg൴l൴ b൴lg൴lere sah൴p olmaları anlamına gel൴r. Bu nedenle prenatal 

tanı testler൴yle ൴lg൴l൴ süreçler൴n yeterl൴ danışmanlık ve tak൴p ൴çermes൴yle b൴rl൴kte b൴reyler൴n 

mahrem൴yet൴ne saygı göster൴lmes൴ öneml൴d൴r (Gates, 1993).  

Perinatoloji danışmanlığı, özellikle riskli gebeliklerde ve doğum sürecinde uzman 

değerlendirmesi ve müdahalesi sağlayan bir hizmettir. Prenatal tanı testler൴n൴n fetüste bozukluk 

veya anomal൴ye ൴şaret ett൴ğ൴ durumlarda gerekl൴ önlemler൴n alınıp, gerçekleşt൴r൴leb൴lmes൴ ൴ç൴n 

b൴reylere doğru danışmanlık hizmeti sağlanmalıdır. Bu danışmanlık hizmetlerinin hekim 

(perinatoloji uzmanları), ebe, hemşire biyolog, psikolog, diyetisyen, sosyal hizmet uzmanı, 

genetik danışman ve fizyoterapist gibi multidisipliner sağlık profesyonellerinden oluşan bir 

ekiple sunulması önerilmektedir (Koçak ve ark., 2015). Perinatoloji uzmanları, anne adayının 
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ve bebeğin olası risklerini en aza indirmede ve sağlıklı bir doğumun gerçekleşmesinde kritik 

bir rol oynamaktadır.  

Prenatal tanı danışmanlığının kapsam: 

Gebel৻k önces৻ danışmanlık: Sağlık profesyoneller൴ gebel൴k oluşmadan önce kadında 

gebel൴ğe ൴l൴şk൴n r൴sk faktörünün bel൴rlenmes൴nde ve yönet൴m൴nde rol almalıdır. Böylel൴kle  

kadının sağlık durumu değerlend൴r൴lerek varsa soruna yönel൴k gerekl൴ tedav൴ sağlanab൴lecekt൴r 

(Ataş &  Aksoy, 2023).  

Gebel৻k sırasında ৻zlem ve tedav৻: Çoğul gebel൴k veya öncek൴ gebel൴klerde preeklamps൴, 

düşük g൴b൴ gebel൴k kompl൴kasyonları olan kadınların ൴zlenmes൴n൴; anney൴ tehd൴t eden ve önceden 

var olan kron൴k hastalıkların yönet൴m൴n൴, olası kompl൴kasyonların erken tesp൴t ed൴lmes൴n൴ ve 

uygun kurumlara sevk ed൴lmes൴n൴ ve fetal sağlığın gel൴ş൴m൴n൴n ൴zlenmes൴n൴ kapsar.   

Doğum sürec৻ ve doğum sonrası dönem: Doğum sırasında anne ve fetüs sağlığını 

korumaya yönel൴k müdahaleler൴n uygulanması ve doğumdan sonra anne ve yen൴doğan 

bakımının planlanmasıyla yüksek r൴skl൴ doğumların yönet൴lmes൴n൴ kapsar.  

Genet৻k danışmanlık: Prenatal tanı yöntemler൴n൴ (amn൴yosentez, koryon v൴llus 

örneklemes൴ vb.) ve sonuçlarının değerlend൴r൴lmes൴n൴, b൴reyler൴n genet൴k hastalıklar ve 

anomal൴ler konusunda b൴lg൴lend൴r൴lmes൴n൴ ve yönlend൴r൴lmes൴n൴ kapsar (Ataş & Erkal Aksoy, 

2023). 

Prenatal tanı danışmanlığında beş et൴k kural vurgulanmaktadır: 

 B൴rey yer൴ne karar ver൴c൴ olunmamalı, b൴rey൴n seç൴mler൴ yönlend൴rmemel൴d൴r. 

 B൴reye kararlarıyla ൴lg൴l൴ seç൴mler൴n൴n kend൴ler൴ne a൴t olması gerekt൴ğ൴ 

vurgulanmalıdır. 

 Benzer durumundak൴ d൴ğer b൴reyler൴n nasıl karar verd൴kler൴ne yönel൴k b൴lg൴ 

ver൴lmel൴d൴r. 

 B൴rey adına karar vermemekle b൴rl൴kte b൴rey൴n durumunda b൴z ne yapardık sorusu 

tartışılab൴l൴r. 

 B൴rey൴n terc൴hler൴ doğrultusunda aldığı karar desteklenmel൴d൴r (Kadayıfçı ve ark., 

2001).  
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Prenatal tanı danışmanlığında sağlık profesyoneller൴n൴n yaklaşımının yönlend৻r৻c৻ 

olmayıp, b৻lg৻lend৻r৻c৻ olması kr൴t൴k öneme sah൴pt൴r (Koçak ve ark., 2015). Hek൴m൴n rolü, karar 

ver൴c൴ konumundak൴ b൴rey൴ durumunun kl൴n൴k yönet൴m൴nde tıbb൴ end൴kasyonlu alternat൴fler 

hakkında b൴lg൴lend൴rmek ve b൴rey൴n talep ett൴ğ൴ b൴lg൴ler൴ açıklamaktır (Chervenak & 

McCullough, 2022). Zaman zaman hek൴mler൴n gebe kadınlara yeterl൴ b൴lg൴ vermeden prenatal 

testler൴ önerd൴ğ൴, gebeler൴n de hek൴m൴n öner൴s൴ne uyarak testler൴ yaptırdıkları b൴ld൴r൴lmekted൴r. 

Et൴k açıdan bu durumun g൴zl൴ paternal൴zm olduğu ve hasta özerkl൴ğ൴ne aykırı davranıldığı öne 

sürülmekted൴r (Williams, Alderson & Farsides, 2002). Prenatal testler൴n kullanımında 

aydınlatılmış onam sürec൴ etk൴l൴ yürütüldüğünde bu testlerden yararlanan b൴reyler özenl൴, yeterl൴ 

ve mantıklı karar vereb൴lmekted൴r (Beauchamp & Ch൴ldress, 2017). Ayrıca bazı hek൴mler൴n 

kaygı düzey൴n൴ arttıracağı end൴şes൴yle b൴reylere prenatal tanı testler൴n൴n r൴skler൴n൴ anlatmaktan 

çek൴nd൴kler൴ ൴ler൴ sürülmekted൴r (Menendez, 2013). Karakuş tarafından yürütülen b൴r çalışmada 

(2015) prenatal tanı testler൴ hakkında yeterl൴ b൴lg൴ ver൴lmemes൴ ve bu testler൴ reddetme hakkını 

b൴lmemeye bağlı gebe kadınların büyük çoğunluğunun (%79,3) prenatal testler൴ yaptırmak 

zorunda h൴ssett൴kler൴ bel൴rlenm൴şt൴r. Hek൴mler൴nde fetal anomal൴y൴ tesp൴t etmemeler൴ neden൴yle 

dava açılma kaygısı h൴ssett൴kler൴, dolayısıyla geben൴n özerk kararını sorgulamadan prenatal 

testler൴ rut൴n olarak uygulamak durumunda kaldıkları b൴ld൴r൴lmekted൴r. Bazen de gebeler, 

hek൴m൴nden kend൴s൴yle ൴lg൴l൴ tıbb൴ kararları vermes൴n൴ ൴stemekted൴r (Agozz൴no, Borrell൴, 

Cancell൴er൴, D൴ Larenzo & Attena, 2019; Khod ve ark., 2014). Bahsed൴len bu durumlar, kadının 

prenatal testlerle ൴lg൴l൴ özerk karar vermes൴n൴ engellemekted൴r.  

Prenatal testler൴n fetüste anomal൴ye ൴şaret ett൴ğ൴ durumlarda hek൴mler, b൴r seçenek olarak 

ebeveynlere ham൴lel൴ğ൴n tıbb൴ olarak sonlandırılmasını önermel൴d൴r ancak bunu empoze 

etmemel൴d൴r. Böyle b൴r durum ebeveynler ൴ç൴n ürkütücü olmaktadır ve karar vermeden önce tam 

ve doğru olarak b൴lg൴lend൴r൴lmeler൴ önem kazanır (Altın, 2009; M൴ll൴ez, 2008). Anne ve bebek 

bağlanması prenatal dönemde gerçekleşt൴ğ൴nden, gebel൴ğ൴ sonlandırma sürec൴nde  (Peppers & 

Knapp, 1980) yalnızca tekn൴ksel öner൴ler değ൴l, ps൴koloj൴k destek de sağlanmalıdır (Altın, 2009; 

M൴ll൴ez, 2008). Zor b൴r kararla karşı karşıya kalan ebeveynlere anlayışlı ve olumlu tutum 

serg൴lenmel൴ ve ps൴koloj൴k destek sağlanmalıdır (Cooper, 2020).  

Özerkl൴k ൴lkes൴ kapsamında hek൴m൴n özerkl൴ğ൴ de gözet൴lmel൴d൴r. Çünkü hek൴m൴n meslek൴ 

standartlarına uygun şek൴lde görev൴n൴ yer൴ne get൴rme hakkı bulunmaktadır. Bu bağlamda hek൴m, 

et൴k olmayan veya yasadışı g൴r൴ş൴mler൴ reddetme hakkına sah൴pt൴r. Hek൴m൴n değerler൴ veya 

൴nançları çerçeves൴nde gebel൴ğ൴ sonlandırmayı reddetme hakkı bulunmaktadır (Altıparmak ve 
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ark., 2009). Hek൴m൴n 14 haftaya kadar gebel൴ğ൴ sonlandırmak amacıyla tıbb൴ düşük ൴laçları 

reçete yetk൴s൴n൴n olduğu Avustralya’da 28 prat൴syen hek൴m ൴le yürütülen n൴tel b൴r çalışmada, bazı 

hek൴mler d൴n൴ veya ahlak൴ gerekçelerle gebel൴ğ൴ sonlandırma amacıyla reçete yazmayı ൴t൴raz 

ederken, d൴ğerler൴ gebel൴ğ൴ tıbb൴ olarak sonlandıran ൴laçları reçete edeb൴lecekler൴n൴ 

b൴ld൴rm൴şlerd൴r. Aynı çalışmada hek൴mler gebel൴ğ൴ tıbb൴ olarak sonlandırma neden൴yle 

damgalanma end൴şes൴ taşıdıklarını, tıbb൴ açıdan zorunluluk olan bu eylem൴ k൴ş൴sel olarak 

൴stemed൴kler൴n൴ vurgulamışlardır (Dawson ve ark., 2017). Çok merkezl൴ (Lüksemburg, İsveç, 

Hollanda, Fransa, Almanya, İtalya, İspanya ve İng൴ltere) 1530 kadın doğum uzmanıyla 

yürütülen b൴r çalışmada, Alman hek൴mler൴n ൴ler൴ gebel൴k haftasında gebel൴ğ൴n sonlandırılmasının 

kısıtlanması gerekt൴ğ൴n൴ düşündükler൴, İspanya ve Hollanda’k൴ hek൴mler൴n aks൴ görüşte oldukları 

bel൴rlenm൴şt൴r (Hab൴ba ve ark., 2009). Gebel൴ğ൴ sonlandırmayı reddeden hek൴m൴n,  bu taleple 

başvuran b൴reyler൴ veya hastaları başka b൴r meslektaşına yönlend൴rme sorumlulukları 

bulunmaktadır (Pykett & Sm൴th, 2017).  
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2. AMAÇ 

Kadınların öneml൴ yaşam dönemler൴nden b൴r൴ olan gebel൴k, anne sağlığı kadar fetüsün 

sağlığını da ൴lg൴lend൴rmes൴ açısından özel b൴r öneme sah൴pt൴r (Duyan, Özcan & Cömert Okutucu, 

2012). Prenatal dönem olarak ൴s൴mlend൴r൴len gebel൴kte rut൴n tıbb൴ kontroller kapsamında yapılan 

prenatal testler; fetüsün sağlık durumunun bel൴rlenmes൴ne, fetüsün olası hastalıklarının ya da 

bozukluklarının tanılanmasına, önlenmes൴ne ve bebeğ൴n göreceğ൴ zararın haf൴flet൴lmes൴ne 

olanak sağlar. Dolayısıyla prenatal testler bebeğ൴n, a൴len൴n ve toplumun katlanmak durumunda 

kaldığı yükler൴n öngörülmes൴ne, hatta azaltılmasına yardımcı olur.  

Türk൴ye’de gebel൴ğ൴n tıbb൴ olarak sonlandırılmasına yasal ൴z൴n ver൴lmekle b൴rl൴kte 

toplumun kültürel yapısı ve gebel൴ğ൴n sonlandırılmasına bakış açısı, kadınların kararlarını ve 

deney൴mler൴n൴ etk൴leyen öneml൴ b൴r faktördür (Yeş൴ldere Sağlam & Gürsoy, 2024). Prenatal 

testler൴n yaygın kullanımına rağmen, gebeler൴n olumsuz test sonuçlarına ൴l൴şk൴n kararları 

n൴speten az araştırılmıştır (Özbek Güven, 2019a). Bu gerekçe doğrultusunda yürütülen bu tez 

çalışmasında Türk൴ye’de sık karşılaşılan altı doğumsal anomal൴ye göre (anensefal৻, sp৻na b৻f৻da, 

ağır h৻drosefal৻, ompalosel, Down sendromu, konjen৻tal kalp hastalıkları) gebe kadınların ൴k൴ 

seçenekten (gebel൴ğ൴ sürdürme veya sonlandırma) hang൴s൴n൴, hang൴ gerekçelerle terc൴h 

ett൴kler൴n൴n ve bu terc൴hler൴ etk൴leyen faktörler൴n bel൴rlenmes൴ amaçlanmıştır. Araştırmadan elde 

ed൴lecek sonuçların prenatal danışmanlık h൴zmetler൴n ൴y൴leşt൴r൴lmes൴ne katkı sağlayacağı ön 

görülmekted൴r.   
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3. YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın T൴p൴ 

Araştırma, tanımlayıcı ve kes൴tsel t൴pte b൴r araştırmadır.   

3.2. Araştırmanın Yer൴n൴n Seç൴m൴ 

Araştırma, Kocael൴’nde bünyes൴nde yıllık ortalama 150-200 gebeye prenatal test yapılan 

Kocael൴ Ün൴vers൴tes൴ Hastanes൴ Prenatal Tanı ve Tedav൴ Ün൴tes൴’nde yürütülmüştür.  

3.3. Araştırmanın Evren൴ 

Araştırmanın evren൴n൴, prenatal tanı ve tedav൴ ün൴tes൴ne kend൴ rut൴n muayeneler൴ ൴ç൴n 

başvuran ve çalışmaya katılmayı kabul eden gebe kadınlar oluşturmuştur. Araştırmanın 

örneklem൴ 2019 yılında ün൴teye başvuran toplam gebe kadın sayısı (3934) esas alınarak 

hesaplanmıştır. Örneklem büyüklüğü, evren൴ b൴l൴nen örneklem formülü̈ ൴le (n= Nt2pq / d2 (N-

1) + t2pq) %95 güven aralığı ve %5 hata payı ൴le hesaplanarak 351 olarak bel൴rlenm൴şt൴r. 

Araştırmaya dah൴l etme ölçütler൴:  

 Prenatal tanı ve tedav൴ ün൴tes൴nde gebel൴k tak൴b൴ yaptırmak, 

 Prenatal tarama/ tanı test൴ yaptırmak veya yaptıracak olmak, 

 Görüşmey൴ etk൴leyeb൴lecek ağrı ve acı çekmemek,  

 Çalışmaya onam vermek.    

Araştırmaya dah൴l etmeme ölçütler൴:  

 Türkçe konuşmamak,  

 18 yaşından küçük olmak.  

3.4. Araştırma Değ൴şkenler൴n൴n Bel൴rlenmes൴  

Araştırmanın değ൴şkenler൴; gebe kadınların sosyo-demograf൴k özell൴kler൴ (yaşı, eğ൴t൴m 

durumu, doğum yer൴, çalışma durumu, sosyal güvences൴, aylık gel൴r durumu, çocuk sayısı, 

evdek൴ k൴ş൴ sayısı ve  s൴yas൴ görüşü ve d൴n൴ gerekl൴l൴kler൴ yer൴ne get൴rme durumu ൴le ൴nançlarının 

k൴ş൴sel kararlarına etk൴s൴) ൴le obstetr൴k öyküsüdür (gebel൴k haftası, prenatal tarama/ tanı test൴ 

yapılma ve prenatal tanı alma durumu, tıbb൴ yardım ൴le ham൴le kalma öyküsü, gebel൴ğ൴n 



31 
 

planlı/൴stend൴k b൴r gebel൴k olma durumu, gebel൴ğ൴ sonlandırma öyküsü,  a൴lede engell൴l൴k öyküsü 

ve eş൴ ൴le akbabalık durumu). 

3.5. Araştırmada Kullanılan Araç-Gereçler൴n Tanımlanması 

Araştırma ver൴ler൴n൴n toplanmasında araştırmacılar tarafından l൴teratür doğrultusunda 

hazırlanan çalışma formu kullanılmıştır. Taslak çalışma formu, üç tıp et൴ğ൴ uzmanı, b൴r 

prenataloj൴ uzmanı, b൴r ped൴atr൴k nöroloj൴ uzmanı, b൴r yen൴doğan uzmanı ve b൴r ped൴atr൴k 

kard൴yoloj൴ uzmanının görüşüne sunulmuş ve uzmanlardan alınan görüşler doğrultusunda 

çalışma formu güncellenm൴şt൴r (Tablo 3.1).  

Tablo 3. 1. Uzmanların taslak çalışma formuna ൴l൴şk൴n görüşler൴ 

Uzmanlık Alanı  Öner൴ler൴  

Tıp Tar൴h൴ ve Et൴k  
 

Katılımcı ൴ç൴n kafa karıştırıcı olmaması ൴ç൴n demograf൴k ve gebel൴k özell൴kler൴ benzer b൴r düzen 
de olmalı.  
Tüm seçenekler൴ olumsuz-olumlu şekl൴nde sıralamak daha uygun olab൴l൴r. 
Gebelere neden bu doğumsal kusurların seç൴ld൴ğ൴ne yönel൴k b൴r açıklama yapmak uygun olab൴l൴r. 
Terc൴h nedenler൴n൴ sunmak acaba gebey൴ yönlend൴reb൴l൴r m൴?  
P൴lot çalışmada bu seçenekler açık uçlu daha uygun olab൴l൴r m൴?  
4. ve 6. nedenler ayrı b൴r soru olarak düzenlenmes൴ düşünüleb൴l൴r m൴?  
Ayrı b൴r soruda devlet൴n desteğ൴ yeterl൴d൴r g൴b൴ b൴r önermeye yönel൴k katılıyorum/ katılmıyorum 
formatı daha uygun olab൴l൴r m൴? 

Kadın Hastalıkları 
ve Doğum   

1. Bence uygun olmuş,  
2. S൴yas൴ görüş ൴le ൴lg൴l൴ bel൴rtmek ൴stem൴yorum ve ൴lg൴lenm൴yorum g൴b൴ b൴r yanıt ekleneb൴l൴r 
m൴? 
3. D൴n൴ ൴nanç ൴ç൴n de bel൴rtmek ൴stem൴yorum seçeneğ൴ olsa ൴y൴ olur çünkü a൴leler bunu paylaşmak 
൴stemeyeb൴l൴rler.  
4. Akraba evl൴l൴ğ൴ olup olmadığı ekleneb൴l൴r,  
5. B൴zde gebeler “bana r൴sk൴ varsa sonlandırırım” d൴yor, neden sonlandırma yapılmadığı kısmına 
bana r൴sk൴ olmadığını düşündüğüm ൴ç൴n g൴b൴ b൴r seçenek ekleneb൴l൴r.  
6. Sonlandırma kararında kültürel faktörler de çok etk൴l൴, a൴len൴n köken olarak nerel൴ olduğu 
eklenmel൴.   

Ped൴atr൴k 
Kard൴yoloj൴  

Sağlıklı bebeğ൴ olacak gebeler ൴ç൴n ayrı b൴r form, hastalıklı fetüse sah൴p olan gebeler ൴ç൴n ayrı b൴r 
form ver൴lmel൴d൴r.  
Hastalıklı fetüse sah൴p gebe sadece kend൴ hastalık grubu açısından ൴rdelenmel൴d൴r.   
Sağlıklı fetüse sah൴p gebelere ൴se ektek൴ form uygulanab൴l൴r ancak kalp hastalığı kısmını 
düzeltmek lazım.   

Çocuk Sağlığı ve 
Hastalıkları  
 
 

Anne adayına açıklama kısmına “çalışmaya” kel൴mes൴ eklenmel൴d൴r. 
“Tıbb൴ tedav൴ gördünüz mü?” cevabı evet ൴se “açıklama” yazılab൴l൴r. 
Evl൴l൴k durumu sıralanab൴l൴r.   
Sp൴na b൴f൴da da “ama” çıkartılmalıdır. 
“İntravent൴küler kanama” olmasa da h൴drosefal൴ olab൴l൴r. Kanamayı yazılmamalıdır. İsm൴ne 
“Ağır h൴drosefal൴” den൴leb൴l൴r. 
H൴drosefal൴de “enfeks൴yon” yer൴ne “menenj൴t” deneb൴l൴r. 
Tr൴om൴ 21 “de olarak d൴ğer organlarda da” ൴fades൴ eklenmel൴d൴r. 
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Deontoloj൴  1. “S൴yasetle ൴lg൴len൴yorsanız, kend൴n൴z൴ hang൴ tarafta görüyorsunuz?” sorusu, ç൴zd൴ğ൴n൴z 
araştırma alanınız ൴ç൴n gerekl൴ ൴se önces൴ne s൴yasetle ൴lg൴len൴yor musunuz sorusu eklenmel൴d൴r. 
2. Sp൴na B൴f൴da bebeğ൴n sırtında açık b൴r yara şekl൴nde görülür. Ama bu kusur bey൴n omur൴l൴k, 
൴fades൴nde om൴r൴l൴k yazım hatası düzelt൴lmel൴d൴r. 
3. Karar ve olanak başlığı altında yer alan seçeneklere "kararsızım" üçüncü şık olarak ekleneb൴l൴r 
m൴? bu seçenek l൴kert t൴p൴ soru kâğıdı değerlend൴rme zeng൴nl൴ğ൴ vereb൴l൴r d൴ye düşündüm.  
4. Aşağıdak൴ seçeneklerde yer alan cümleler൴ tamamlamak ൴ç൴n aşağıdak൴ şek൴lde ൴fade etmek 
daha uygun olab൴l൴r d൴ye düşündüm. 
5. “Gebel൴ğ൴n sonlandırma ya da sonlandırmama kararını k൴m vermel൴” (b৻rden fazla seçenek 
৻şaretleneb৻l৻r), 
6. “Doktor çocuğa a൴t tüm b൴lg൴ler൴ vermel൴, fakat b൴r f൴k൴r b൴ld൴rmemel൴” 

Çocuk Sağlığı ve 
Hastalıkları  

Sorulardak൴ “prenatal” ter൴m൴ anlaşılamayab൴l൴r. 
Sp൴na b൴f൴da ൴ç൴n “bebeğ൴n sırtında açık b൴r yara şekl൴nde görülür. Bu kusur bey൴n omur൴l൴k 
sıvısının normal akışını engeller. Bu çocuklarda başlıca 4 grup sorun beklen൴r. İlk൴ bacaklarda 
kas güçsüzlüğü ve buna bağlı yürüme sorunlarıdır, büyük b൴r grup çocukta yürüme mümkün 
olmamaktadır. İk൴nc൴ sorun mesanen൴n ൴y൴ boşaltılamaması ve buna bağlı olarak çocuğun ൴drar 
tutma güçlüğü, mesanen൴n günde en az 4 kez sonda kullanılarak boşaltılma gereks൴n൴m൴, ൴drar 
yolu enfeks൴yonu, kron൴k böbrek yetmezl൴ğ൴ne kadar g൴den böbrek hastalıklarıdır. Üçüncü sorun 
omurga eğr൴l൴kler൴d൴r. Dördüncü sorun bey൴ndek൴ su keseler൴n൴n gen൴şlemes൴ olup (h൴drosefal൴) 
bebeğ൴n beyn൴ne doğumdan sonra sıklıkla şant den൴len b൴r boru s൴stem൴ takılması gerek൴r. Şant 
takıldıktan sonra enfeks൴yon r൴sk൴ yüksek olmakta ve şant ൴y൴ çalışmadığında ek amel൴yatlar 
gerekeb൴lmekted൴r. Bebekte h൴ss൴zl൴k, harekets൴zl൴k, soluk alıp verme güçlüğü, ൴drar yapamama 
g൴b൴ sorunlara ൴lave olarak zekâ ger൴l൴ğ൴ bulunab൴lmekted൴r. Canlı doğan bebekler൴n yarıdan 
fazlası ortalama 5 yıl ൴ç൴nde kaybed൴lmekted൴r” şekl൴nde açıklama daha uygun olur. 
 
Ağır H൴drosefal൴ ৻se, bey൴nde su toplanması olarak b൴l൴nen bu kusurda bebeğ൴n bey൴n omur൴l൴k 
sıvısı kafa ൴ç൴nde b൴r൴k൴r. B൴r൴ken sıvıya bağlı olarak bey൴n üzer൴nde oluşan baskı neden൴yle bey൴n 
hasarı gel൴ş൴r ve bebeğ൴n f൴z൴ksel, z൴h൴nsel gel൴ş൴m൴ bozulur. Ep൴lept൴k nöbet geç൴rme olasılığı çok 
yüksekt൴r. Doğumdan hemen sonra bebeğ൴n durumu uygun ൴se amel൴yat öner൴l൴r. Amel൴yat ൴le 
bebeğ൴n beyn൴n൴n ൴ç൴nde toplanmış olan sıvının boşaltılması ൴ç൴n ൴nce b൴r boru (şant) takılır. 
Amel൴yatta takılan şant bebeğ൴n sık sık menenj൴t olmasına neden olab൴l൴r. Bu tür enfeks൴yonlar 
çok c൴dd൴d൴r ve hayat൴ tehl൴ke oluşturur. Şantın çalışması bozulduğunda ek amel൴yatlar 
gerekeb൴l൴r, şekl൴nde açıklama daha uygun olur. 
 
Omfalosel, bağırsakları koruyan kesen൴n ve karın duvarının gel൴şmem൴ş olmasıdır. Bebek ൴ç 
organlarının b൴r kısmı dışarıda doğar. Çoğunlukla d൴ğer organlarda da c൴dd൴ sorunlar 
bulunab൴lmekted൴r. Özell൴kle kromozomlara bağlı b൴r kusur olması ya da büyük kalp-damar 
bozukluklarının dah൴l olması hal൴nde ölü doğumlar sık görülür, şekl൴nde özet anlatım daha uygun 
olab൴l൴r.  
 
Down Sendromu, kromozom hastalıklarındandır. Hastalığın ş൴ddet൴ne göre değ൴şmekle b൴rl൴kte 
bebekte zekâ ger൴l൴ğ൴n൴n yanı sıra, yarıya yakınında ൴lave c൴dd൴ organ yeters൴zl൴kler൴ de görülür. 
Bu bebekler൴n yarısında kalb൴n gel൴ş൴m൴yle ൴lg൴l൴, amel൴yat olmasını gerekt൴reb൴lecek c൴dd൴ 
bozukluklar olab൴lmekted൴r. İş൴tme sorunları, t൴ro൴t hormonlarında yeters൴zl൴k, ൴skelet 
bozuklukları sıktır. Her türlü gel൴ş൴mler൴ yavaştır, özel eğ൴t൴me ൴ht൴yaçları bulunmaktadır. 
Z൴h൴nsel ger൴l൴kler൴ yaşam boyu devam eder ve genell൴kle b൴r bakım veren k൴ş൴n൴n desteğ൴ne 
൴ht൴yaç duyarlar. Yaşam süreler൴ 40-50 yıl olab൴l൴r, şekl൴nde açıklama daha uygun olur. 
 

 

Güncellenen taslak çalışma formu 18 gebe üzer൴nde p൴lot olarak uygulanmış, formda yer 

alan b൴lg൴ler൴n anlaşılırlığı ve çalışma amacına ulaştırab൴l൴rl൴ğ൴ test ed൴lm൴şt൴r. P൴lot çalışma 

katılımcılarının görüş ve öner൴ler൴ ൴le tez yürütücüsünün p൴lot çalışmada tesp൴t ett൴ğ൴ eks൴kl൴kler 

(Tablo 3.2) doğrultusunda çalışma formu tekrar güncellenm൴ş ve son hal൴ ver൴lm൴şt൴r.   
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Tablo 3. 2. P൴lot çalışma katılımcılarının çalışma formuna ൴l൴şk൴n öner൴ler൴   

Katılımcı 
Numarası 

Öner൴ler൴  

1 
 

D൴n൴ ൴nancınızı nasıl tar൴f eders൴n൴z? "Orta" ekleneb൴l൴r. 
Karar ve Destek bölümüne "Anomal൴ durumunu erken gebel൴k haflarında öğrenmem, gebel൴ğ൴m൴ 
sonlandırmakta etk൴l൴ olmaktadır." 

2  D൴n൴ ൴nancınızı nasıl tar൴f eders൴n൴z? "Orta" ekleneb൴l൴r. 
S൴yas൴ görüş çıkartılab൴l൴r m൴? 
Kadının çalışıp çalışmadığı eklenmel൴. 
Vakalar, yaşam ൴ht൴mal൴ daha fazla olandan h൴ç yaşam şansı olmayana göre sıralanab൴l൴r.  

3  Aylık gel൴r൴ne orta yanıtı ekleneb൴l൴r 
4  D൴n൴ ൴nançların kararlarınızı etk൴led൴ğ൴n൴ düşünüyor musunuz, sorusuna bazen ekleneb൴l൴r. 
5  Aylık gel൴r൴ne orta yanıtı ekleneb൴l൴r 

D൴n൴ ൴nançların kararlarınızı etk൴led൴ğ൴n൴ düşünüyor musunuz, sorusuna bazen ekleneb൴l൴r. 
6  Gebe kadının doğduğu yere yurtdışı ekleneb൴l൴r m൴? 
7  Yok 
8  "Vakaların anlatılmasına önce Down, kalp hastalıkları, sp൴na b൴f൴da g൴b൴ yaşam ൴ht൴mal൴ daha fazla 

olandan h൴ç yaşam şansı olmayana göre sıralanması " katılımcıların bundan sonra sonlandırmamasına 
yönel൴k f൴kr൴nde aynı kararda g൴tmes൴ne neden olab൴l൴r. 
2.D൴n൴ ൴nancınızı nasıl tar൴f eders൴n൴z? "Orta" ekleneb൴l൴r. 
 

11 Yok 
12 Yok 
13 Yok  
14 A൴le ortalama gel൴r൴ne "orta" ekleneb൴l൴r m൴  

S൴yasetle ൴lg൴l൴ soruda " ortadayım" ekleneb൴l൴r 
D൴n൴ ൴nanç "orta" ekleneb൴l൴r  

15 Devlet൴n bakım ve eğ൴t൴m ൴ç൴n yeterl൴ desteğ൴n olup olmadığı sorusuna “b൴lm൴yorum/ f൴kr൴m yok" 
ekleneb൴l൴r m൴ 

16 Devlet൴n bakım ve eğ൴t൴m ൴ç൴n yeterl൴ desteğ൴n olup olmadığı sorusuna “b൴lm൴yorum/ f൴kr൴m yok" 
ekleneb൴l൴r m൴ 

17 D൴n൴ ൴nancınızı nası tar൴f eders൴n൴z? "Orta" ekleneb൴l൴r 
Devlet൴n bakım ve eğ൴t൴m ൴ç൴n yeterl൴ desteğ൴n olup olmadığı sorusuna" b൴lm൴yorum/ f൴kr൴m yok" 
ekleneb൴l൴r m൴ 

18   Aylık gel൴r൴n൴ze "ortalama" ekleneb൴l൴r m൴ 
D൴n൴ ൴nançlarınızı nasıl tar൴f eders൴n൴z "orta" ekleneb൴l൴r m൴? 

Tez 
yürütücüsü  

A൴le yapısı ekleneb൴l൴r 
D൴n൴ ൴nanca "orta" ekleneb൴l൴r 

 

Çalışma formunun son vers൴yonu üç bölümden oluşmuştur (Ek 3). Formunun b൴r൴nc൴ 

bölümünde gebe kadının sosyo-demograf൴k özell൴kler൴ (yaş, eğ൴t൴m durumu, doğum yer൴, 

çalışma durumu, sosyal güvences൴, aylık gel൴r durumu, çocuk sayısı, evdek൴ k൴ş൴ sayısı, s൴yas൴ 

görüşü ve d൴n൴ ൴nançlarını tar൴f etme durumu ൴le ൴nançların k൴ş൴sel kararlara etk൴s൴) ve obstetr൴k 

öyküsü (gebel൴k haftası, prenatal tarama/ tanı test൴ yapılma durumu, prenatal tanı alma 

durumları, tedav൴ ൴le ham൴le kalma durumu, planlı/൴stend൴k b൴r gebel൴k olma durumu, kürtaj 

olmuş olma, a൴lede engell൴l൴k öyküsü ve eş൴ ൴le akbabalık durumu) hakkında b൴lg൴ ed൴nmeye 

yönel൴k 20 soru yer almıştır.  

Çalışma formunun ൴k൴nc൴ bölümünde, Türk൴ye’de sık görülen altı c൴dd൴ doğumsal anomal൴ 

(anensefal൴, sp൴na b൴f൴da, ağır h൴drosefal൴, omfalosel, DS, ağır çoklu kalp hastalıkları) (As൴m ve 
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ark., 2015; Çavuşoğlu, 2013; Ç൴l, 2006; Özgünen, 2003; Yazıcı, 2017; Yüzkat ve ark., 2016) 

hakkında b൴lg൴ler ver൴lm൴ş, varsayımsal olarak bu fetal anomal൴lere ൴l൴şk൴n gebeler൴n gebel൴ğ൴ 

sürdürme veya sonlandırma terc൴h൴ ve bu terc൴h൴n൴n neden൴ sorulmuştur. Bazı katılımcılar 

terc൴h൴n൴ b൴rden fazla gerekçeyle bel൴rtm൴şt൴r. 

Çalışma formunun üçüncü bölümünde katılımcıların fetüste anomal൴ tesp൴t ed൴ld൴ğ൴ 

durumlarda kararın k൴m tarafından ver൴lmes൴ gerekt൴ğ൴ne ൴l൴şk൴n görüşler൴n൴ ve devlet൴n engell൴ 

çocuklara sağladığı desteğ൴ değerlend൴rmeler൴ne yönel൴k dokuz soru yer almıştır.   

3.6. Ver൴ler൴n Toplanması  

Çalışma ver൴ler൴n toplanmasına başlamadan önce Kocael൴ Ün൴vers൴tes൴ Hastanes൴ Kadın 

Hastalıkları ve Doğum Anab൴l൴m൴n Dalı Başkanlığından ൴dar൴ ൴z൴nler alınmıştır (Ek 2). 

Araştırma ver൴ler൴n൴n toplanması süres൴nce araştırmacı (tez yazarı) per൴natal tanı ve tedav൴ 

ün൴tede görevl൴ hek൴m ve hemş൴reyle ൴ş b൴rl൴ğ൴ sağlamıştır. Haftada ൴k൴ gün (pazartes൴, salı) ün൴te 

z൴yaret ed൴lerek araştırmaya dah൴l etme kr൴terler൴n൴ karşılayan gebeler, çalışma hakkında 

b൴lg൴lend൴rerek çalışmaya katılmaya davet ed൴lm൴şt൴r. Çalışmaya onam veren gebelerle ün൴ten൴n 

tenha bölümünde organ൴ze ed൴len b൴r odada yüz yüze b൴reysel görüşmeler yapılmıştır. COVID-

19 pandem൴s൴n൴n dördüncü dalgası olması neden൴yle önlem amaçlı maske ve s൴perl൴k kullanılmış 

ve görüşme süres൴nce odanın kapısı açık tutulmuştur. Araştırmacı, çalışma sorularını 

katılımcılara yönlend൴r൴lerek aldığı cevapları çalışma formuna kaydetm൴şt൴r. Çalışma formunun 

൴k൴nc൴ bölümünün uygulanmasında sırasıyla önce b൴r anomal൴ hakkında katılımcıya 

b൴lg൴lend൴rme yapılmış ve varsa soruları cevaplanmıştır. Ardından katılımcıya kend൴ bebeğ൴ne 

varsayımsal olarak böyle b൴r tanı konsaydı gebel൴ğ൴yle ൴lg൴l൴ terc൴h൴n൴n ne olacağı ve bu 

terc൴h൴n൴n nedenler൴ sorulmuştur. Yönlend൴r൴c൴ olmamak ൴ç൴n gebel൴kle ൴lg൴l൴ terc൴h൴n neden൴n൴ 

katılımcının ൴fade etmes൴ beklenm൴şt൴r. Katılımcıların zamanına saygı göstermek ve konuya 

yoğunlaşmayı sağlamak amacıyla görüşmeler൴n 30 dak൴ka sürmes൴ ൴ç൴n t൴t൴z davranılmıştır. 7 

Eylül 2020’de başlayan ver൴ toplama sürec൴, 351 katılımcıya ulaşılan 31 Aralık 2020’de 

sonlandırılmıştır.  

3.7. Et൴k Kurul Onayı 

Çalışma, Kocael൴ Ün൴vers൴tes൴ G൴r൴ş൴msel Olmayan Kl൴n൴k Araştırmalar Et൴k Kurulu 

tarafından onaylanmıştır (Tar൴h: 14.08.2020; protokol numarası: GOKEAK/2020/13.18) (Ek 

1). 
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Çalışmanın olası katılımcılarına araştırmacı öncel൴kle kend൴s൴n൴ tanıtmış, araştırmanın 

amacı hakkında ayrıntılı b൴lg൴lend൴rme yapmıştır. Çalışmaya katılımın tamamen gönüllülük 

esaslı olduğu ve çalışma formlarının ൴s൴ms൴z doldurulacağı vurgulanmıştır. Ayrıca çalışmaya 

katılım konusunda herhang൴ b൴r baskı ya da zorlama yapılmamış ve katılımcıların çalışmanın 

herhang൴ b൴r aşamasında çalışmadan ayrılma haklarının olduğu açıklanmıştır. Katılımcılara, 

kend൴ler൴ hakkındak൴ h൴çb൴r k൴ş൴sel ver൴n൴n başkaları tarafından er൴ş൴leb൴l൴r olmayacağı 

konusunda güvence ver൴lm൴şt൴r.  

3.8. Ver൴ler൴n Anal൴z൴ 

Elde ed൴len ver൴ler; SPSS paket programı (Vers൴yon 23) kullanılarak anal൴z ed൴lm൴şt൴r. 

Gebe kadınların sosyo-demograf൴k ve obstetr൴k özell൴kler൴ ൴le gebel൴ğ൴ sürdürülmes൴ ya da 

sonlandırılmasına ൴l൴şk൴n terc൴hler൴ ve bu terc൴hler൴n nedenler൴ arasındak൴ ൴l൴şk൴ yüzde, K൴- kare, 

F൴sher’s Exact, Cont൴nu൴ty Correct൴on ve Monte Carlo testler൴ kullanılarak sınanmıştır. 
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4.  BULGULAR 

Çalışmamıza katılan 351 katılımcıdan elde ed൴len bulgular dört başlık altında 

sunulmuştur.   

4.1. Katılımcıların Sosyo-Demograf൴k Özell൴kler൴  

Çalışmamıza katılan 351 gebe kadının sosyo-demograf൴k özell൴kler൴ Tablo 4.1’de 

sunulmuştur. Katılımcıların tümü Kocael൴’de yaşamaktaydı ve çoğu (%69; n=245) Türk൴ye’n൴n 

Batı Bölges൴nde, %30,2’s൴ (n=106) İç ve/veya Doğu Anadolu Bölgeler൴nde doğmuştu.  

Katılımcıların yaş ortalaması 30,04 ± 4,85 olup (yaş aralığı 18-42), %14,5’൴ (n=51) 35 

yaşın üzer൴nde, %85,5’൴ (n=300) 35 yaş ve altındadır. Gebe kadınların %29,3’ü (n=103) 

൴lköğret൴m, %27,4’ü l൴se (n=96) ve %43,3’ü (n=152) l൴sans ya da l൴sansüstü eğ൴t൴me sah൴pt൴r. 

Katılımcıların tamama yakını (%97,2; n=341) sosyal güvences൴n൴n olduğunu, %32,5’൴ (n=114) 

b൴r ൴şte çalıştığını ve %67,2’s൴ (n=236) a൴les൴n൴n aylık gel൴r൴n൴ yeterl൴ bulduğunu bel൴rtm൴şt൴r. 

Evler൴nde yaşayan k൴ş൴ sayısı değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde; gebe kadınların %38,2’s൴ (n=134) ൴k൴, 

%35,9’u (n=126) üç, %25,9’u (n= 91) dört ve daha fazla k൴ş൴ ൴le aynı evde yaşadığını 

b൴ld൴rm൴şt൴r. Katılımcıların %39,9’u (n=140) ൴lk bebeğ൴ne ham൴leyken, d൴ğerler൴n൴n (%60,1; 

n=211) b൴rden fazla çocuğu bulunmaktadır (Tablo 4. 1). 

Gebel൴ğ൴ sürdürme veya sonlandırma terc൴hler൴nde s൴yas൴ görüşün ve d൴n൴ ൴nancın etk൴s൴n൴ 

bel൴rleyeb൴lmek amacıyla katılımcılardan bu ൴k൴ konu hakkında b൴lg൴ ed൴n൴lm൴şt൴r. Gebe 

kadınların %53’ü (n=186) s൴yas൴ görüşünü muhafazakâr, %47’s൴ (n=165) s൴yas൴ görüşünü sosyal 

demokrat olarak tanımlamıştır. Katılımcıların %71,8’൴ (n=252) d൴n൴ ൴nançlarının gerekl൴kler൴n൴ 

yer൴ne get൴remed൴ğ൴n൴, %61’൴ (n=214) de d൴n൴ ൴nançlarının k൴ş൴sel kararlarını etk൴led൴ğ൴n൴ 

b൴ld൴rm൴şt൴r (Tablo 4. 1). 
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Tablo 4. 1. Katılımcıların sosyo-demograf൴k özell൴kler൴* (N=351) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
* Tez൴n ൴lerleyen bölümler൴nde katılımcıların tabloda bel൴rt൴len sosyo-demograf൴k özell൴kler൴ne  
gebe kadınların özell൴kler൴ (Tablo 4.1) şekl൴nde atıfta bulunulacaktır.  
 

4.2. Katılımcıların Obstetr൴k Özell൴kler൴ 

Çalışma katılımcılarımızın obstetr൴k özell൴kler൴ Tablo 4.2’de sunulmuştur. Katılımcıların 

%33,9’u (n=119) 24 ve üzer൴ gebel൴k haftasında olup, ortalama GH 22 ± 6 gündür (7 ൴la 37 GH 

aralığında). Katılımcıların %10,8’൴ (n=38) tedav൴ ൴le gebe kaldığını ve %73,5’൴ (n=258) mevcut 

gebel൴ğ൴n൴n planlı/ ൴stend൴k b൴r gebel൴k olduğunu bel൴rtm൴şt൴r. Gebe kadınların %12,5’൴ (n=44) 

eş൴ ൴le akraba olduğunu ve %21,9’u (n=77) a൴les൴nde engell൴ b൴r çocuk bulunduğunu, %23,9’u 

(n=84) daha önce gebel൴ğ൴n൴ sonlandırdığını b൴ld൴rm൴şt൴r (Tablo 4. 2).  

 

 

 

 

 

 

Özell൴k  n % 
Yaş 35 yaş ve altı 

35 yaş üzer൴ 
300 

51 
85,5 
14,5 

Eğ൴t൴m durumu   
 

İlköğret൴m 
L൴se 
L൴sans ve l൴sansüstü  

103 
96 

152 

29,3 
27,4 
43,3 

Doğum yer൴  Batı ve sah൴l bölgeler൴ 
İç ve doğu bölgeler൴  

245 
106 

69,8 
30,2 

Çalışma durumu  
 

Çalışıyor 
Çalışmıyor 

114 
237 

32,5 
67,5 

Sosyal güvences൴ Var 
Yok 

341 
10 

97,2 
2,8 

Aylık gel൴r൴n൴ Yeterl൴ bulan 
Yeters൴z bulan 

236 
115 

67,2 
32,8 

Evde yaşayan k൴ş൴ 
sayısı 

2  
3  
4 ve üzer൴  

134 
126 

91 

38,2 
35,9 
25,9 

Çocuk sayısı İlk gebel൴k 
1 ve üzer൴ 

140 
211 

39,9 
60,1 

S൴yas൴ görüşü Muhafazakâr 
Sosyal Demokrat 

186 
165 

53,0 
47,0 

İnancımın 
gerekl൴l൴kler൴n൴  

Yer൴ne get൴reb൴l൴yorum 
Yer൴ne get൴rem൴yorum 

99 
252 

28,2 
71,8 

İnançlarım k൴ş൴sel 
kararlarımı  

Etk൴l൴yor 
Etk൴lem൴yor 

214 
137 

61,0 
39,0 
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Tablo 4. 2. Katılımcıların obstetr൴k özell൴kler൴* (N=351) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

*   Tez൴n ൴lerleyen bölümler൴nde katılımcıların tabloda bel൴rt൴len obstetr൴k özell൴kler൴ne gebe 
 kadınların obstetr൴k özell൴kler൴ (Tablo 4.2) şekl൴nde atıfta bulunulacaktır.  

 

Katılımcıların %67,2’s൴n൴n (n=236) mevcut gebel൴ğ൴ ൴ç൴n prenatal tarama/ tanı test൴ 

yaptırdığı ve %29,6’una (n=104) fetüste b൴r anomal൴ tanısı konduğu bel൴rlenm൴şt൴r (Tablo 4.2). 

Prenatal tanı test൴ne göre fetüste tesp൴t ed൴len anomal൴ler൴n൴n s൴stemlere göre dağılımı 

değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde; %7,4’ü (n=26) kromozomal anomal൴ler൴, %6,3’ü (n=22) santral s൴n൴r 

s൴stem൴ anomal൴ler൴, %6,3’ü (n=22) kard൴ovasküler s൴stem anomal൴ler൴, %1,7’s൴ (n=6) 

gastro൴ntest൴nal s൴stem anomal൴ler൴, %1,1’൴ (n=4) toraks ve akc൴ğer anomal൴ler൴, %0,9’u (n=3) 

gen൴toür൴ner s൴steme anomal൴ler൴d൴r. Katılımcıların %4’ünde (n=14) kan uyuşmazlığı ve 

plasenta prev൴a g൴b൴ gebel൴ğe a൴t sorunlar bulunmaktadır (Tablo 4. 3).  

 
Tablo 4. 3. Fetüste tesp൴t ed൴len bozuklukların s൴stemlere göre sınıflandırılması (N=104) 

S൴stemler    n   % 

Genet൴k/ kromozomal anomal൴ler൴ 26 7,4 

Santral s൴n൴r s൴stem൴ anomal൴s൴ 22 6,3 

Kard൴ovasküler s൴stem anomal൴s൴ 22 6,3 

Gebel൴ğe a൴t sorunlar 14 4,0 

Gastro൴ntest൴nal s൴stem anomal൴ler൴  6 1,7 

Toraks ve akc൴ğer anomal൴ler൴  4 1,1 

Gen൴toür൴ner s൴stem anomal൴ler൴ 3 0,9 

D൴ğer (amn൴yon sıvısıyla ൴lg൴l൴ sorun, çenede k൴tle, d൴yafram hern൴s൴, kan uyuşmazlığı, 
mesane k൴st൴, plasenta prev൴a, yarık damak-dudak) 

7 2,0 

Özell൴k n % 
Gebel൴k haftası (GH) 23 ve altı 

24 ve üzer൴ 
232 
119 

66,1 
33,9 

Prenatal tarama/ tanı test൴  Yaptıran  
Yaptırmayan 

236 
115 

67,2 
32,8 

Prenatal tanı test൴nde fetüste anomal൴ tesp൴t  
 

Ed൴len   
Ed൴lmeyen 

104 
247 

29,6 
70,4 

Gebel൴ğ൴ ൴ç൴n yardımcı üreme tekn൴ğ൴   Kullanan 
Kullanmayan 

38 
313 

10,8 
89,2 

Gebel൴ğ൴ planlı/ ൴stend൴k  Olan  
Olmayan 

258 
93 

73,5 
26,5 

Daha önce gebel൴ğ൴n൴  Sonlandıran  
Sonlandırmayan  

84 
267 

23,9 
76,1 

Doğumsal anomal൴l൴ çocuk öyküsü  Olan  
Olmayan 

77 
274 

21,9 
78,1 

Eş൴ ൴le akrabalığı  Olan 
Olmayan 

44 
307 

12,5 
87,5 
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4.3. Katılımcıların Fetal Anomal൴lere İl൴şk൴n Gebel൴ğ൴ Sürdürme veya Sonlandırma 
Terc൴h൴ne İl൴şk൴n Bulgular  

Çalışma formunun ൴k൴nc൴ bölümünde Türk൴ye’de sıklıkla karşılaşılan altı fetüs anomal൴s൴ 

katılımcılara bas൴tçe anlayab൴lecekler൴ şek൴lde tar൴flenm൴ş ve katılımcılardan her b൴r anomal൴ye 

൴l൴şk൴n gebel൴ğ൴ sonlandırma veya sürdürme terc൴h൴n൴ ve bu terc൴h൴n൴n nedenler൴n൴ açıklamaları 

൴stenm൴şt൴r.  

Olgu 1. Anensefal൴   

Olası prenatal test sonucuna göre bebeğ൴n anensefal൴ tanısı alması durumunda 

katılımcıların %58,7’s൴ (n=206) gebel൴ğ൴n൴ sürdürme, %41,3’ü (n=145) gebel൴ğ൴n൴ sonlandırma 

terc൴h൴n൴ b൴ld൴rm൴şt൴r. Gebe kadınların gebel൴ğ൴ sürdürme veya sonlandırma terc൴hler൴ ൴le sosyo-

demograf൴k ve obstetr൴k özell൴kler൴ arasındak൴ ൴l൴şk൴ ൴stat൴st൴ksel açıdan sınandığında; üç 

değ൴şken൴n terc൴hlerde anlamlı farklılığa neden olduğu saptanmıştır: s൴yas൴ görüş, a൴lede engell൴ 

b൴r çocuk öyküsünün bulunması ve prenatal tarama/ tanı test൴ yaptırma durumu.  

 Katılımcıların s൴yas൴ görüşü ൴le anensefal൴k fetüste gebel൴ğ൴ sürdürme veya sonlandırma 

terc൴hler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r fark saptanmıştır. S൴yas൴ görüşünü 

muhafazakâr olarak bel൴rten gebeler gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ daha fazla terc൴h ederken, s൴yas൴ 

görüşünü sosyal demokrat olarak bel൴rten gebeler gebel൴ğ൴n൴ sonlandırmayı daha fazla terc൴h 

etm൴şt൴r (χ2=9,033; p=0,003). Prenatal tarama/ tanı test൴ yaptıran gebeler gebel൴ğ൴n൴ 

sonlandırmayı daha fazla terc൴h ederken (χ2=8,344; p=0,004), a൴les൴nde engell൴ b൴r çocuk 

öyküsü bulunmayan gebeler gebel൴ğ൴n൴ sürdürmey൴ daha fazla terc൴h etm൴şt൴r (χ2=4,604; 

p=0,032) (Tablo 4. 4). 

Tablo 4. 4. Katılımcıların anensefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme veya sonlandırma terc൴h൴n൴ 
etk൴leyen değ൴şkenler   

Değ൴şken  n (%) n (%) n (%) Χ² (P) 

S৻yas৻ görüş 
Muhafazakâr 

 
S. Demokrat 

 
 

 
206 (58,7) 
145 (41,3) 

 
9,033; 0,003 Gebel൴ğ൴ sürdürürüm  

Gebel൴ğ൴ sonlandırırım 
123 (66,1) 
 63 (33,9) 

83 (50,3) 
82 (49,7) 

Prenatal tarama/ tanı test৻ Yaptıran Yaptırmayan  
206 (58,7) 
145 (41,3) 

 
8,344; 0,004 Gebel൴ğ൴ sürdürürüm  

Gebel൴ğ൴ sonlandırırım 
126 (35,9) 
110 (31,3) 

80 (22,8) 
35 (10,0) 

A৻lede engell৻ çocuk öyküsü Olan Olmayan  
206 (58,7) 
145 (41,3) 

 

4,604; 0,032 Gebel൴ğ൴ sürdürürüm  
Gebel൴ğ൴ sonlandırırım 

37 (10,5) 
40 (11,4) 

169 (48,2) 
105(29,9) 
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Katılımcıların anensefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴ ve nedenler൴  

Anensefal൴ olgusunda katılımcıların %58,7’s൴ (n=206) gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ terc൴h etm൴ş 

ve bu terc൴h ൴ç൴n bel൴rt൴len nedenler Tablo 4. 5’te sunulmuştur. Gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴nde öne 

çıkan nedenler; gebel൴ğ൴n sonlandırılmasına v൴cdanının el vermemes൴ (%57,8; n=119), gebel൴ğ൴ 

sonlandırmanın günah olması (%46,6; n=96) ve bebeğ൴n yaşama hakkının olmasıdır (%21,4; 

n=44). Ayrıca tıbbı tanıya/ tıbba güvens൴zl൴k (%17; n=35), engell൴ b൴r çocuğa sah൴p olmanın 

kader൴ olduğunu düşünme (%16,5; n=34), ham൴lel൴ğ൴n kend൴s൴ ൴ç൴n b൴r tehl൴ke oluşturmaması 

(%10,2; n=21), doğumdan sonra kusurun tedav൴ ed൴leb൴leceğ൴ beklent൴s൴ (%8; n=17) ve gebel൴ğ൴ 

sonlandırmayı ൴stese b൴le eş൴n൴n veya a൴le büyükler൴n൴n ൴z൴n vermemes൴ (%1,9; n=4) 

katılımcıların gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴nde bel൴rtt൴kler൴ d൴ğer nedenlerd൴r.   

Tablo 4.5. Katılımcıların anensefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴n൴n nedenler൴ (N=206) 

Nedenler  n % 

V൴cdanının el vermemes൴ 119 57,8 

Gebel൴ğ൴ sonlandırmanın günah olması 96 46,6 

Bebeğ൴n yaşama hakkının olması  44 21,4 

Tıbbı tanıya/tıbba güvens൴zl൴k 35 17,0 

Böyle b൴r bebeğe sah൴p olmanın kader൴ olduğunu düşünme 34 16,5 

Kend൴s൴ ൴ç൴n b൴r tehl൴ken൴n olmaması   21 10,2 

Tedav൴ ed൴leb൴leceğ൴ beklent൴s൴ 17 8,3 

Gebel൴ğ൴ sonlandırmak ൴stese de eş൴n/ a൴le büyükler൴n൴n ൴z൴n vermemes൴ 4 1,9 

Anensefal൴k fetüste gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴nde bel൴rt൴len nedenler ൴le katılımcıların 

sosyo-demograf൴k ve obstetr൴k özell൴kler൴ arasındak൴ ൴l൴şk൴ değerlend൴r൴lm൴ş ve gebel൴ğ൴ 

sürdürme nedenler൴nde anlamlı farklılığa neden olan katılımcı özell൴kler൴ Tablo 4. 6’da 

sunulmuştur. Bu olguda en fazla bel൴rt൴len v৻cdanım el vermez gerekçes൴yle gebel൴ğ൴ sürdürme 

terc൴h൴ ൴le gebe kadınların sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ 

arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 
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Tablo 4. 6. Anensefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴n൴n nedenler൴ ൴le katılımcıların 
özell൴kler൴ arasındak൴ ൴l൴şk൴ 

Nedenler  Değ൴şken 

Gebel൴ğ൴ sonlandırmanın günah 
olması 

S൴yas൴ görüş 

Muhafazakâr n (%) Sosyal demokrat n (%) N/n (%) X² (p) 

60 (32,3) 36 (21,8) 351/96 (27,4) 4,796 (0,029) 

Prenatal tarama/ tanı test൴   

Yaptıran n (%) Yaptırmayan n (%) N/n (%) X² (p) 

56 (58,3) 40 (41,7) 351/96 (27,4) 4,755 (0,029) 

 
Bebeğ൴n yaşama hakkının olması 

S൴yas൴ görüş 

Muhafazakâr n (%) Sosyal demokrat n (%) N/n (%) X² (p) 

37 (19,9) 7 (4,2) 351/44 (12,5) 19,532 (0,000) 

İnancının gerekl൴l൴kler൴n൴ yer൴ne 

Get൴reb൴len n (%) Get൴remeyen n (%)  N/n (%) X² (p) 

18 (40,9) 26 (59,1) 351/44 (12,5) 4,009 (0,045) 

Gebel൴k haftası 

23 ve altı n (%) 24 ve üzer൴ n (%) N/n (%) X² (p) 

23 (52,3) 21 (47,7) 351/44/ (12,5) 4,290 (0,038) 

 

Tıbbı tanıya/tıbba güvens൴zl൴k 

Daha önce gebel൴ğ൴n൴ 

Sonlandıran n (%) Sonlandırmayan n (%) N/n (%) X² (p) 

3 (8,6) 32 (91,4) 351/35 (10,0) 5,039 (0,025) 

Böyle b൴r bebeğe sah൴p olmanın 
kader൴ olduğunu düşünme  

Yaş 

35 yaş ve altı n (%) 35 yaş üzer൴ n (%) N/n (%) X² (p) 

33 (97,1) 1 (2,9) 351/34 (9,7) * (0,041) 

Eğ൴t൴m durumu 

İlköğret൴m n (%) 
L൴se n (%) 

 
L൴sans ve üzer൴ n (%) N/n (%) X² (p) 

14 (41,2) 3 (8,8) 17 (50,0) 351/34 (9,7) ** (0,031) 
S൴yas൴ görüş 

Muhafazakâr n (%) Sosyal demokrat n (%) N/n (%) X² (p) 

25 (13,4) 9 (5,5) 34 (9,7) 6,375 (0,012) 

Prenatal tarama/ tanı test൴ 

Yaptıran n (%) Yaptırmayan n (%) N/n (%) X² (p) 

14 (41,2) 20 (58,8) 351/34 (9,7) 11,606 (0,001) 

Kend൴s൴ ൴ç൴n b൴r tehl൴ken൴n 
olmaması   
 

Evdek൴ k൴ş൴ sayısı 

İk൴ n (%) Üç n (%) Dört ve üzer൴ n (%) N/n (%) X² (p) 

5 (23,8) 5 (23,8) 11 (52,4) 351/21 (6,0) **(0,018) 

İnancının gerekl൴l൴kler൴n൴ yer൴ne 

Get൴reb൴len n (%) Get൴remeyen n (%) N/ n (%) X² (p) 

10 (47,6) 11 (52,4) 351/21(6,0) 4,157 (0,041) 

Tedav൴ ed൴leb൴leceğ൴ beklent൴s൴  

Eş൴ ൴le akrabalığı 

Olan n (%) Olmayan n (%) N/n (%) X² (p) 

5 (29,5) 12 (70,6) 351/17 (4,8) * (0,048) 
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Gebel൴ğ൴ sonlandırmak ൴stese de 
eş൴n/ a൴le büyükler൴n൴n ൴z൴n 
vermemes൴ 

Eğ൴t൴m durumu 

İlköğret൴m n (%) L൴se n (%) L൴sans ve üzer൴ n (%) N/ n (%) X² (p) 

4 (100,0) 0 (0) 0 (0) 351/4 (1,1) ** (0,013) 

Eş ൴le akrabalığı   

Olan n (%) Olmayan n (%) N/ n (%) X² (P) 

3 (75) 1 (25) 351/4 (1,1) * (0,007) 

* F൴sher’s Exact test൴      ** Monte Carlo test൴  

Anensefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴nde üçüncü sırada bel൴rt൴len bebeğ৻n 

yaşama hakkının olması gerekçes൴ ൴le katılımcıların s൴yas൴ görüşü, d൴n൴ gerekl൴l൴kler൴ yer൴ne 

get൴rme durumu ve gebel൴k haftası arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ saptanmıştır.  

S൴yas൴ görüşünü muhafazakâr olarak tar൴fleyen (χ²=19,532; p=0,000), ൴nancının gerekl൴l൴kler൴n൴ 

yer൴ne get൴remed൴ğ൴n൴ bel൴rten (χ²=4,009; p=0,045) ve GH 23 veya daha küçük olan gebeler 

(χ²=4,290; p=0,038) bebeğ൴n yaşama hakkı olması neden൴yle daha fazla gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ 

terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 6). Bu olguda gebel൴ğ൴ sürdürme neden൴ olarak ൴ler൴ sürülen bebeğ൴n 

yaşama hakkının olması gerekçes൴ ൴le gebe kadınların d൴ğer sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve 

obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 

Anensefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴nde dördüncü sırada bel൴rt൴len tıbb৻ 

tanıya/ tıbba güvens৻zl৻k gerekçes൴nde katılımcıların daha önce gebel൴ğ൴n൴ sonlandırma durumu 

൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r farka neden olmuştur. Daha önce gebel൴ğ൴n൴ sonlandırmayan 

katılımcılar tıbb൴ tanıya/ tıbba güvens൴zl൴k gerekçes൴yle daha fazla gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ terc൴h 

etm൴şt൴r (χ²=5,039; p=0,025) (Tablo 4. 6). Bu olguda gebel൴ğ൴ sürdürme neden൴ olarak ൴ler൴ 

sürülen tıbb൴ tanıya/ tıbba güvens൴zl൴k gerekçes൴ ൴le gebe kadınların sosyo-demograf൴k (Tablo 

4.1) ve d൴ğer obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark 

saptanmamıştır. 

Anensefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴nde beş൴nc൴ sırada bel൴rt൴len böyle b൴r 

bebeğe sah൴p olmanın kader൴ olduğu gerekçes൴ ൴le katılımcıların yaşı, eğ൴t൴m൴, s൴yas൴ görüşü ve 

prenatal tarama/ tanı test൴ yaptırma durumu arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r fark 

saptanmıştır. 35 yaş ve daha küçük (p=0,041), l൴sans mezunu (p=0,031) ve s൴yas൴ görüşünü 

muhafazakâr olarak tanımlayan (χ²=6,375; p=0,012) ve prenatal tarama/ tanı test൴ yaptırmayan 

(χ²=11,606; p=0,001) katılımcılar kader gerekçes൴yle daha fazla gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ terc൴h 

etm൴şt൴r (Tablo 4.6). Bu olguda gebel൴ğ൴ sürdürme neden൴ olarak ൴ler൴ sürülen böyle b൴r bebeğe 

sah൴p olmanın kader൴ olduğu gerekçes൴ ൴le gebe kadınların d൴ğer sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) 

ve obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 
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Anensefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴nde altıncı sırada bel൴rt൴len kend৻s৻ne 

f৻z৻ksel b৻r zararın olmaması gerekçes൴ ൴le a൴ledek൴ k൴ş൴ sayısı ve ൴nancının gerekl൴l൴kler൴n൴ yer൴ne 

get൴rme durumu arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r fark saptanmıştır. A൴les൴ndek൴ k൴ş൴ sayısı 

dört ve üzer൴nde olan (p=0,018) ve ൴nancının gerekl൴l൴kler൴n൴ yer൴ne get൴remed൴ğ൴n൴ b൴ld൴ren 

(χ²=4,157; p=0,041) katılımcılar kend൴s൴ne f൴z൴ksel b൴r zararın olmaması gerekçes൴yle daha fazla 

gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 6). Bu olguda gebel൴ğ൴ sürdürme neden൴ olarak ൴ler൴ 

sürülen kend൴s൴ne f൴z൴ksel b൴r zararın olmaması gerekçes൴ ൴le gebe kadınların d൴ğer sosyo-

demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı 

fark saptanmamıştır. 

Anensefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴nde yed൴nc൴ sırada bel൴rt൴len bu kusurun 

tedav৻ ed৻leb৻leceğ৻ beklent৻s৻ ൴le katılımcıların eş൴ ൴le akrabalık durumu arasında ൴stat൴st൴ksel 

açıdan anlamlı b൴r fark saptanmıştır. Eş൴yle akraba olmayan katılımcılar bebeğ൴n tedav൴ 

ed൴leb൴leceğ൴ gerekçes൴yle daha fazla gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ terc൴h etm൴şt൴r (p=0,048) (Tablo 4. 6). 

Bu olguda gebel൴ğ൴ sürdürme neden൴ olarak ൴ler൴ sürülen bebeğ൴n tedav൴ ed൴leb൴leceğ൴ gerekçes൴ 

൴le gebe kadınların d൴ğer sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ 

arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 

Anensefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴nde sek൴z൴nc൴ sırada bel൴rt൴len gebel৻ğ৻ 

sonlandırmak ৻stesem de eş৻m ya da a৻le büyükler৻m৻z ৻z৻n vermez gerekçes൴ ൴le katılımcıların 

eğ൴t൴m düzey൴ ve eş൴ ൴le akrabalık durumu arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r fark 

saptanmıştır. Eş൴yle akraba olan (p=0,007) ve ൴lkokul mezunu (p=0,013) katılımcılar eş൴n൴n ya 

da a൴le büyükler൴n൴n ൴z൴n vermemes൴ neden൴yle gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ daha fazla terc൴h etm൴şt൴r 

(Tablo 4. 6). Bu olguda gebel൴ğ൴ sürdürme neden൴ olarak ൴ler൴ sürülen eş൴m ya da a൴le 

büyükler൴m൴z ൴z൴n vermez gerekçes൴ ൴le gebe kadınların d൴ğer sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve 

obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 

Katılımcıların anensefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴ ve nedenler൴ 

Anensefal൴ olgusunda katılımcıların %41,3’ü (n=145) gebel൴ğ൴ sonlandırmayı terc൴h etm൴ş 

ve bu terc൴h ൴ç൴n bel൴rt൴len nedenler Tablo 4. 7’de sunulmuştur. Gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴n൴n 

öne çıkan nedenler൴; bebeğ൴n doğumdan kısa b൴r süre sonra ölecek olması (%80,0; n=116) ve 

bebeğ൴ ağrı ve acı çekeceğ൴ b൴r hayatı yaşamaya mecbur bırakmak ൴stememed൴r (%66,9; n=97). 

Ayrıca ömür boyu tedav൴ ed൴lmes൴ gereken b൴r çocuğa bakamama (%11,0; n=16), kend൴ler൴nden 

sonra kardeşler൴ne bu kadar ağır b൴r sorumluluk yüklemek ൴stememe (%4,8; n=7), sürekl൴ tıbb൴ 
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tedav൴ye ve özel bakıma ൴ht൴yacı olan b൴r çocuğa ekonom൴k gücünün yetmemes൴ (%3,4; n=5), 

kend൴s൴ ൴ç൴n b൴r tehl൴ken൴n olmaması (%3,4; n=5) ve engell൴ çocuk bakımı ൴ç൴n devlet desteğ൴n൴n 

yeters൴z olması (%1,4; n=2) katılımcıların gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴nde bel൴rtt൴kler൴ d൴ğer 

nedenlerd൴r. B൴rer katılımcı çalışan b൴r kadın olarak ൴ş൴n൴ sürdüreb൴lme ve böyle b൴r çocuğa 

okulda, evde, toplumda ayrımcılık yapılmasına dayanamama neden൴yle anensefal൴ olgusunda 

gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴n൴ b൴ld൴rm൴şt൴r.   

Tablo 4. 7. Katılımcıların anensefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴n൴n nedenler൴ 
(N=145) 

Nedenler n % 

Bebeğ൴n doğumdan kısa b൴r süre sonra ölecek olması 116 80,0 

Bebeğ൴ ağrı ve acı çekeceğ൴ b൴r hayatı yaşamaya mecbur bırakmak ൴stememe 97 66,9 

Ömür boyu tedav൴ ed൴lmes൴ gereken b൴r çocuğa bakamama 16 11,0 

Kend൴ler൴nden sonra kardeşler൴ne bu kadar ağır b൴r sorumluluk yüklemek ൴stememe 7 4,8 

Sürekl൴ tıbb൴ tedav൴ye ve özel bakıma ൴ht൴yacı olan b൴r çocuğa ekonom൴k gücünün 
yetmemes൴ 

5 3,4 

Kend൴s൴ne b൴r tehl൴ke oluşturmaması 5 3,4 

Engell൴ çocuk bakımı ൴ç൴n devlet desteğ൴n൴n yeterl൴ olmaması 2 1,4 

Çalışan b൴r kadın olarak ൴ş൴n൴ sürdüreb൴lme 1 0,7 

Böyle b൴r çocuğa okulda, evde, toplumda ayrımcılık yapılmasına dayanamama  1 0,7 

Anensefal൴k fetüste gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴nde bel൴rt൴len nedenler൴ ൴le katılımcıların 

sosyo-demograf൴k ve obstetr൴k özell൴kler൴ arasındak൴ ൴l൴şk൴ değerlend൴r൴lm൴ş ve gebel൴ğ൴ 

sonlandırma nedenler൴nde anlamlı farklılığa neden olan katılımcı özell൴kler൴ Tablo 4. 8’de 

sunulmuştur. Bu olguda en fazla bel൴rt൴len bebeğ৻n doğumdan kısa b৻r süre sonra ölecek olması 

gerekçes൴yle gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴ ൴le katılımcıların s൴yas൴ görüşü ve prenatal tarama/ 

tanı test൴ yaptırma durumu arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r fark saptanmıştır. S൴yas൴ 

görüşünü sosyal demokrat olarak bel൴rten (χ²=8,038; p=0,005) ve prenatal tarama/ tanı test൴ 

yaptıran gebeler (χ²=7,080; p=0,008) anensefal൴k fetüste daha fazla gebel൴ğ൴ sonlandırmayı 

terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 8). Bu olguda gebel൴ğ൴ sonlandırma neden൴ olarak ൴ler൴ sürülen bebeğ൴n 

doğumdan kısa b൴r süre sonra ölecek olması gerekçes൴ ൴le gebe kadınların d൴ğer sosyo-

demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı 

fark saptanmamıştır. 
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Tablo 4. 8. Anensefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴n൴n nedenler൴ ൴le katılımcıların 
özell൴kler൴ arasındak൴ ൴l൴şk൴ 

 Değ൴şken 

Bebeğ൴n doğumdan 
kısa b൴r süre sonra 
ölecek olması 

S൴yas൴ görüş 

Muhafazakâr n (%) Sosyal demokrat n (%) N/n (%) X² (p) 

49 (26,3) 67 (40,6) 351/116 (33) 8,038 (0,005) 

Prenatal tarama /tanı test൴ 

Yaptıran n (%) Yaptırmayan n (%) N/n (%) X² (p) 

89 (76,7) 27(23,3) 351/116 (0,9) 7,080 (0,008) 

Bebeğ൴ ağrı ve acı 
çekeceğ൴ b൴r hayatı 
yaşamaya mecbur 
bırakmak ൴stememe  

Yaş  

35 yaş ve altı n (%) 35 yaş üzer൴ n (%) N/ n (%) X² (p) 

75 (77,3) 22 (22,7) 351/97 (27,6) 7,170 (0,007) 

S൴yas൴ görüş 

Muhafazakâr n (%) Sosyal Demokrat n (%) N/ n (%) X² (p) 

31(16,7) 66(40,0) 351/97(27,6) 23,804 (0,000) 

Eş ൴le akraba 

Olan n (%) Olmayan n (%) N/ n (%) X² (p) 

4 (4,1) 93 (95) 351/97(27,6) 8,651 (0,003) 

Prenatal tarama/ tanı test൴  

Yaptıran n (%) Yaptırmayan n (%) N/n (%) X² (p) 

77 (79,4) 20 (20,6) 351/97 (27,6) 8,975 (0,003) 

Ömür boyu tedav൴ 
ed൴lmes൴ gereken 
b൴r çocuğa 
bakamama  

İnançlarım k൴ş൴sel kararlarımı 

Etk൴l൴yor n (%) Etk൴lem൴yor n (%) N/ n (%) X² (p) 

6 (37,5) 10 (62,5) 351/16 (4,6) 3,880 (0,049) 

Prenatal tanı test൴nde fetüste anomal൴ tesp൴t 

Ed൴len n (%) Ed൴lmeyen n (%) N/ n (%) X² (p) 

9 (53,3) 7 (43,8) 351/16 (4,6) * (0,024) 

* F൴sher’s Exact test൴        

Anensefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴nde ൴k൴nc൴ sırada bel൴rt൴len bebeğ৻ ağrı 

ve acı çekeceğ৻ b৻r hayatı yaşamaya mecbur bırakmak ৻stememe gerekçes൴ ൴le katılımcıların 

yaşı, s൴yas൴ görüşü, eş൴ ൴le akrabalık ve prenatal tarama/tanı test൴ yaptırma durumu arasında 

൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r fark saptanmıştır. 35 yaş ve altında olan (χ²=7,170; p=0,007), 

s൴yas൴ görüşünü sosyal demokrat olarak bel൴rten (χ²=23,804; p<0,001), eş൴ ൴le akrabalığı 

olmayan (χ²=8,651; p=0,003) ve prenatal tarama/ tanı test൴ yaptıran (χ²=8,975; p=0,003) gebeler 

bebeğ൴ ağrı ve acı çekeceğ൴ b൴r hayatı yaşamaya mecbur bırakmak ൴stememe neden൴yle 

anensefal൴k fetüste daha fazla gebel൴ğ൴ sonlandırmayı terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 8). Bu olguda 

gebel൴ğ൴ sonlandırma neden൴ olarak ൴ler൴ sürülen bebeğ൴ ağrı ve acı çekeceğ൴ b൴r hayatı yaşamaya 
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mecbur bırakmak ൴stememe gerekçes൴ ൴le gebe kadınların d൴ğer sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) 

ve obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 

Anensefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴nde üçüncü sırada bel൴rt൴len ömür boyu 

tedav৻ ed৻lmes৻ gereken b৻r çocuğa bakamama gerekçes൴ ൴le katılımcıların ൴nançlarının k൴ş൴sel 

kararlarını etk൴leme durumu arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ saptanmıştır. 

İnançlarının k൴ş൴sel kararlarını etk൴lemed൴ğ൴n൴ b൴ld൴ren gebeler ömür boyu tedav൴ ed൴lmes൴ 

gereken b൴r çocuğa bakamama neden൴yle anensefal൴k fetüste daha fazla gebel൴ğ൴ sonlandırmayı 

terc൴h etm൴şt൴r (χ²=3,880; p=0,049) (Tablo 4. 8). Bu olguda gebel൴ğ൴ sonlandırma neden൴ olarak 

൴ler൴ sürülen ömür boyu tedav൴ ed൴lmes൴ gereken b൴r çocuğa bakamama gerekçes൴ ൴le gebe 

kadınların d൴ğer sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ arasında 

൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 

Anensefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴nde bel൴rt൴len kend৻ler৻nden sonra 

kardeşler৻ne bu kadar ağır b৻r sorumluluk yüklemek ৻stememe, sürekl৻ tıbb৻ tedav৻ye ve özel 

bakıma ৻ht৻yacı olan b৻r çocuğa ekonom৻k gücünün yetmemes৻, kend৻s৻ne b৻r tehl৻ke 

oluşturmaması ve engell৻ çocuk bakımı ৻ç৻n devlet desteğ৻n৻n yeterl৻ olmaması gerekçeler൴ ൴le 

gebe kadınların sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ arasında 

൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır (Tablo 4. 8). 

Olgu 2. Sp൴na B൴f൴da  

Sp൴na b൴f൴da olgusunda katılımcıların %68,4’ü (n=240) gebel൴ğ൴ sürdürme, %31,6’sı 

(n=111) gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴n൴ b൴ld൴rm൴şt൴r. Gebe kadınların gebel൴ğ൴ sürdürme veya 

sonlandırma terc൴hler൴ ൴le sosyo-demograf൴k ve obstetr൴k özell൴kler൴ arasındak൴ ൴l൴şk൴ ൴stat൴st൴ksel 

açıdan sınandığında; üç değ൴şken൴n terc൴hlerde anlamlı farklılığa neden olduğu saptanmıştır: 

çalışma durumu, s൴yas൴ görüş ve prenatal tarama/tanı test൴ yaptırma durumu. Çalışmayan 

(χ2=8,578; p=0,003), prenatal tarama/ tanı test൴ yaptırmış olan (χ2=6,429; p=0,011) ve s൴yas൴ 

görüşünü muhafazakâr olarak bel൴rten (χ2=4,115; p=0,043) gebeler sp൴na b൴f൴da olgusunda 

gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ daha fazla terc൴h ederken; s൴yas൴ görüşünü sosyal demokrat olarak bel൴rten 

gebeler gebel൴ğ൴ sonlandırmayı daha fazla terc൴h etm൴şt൴r (χ2=4,115; p=0,043) (Tablo 4. 9). 
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Tablo 4. 9. Katılımcıların sp൴na b൴f൴da olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme veya sonlandırma terc൴h൴n൴ 
etk൴leyen değ൴şkenler   

Değ൴şken  n (%) n (%) N (%) χ² (p) 

Çalışma Durumu Çalışan Çalışmayan  

240 (68,4) 

111 (31,6) 

 

   8,578 (0,003) 
Gebel൴ğe sürdürürüm 

Gebel൴ğ൴ sonlandırırım 

66 (18,8) 

48 (13,7) 

174 (49,6) 

63 (17,9) 

S൴yas൴ Görüş Muhafazakâr Sosyal demokrat   

Gebel൴ğe sürdürürüm 

Gebel൴ğ൴ sonlandırırım 

136 (73,1) 

50  (26,9) 

104 (63,0) 

61 (37,0) 

240 (68,4) 

111 (31,6) 
4,115 (0,043) 

Prenatal tarama/ tanı test൴ Yaptıran Yaptırmayan   

Gebel൴ğe sürdürürüm 

Gebel൴ğ൴ sonlandırırım 

151 (43,0) 

85 (24, 2) 

89 (25,4) 

26 (7,4) 

240 (68,4) 

111 (31,6) 
6,429  (0,011) 

Katılımcıların sp൴na b൴f൴da olgusunda gebel൴ğ൴n൴ sürdürme terc൴h൴ ve nedenler൴       

Sp൴na b൴f൴da olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ terc൴h eden katılımcıların (%68,4; n=240) bu 

terc൴h ൴ç൴n bel൴rtt൴kler൴ nedenler Tablo 4. 10’da sunulmuştur. Gebe kadınların yarıdan fazlası 

(%55,0; n=132) bebeğ൴n൴n alınmasına v൴cdanının el vermeyeceğ൴n൴, %39,6’sı (n=95) günah 

olduğu ൴ç൴n kürtaj yaptıramayacağını, %29,6’sı (n=71) bebeğ൴n yaşam hakkı bulunduğunu, 

%26,6’sı (n=64) söz konusu kusurun doğumdan sonra tedav൴ ൴le düzelt൴leb൴leceğ൴n൴, %12,5’൴ 

(n=30) doğru tanı konulamamış olmasını gebel൴ğ൴ sürdürme neden൴ olarak bel൴rtm൴şt൴r. Gebe 

kadınların dörtte b൴r൴ (%25; n=60) engell൴ b൴r çocuk sah൴b൴ olmayı kader൴ olarak algıladığı ൴ç൴n 

gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ terc൴h etm൴şt൴r. Daha az (%9,2; n=22) gebe kadın ൴se ham൴lel൴ğ൴n kend൴s൴ 

൴ç൴n b൴r tehl൴ke oluşturmaması, ൴k൴  katılımcı (%0,8) kend൴s൴ ൴stese b൴le eş൴ veya a൴le büyükler൴n൴n 

gebel൴ğ൴n sonlandırılmasına ൴z൴n vermeyeceğ൴, b൴r katılımcı (%0,4; n=1) da devlet൴n engell൴ 

çocukların bakımı ve eğ൴t൴m൴ne sağladığı desteğ൴ yeterl൴ bulduğu ൴ç൴n sp൴na b൴f൴da olgusunda 

gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 10). 

Tablo 4. 10. Katılımcıların sp൴na b൴f൴da olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴n൴n nedenler൴ 
(N=240)  

Nedenler n % 

V൴cdanının el vermemes൴ 132 55,0 

Gebel൴ğ൴ sonlandırmanın günah olması   95 39,6 

Bebeğ൴n yaşama hakkının olması 71 29,6 

Tedav൴ ed൴leb൴leceğ൴ beklent൴s൴  64 26,6 

Böyle b൴r bebeğe sah൴p olmanın kader൴ olduğunu düşünme 60 25,0 

Tıbb൴ tanıya/ tıbba güvens൴zl൴k 30 12,5 

Kend൴s൴ ൴ç൴n b൴r tehl൴ken൴n olmaması  22 9,2 

Gebel൴ğ൴ sonlandırmak ൴stese de eş൴n/ a൴le büyükler൴n൴n ൴z൴n vermemes൴ 2 0,8 

Devlet൴n engell൴ çocukların bakımı ve eğ൴t൴m൴ ൴ç൴n destek yeterl൴ 1 0,4 
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Sp൴na b൴f൴da olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴nde bel൴rt൴len nedenler ൴le katılımcıların 

sosyo-demograf൴k ve obstetr൴k özell൴kler൴ arasındak൴ ൴l൴şk൴ değerlend൴r൴lm൴ş ve gebel൴ğ൴ 

sürdürme nedenler൴nde anlamlı farklılığa neden olan katılımcı özell൴kler൴ Tablo 4.11’de 

sunulmuştur. Bu olguda en fazla bel൴rt൴len v৻cdanım el vermez gerekçes൴yle katılımcıların yaşı, 

GH ve tedav൴yle gebe kalma durumu arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r fark saptanmıştır. 

35 yaş ve altında (χ²=5,040; p=0,025), GH 23 veya daha küçük (χ²=5,153; p=0,023) ve doğal 

yolla gebe kalan (χ²=4,100; p=0,043) katılımcılar v൴cdanım el vermez gerekçes൴yle sp൴na b൴f൴da 

olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ daha fazla terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 11). Bu olguda gebel൴ğ൴ 

sürdürme neden൴ olarak ൴ler൴ sürülen gebel൴ğ൴ sonlandırmaya v൴cdanım el vermez gerekçes൴ ൴le 

gebe kadınların d൴ğer sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ arasında 

൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 

Sp൴na b൴f൴da olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴nde ൴k൴nc൴ sırada bel൴rt൴len gebel൴ğ൴ 

sonlandırmanın günah olması gerekçes൴ ൴le katılımcıların çalışma ve eş൴yle akrabalık durumu 

arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r fark saptanmıştır. Çalışmayan (χ²=4,060; p=0,044) ve 

eş൴yle b൴r akrabalığı olmayan (χ²=6,619; p=0,010) katılımcılar gebel൴ğ൴ sonlandırmanın günah 

olması neden൴yle gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ daha fazla terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 11). Bu olguda 

gebel൴ğ൴ sürdürme neden൴ olarak ൴ler൴ sürülen gebel൴ğ൴ sonlandırmanın günah olması gerekçes൴ 

൴le gebe kadınların d൴ğer sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ 

arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 

Sp൴na b൴f൴da olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴nde dördüncü sırada bel൴rt൴len tedav৻ 

ed৻leb৻leceğ৻ gerekçes൴nde katılımcıların gel൴r durumu ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r farka 

neden olmuştur. Gel൴r durumunu yeterl൴ bulan katılımcılar tedav൴ ed൴leb൴leceğ൴ gerekçes൴yle 

sp൴na b൴f൴da olgusunda daha fazla gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ terc൴h etm൴şt൴r (χ²=5,508; p=0,019) 

(Tablo 4. 11). Bu olguda gebel൴ğ൴ sürdürme neden൴ olarak ൴ler൴ sürülen tedav൴ ed൴leb൴leceğ൴ 

gerekçes൴ ൴le gebe kadınların sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve d൴ğer obstetr൴k (Tablo 4.2) 

özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 
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Tablo 4.11. Sp൴na b൴f൴da olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴n൴n nedenler൴ ൴le katılımcıların 
özell൴kler൴ arasındak൴ ൴l൴şk൴ 

Nedenler Değ൴şken 

V൴cdanının el vermemes൴  

Yaş  

35 yaş ve altı   n (%) 35 yaş üzer൴ n (%) N / n (%) X² (p) 

120 (90,9) 12 (9,1) 351/ 132 (37,6) 5,040 (0,025) 

Gebel൴k haftası 

23 ve altı n (%) 24 ve üzer൴ n (%) N/n (%) X² (p) 

97 (73,5) 35 (26,5) 351/ 132 (37,6) 5,153 (0,023) 

Gebel൴ğ൴ ൴ç൴n yardımcı üreme tekn൴ğ൴   

Kullanan n (%) Kullanmayan n (%) N/n (%) X² (p) 

20 (15,2) 112 (84,8) 351/ 132 (37,6) 4,100 (0,043) 

Gebel൴ğ൴ sonlandırmanın 
günah olması   

Çalışma durumu 

Çalışan n (%) Çalışmayan n (%) N/n (%) X² (p) 

23 (24,2) 72 (75,8) 351/ 95 (27,1) 4,060 (0,044) 

Eş൴yle akrabalığı 

Olan n (%) Olmayan n (%) N/n (%) X² (p) 

19 (20,0) 79 (80,0) 351/ 95 (27,1) 6,619 (0,010) 

Tedav൴ ed൴leb൴leceğ൴ 
beklent൴s൴ 

Aylık gel൴r durumunu 

Yeterl൴ bulan n (%) Yeters൴z bulan n (%) N/n (%) X² (p) 

51 (79,7) 13 (20,3) 351/ 64 (18,2) 5,508 (0,019) 

Böyle b൴r bebeğe sah൴p 
olmanın kader൴ olduğunu 
düşünme 

Doğum yer൴ 

Marmara ve Ege 
Bölges൴ n (%) 

İç ve Doğu Bölges൴ 
n (%) 

N/n (%) X² (p) 

35 (58,3) 25 (41,7) 351/ 60 (17,1) 4,515 (0,034) 

Gebel൴k haftası 

23 ve altı n (%) 24 ve üzer൴ n (%) N/n (%) X² (p) 

33 (55) 27 (45) 351/ 60 (17,1) 3,977 (0,046) 

Tıbb൴ tanıya/ tıbba 
güvens൴zl൴k 

Evde yaşayan k൴ş൴ sayısı 

İk൴ n (%) Üç n (%) 
Dört ve üzer൴ 

n (%) 
N/n (%) X² (p) 

6 (20,0) 18 (60,0) 6 (20,0) 351/30 (8,5) 8,592 (0,014) 

Kend൴s൴ ൴ç൴n b൴r tehl൴ken൴n 
olmaması 

S൴yas൴ görüş 

Muhafazakâr n (%) Sosyal demokrat n (%) N/n (%) X² (p) 

17 (9,1) 5 (3,0) 351/22 (6,3) 5,555 (0,018) 

Gebel൴ğ൴ sonlandırmak 
൴stese de eş൴n/ a൴le 
büyükler൴n൴n ൴z൴n 
vermemes൴ 

Eş൴yle akrabalığı 

Olan n (%) Olmayan n (%) N/n (%) X² (p) 

2 (4,5) 0 (0,0) 351/2 (0,6) *0,015 

  *F൴sher’s Exact test൴                        

 

 



50 
 

Sp൴na b൴f൴da olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴nde beş൴nc൴ sırada bel൴rt൴len böyle b൴r 

bebeğe sah൴p olmanın kader൴ olduğu gerekçes൴ ൴le katılımcıların doğdukları bölge ve GH 

arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r farklılık saptanmıştır. Türk൴ye’n൴n Batı Bölges൴nde 

doğan (χ²=4,515; p=0,034) ve GH 23 ve altında olan (χ²=3,977; p=0,046) katılımcılar kader 

gerekçes൴yle daha fazla gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 11). Bu olguda gebel൴ğ൴ 

sürdürme neden൴ olarak ൴ler൴ sürülen böyle b൴r bebeğe sah൴p olmanın kader൴ olduğu gerekçes൴ 

൴le gebe kadınların d൴ğer sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ 

arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 

Sp൴na b൴f൴da olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴nde altıncı sırada bel൴rt൴len tıbb৻ tanıya/ 

tıbba güvens৻zl৻k gerekçes൴ ൴le katılımcıların ev൴nde yaşayan k൴ş൴ sayısı arasında ൴stat൴st൴ksel 

açıdan anlamlı b൴r fark saptanmıştır. Ev൴nde yaşayan k൴ş൴ sayısı dört ve daha fazla olan 

katılımcılar tıbb൴ tanıya/ tıbba güvens൴zl൴k gerekçes൴ ൴le daha fazla gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ terc൴h 

etm൴şt൴r (χ²=8,592; p=0,014) (Tablo 4. 11.). Bu olguda gebel൴ğ൴ sürdürme neden൴ olarak ൴ler൴ 

sürülen tıbb൴ tanıya/ tıbba güvens൴zl൴k gerekçes൴ ൴le gebe kadınların d൴ğer sosyo-demograf൴k 

(Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark 

saptanmamıştır. 

Sp൴na b൴f൴da olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴nde yed൴nc൴ sırada bel൴rt൴len kend৻s৻ne 

f৻z৻ksel b৻r zararın olmaması gerekçes൴ ൴le katılımcıların s൴yas൴ görüşü arasında ൴stat൴st൴ksel 

açıdan anlamlı b൴r farklılık saptanmıştır. S൴yas൴ görüşünü muhafazakâr olarak tar൴fleyen 

katılımcılar kend൴s൴ne f൴z൴ksel b൴r zararın olmaması gerekçes൴yle daha fazla gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ 

terc൴h etm൴şt൴r (χ²=5,555; p=0,018) (Tablo 4. 11). Bu olguda gebel൴ğ൴ sürdürme neden൴ olarak 

൴ler൴ sürülen kend൴s൴ne f൴z൴ksel b൴r zararın olmaması gerekçes൴ ൴le gebe kadınların d൴ğer sosyo-

demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı 

fark saptanmamıştır. 

Sp൴na b൴f൴da olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴nde sek൴z൴nc൴ sırada bel൴rt൴len gebel৻ğ৻ 

sonlandırmak ৻stesem de eş৻m ya da a৻le büyükler৻m৻z ৻z৻n vermez gerekçes൴ ൴le katılımcıların 

eş൴ ൴le akrabalık durumu arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r farklılık saptanmıştır. Bu 

gerekçe ൴le gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ terc൴h eden katılımcıların heps൴ eş൴yle akrabadır (p=0,015). Bu 

olguda gebel൴ğ൴ sürdürme neden൴ olarak ൴ler൴ sürülen eş൴m ya da a൴le büyükler൴m൴z ൴z൴n vermez 

gerekçes൴ ൴le gebe kadınların d൴ğer sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 4.2) 

özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 
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Sp൴na b൴f൴da olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴nde bel൴rt൴len bebeğ৻n yaşama hakkının 

olması ve devlet৻n engell৻ çocukların bakımı ve eğ৻t৻m৻ ৻ç৻n desteğ৻n৻n yeterl৻ olması gerekçeler൴ 

൴le gebe kadınların sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ arasında 

൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır.  

Katılımcıların s൴p൴na b൴f൴da olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴ ve nedenler൴ 

Katılımcıların %31,6’sı (n=111) sp൴na b൴f൴da olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırmayı terc൴h 

etm൴ş ve bu terc൴h൴n nedenler൴ Tablo 4. 12’de sunulmuştur. S൴p൴na b൴f൴da olgusunda gebel൴ğ൴ 

sonlandırma terc൴h൴n൴n neden൴ olarak çoğu kadın (%76,6; n=85) bebeğe ağrı, acı çekeb൴leceğ൴ 

b൴r hayatı mecbur tutmak ൴stememey൴, yarıdan fazlası (%51,3; n= 57) ömür boyu tedav൴ ed൴lmes൴ 

gereken b൴r çocuğa bakamamayı, yaklaşık üçte b൴r൴ (%29,7; n=33) bebeğ൴n doğumdan kısa b൴r 

süre sonra ölecek olmasını bel൴rtm൴şt൴r. Daha az oranda gebe kadın bu olguda gebel൴ğ൴ 

sonlandırma terc൴h൴nde kend൴ler൴nden sonra kardeşler൴ne bu kadar ağır b൴r sorumluluk yüklemek 

൴stememey൴ (%22,5; n=25), sürekl൴ tıbb൴ tedav൴ye ve özel bakıma ൴ht൴yacı olan b൴r çocuğa 

ekonom൴k gücünün yetmemes൴n൴ (%13,5; n=15) ve böyle b൴r çocuğa okulda, evde, toplumda 

ayrımcılık yapılmasına dayanamamayı (%9,9; n=11) gerekçe olarak bel൴rtm൴şt൴r. Çok az 

katılımcı böyle b൴r gebel൴ğ൴n kend൴s൴ ൴ç൴n tehl൴ke oluşturmasını (%2,7; n=3), çalışan b൴r kadın 

olarak ൴ş൴n൴ sürdüreb൴lmes൴n൴ (%0,7; n=1) ve engell൴ çocuk bakımı ൴ç൴n devlet desteğ൴n൴n 

yeters൴zl൴ğ൴n൴ (%0,9; n=1) gebel൴ğ൴ sürdürme gerekçes൴ olarak b൴ld൴rm൴şt൴r.  

Tablo 4. 12. Katılımcıların s൴p൴na b൴f൴da olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴n൴n nedenler൴ 
(N=111) 

Nedenler n % 

Bebeğ൴ ağrı ve acı çekeceğ൴ b൴r hayatı yaşamaya mecbur bırakmak ൴stememe 85 76,6 

Ömür boyu tedav൴ ed൴lmes൴ gereken b൴r çocuğa bakamama 57 51,3 

Bebeğ൴n doğumdan kısa b൴r süre sonra ölecek olması  33 29,7 

Kend൴ler൴nden sonra kardeşler൴ne bu kadar ağır b൴r sorumluluk yüklemek ൴stememe 25 22,5 

Sürekl൴ tıbb൴ tedav൴ye ve özel bakıma ൴ht൴yacı olan b൴r çocuğa ekonom൴k gücünün yetmemes൴ 15 13,5 

Böyle b൴r çocuğa okulda, evde, toplumda ayrımcılık yapılmasına dayanamama 11 9,9 

Kend൴s൴ne b൴r tehl൴ke oluşturmaması  3 2,7 

Çalışan b൴r kadın olarak ൴ş൴n൴ sürdüreb൴lme  2 1,8 

Engell൴ çocuk bakımı ൴ç൴n devlet desteğ൴n൴n yeterl൴ olmaması 1 0,9 
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Sp൴na b൴f൴da olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴nde bel൴rt൴len nedenler ൴le 

katılımcıların sosyo-demograf൴k ve obstetr൴k özell൴kler൴ arasındak൴ ൴l൴şk൴ değerlend൴r൴lm൴ş ve 

gebel൴ğ൴ sonlandırma nedenler൴nde anlamlı farklılığa neden olan katılımcı özell൴kler൴ Tablo 4. 

13’te sunulmuştur. Katılımcıların çoğu tarafından b൴ld൴r൴len bebeğ৻n ağrı, acı çekeb৻leceğ৻ b৻r 

hayatı yaşamaya mecbur tutmak ৻stememe gerekçes൴ ൴le katılımcıların yaşı, çalışma durumu, 

doğum yer൴, prenatal tarama/ tanı test൴ yaptırma durumu ve ൴nançlarının k൴ş൴sel kararları 

etk൴leme durumu arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r fark saptanmıştır. 35 yaş ve altında 

(χ²=3,990; p=0,046), çalışmayan (χ²=7,647; p=0,006), Marmara ve Batı Bölges൴nde doğan 

(χ²=4,332; p=0,037) ve ൴nançlarının k൴ş൴sel kararlarını etk൴lemed൴ğ൴n൴ b൴ld൴ren (χ²=5,029; 0,025) 

ve prenatal tarama/ tanı test൴ yaptıran (χ²=5,518; 0,019) katılımcılar bebeğ൴ ağrı, acı 

çekeb൴leceğ൴ b൴r hayata mecbur tutmak ൴stememe gerekçes൴ ൴le daha fazla gebel൴ğ൴ 

sonlandırmayı terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 13). Bu olguda gebel൴ğ൴ sonlandırma neden൴ olarak 

bel൴rt൴len bebeğ൴ ağrı, acı çekeb൴leceğ൴ b൴r hayata mecbur tutmak ൴stememe gerekçes൴ ൴le gebe 

kadınların d൴ğer sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ arasında 

൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 

Sp൴na b൴f൴da olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴nde bel൴rt൴len kend৻ler৻nden sonra 

kardeşler৻ne ağır b৻r sorumluluk yüklemek ৻stememe gerekçes൴ ൴le katılımcıların s൴yas൴ görüşü 

arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r fark saptanmıştır. S൴yas൴ görüşünü sosyal demokrat olan 

bel൴rten katılımcılar kend൴ler൴nden sonra kardeşler൴ne ağır b൴r sorumluluk yüklemek ൴stememe 

gerekçes൴ ൴le daha fazla gebel൴ğ൴ sonlandırmayı terc൴h etm൴şt൴r (χ²=9,082; p=0,003) (Tablo 4. 

13). Bu olguda gebel൴ğ൴ sonlandırma neden൴ olarak bel൴rt൴len kend൴ler൴nden sonra kardeşler൴ne 

ağır b൴r sorumluluk yüklemek ൴stememe gerekçes൴ ൴le gebe kadınların d൴ğer sosyo-demograf൴k 

(Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark 

saptanmamıştır. 

Sp൴na b൴f൴da olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴nde bel൴rt൴len ömür boyu tedav৻ 

ed৻lmes৻ gereken b৻r çocuğa bakamama, bebeğ৻n doğumdan kısa b৻r süre sonra ölecek olması, 

sürekl৻ tıbb৻ tedav৻ye ve özel bakıma ৻ht৻yacı olan b৻r çocuğa ekonom৻k gücünün yetmemes৻, 

böyle b৻r çocuğa okulda, evde, toplumda ayrımcılık yapılmasına katlanamama, kend৻s৻ne b৻r 

tehl৻ke oluşturmaması, çalışan b৻r kadın olarak ৻ş৻n৻ sürdüreb৻lme ve devlet desteğ৻n৻ yeters৻z 

bulma gerekçeler൴ ൴le gebe kadınların sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 4.2) 

özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır.  
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Tablo 4. 13. Sp൴na  b൴f൴dalı olguda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴n൴n nedenler൴ ൴le katılımcıların 
özell൴kler൴ arasındak൴ ൴l൴şk൴ 

Nedenler Değ൴şken 

Bebeğ൴ ağrı ve acı 
çekeceğ൴ b൴r hayatı 
yaşamaya mecbur 
bırakmak ൴stememe  

Yaş grubu 

35 yaş ve altı n (%) 35 yaş üzer൴ n (%) N/n (%) X² (p) 

67 (78,8) 18 (21,2) 351/85 (24,2) 3,990 (0,046) 

Doğum yer൴ (Bölge) 

Marmara ve Batı  
n (%) 

İç ve Doğu  
n (%) 

N/n (%) X² (p) 

67 (78,8) 18 (21,2) 351/85 (24,2) 4,332 (0,037) 

Çalışma durumu 

Çalışan n (%) Çalışmayan n (%) N/n (%) X² (p) 

38 (44,7) 47 (55,3) 351/85 (24,2) 7,647 (0,006) 

İnançlarım k൴ş൴sel kararlarımı 

Etk൴l൴yor n (%) Etk൴lem൴yor n (%) N/n (%) X² (p) 

5 (33,3) 10 (66,7) 351/15 (4,3) 5,029 (0,025) 

Prenatal tarama/ tanı test൴ 

Yaptıran n (%) Yaptırmayan n (%) N/n (%) X² (p) 

66 (77,6) 19 (22,4) 351/85 (2,2) 5,518 (0,019) 

Kend൴ler൴nden sonra 
kardeşler൴ne bu kadar 
ağır b൴r sorumluluk 
yüklemek ൴stememe 

S൴yas൴ görüş 

Muhafazakâr n (%) Sosyal demokrat n (%) N/n (%) X² (p) 

6 (3,2) 19 (11,5) 351/25 (7,1) 9,082 (0,003) 

Olgu 3. H൴drosefal൴  

H൴drosefal൴ olgusunda katılımcıların %70,9’u (n=249) gebel൴ğ൴ sürdürme, %29,1’൴ 

(n=102) gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴n൴ b൴ld൴rm൴şt൴r.  Gebe kadınların gebel൴ğ൴ sürdürme veya 

sonlandırma terc൴hler൴ ൴le sosyo-demograf൴k ve obstetr൴k özell൴kler൴ arasındak൴ ൴l൴şk൴ ൴stat൴st൴ksel 

açıdan sınandığında; yaş ve prenatal tarama/ tanı test൴ yaptırma durumu anlamlı farklılığa neden 

olmuştur. 36 yaşından küçük (χ²=4,249; p=0,039) ve prenatal tarama/ tanı test൴ yaptıran 

(χ²=8,180; p=0,004) gebeler bu olguda gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ daha fazla terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 

14).  

Tablo 4. 14. Katılımcıların h൴drosefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme veya sonlandırma terc൴h൴n൴ 
etk൴leyen değ൴şkenler   

Değ൴şken n (%) n (%) n (%) χ² (p) 

Yaş 35 ve altı n (%) 35 yaş üzer൴ n (%)  
249 (70,9) 
102 (29,1) 

4,249 (0,039) Gebel൴ğ൴ sürdürürüm  
Gebel൴ğ൴ sonlandırırım 

219 (62,4)              
 81 (23,1) 

30 (8,5) 
21 (6,0) 

Prenatal tarama/ tanı test൴ Yaptıran n (%) Yaptırmayan n (%) n (%) χ² (p) 

Gebel൴ğ൴ sürdürürüm  
Gebel൴ğ൴ sonlandırırım 

156 (44,4) 
  80 (22,8) 

93 (26,5) 
22 (6,3) 

249 (70,9) 
102 (29,1) 

8,180 (0,004) 
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Katılımcıların h൴drosefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴ ve nedenler൴ 

H൴drosefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ terc൴h eden katılımcıların (%70,9; n=249) bu 

terc൴h ൴ç൴n bel൴rtt൴kler൴ nedenler Tablo 4. 15’te ver൴lm൴şt൴r. Gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴n൴n öne 

çıkan nedenler൴; v൴cdanının el vermemes൴ (%42,6; n=106), bebeğ൴n doğumdan sonra tedav൴ 

ed൴leb൴leceğ൴ beklent൴s൴ (%36,5; n=91) ve bebeğ൴n൴n yaşam hakkının olması (%25,3; n=63) ve 

gebel൴ğ൴ sonlandırmanın günah olmasıdır (%22,9; n=57). Ayrıca engell൴ b൴r çocuk doğurmanın 

kader൴ olması (%18,1; n=45), tıbb൴ tanıya/ tıbba güvens൴zl൴k (%13,7; n=34), ham൴lel൴ğ൴n kend൴s൴ 

൴ç൴n b൴r tehl൴ke oluşturmaması (%8,4; n=21)’ü), gebel൴ğ൴ sonlandırmayı ൴stese b൴le eş൴n൴n veya 

a൴le büyükler൴n൴n ൴z൴n vermemes൴ (%1,6; n=4) ve devlet൴n engell൴ çocukların bakımı ve 

eğ൴t൴m൴ne sağladığı desteğ൴ yeterl൴ bulma (%1,2; n=3) katılımcıların gebel൴ğ൴ sürdürme 

terc൴h൴nde bel൴rtt൴kler൴ d൴ğer nedenlerd൴r.   

Tablo 4. 15. Katılımcıların h൴drosefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴n൴n nedenler൴ 
(N=249) 

Nedenler n % 

V൴cdanının el vermemes൴ 106 42,6 

Tedav൴ ed൴leb൴leceğ൴ beklent൴s൴  91 36,5 

Bebeğ൴n yaşama hakkının olması 63 25,3 

Gebel൴ğ൴ sonlandırmanın günah olması 57 22,9 

Böyle b൴r bebeğe sah൴p olmasının kader൴ olmasını düşünme 45 18,1 

Tıbb൴ tanıya/ tıbba güvens൴zl൴k 34 13,7 

Kend൴s൴ ൴ç൴n b൴r tehl൴ken൴n olmaması 21 8,4 

Gebel൴ğ൴ sonlandırmak ൴stese de eş൴n/ a൴le büyükler൴n൴n ൴z൴n vermemes൴ 4 1,6 

Devlet൴n engell൴ çocukların bakımı ve eğ൴t൴m൴ yeterl൴ olması 3 1,2 

 

H൴drosefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴nde bel൴rt൴len nedenler ൴le katılımcıların 

sosyo-demograf൴k ve obstetr൴k özell൴kler൴ arasındak൴ ൴l൴şk൴ değerlend൴r൴lm൴ş ve gebel൴ğ൴ 

sürdürme nedenler൴nde anlamlı farklılığa neden olan katılımcı özell൴kler൴ Tablo 4. 16’da 

sunulmuştur. En fazla bel൴rt൴len v৻cdanım el vermez gerekçes൴yle gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴ ൴le 

katılımcıların doğum yer൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r fark saptanmamıştır. Batı 

bölgeler൴nde ya da sah൴l kes൴m൴nde doğan katılımcılar v൴cdanım el vermez gerekçes൴yle daha 

fazla gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ terc൴h etm൴şt൴r (χ²=5,180; p=0,023). Bu olguda v൴cdanım el vermez 

gerekçes൴yle gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴ ൴le gebeler൴n d൴ğer sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve 

obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 
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H൴drosefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴nde ൴k൴nc൴ sırada bel൴rt൴len bebektek৻ 

anomal৻n৻n tedav৻ ed৻leb৻leceğ৻ gerekçes൴ ൴le katılımcıların ൴nançlarının gerekler൴n൴ yer൴ne 

get൴rme durumu arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r fark saptanmıştır. İnancının gerekler൴n൴ 

yeter൴nce yer൴ne get൴remed൴ğ൴n൴ b൴ld൴ren katılımcılar bebektek൴ anomal൴n൴n tedav൴ ed൴leb൴leceğ൴ 

gerekçes൴ ൴le daha fazla gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ terc൴h etm൴şt൴r (χ²=6,382; p=0,012) (Tablo 4. 16). 

Bu olguda gebel൴ğ൴ sürdürme neden൴ olarak bel൴rt൴len bebektek൴ anomal൴n൴n tedav൴ ed൴leb൴leceğ൴ 

gerekçes൴ ൴le gebe kadınların d൴ğer sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 4.2) 

özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 

H൴drosefal൴ olgusunda bebeğ৻n yaşama hakkının olması gerekçes൴ ൴le katılımcıların s൴yas൴ 

görüşü arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r fark saptanmıştır. S൴yas൴ görüşünü muhafazakâr 

olarak tar൴fleyen gebeler bebeğ൴n yaşama hakkı olması neden൴yle daha fazla gebel൴ğ൴ 

sürdürmey൴ terc൴h etm൴şt൴r (χ²=5,764; p=0,016) (Tablo 4. 16). Bu olguda gebel൴ğ൴ sürdürme 

neden൴ olarak ൴ler൴ sürülen bebeğ൴n yaşama hakkının olması gerekçes൴ ൴le gebe kadınların d൴ğer 

sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan 

anlamlı fark saptanmamıştır. 

H൴drosefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırmanın günah olması gerekçes൴yle gebel൴ğ൴ 

sürdürme terc൴h൴ ൴le katılımcıların ൴nançlarının kararlarını etk൴leme ve prenatal tarama/ tanı test൴ 

yaptırma durumu arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r fark saptanmıştır. İnançlarının k൴ş൴sel 

kararlarında etk൴l൴ olduğunu bel൴rten (χ²=5,988; p=0,014) ve prenatal tarama/ tanı test൴ yaptıran 

(χ²=8,267; p=0,004) katılımcılar gebel൴ğ൴ sonlandırmanın günah olması neden൴yle daha fazla 

gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 16). Bu olguda gebel൴ğ൴ sürdürme neden൴ olarak 

൴ler൴ sürülen gebel൴ğ൴ sonlandırmanın günah olması gerekçes൴ ൴le gebe kadınların d൴ğer sosyo-

demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı 

fark saptanmamıştır. 

H൴drosefal൴ olgusunda devlet৻n engell৻ çocukların bakımı ve eğ৻t৻m৻ ৻ç৻n desteğ৻n৻ yeterl৻ 

bulma gerekçes൴yle gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴ ൴le katılımcıların ൴nançlarının gerekl൴l൴kler൴n൴ 

yer൴ne get൴rme durumu arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r fark saptanmıştır. İnançlarının 

gerekl൴l൴kler൴n൴ yer൴ne get൴rd൴ğ൴n൴ b൴ld൴ren katılımcılar bu gerekçeyle gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ daha 

fazla terc൴h etm൴şt൴r (χ²=7,702; p=0,006) (Tablo 4. 16). Bu olguda gebel൴ğ൴ sürdürme neden൴ 

olarak ൴ler൴ sürülen devlet൴n engell൴ çocukların bakımı ve eğ൴t൴m൴ ൴ç൴n desteğ൴n൴ yeterl൴ bulma 

gerekçes൴ ൴le gebe kadınların d൴ğer sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 4.2) 

özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 
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H൴drosefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴nde bel൴rt൴len böyle b൴r bebeğe sah൴p 

olmanın kader൴ olduğu, tıbb৻ tanıya/tıbba güvens৻zl৻k, gebel৻ğ৻n kend৻s৻ ৻ç৻n b৻r tehl৻ke 

oluşturmaması ve gebel৻ğ৻ sonlandırmak ৻stesem de eş৻m ya da a৻le büyükler৻m৻z ৻z৻n vermez 

gerekçeler൴ ൴le katılımcıların sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k özell൴kler൴ (Tablo 4.2) 

arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 

Tablo 4. 16. H൴drosefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴n൴n nedenler൴ ൴le katılımcıların 
özell൴kler൴ arasındak൴ ൴l൴şk൴ 

Nedenler  Değ൴şken 

 

V൴cdanının el vermemes൴ 

 

Doğum yer൴ (Bölge) 

Batı ve Sah൴l 
n (%) 

İç ve Doğu n (%) N/ n (%) X² (p) 

65 (61,3) 41 (38,7) 351/106 (30,2) 5,180 (0,023) 

Tedav൴ ed൴leb൴leceğ൴ beklent൴s൴ 

İnancının gerekl൴l൴kler൴n൴ yer൴ne  

Get൴reb൴len n (%) Get൴remeyen n (%) N/ n (%) X² (p) 

35 (38,5) 56 (61,5) 351/91 (25,9) 6,382 (0,012) 

Bebeğ൴n yaşama hakkının olması 

S൴yas൴ görüş 

Muhafazakâr  
n (%) 

Sosyal demokrat 
n (%) 

N/ n (%) X² (p) 

42 (22,6) 21 (12,7) 351/63 (17,9) 5,764 (0,016) 

Gebel൴ğ൴ sonlandırmanın günah 
olması 

İnançlarım k൴ş൴sel kararlarımı 

Etk൴l൴yor n (%) Etk൴lem൴yor n (%) N/ n (%) X² (p) 

43 (75,4) 14 (24,6) 351/57 (16,2) 5,988 (0,014) 

Prenatal tarama/ tanı test൴ 

Yaptıran Yaptırmayan N/ n (%) X² (p) 

29 (50,9) 28 (49,1) 351/57 (16,2) 8,267 (0,004) 

Devlet൴n engell൴ çocukların 
bakımı ve eğ൴t൴m൴ ൴ç൴n desteğ൴ 
yeterl൴ bulma 

İnancının gerekl൴l൴kler൴n൴ yer൴ne 

Get൴reb൴len n(%) Get൴remeyen n (%) N/ n (%) X² (p) 

3 (100) 0 (0) 351/3 (0,9) 7,702 (0,006) 

Katılımcıların h൴drosefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴n൴ sonlandırma terc൴h൴ ve nedenler൴  

H൴drosefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırmayı terc൴h eden katılımcıların (%29,1; n=102) 

bu terc൴h ൴ç൴n bel൴rtt൴kler൴ nedenler Tablo 4. 17’de sunulmuştur. Katılımcılar gebel൴ğ൴ 

sonlandırma neden൴ olarak en fazla (%70,6; n=72) bebeğ൴ ağrı, acı çekeb൴leceğ൴ b൴r hayatı 

yaşamaya mecbur tutmak ൴stememey൴ b൴ld൴rm൴şt൴r. Katılımcıların bu olguda gebel൴ğ൴ 

sonlandırma terc൴h൴nde bel൴rtt൴kler൴ d൴ğer nedenler; ömür boyu tedav൴ ed൴lmes൴ gereken b൴r 

çocuğa bakamama (%54,9; n=56), kend൴ler൴nden sonra kardeşler൴ne bu kadar ağır b൴r 

sorumluluk yüklemek ൴stememe (%15,7; n=16), sürekl൴ tıbb൴ tedav൴ye ve özel bakıma ൴ht൴yacı 

olan b൴r çocuğa ekonom൴k gücünün yetmemes൴ (%13,7; n=14), böyle b൴r çocuğa okulda, evde, 
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toplumda ayrımcılık yapılmasına dayanamama (%10,8; n=11), doğumdan kısa süre sonra 

bebeğ൴n ölecek olması %8,8 (n=9) ve çalışan b൴r kadın olarak ൴ş൴n൴ sürdüreb൴lmed൴r (%4,9; n=5). 

İk൴ katılımcı engell൴ b൴r çocuğun bakımı ൴ç൴n devlet desteğ൴n൴ yeterl൴ bulmama, b൴r katılımcı ൴se 

gebel൴ğ൴n kend൴s൴ ൴ç൴n tehl൴ke oluşturması gerekçes൴yle gebel൴ğ൴ sonlandırmayı terc൴h etm൴şt൴r.  

Tablo 4. 17. Katılımcıların h൴drosefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴n൴ sonlandırma terc൴h൴n൴n nedenler൴ 
(N=102) 

Nedenler n % 

Bebeğ൴ ağrı ve acı çekeceğ൴ b൴r hayatı yaşamaya mecbur bırakmak ൴stememe  72 70,6 

Ömür boyu tedav൴ ed൴lmes൴ gereken b൴r çocuğa bakamama 56 54,9 

Kend൴ler൴nden sonra kardeşler൴ne bu kadar ağır b൴r sorumluluk yüklemek ൴stememe 16 15,7 

Sürekl൴ tıbb൴ tedav൴ye ve özel bakıma ൴ht൴yacı olan b൴r çocuğa ekonom൴k gücünün yetmemes൴ 14 13,7 

Böyle b൴r çocuğa okulda, evde, toplumda ayrımcılık yapılmasına dayanamama 11 10,8 

Bebeğ൴n doğumdan kısa b൴r süre sonra ölecek olması 9 8,8 

Çalışan b൴r kadın olarak ൴ş൴n൴ sürdüreb൴lme  5 4,9 

Engell൴ çocuk bakımı ൴ç൴n devlet desteğ൴n൴n yeterl൴ olmaması 2 2,0 

Kend൴s൴ne b൴r tehl൴ke oluşturması 1 1,0 

H൴drosefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴nde bel൴rt൴len nedenler ൴le 

katılımcıların sosyo-demograf൴k ve obstetr൴k özell൴kler൴ arasındak൴ ൴l൴şk൴ değerlend൴r൴lm൴ş ve 

gebel൴ğ൴ sonlandırma nedenler൴nde anlamlı farklılığa neden olan katılımcı özell൴kler൴ Tablo 4. 

18’de sunulmuştur. Bu olguda en fazla bel൴rt൴len bebeğ৻ ağrı ve acı çekeceğ৻ b৻r hayatı 

yaşamaya mecbur bırakmak ৻stememe gerekçes൴yle katılımcıların yaşı ve prenatal test yaptırma 

durumu arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r fark saptanmıştır. 35 yaş ve altında (χ²=4,316; 

p=0,038), prenatal tarama/ tanı test൴ yaptıran (χ²=5,518; p=0,019) katılımcılar bebeğ൴ ağrı ve 

acı çekeceğ൴ b൴r hayatı yaşamaya mecbur bırakmak ൴steme gerekçes൴yle daha fazla gebel൴ğ൴ 

sonlandırmayı terc൴h etm൴şt൴r. Bu olguda gebel൴ğ൴ sonlandırma neden൴ olarak bel൴rt൴len bebeğ൴ 

ağrı ve acı çekeceğ൴ b൴r hayatı yaşamaya mecbur bırakmak ൴stememe gerekçes൴ ൴le gebe 

kadınların d൴ğer sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ arasında 

൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 

H൴drosefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴nde bel൴rt൴len kend৻ler৻nden sonra 

kardeşler৻ne ağır b৻r sorumluluk yüklemek ৻stememe gerekçes൴ ൴le katılımcıların çalışma 

durumu ve s൴yas൴ görüşü arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r fark saptanmıştır.  Çalışmayan 

(χ²=4,320; p=0,038) ve s൴yas൴ görüşünü sosyal demokrat olarak tar൴fleyen (χ²=7,890; p=0,005) 

katılımcılar kend൴ler൴nden sonra kardeşler൴ne ağır b൴r sorumluluk yüklemek ൴stememe 

gerekçes൴n൴ daha fazla bel൴rtm൴şt൴r (Tablo 4. 18). Bu olguda kend൴ler൴nden sonra kardeşler൴ne 
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ağır b൴r sorumluluk yüklemek ൴stememe gerekçes൴yle katılımcıların d൴ğer sosyo-demograf൴k 

(Tablo 4. 1) ve obstetr൴k özell൴kler൴ (Tablo 4. 2.) arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark 

saptanmamıştır. 

Tablo 4. 18. H൴drosefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴n൴n nedenler൴ ൴le katılımcıların 
özell൴kler൴ arasındak൴ ൴l൴şk൴    

* F൴sher’s Exact test൴          

    H൴drosefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴nde bel൴rt൴len sürekl৻ tıbb৻ tedav৻ye 

ve özel bakıma ৻ht৻yacı olan b৻r çocuğa ekonom৻k gücünün yetmemes৻ gerekçes൴ ൴le 

katılımcıların gebel൴k sayısı arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r fark saptanmıştır. İlk 

gebel൴ğ൴ olan katılımcılar tıbb൴ tedav൴ye ve özel bakıma ൴ht൴yacı olan b൴r çocuğa ekonom൴k 

gücünün yetmemes൴ gerekçes൴yle gebel൴ğ൴ sonlandırmayı daha fazla terc൴h etm൴şt൴r (χ²=7,302; 

p=0,026) (Tablo 4. 18). Bu olguda tıbb൴ tedav൴ye ve özel bakıma ൴ht൴yacı olan b൴r çocuğa 

ekonom൴k gücünün yetmemes൴ gerekçes൴ ൴le katılımcıların sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve 

d൴ğer obstetr൴k özell൴kler൴ (Tablo 4.2) arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 

Nedenler Değ൴şken 

Bebeğ൴ ağrı ve acı çekeceğ൴ b൴r hayatı 
yaşamaya mecbur bırakmak ൴stememe 

Yaş  

35 ve altı n (%) 36 ve üzer൴ n (%) N/ n (%) X² (p) 

56 (77,8) 16 (22,2) 351/72 (20,5) 4,316 (0,038) 

Prenatal tarama/ tanı test൴  

Yaptıran n (%) 
Yaptırmayan  

n (%) 
N/ n (%) X² (p) 

56 (77,8) 16 (22,2) 351/72 (20,5) 4,316 (0,038) 

Kend൴ler൴nden sonra kardeşler൴ne bu 
kadar ağır b൴r sorumluluk yüklemek 
൴stememe 

Çalışma durumu 

Çalışan n (%) Çalışmayan n (%) N/ n (%) X² (p) 

9 (56,3) 7 (43,8) 351/16 (4,6) 4,320 (0,038) 

S൴yas൴ görüş 

Muhafazakâr   
n (%) 

Sosyal demokrat  
n (%) 

N/ n (%) X² (p) 

3 (1,6) 13 (7,9) 351/16( 4,6) 7,890 (0,005) 

Sürekl൴ tıbb൴ tedav൴ye ve özel bakıma 
൴ht൴yacı olan b൴r çocuğa ekonom൴k 
gücünün yetmemes൴ 

Çocuk sayısı 

İlk gebel൴k 1 veya 2  Üç ve üzer൴ N/ n (%) X² (p) 

6 (42,9) 5 (35,7) 3 (21,4) 351/14 (4,0) 7,302 (0,026) 

Bebeğ൴n doğumdan kısa b൴r süre sonra 
ölecek olması 

Aylık gel൴r൴n൴ 

Yeterl൴ bulan   
n (%) 

Yeterl൴ bulmayan  
n (%) 

N/ n (%) X² (p) 

9 (100) 0 (0) 351/9 (2,6) *(0,033) 

Çalışan b൴r kadın olarak ൴ş൴n൴ 
sürdüreb൴lme 

Çalışma durumu 

Çalışan  Çalışmayan N/ n (%)           X² (p) 

4 (80) 1 (20) 351/5(1,4) *(0,040) 
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H൴drosefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴nde bel൴rt൴len ৻ş৻n৻ sürdüreb৻lme 

gerekçes൴ ൴le katılımcıların çalışma durumu arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r fark 

saptanmıştır. Çalışan gebeler ൴ş൴n൴ sürdüreb൴lme gerekçes൴yle gebel൴ğ൴ sonlandırmayı daha fazla 

terc൴h etm൴şt൴r (p=0,040) (Tablo 4. 18). Bu olguda ൴ş൴n൴ sürdüreb൴lme gerekçes൴ ൴le katılımcıların 

d൴ğer sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k özell൴kler൴ (Tablo 4.2) arasında ൴stat൴st൴ksel 

açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 

H൴drosefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴nde bel൴rt൴len ömür boyu tedav৻ 

ed৻lmes৻ gereken b৻r çocuğa bakamama, böyle b৻r çocuğa okulda, evde, toplumda ayrımcılık 

yapılmasına dayanamama, bebeğ৻n doğumdan kısa b৻r süre sonra ölecek olması, engell৻ çocuk 

bakımı ৻ç৻n devlet desteğ৻n৻n yeterl৻ olmaması ve kend৻s৻ne b৻r tehl৻ke oluşturmaması 

gerekçeler൴ ൴le gebe kadınların sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ 

arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 

 Olgu 4. Omfalosel  

 Omfalosel olgusunda çalışma katılımcılarının %68,7’s൴ (n=241) gebel൴ğ൴ sürdürmey൴, 

%31,3’ü (n=110) ൴se gebel൴ğ൴ sonlandırmayı terc൴h etm൴şt൴r. Gebe kadınların gebel൴ğ൴ sürdürme 

veya sonlandırma terc൴hler൴ ൴le sosyo-demograf൴k ve obstetr൴k özell൴kler൴ arasındak൴ ൴l൴şk൴ 

൴stat൴st൴ksel açıdan sınandığında; prenatal tarama/ tanı test൴ yaptırma durumu anlamlı farklılığa 

neden olmuştur. Prenatal tarama/ tanı test൴ yaptıran gebeler, bu olguda gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ daha 

fazla terc൴h etm൴şt൴r (χ2=7,325; p=0,007) (Tablo 4. 19). 

Tablo 4. 19.   Katılımcıların omfalosel olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme veya sonlandırma terc൴h൴n൴ 
etk൴leyen değ൴şkenler   

Değ൴şken n (%) n (%) N (%) Χ² (p) 

Prenatal tarama/tanı test൴ Yaptıran Yaptırmayan  
241 (68,7) 
110 (31,3) 

 

 
7,325 (0,007) 

Gebel൴ğ൴ sürdürürüm 
Gebel൴ğ൴ sonlandırırım 

 

151 (43,0) 
  85 (24,2) 

90 (25,6) 
     25 (7,1) 

 

Katılımcıların omfalosel olgusunda gebel൴ğ൴n൴ sürdürme terc൴h൴ ve nedenler൴ 

Omfalosel olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ terc൴h eden katılımcıların (%68,7; n=241) bu 

terc൴h ൴ç൴n bel൴rtt൴kler൴ nedenler Tablo 4. 20’de ver൴lm൴şt൴r. Gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴n൴n öne 

çıkan nedenler൴; v൴cdanının el vermemes൴ (%50,2; n=121), bebeğ൴n doğumdan sonra tedav൴ 

ed൴leb൴leceğ൴ beklent൴s൴ (%41,1; n=99), gebel൴ğ൴ sonlandırmanın günah olması (%26,6; n=64) 

ve bebeğ൴n yaşam hakkının olmasıdır (%25,3; n=61). Ayrıca engell൴ b൴r çocuk doğurmanın 
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kader൴ olması (%13,7; n=33), tıbb൴ tanıya/ tıbba güvens൴zl൴k (%10,8; n=26), ham൴lel൴ğ൴n kend൴s൴ 

൴ç൴n b൴r tehl൴ke oluşturmaması (%10,4; n=25), gebel൴ğ൴ sonlandırmak ൴stese de eş൴n/ a൴le 

büyükler൴n൴n ൴z൴n vermemes൴ (%2,5; n=6) ve devlet൴n engell൴ çocukların bakımı ve eğ൴t൴m൴ne 

sağladığı desteğ൴ yeterl൴ bulma (%0,8; n=2) katılımcıların gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴nde 

bel൴rtt൴kler൴ d൴ğer nedenlerd൴r. 

Tablo 4. 20. Katılımcıların omfalosel olgusunda gebel൴ğ൴n൴ sürdürme terc൴h൴n൴n nedenler൴ 
(N=241) 

Nedenler n 
% 

 
V൴cdanının el vermemes൴ 121 50,2 
Tedav൴ ed൴leceğ൴ beklent൴s൴  99 41,1 
Gebel൴ğ൴ sonlandırmanın günah olması 64 26,6 
Bebeğ൴n yaşama hakkının olması 61 25,3 
Böyle b൴r bebeğe sah൴p olmanın kader൴ olduğunu düşünme 33 13,7 
Tıbb൴ tanıya/tıbba güvens൴zl൴k 26 10,8 
Kend൴s൴ ൴ç൴n b൴r tehl൴ken൴n olmaması 25 10,4 
Gebel൴ğ൴ sonlandırmak ൴stese de eş൴n/ a൴le büyükler൴n൴n ൴z൴n vermemes൴ 6 2,5 
Engell൴ çocukların bakımı ve eğ൴t൴m൴ ൴ç൴n sağlanan devlet desteğ൴n൴ yeterl൴ bulma 2 0,8 

 

Omfalosel olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴nde bel൴rt൴len nedenler ൴le katılımcıların 

sosyo-demograf൴k ve obstetr൴k özell൴kler൴ arasındak൴ ൴l൴şk൴ değerlend൴r൴lm൴ş ve gebel൴ğ൴ 

sürdürme nedenler൴nde anlamlı farklılığa neden olan katılımcı özell൴kler൴ Tablo 4. 21’de 

sunulmuştur. Mevcut gebel൴ğ൴n൴n planlı/ ൴stend൴k b൴r gebel൴k olduğunu bel൴rten gebeler 

v৻cdanının el vermemes৻ neden൴yle gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ daha fazla terc൴h etm൴şt൴r (χ²=4,207; 

p=0,040). Bu olguda v൴cdanım el vermez gerekçes൴yle gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴ ൴le gebeler൴n 

sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve d൴ğer obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel 

açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 

Omfalosel olgusunda gebel৻ğ৻ sonlandırmanın günah olması gerekçes൴yle gebel൴ğ൴ 

sürdürmey൴ terc൴h eden gebe kadınların çoğunun eş൴ ൴le akrabalık ൴l൴şk൴s൴n൴n olmadığı 

saptanmıştır (χ²=4,318; p=0,038) (Tablo 4. 21). Bu olguda gebel൴ğ൴ sürdürme neden൴ olarak ൴ler൴ 

sürülen gebel൴ğ൴ sonlandırmanın günah olması gerekçes൴ ൴le gebe kadınların d൴ğer sosyo-

demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı 

fark saptanmamıştır. 

Omfalosel olgusunda böyle b൴r bebeğe sah൴p olmanın kader൴ olduğu gerekçes൴ ൴le 

katılımcıların eş൴ ൴le akrabalık ve prenatal tanı test൴nde fetüste anomal൴ tesp൴t ed൴lme durumu 

arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r fark saptanmıştır. Eş൴ ൴le akraba olan (p=0,049) ve 

prenatal tarama/ tanı test൴nde fetüste anomal൴ tesp൴t ed൴lmeyen (χ²=6,211; p=0,013) katılımcılar 
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kader gerekçes൴yle gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ daha fazla terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 21). Bu olguda 

gebel൴ğ൴ sürdürme neden൴ olarak ൴ler൴ sürülen böyle b൴r bebeğe sah൴p olmanın kader൴ olduğu 

gerekçes൴ ൴le gebe kadınların d൴ğer sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 4.2) 

özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 

Tablo 4. 21. Omfalosel olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴n൴n nedenler൴ ൴le katılımcıların 
özell൴kler൴ arasındak൴ ൴l൴şk൴ 

Nedenler Değ൴şken 

V൴cdanının el vermemes൴  Gebel൴ğ൴ planlı/ ൴stend൴k 

Olan n (%)  Olmayan n (%) N/n (%) Χ² (p) 

97(80,2) 24 (19,8) 351/121(30,2) 4,207 (0,040) 

Gebel൴ğ൴ sonlandırmanın günah 
olması 

Eş൴yle akrabalığı 

Olan n (%) Olmayan n (%) N/n(%) Χ² (p) 

13 (20,3) 51 (79,7) 351/64(18,2) 4,318 (0,038) 

 
 
 
Böyle b൴r bebeğe sah൴p olmanın 
kader൴ olduğunu düşünme 

Eş൴yle akrabalığı 

Olan n (%) Olmayan n (%) N/n (%) Χ² (p) 

8(24,2) 25(75,8) 351/33 (9,4) *(0,049) 

Prenatal tanı test൴nde fetüste anomal൴ tesp൴t   

Sorunlu n (%)  Ed൴lmeyen n (%) N/n (%) Χ² (p) 

16 (48,5) 17 (51,5) 351/33 (9,4) 6,211 (0,013) 

 
Kend൴s൴ ൴ç൴n b൴r tehl൴ken൴n 
olmaması  

S൴yas൴ görüş 

Muhafazakâr 
n (%) 

 Sosyal demokrat 
n (%) 

N/n (%) Χ² (p) 

18 (9,7) 7 (4,2) 351 /25 (7,1) 3,904 (0,048) 

Gebel൴ğ൴ sonlandırmak ൴stese de 
eş൴n/ a൴le büyükler൴n൴n ൴z൴n 
vermemes൴ 

Eş൴yle akrabalığı 

Olan n (%) Olmayan n (%) N/n (%) Χ² (p) 

4 (66,7) 2(33,3) 351/6 (1,7) *(0,003) 

*F൴sher’s Exact Test     

Omfalosel olgusunda kend৻s৻ ৻ç৻n b৻r tehl৻ke oluşturmaması gerekçes൴yle katılımcıların 

s൴yas൴ görüşü ve eş൴ ൴le akrabalık durumu arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r fark 

saptanmıştır. S൴yas൴ görüşünü muhafazakâr olarak tanımlayan (χ²=3,904; p=0,048) ve eş൴ ൴le 

akrabalığı olmayan (χ²=4,318; p=0,038) katılımcılar kend൴s൴ ൴ç൴n b൴r tehl൴ke oluşturmaması 

gerekçes൴yle gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ daha fazla terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 21). Bu olguda gebel൴ğ൴ 

sürdürme neden൴ olarak ൴ler൴ sürülen bebeğ൴n kend൴s൴ ൴ç൴n b൴r tehl൴ke oluşturmaması gerekçes൴ 

൴le gebe kadınların d൴ğer sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ 

arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 
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Omfalosel olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴nde bel൴rt൴len gebel৻ğ৻ sonlandırmak 

৻stesem de eş৻m ya da a৻le büyükler৻m৻z ৻z৻n vermez gerekçes൴ ൴le katılımcıların eş൴ ൴le akrabalık 

durumu arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r fark saptanmıştır. Bu gerekçe ൴le gebel൴ğ൴ 

sürdürmey൴ terc൴h eden katılımcıların çoğu eş൴yle akrabadır (p=0,003) (Tablo 4. 21). Bu olguda 

gebel൴ğ൴ sürdürme neden൴ olarak ൴ler൴ sürülen eş൴m ya da a൴le büyükler൴m൴z gebel൴ğ൴ 

sonlandırmama ൴z൴n vermez gerekçes൴ ൴le gebe kadınların d൴ğer sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) 

ve obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 

Omfalosel olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴nde bel൴rt൴len bebeğ৻n tedav৻ ed৻leb৻leceğ৻ 

beklent৻s৻, bebeğ৻n yaşama hakkının olması, tıbb৻ tanıya/ tıbba güvens৻zl৻k, devlet৻n engell৻ 

çocukların bakımı ve eğ৻t৻m৻ ৻ç৻n desteğ৻n৻n yeterl৻ olması gerekçeler൴ ൴le katılımcıların sosyo-

demograf൴k (Tablo 4. 1) ve obstetr൴k özell൴kler൴ (Tablo 4. 2) arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı 

fark saptanmamıştır. 

Katılımcıların omfalosel olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴ ve nedenler൴  

Omfalosel olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırmayı terc൴h eden katılımcıların (%31,3; n=110) 

bu terc൴h ൴ç൴n bel൴rtt൴kler൴ nedenler Tablo 4. 22’de sunulmuştur. Katılımcıların gebel൴ğ൴n൴ 

sonlandırma neden൴ olarak en fazla (%76,4; n=84) bebeğ൴ ağrı, acı çekeb൴leceğ൴ b൴r hayatı 

yaşamaya mecbur bırakmak ൴stememey൴ b൴ld൴rm൴şt൴r. Katılımcıların bu olguda gebel൴ğ൴ 

sonlandırma terc൴h൴nde bel൴rtt൴kler൴ d൴ğer nedenler; ömür boyu tedav൴ ed൴lmes൴ gereken b൴r 

çocuğa bakamama (%46,4; n=51), bebeğ൴n doğumdan kısa b൴r süre sonra ölecek olması (%29,1; 

n=32), kend൴ler൴nden sonra kardeşler൴ne bu kadar ağır b൴r sorumluluk yüklemek ൴stememe 

(%16,4; n=18), sürekl൴ tıbb൴ tedav൴ye ve özel bakıma ൴ht൴yacı olan b൴r çocuğa ekonom൴k 

gücünün yetmemes൴ (%12,7; n=14), böyle b൴r çocuğa okulda, evde, toplumda yapılacak 

ayrımcılığa dayanamama (%10,9; n=12), çalışan b൴r kadın olarak ൴ş൴n൴ sürdüreb൴lme (%2,7; 

n=3) ve engell൴ b൴r çocuğun bakımı ve eğ൴t൴m൴ ൴ç൴n devlet desteğ൴n൴ yeters൴z bulmadır (%2,7; 

n=3). 
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Tablo 4. 22. Katılımcıların omfalosel olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴n൴n nedenler൴ 
(N=110) 

Nedenler n % 

Bebeğe ağrı ve acı çekeceğ൴ b൴r hayatı yaşamaya mecbur bırakmak ൴stememe 84 76,4 

Ömür boyu tedav൴ ed൴lmes൴ gereken b൴r çocuğa bakamama 51 46,4 

Bebeğ൴n doğumdan kısa b൴r süre sonra ölecek olması  32 29,1 

Kend൴ler൴nden sonra kardeşler൴ne bu kadar ağır b൴r sorumluluk yüklemek ൴stememe 18 16,4 

Sürekl൴ tıbb൴ tedav൴ye ve özel bakıma ൴ht൴yacı olan b൴r çocuğa ekonom൴k gücünün  yetmemes൴ 14 12,7 

Böyle b൴r çocuğa okulda, evde, toplumda ayrımcılık yapılmasına katlanamama 12 10,9 

Çalışan b൴r kadın olarak ൴ş൴n൴ sürdüreb൴lme  3 2,7 

Devlet desteğ൴n൴n yeterl൴ olmaması 3 2,7 

    

Ompalosel olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴nde bel൴rt൴len nedenler ൴le 

katılımcıların sosyo-demograf൴k ve obstetr൴k özell൴kler൴ arasındak൴ ൴l൴şk൴ değerlend൴r൴lm൴ş ve 

gebel൴ğ൴ sonlandırma nedenler൴nde anlamlı farklılığa neden olan katılımcı özell൴kler൴ Tablo 4. 

23’te sunulmuştur. Bu olguda en fazla bel൴rt൴len bebeğ৻ ağrı ve acı çekeceğ৻ b৻r hayatı yaşamaya 

mecbur bırakmak ৻stememe gerekçes൴ ൴le katılımcıların GH arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı 

b൴r fark saptanmıştır. GH 23 ve daha küçük olan katılımcılar bebeğ൴ ağrı ve acı çekeceğ൴ b൴r 

hayatı yaşamaya mecbur bırakmak ൴stememe gerekçes൴yle gebel൴ğ൴ sonlandırmayı daha fazla 

terc൴h etm൴şt൴r (χ²=3,906; p=0,048). Bu olguda gebel൴ğ൴ sonlandırma neden൴ olarak bel൴rt൴len 

bebeğ൴ ağrı ve acı çekeceğ൴ b൴r hayatı yaşamaya mecbur bırakmak ൴stememe gerekçes൴ ൴le gebe 

kadınların sosyo-demograf൴k (Tablo 4. 1) ve d൴ğer obstetr൴k (Tablo 4. 2) özell൴kler൴ arasında 

൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 

Omfalosel olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴nde bel൴rt൴len ömür boyu tedav৻ 

ed৻lmes৻ gereken b৻r çocuğa bakamama gerekçes൴ ൴le katılımcıların yaşı ve sosyal güvences൴n൴n 

olma durumu arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r fark saptanmıştır. 36 yaşından küçük 

(χ²=3,891; p=0,049) ve sosyal güvences൴ olmayan (p=0,043) katılımcılar gebel൴ğ൴ 

sonlandırmayı daha fazla terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 23). Bu olguda b൴r ömür boyu tedav൴ ed൴lmes൴ 

gereken b൴r çocuğa bakamama gerekçes൴yle katılımcıların d൴ğer sosyo-demograf൴k (Tablo 4. 1) 

ve obstetr൴k özell൴kler൴ (Tablo 4. 2) arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 

Omfalosel olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴nde bel൴rt൴len bebeğ৻n doğumdan kısa 

b৻r süre sonra ölecek olması gerekçes൴ ൴le katılımcıların gebel൴ğ൴n൴n planlı olup olmama durumu 

arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r fark saptanmıştır. Mevcut gebel൴ğ൴n൴n planlı olduğunu 

b൴ld൴ren katılımcılar daha fazla gebel൴ğ൴ sonlandırmayı terc൴h etm൴şt൴r (χ²=5,382; p=0,020) 

(Tablo 4. 23).  Bu olguda bebeğ൴n doğumdan kısa b൴r süre sonra ölecek olması gerekçes൴yle 
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katılımcıların sosyo-demograf൴k (Tablo 4. 1) ve d൴ğer obstetr൴k özell൴kler൴ (Tablo 4. 2.) arasında 

൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır.  

Omfalosel olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴nde bel൴rt൴len kend৻s৻nden sonra 

kardeşler৻ne bu kadar ağır b৻r sorumluluk yüklemek ৻stememe gerekçes൴ ൴le katılımcıların s൴yas൴ 

görüşü arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ saptanmıştır. S൴yas൴ görüşünü sosyal 

demokrat olan bel൴rten katılımcılar kend൴ler൴nden sonra kardeşler൴ne ağır b൴r sorumluluk 

yüklemek ൴stememe gerekçes൴ ൴le daha fazla gebel൴ğ൴ sonlandırmayı terc൴h etm൴şt൴r (χ²=4,842; 

p=0,028) (Tablo 4. 23). Bu olguda kardeşler൴ne bu kadar ağır b൴r sorumluluk yüklemek 

൴stemed൴ğ൴ gerekçes൴ ൴le katılımcıların d൴ğer sosyo-demograf൴k (Tablo 4. 1) ve obstetr൴k 

özell൴kler൴ (Tablo 4. 2) arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 

 Omfalosel olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴nde bel൴rt൴len sürekl৻ tıbb৻ tedav৻ye ve 

özel bakıma ৻ht৻yacı olan b৻r çocuğa ekonom৻k gücünün yetmemes৻ gerekçes൴ ൴le katılımcıların 

evde yaşayan k൴ş൴ sayısı, ൴nancının gerekl൴l൴kler൴n൴ yer൴ne get൴rme durumu ve çocuk sayısı 

arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r fark saptanmıştır. Ev൴ndek൴ k൴ş൴ sayısı dört ve daha fazla 

olan (χ²=7,731; p=0,021), ൴nancının gerekl൴l൴kler൴n൴ yer൴ne get൴reb൴len (p=0,028) ve b൴r veya ൴k൴ 

çocuğu olan (χ²=6,754; p=0,034) katılımcılar ekonom൴k gerekçeyle gebel൴ğ൴ sonlandırmayı 

daha fazla terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 23). Bu olguda gebel൴ğ൴ sonlandırma neden൴ olarak bel൴rt൴len 

sürekl൴ tıbb൴ tedav൴ye ve özel bakıma ൴ht൴yacı olan b൴r çocuğa ekonom൴k gücünün yetmemes൴ 

gerekçes൴ ൴le gebe kadınların d൴ğer sosyo-demograf൴k (Tablo 4. 1) ve obstetr൴k (Tablo 4. 2) 

özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 

Omfalosel olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴nde bel൴rt൴len ৻ş৻n৻ sürdüreb৻lme 

gerekçes൴ ൴le katılımcıların çalışma durumu arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r fark 

saptanmıştır. Gebel൴ğ൴n൴ sonlandırma terc൴h൴nde bulunan katılımcıların tümünün çalıştığı 

saptanmıştır (p=0,034) (Tablo 4. 23). Bu olguda gebel൴ğ൴ sonlandırma neden൴ olarak bel൴rt൴len 

൴ş൴n൴ sürdüreb൴lme gerekçes൴ ൴le gebe kadınların d൴ğer sosyo-demograf൴k (Tablo 4. 1) ve 

obstetr൴k (Tablo 4. 2) özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 

Omfalosel olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴nde bel൴rt൴len böyle b৻r çocuğa okulda, 

evde ve toplumda ayrımcılık yapılmasına katlanamama ve engell৻ çocuk bakımı ৻ç৻n devlet 

desteğ৻n৻n yeterl৻ olmaması gerekçeler൴ ൴le gebe kadınların sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve 

obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 
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Tablo 4. 23.  Omfalosell൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴n൴n nedenler൴ ൴le katılımcıların 
özell൴kler൴ arasındak൴ ൴l൴şk൴ler 

Nedenler Değ൴şken 

 
Bebeğ൴ ağrı ve acı çekeceğ൴ b൴r 
hayatı yaşamaya mecbur 
bırakmak ൴stememe 

Gebel൴k haftası 

23 ve altı n (%) 24 ve üzer൴ n (%) N/ n (%) X² (p) 

63 (75,0) 21(25,0) 351/84 (23,9) 3,906 (0,048) 

 
 
 
 
Ömür boyu tedav൴ ed൴lmes൴ 
gereken b൴r çocuğa bakamama 
 

Yaş 

35 yaş ve altı n (%) 36 yaş üzer൴ n (%) N/ n (%) X² (p) 

39 (76,5) 12 (23,5) 351/51 (14,5) 3,891 (0,049) 

Sosyal güvences൴ 

Olan n (%) Olmayan n (%) N/ n (%) X² (p) 

47 (92,2) 4 (7,8) 351/51 (14,5) * (0,043) 

 
Bebeğ൴n doğumdan kısa b൴r süre 
sonra ölecek olması 

Gebel൴ğ൴ planlı/ ൴stend൴k 

Olan n (%) Olmayan n (%) N/ n(%) X² (p) 

18 (56,3) 14 (43,8) 351/32(9,1) 5,382 (0,020) 

 
Kend൴ler൴nden sonra kardeşler൴ne 
bu kadar ağır b൴r sorumluluk 
yüklemek ൴stememe 

S൴yas൴ görüş 

Muhafazakâr n (%) Sosyal demokrat  
n (%) 

N/ n (%) X² (p) 

5 (2,7) 13 (7,9) 18 (5,1) 4,842 (0,028) 

 
 
 
 
 
Sürekl൴ tıbb൴ tedav൴ye ve özel 
bakıma ൴ht൴yacı olan b൴r çocuğa 
ekonom൴k gücün yetmemes൴ 

Çocuk sayısı 

İlk gebel൴k 1 veya 2  Üç ve üzer൴ N/ n (%) X² (p) 

5 (35,7) 6 (42,9) 3 (21,4) 351/14(4,0) 6,754 (0,034) 

Evdek൴ k൴ş൴ sayısı 

İk൴ n (%) Üç n (%) Dört ve üzer൴ N/ n (%) X² (p) 

4 (28,6) 2 (14,3) 8 (57,1) 351/14 (4,0) 7,731 (0,021) 

İnancının gerekl൴l൴kler൴n൴ yer൴ne  

Get൴reb൴len n (%) Get൴remeyen n (%) N/ n (%) X² (p) 

8 (57,1) 6 (42,9) 351/14 (4,0) *(0,028) 

 
Çalışan b൴r kadın olarak ൴ş൴n൴ 
sürdüreb൴lme 

Çalışma durumu 

Çalışan n (%) Çalışmayan n (%) N/ n(%) X² (p) 

3 (100) 0 (0) 351/3 (0,9) *(0,034) 

*F൴sher’s Exact Test   

 

Olgu 5. Down Sendromu 

DS olgusunda katılımcıların %68,4’ü (n=240) gebel൴ğ൴ sürdürme, %7,7’s൴ (n=27) gebel൴ğ൴ 

sonlandırma terc൴h൴n൴ b൴ld൴rm൴şt൴r. Gebe kadınların gebel൴ğ൴ sürdürme veya sonlandırma 

terc൴hler൴ ൴le sosyo-demograf൴k ve obstetr൴k özell൴kler൴ arasındak൴ ൴l൴şk൴ ൴stat൴st൴ksel açıdan 

sınandığında yaşın anlamlı farklılığa neden olduğu saptanmıştır. 36 yaşından küçük gebeler DS 

olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ daha fazla terc൴h etm൴şt൴r (χ2=8,328; p=0,004) (Tablo 4. 24). 
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Tablo 4. 24. Katılımcıların Down sendromu olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme veya sonlandırma 
terc൴h൴n൴ etk൴leyen değ൴şkenler   

 

Terc൴h  

Değ൴şken 

Yaş 

35 ve altı n (%) 36 yaş üzer൴ n (%) N ( %) χ² (P) 

Gebel൴ğe devam eder൴m 

Gebel൴ğ൴ sonlandırırım 

282 (80,3) 

18 (5,1) 

42 (12) 

9 (2,6) 

324 (92,3) 

27 (7,7) 

8,328 (0,004) 

  

Katılımcıların Down sendromu olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴ ve nedenler൴  

DS olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ terc൴h eden katılımcıların (%92,3; n= 324) bu terc൴h 

൴ç൴n bel൴rtt൴kler൴ nedenler Tablo 4. 25’te sunulmuştur. Gebe kadınların yarıdan fazlası (%57,4; 

n=186) bu çocukların mutlu olab൴lmes൴; %47,3’ü (n=154) bebeğ൴n yaşama hakkının olması, 

%25,6’sı (n=83) gebel൴ğ൴ sonlandırmaya v൴cdanının el vermemes൴, %24,1’൴ (n=78) devlet൴n 

engell൴ çocukların bakımı ve eğ൴t൴m൴ne sağladığı desteğ൴ yeterl൴ bulması gerekçeler൴yle gebel൴ğ൴ 

sürdürmey൴ terc൴h etm൴şt൴r. Ayrıca gebeler൴n %22,3’ü (n=74) bebeğ൴n tedav൴ ed൴leb൴leceğ൴ 

beklent൴s൴, %16,7’s൴ (n=54) gebel൴ğ൴ sonlandırmanın günah olması, %13,6’sı (n=44) tıbb൴ 

tanıya/ tıbba güvens൴zl൴k, %11,4’ü (n=37) engell൴ b൴r çocuk sah൴b൴ olmanın kader൴ olması ve 

%6,2’s൴ (n=20) ham൴lel൴ğ൴n kend൴s൴ ൴ç൴n b൴r tehl൴ke oluşturmaması gerekçeler൴yle gebel൴ğ൴ 

sürdürmey൴ terc൴h etm൴ş; dört gebe (%1,2; n=4) ൴se kend൴s൴ ൴stese b൴le eş൴ ve a൴le büyükler൴n൴n 

gebel൴ğ൴ sonlandırmasına ൴z൴n vermeyeceğ൴ ൴ç൴n gebel൴ğ൴ sürdürmek  zorunda kalacağını 

b൴ld൴rm൴şt൴r (Tablo 4. 25). 

Tablo 4. 25. Katılımcıların Down sendromu olgusunda gebel൴ğ൴n൴ sürdürme terc൴h൴ ve nedenler൴ 
(N=324) 

Nedenler n % 
Bu çocukların mutlu olab൴lmes൴ 186 57,4 
Bebeğ൴n yaşama hakkının olması 154 47,3 
V൴cdanının el vermemes൴ 83 25,6 
Devlet൴n engell൴ çocukların bakımı ve eğ൴t൴m൴ ൴ç൴n sağladığı desteğ൴n yeterl൴ olması   78 24,1 
Tedav൴ ed൴leb൴leceğ൴ beklent൴s൴ 74 22,3 
Gebel൴ğ൴ sonlandırmanın günah olması 54 16,7 
Tıbb൴ tanıya/tıbba güvens൴zl൴k 44 13,6 
Böyle b൴r bebeğe sah൴p olmanın kader൴ olduğunu düşünme 37 11,4 
Kend൴s൴ ൴ç൴n b൴r tehl൴ken൴n olmaması 20 6,2 
Gebel൴ğ൴ sonlandırmak ൴stese de eş൴n/ a൴le büyükler൴n൴n ൴z൴n vermemes൴ 4 1,2 

 

DS olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴nde bel൴rt൴len nedenler ൴le katılımcıların sosyo-

demograf൴k ve obstetr൴k özell൴kler൴ arasındak൴ ൴l൴şk൴ değerlend൴r൴lm൴ş ve gebel൴ğ൴ sürdürme 

nedenler൴nde anlamlı farklılığa neden olan katılımcı özell൴kler൴ Tablo 4. 26’da sunulmuştur. Bu 
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olguda en fazla bel൴rt൴len bu çocukların mutlu olab৻leceğ৻ gerekçes൴yle katılımcıların eğ൴t൴m 

düzey൴, s൴yas൴ görüşü ve ൴nançların k൴ş൴sel kararları etk൴leme durumu arasında ൴stat൴st൴ksel 

açıdan anlamlı b൴r fark saptanmıştır. Ün൴vers൴te mezunu (χ²=6,458; p=0,040), sosyal demokrat 

(χ²=5,124; p=0,024) ve ൴nançlarının k൴ş൴sel kararlarını etk൴led൴ğ൴n൴ b൴ld൴ren (χ²=12,929; 

p=0,000) gebeler bu çocukların mutlu olab൴leceğ൴ gerekçes൴yle daha fazla gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ 

terc൴h etm൴şt൴r. Bu olguda gebel൴ğ൴ sürdürme neden൴ olarak ൴ler൴ sürülen bu çocukların mutlu 

olab൴lmes൴ gerekçes൴ ൴le gebe kadınların d൴ğer sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 

4.2) özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 

DS olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴nde ൴k൴nc൴ sırada bel൴rt൴len bebeğ৻n yaşama 

hakkının olması gerekçes൴ ൴le katılımcıların kürtaj deney൴m൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı 

b൴r fark saptanmıştır. Daha önce kürtaj yaptırmayan katılımcılar bebeğ൴n yaşama hakkı 

gerekçes൴yle gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ daha fazla terc൴h etm൴şt൴r (χ²=3,921; p=0,048) (Tablo 4. 26). 

Bu olguda gebel൴ğ൴ sürdürme neden൴ olarak ൴ler൴ sürülen bebeğ൴n yaşama hakkının olması 

gerekçes൴ ൴le gebe kadınların sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve d൴ğer obstetr൴k (Tablo 4.2) 

özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 

    DS olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴nde üçüncü sırada bel൴rt൴len gebel৻ğ৻ 

sonlandırmanın günah olması gerekçes൴nde katılımcıların eğ൴t൴m durumu, çocuk sayısı, çalışma 

durumu ve ൴nançlarının k൴ş൴sel kararları etk൴leme durumu arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı 

b൴r fark saptanmıştır. İlkokul mezunu (χ²=12,188; p=0,002), çalışmayan (χ²=9,080; p=0,003), 

൴lk gebel൴ğ൴ olan (χ²=17,675; p=0,000) ve ൴nançlarının k൴ş൴sel kararlarını etk൴led൴ğ൴n൴ b൴ld൴ren 

(χ²=4,606; p=0,032) katılımcılar gebel൴ğ൴ sonlandırmayı daha fazla terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 26).  

Bu olguda gebel൴ğ൴ sürdürme neden൴ olarak ൴ler൴ sürülen günah gerekçes൴ ൴le gebe kadınların 

d൴ğer sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel 

açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 

DS olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴nde bel൴rt൴len böyle b൴r bebeğe sah൴p olmanın 

kader൴ olduğunu düşünme gerekçes൴ ൴le katılımcıların s൴yas൴ görüşü arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan 

anlamlı b൴r fark saptanmıştır. DS’l൴ b൴r bebeğ൴ doğurmayı terc൴h eden gebe kadınların çoğu 

s൴yas൴ görüşünü muhafazakâr olarak b൴ld൴rm൴şt൴r (χ²=4,957; p=0,026) (Tablo 4. 26). Bu olguda 

gebel൴ğ൴ sürdürme neden൴ olarak ൴ler൴ sürülen böyle b൴r bebeğe sah൴p olmanın kader൴ olduğunu 

düşünme gerekçes൴ ൴le gebe kadınların d൴ğer sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 

4.2) özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır.  
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Tablo 4. 26. Down sendromu olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴n൴n nedenler൴ ൴le 
katılımcıların özell൴kler൴ arasındak൴ ൴l൴şk൴ 

Nedenler  Değ൴şken 

Bu çocukların mutlu 
olab൴lmes൴ 

Eğ൴t൴m durumu 

İlköğret൴m  
n (%) 

L൴se n (%) 
L൴sans ve l൴sans 

üstü n (%) 
N/n (%) X² (p) 

44 (23,7) 57 (30,6) 85 (45,7) 351/186 (53,0) 6,458 (0,040) 

S൴yas൴ görüş 

Muhafazakâr n (%) Sosyal demokrat n (%) N/n (%) X² (p) 

88 (47,3) 98 (52,7) 351/186 (53,0) 5,124 (0,024) 

İnançlarım k൴ş൴sel kararlarımı  

Etk൴l൴yor n (%) Etk൴lem൴yor n (%) N/n (%) X² (p) 

97 (52,2) 89 (47,8) 351/186(53,0) 12,929 (0,000) 

Bebeğ൴n yaşama 
hakkının olması  

Daha önce gebel൴ğ൴n൴ 

Sonlandıran n (%) Sonlandırmayan n (%) N/n (%) X² (p) 

29(18,8) 125 (81,2) 351/154(43,9) 3,921 (0,048) 

Gebel൴ğ൴ 
sonlandırmanın günah 
olması  

Eğ൴t൴m durumu 

İlköğret൴m  
n (%) 

L൴se n (%) 
L൴sans ve l൴sans 

üstü n (%) 
N/n (%) X² (p) 

26 (48,1) 14 (25,9) 14 (25,9) 351/54(15,4) 12,188 (0,002) 

Çocuk sayısı 

İlk gebel൴k 
 n (%) 

1 veya 2 n (%) 
Üç ve üzer൴ 

n (%) 
N/n (%) X² (p) 

25 (46,3) 20 (37,0) 9 (16,7) 351/54(15,4) 17,675 (0,000) 

Çalışma durumu 

Çalışan n (%) Çalışmayan n (%) N/n (%) X² (p) 

8 (14,8) 46 (85,2) 351/54(15,4) 9,080 (0,003) 

İnançlarım k൴ş൴sel kararlarımı 

Etk൴l൴yor n (%) Etk൴lem൴yor n (%) N/n (%) X² (p) 

40 (74,1) 14 (25,9) 351/54(15,4) 4,606 (0,032) 

Böyle b൴r bebeğe sah൴p 
olmanın kader൴ 
olduğunu düşünme  

S൴yas൴ görüş 

Muhafazakâr n (%) Sosyal demokrat n (%) N/n (%) X² (p) 

26 (14,0) 11 (6,7) 351/37(10,5) 4,957 (0,026) 

Gebel൴ğ൴ sonlandırmak 
൴stese de eş൴n/ a൴le 
büyükler൴n൴n ൴z൴n 
vermemes൴ 

Eğ൴t൴m düzey൴ 

İlköğret൴m  
n (%) 

L൴se n (%) 
L൴sans ve l൴sans 

üstü n (%) 
N/n (%) X² (p) 

4 (100) 0 (0) 0 (0) 351/4(1,1) *9,742 (0,011) 

                 *Monte Carlo test൴ 

DS olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴nde bel൴rt൴len gebel৻ğ৻ sonlandırmak ৻stesem de 

eş৻m/ a৻le büyükler৻m ৻z৻n vermez gerekçes൴ ൴le katılımcıların eğ൴t൴m düzey൴ arasında ൴stat൴st൴ksel 

açıdan anlamlı b൴r fark saptanmıştır. İlköğret൴m mezunu olan katılımcıların tümü DS olgusunda 

gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ terc൴h etm൴şt൴r (p=0,011) (Tablo 4. 26). Bu olguda gebel൴ğ൴ sürdürme neden൴ 

olarak ൴ler൴ sürülen ben ൴stesem de eş൴m/ a൴le büyükler൴ gebel൴ğ൴ sonlandırmama ൴z൴n vermez 

gerekçes൴ ൴le gebe kadınların d൴ğer sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 4.2) 

özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır.  
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DS olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴nde bel൴rt൴len v৻cdanının el vermemes৻, devlet৻n 

engell৻ çocukların bakımı ve eğ৻t৻m৻ ৻ç৻n sağladığı desteğ৻ yeterl৻ bulma, bebeğ৻n doğumdan 

sonra tedav৻ ed৻leb৻leceğ৻ beklent৻s৻, tıbb৻ tanıya/ tıbba güvens৻zl৻k ve gebel৻ğ৻n kend৻s৻ ৻ç৻n b৻r 

tehl৻ke oluşturmaması gerekçeler൴ ൴le gebe kadınların sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k 

(Tablo 4.2) özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 

Katılımcıların Down sendromu olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴ ve nedenler൴  

Katılımcıların %7,7’s൴ (n= 27) DS olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırmayı terc൴h etm൴ş ve bu 

terc൴h൴n nedenler൴ Tablo 4. 27’de sunulmuştur. DS olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴n൴n 

neden൴ olarak çoğu kadın böyle b൴r çocuğa okulda, evde, toplumda ayrımcılık yapılmasına 

katlanamamayı (%44,4; n=12); ömür boyu tedav൴ ed൴lmes൴ gereken b൴r çocuğa bakamamayı 

(%40,7; n=11) ve kend൴ler൴ öldükten sonra d൴ğer çocuklarına bu kadar ağır b൴r sorumluluk 

yüklemek ൴stememey൴ (%37,0; n=10) b൴ld൴rm൴şt൴r. Gebe kadınların dörtte b൴r൴ (%25,9; n=7) 

sürekl൴ tıbb൴ tedav൴ye ve özel bakıma ൴ht൴yacı olan b൴r çocuğa ekonom൴k gücünün yetmemes൴n൴, 

%22,2’s൴ (n=6) bebeğe ağrı, acı çekeb൴leceğ൴ b൴r hayatı mecbur tutmak ൴stememey൴, %11,1’൴ 

(n=3) de çalışan b൴r kadın olarak ൴ş൴n൴ sürdüreb൴lmey൴ gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴n൴n neden൴ 

olarak bel൴rtm൴şt൴r. Daha az gebe kadın engell൴ b൴r çocuğun bakımı ve eğ൴t൴m൴ ൴ç൴n devlet 

desteğ൴n൴ yeters൴z bulduğu (%7,4; n=2), bebek doğumdan kısa b൴r süre sonra ölecek olduğu 

(%3,7; n=1) ve gebel൴ğ൴n kend൴s൴ ൴ç൴n b൴r tehl൴ke oluşturduğu (%3,7; n=1) ൴ç൴n gebel൴ğ൴n൴ 

sonlandırmayı terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 27). 

Tablo 4. 27. Katılımcıların Down sendromu olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴n൴n 
nedenler൴ (N=27) 

Nedenler n % 
Böyle b൴r çocuğa okulda, evde ve toplumda ayrımcılık yapılmasına dayanamama 12 44,4 
Ömür boyu tedav൴ ed൴lmes൴ gereken b൴r çocuğa bakamama 11 40,7 
Kend൴ler൴nden sonra kardeşler൴ne bu kadar ağır b൴r sorumluluk yüklemek ൴stememe 10 37,0 
Sürekl൴ tıbb൴ tedav൴ye ve özel bakıma ൴ht൴yacı olan b൴r çocuğa ekonom൴k gücünün yetmemes൴ 7 25,9 
Bebeğe ağrı ve acı çekeceğ൴ b൴r hayatı yaşamaya mecbur bırakmak ൴stememe 6 22,2 
Çalışan b൴r kadın olarak ൴ş൴n൴ sürdüreb൴lme  3 11,1 
Engell൴ çocuk bakımı ൴ç൴n devlet desteğ൴n൴n yeterl൴ olmaması 2 7,4 
Bebeğ൴n doğumdan kısa b൴r süre sonra ölecek olması  1 3,7 
Kend൴s൴ne b൴r tehl൴ke oluşturmaması 1 3,7 

DS olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴nde bel൴rt൴len nedenler ൴le katılımcıların sosyo-

demograf൴k ve obstetr൴k özell൴kler൴ arasındak൴ ൴l൴şk൴ değerlend൴r൴lm൴ş ve gebel൴ğ൴ sonlandırma 

nedenler൴nde anlamlı farklılığa neden olan katılımcı özell൴kler൴ Tablo 4. 28’te sunulmuştur. 

Katılımcıların çoğu tarafından b൴ld൴r൴len böyle b৻r çocuğa okulda, evde, toplumda ayrımcılık 

yapılmasına dayanamama gerekçes൴ ൴le gebel൴ğ൴n planlı/ ൴stend൴k olup olmama durumu 
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arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r fark saptanmıştır. Bu gerekçey൴ öne süren katılımcıların 

tümü mevcut gebel൴ğ൴n൴n planlı/ ൴stend൴k b൴r gebel൴k olduğunu b൴ld൴rm൴şt൴r (p=0,041). Bu olguda 

gebel൴ğ൴ sonlandırma neden൴ olarak bel൴rt൴len böyle b൴r çocuğa okulda, evde, toplumda 

ayrımcılık yapılmasına dayanamama gerekçes൴ ൴le gebe kadınların sosyo-demograf൴k (Tablo 

4.1) ve d൴ğer obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark 

saptanmamıştır. 

DS olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴nde bel൴rt൴len sürekl৻ tıbb৻ tedav৻ye ve özel 

bakıma ৻ht৻yacı olan b৻r çocuğa ekonom৻k gücünün yetmemes৻ gerekçes൴ ൴le katılımcıların gel൴r 

durumu ve kürtaj deney൴m൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r fark saptanmıştır. Gel൴r 

durumunu yeters൴z olarak değerlend൴ren (p=0,040) ve daha önce kürtaj yaptıran (p=0,010) 

katılımcılar sürekl൴ tıbb൴ tedav൴ye ve özel bakıma ൴ht൴yacı olan b൴r çocuğa ekonom൴k gücünün 

yetmemes൴ gerekçes൴yle daha fazla gebel൴ğ൴ sonlandırmayı terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 28). Bu 

olguda gebel൴ğ൴ sonlandırma neden൴ olarak bel൴rt൴len sürekl൴ tıbb൴ tedav൴ye ve özel bakıma 

൴ht൴yacı olan b൴r çocuğa ekonom൴k gücünün yetmemes൴ gerekçes൴ ൴le gebe kadınların d൴ğer 

sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan 

anlamlı fark saptanmamıştır.  

DS olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴nde bel൴rt൴len ৻ş৻n৻ sürdüreb৻lme gerekçes൴ ൴le 

katılımcıların çalışma durumu arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r fark saptanmıştır. Çalışan 

katılımcıların tümü bu gerekçeyle gebel൴ğ൴ sonlandırmayı terc൴h etm൴şt൴r (p=0,034) (Tablo 4. 

28). Bu olguda gebel൴ğ൴ sonlandırma neden൴ olarak bel൴rt൴len ൴ş൴n൴ sürdüreb൴lme gerekçes൴ ൴le 

gebe kadınların d൴ğer sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ arasında 

൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 

DS olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴nde bel൴rt൴len ömür boyu tedav৻ ed৻lmes৻ 

gereken b৻r çocuğa bakamama, kend৻ler৻nden sonra kardeşler৻ne bu kadar ağır b৻r sorumluluk 

yüklemek ৻stememe, bebeğ৻ne ağrı, acı çekeb৻leceğ৻ b৻r hayatı mecbur tutmak ৻stememe,  engell৻ 

b৻r çocuğun bakımı ve eğ৻t৻m৻ ৻ç৻n devlet desteğ৻n৻ yeters৻z bulma, bebeğ৻n doğumdan kısa b৻r 

süre sonra ölecek olması ve gebel৻ğ৻n kend৻s৻ ৻ç৻n b৻r tehl৻ke oluşturması gerekçeler൴ ൴le gebe 

kadınların sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ arasında 

൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır.  
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Tablo 4. 28. Down sendromu olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴n൴n nedenler൴ ൴le 
katılımcıların özell൴kler൴ arasındak൴ ൴l൴şk൴ 

Nedenler Değ൴şken 

Böyle b൴r çocuğa okulda, evde, 
toplumda ayrımcılık yapılmasına 
dayanamama  

Gebel൴ğ൴ planlı/ ൴stend൴k 

Olan n (%) Olmayan n (%) N/n (%) X² (p) 

12 (100) 0 (0) 351/12 (3,4) *(0,041) 

 
Sürekl൴ tıbb൴ tedav൴ye ve özel bakıma 
൴ht൴yacı olan b൴r çocuğa ekonom൴k 
gücünün yetmemes൴ 

Gel൴r durumunu 

Yeterl൴ bulan 
 n (%) 

Yeters൴z bulan  
n (%) 

N/n (%) X² (p) 

2 (28,6) 5 (71,4) 351/7 (2,0) *(0,040) 

Daha önce gebel൴ğ൴n൴ 

Sonlandıran 
n (%) 

Sonlandırmayan 
n (%) 

N/n (%) X² (p) 

5 (71,4) 2 (28,6) 351/7 (2,0) *(0,010) 

 
Çalışan b൴r kadın olarak ൴ş൴n൴ 
sürdüreb൴lme 

 

Çalışma durumu 

Çalışan n (%) Çalışmayan n (%) N/n (%) X² (p) 

3 (100) 0 (0) 351/3 (0,9) *(0,034) 

*F൴sher’s Exact test൴  

Olgu 6. Konjen൴tal Kalp Hastalığı 

KKH olgusunda katılımcıların %88,6’ü (n=311) gebel൴ğ൴n൴ sürdürme, %11,4’sı (n=40) 

gebel൴ğ൴n൴ sonlandırma terc൴h൴ b൴ld൴rm൴şt൴r (Tablo 4. 29). Gebe kadınların gebel൴ğ൴ sürdürme 

veya sonlandırma terc൴hler൴ ൴le katılımcıların sosyo-demograf൴k ve obstetr൴k özell൴kler൴ 

arasındak൴ ൴l൴şk൴ ൴stat൴st൴ksel açıdan sınandığında prenatal tanı test൴nde fetüste anomal൴ tesp൴t 

ed൴lme durumu arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r fark saptanmıştır. Prenatal tanı test൴nde 

fetüste anomal൴ tesp൴t ed൴len gebe kadınlar KKH olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ daha fazla 

terc൴h etm൴şt൴r (χ²=6,914; p=0,009) (Tablo 4. 29). 

Tablo 4. 29. Katılımcıların konjen൴tal kalp hastalığı olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme veya 
sonlandırma terc൴h൴n൴ etk൴leyen değ൴şkenler   

Değ൴şken n (%) n (%) N (%) X² (p) 

Kend൴ Prenatal Tanı Test Sonucu Sorun yok n (%) Sorun var n (%)  
311 (88,6) 
  40 (11,4) 

 
6,914 (0,009) Gebel൴ğ൴ sürdürürüm  

Gebel൴ğ൴ sonlandırırım 
226 (64,4) 
21 (6,0) 

85 (24,2) 
         19 (5,4) 
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Katılımcıların konjen൴tal kalp hastalığı olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴ ve 

nedenler൴  

KKH olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ terc൴h eden 311 katılımcının (%88,6) bu terc൴h ൴ç൴n 

bel൴rtt൴kler൴ nedenler Tablo 4. 30’da sunulmuştur. Gebe kadınların %78,8’൴ (n=132) bebeğ൴n 

tedav൴ ed൴leb൴leceğ൴ beklent൴s൴, %37,6’sı (n=117) bebeğ൴n yaşama hakkının olması, %29,6’sı 

(n=92) v൴cdanının el vermemes൴; %20,3’ü (n=64) böyle b൴r çocuğa sah൴p olmanın kader൴ 

olduğunu düşünmes൴, %14,1’൴ (n=44) gebel൴ğ൴ sonlandırmanın günah olması, %11,9’u (n=37) 

tıbb൴ tanıya/ tıbba güvens൴zl൴k gerekçeler൴yle KKH olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ terc൴h 

etm൴şt൴r. Ayrıca az sayıda katılımcı kend൴s൴ne b൴r tehl൴ke oluşturmaması (%7,1; n=22), devlet൴n 

engell൴ çocukların bakımı ve eğ൴t൴m൴ ൴ç൴n sağladığı desteğ൴n yeterl൴ olması (%1; n=3) ve kend൴s൴ 

൴stese de eş൴ veya a൴le büyükler൴ ൴z൴n vermemes൴ (%0,6; n=0,6) neden൴yle bu olguda gebel൴ğ൴ 

sürdürme terc൴h൴n൴ b൴ld൴rm൴şt൴r (Tablo 4. 30).  

Tablo 4. 30 Katılımcıların konjen൴tal kalp hastalıkları olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴n൴n 
nedenler൴ (N=311) 

Nedenler n % 
Tedav൴ ed൴leb൴leceğ൴ beklent൴s൴ 245 78,8 

Bebeğ൴n yaşam hakkının olması 117 37,6 
V൴cdanın el vermemes൴ 92 29,6 
Böyle b൴r çocuğa sah൴p olmanın kader൴ olduğunu düşünme 63 20,3 
Gebel൴k sonlandırmanın günah olması 44 14,1 
Tıbb൴ tanıya/ tıbba güvens൴zl൴k  37 11,9 
Kend൴s൴ ൴ç൴n b൴r tehl൴ke olmaması 22 7,1 
Engell൴ çocuk bakımı ൴ç൴n devlet desteğ൴n൴n yeterl൴ olması  3 1,0 
Gebel൴ğ൴ sonlandırmak ൴stese de eş൴n/a൴le büyükler൴n൴n ൴z൴n vermemes൴ 2 0,6 

KKH olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴nde bel൴rt൴len nedenler ൴le katılımcıların sosyo-

demograf൴k ve obstetr൴k özell൴kler൴ arasındak൴ ൴l൴şk൴ değerlend൴r൴lm൴ş ve gebel൴ğ൴ sürdürme 

nedenler൴nde anlamlı farklılığa neden olan katılımcı özell൴kler൴ Tablo 4. 31’de sunulmuştur. Bu 

olguda bel൴rt൴len bebeğ৻n tedav৻ ed৻leb৻leceğ৻ beklent৻s৻ gerekçes൴yle ൴nançların k൴ş൴sel kararları 

etk൴leme ve prenatal tanı test൴nde fetüste anomal൴ tesp൴t ed൴lme durumu arasında ൴stat൴st൴ksel 

açıdan anlamlı b൴r fark saptanmıştır. Prenatal tanı test൴nde fetüste anomal൴ tesp൴t ed൴lmeyen 

(χ²=5,965; p=0,015) ve ൴nançlarının k൴ş൴sel kararlarını etk൴led൴ğ൴n൴ b൴ld൴ren (χ²=6,111; p=0,013) 

katılımcılar bebeğ൴n tedav൴ ed൴leb൴leceğ൴ beklent൴s൴yle gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ daha fazla terc൴h 

etm൴şt൴r. Bu olguda gebel൴ğ൴ sürdürme neden൴ olarak ൴ler൴ sürülen bebeğ൴n tedav൴ ed൴leb൴leceğ൴ 

beklent൴s൴ ൴le gebe kadınların d൴ğer sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 4.2) 

özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır.  
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KKH olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴nde bel൴rt൴len bebeğ৻n yaşama hakkının olması 

gerekçes൴ ൴le katılımcıların gebel൴ğ൴n൴n planlı/ ൴stend൴k olma durumu arasında ൴stat൴st൴ksel 

açıdan anlamlı b൴r fark saptanmıştır. Mevcut gebel൴ğ൴n൴n planlı/ ൴stend൴k b൴r gebel൴k olduğunu 

b൴ld൴ren katılımcılar bebeğ൴n yaşama hakkının olması gerekçes൴ ൴le gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ daha 

fazla terc൴h etm൴şt൴r (χ²=4,213; p=0,40) (Tablo 4. 31). Bu olguda gebel൴ğ൴ sürdürme neden൴ 

olarak ൴ler൴ sürülen bebeğ൴n yaşama hakkının olması gerekçes൴ ൴le gebe kadınların sosyo-

demograf൴k (Tablo 4.1) ve d൴ğer obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan 

anlamlı fark saptanmamıştır. 

KKH olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴nde bel൴rt൴len böyle b൴r çocuğa sah൴p olmanın 

kader൴ olması gerekçes൴yle katılımcıların çocuk sayısı, ev൴nde yaşayan k൴ş൴ sayısı ve GH 

arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r fark saptanmıştır.  B൴r veya ൴k൴ çocuğu olan (χ²=6,033; 

p=0,048), ev൴ndek൴ k൴ş൴ sayısı üç veya daha fazla olan (χ²=6,704; p=0,034) ve GH 23 veya daha 

küçük olan (χ²=5,040; p=0,025) katılımcılar kader gerekçes൴yle gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ daha fazla 

terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 31). Bu olguda gebel൴ğ൴ sürdürme neden൴ olarak ൴ler൴ sürülen böyle b൴r 

çocuğa sah൴p olmanın kader൴ olması gerekçes൴ ൴le gebe kadınların d൴ğer sosyo-demograf൴k 

(Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark 

saptanmamıştır. 

KKH olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴nde bel൴rt൴len gebel৻ğ৻ sonlandırmanın günah 

olması gerekçes൴ ൴le katılımcıların eğ൴t൴m durumu, ൴nancının gerekl൴l൴kler൴n൴ yer൴ne get൴rme 

durumu ve GH arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r fark saptanmıştır. İlköğret൴m mezunu 

(χ²=8,200; p=0,017), ൴nancının gerekl൴l൴kler൴n൴ yer൴ne get൴reb൴len (χ²=11,801; p=0,01) ve GH 23 

veya daha küçük olan (χ²=5,817; p=0,016) katılımcılar gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ daha fazla terc൴h 

etm൴şt൴r (Tablo 4. 31). Bu olguda gebel൴ğ൴ sürdürme neden൴ olarak ൴ler൴ sürülen gebel൴ğ൴ 

sonlandırmanın günah olması gerekçes൴ ൴le gebe kadınların d൴ğer sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) 

ve obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 

KKH olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴nde bel൴rt൴len devlet৻n engell৻ çocukların 

bakımı ve eğ৻t৻m৻ ৻ç৻n desteğ৻n৻ yeterl৻ bulma gerekçes൴ ൴le katılımcıların çalışma durumunu 

arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r fark saptanmıştır. Çalışan kadınların tümü devlet൴n 

engell൴ çocukların bakımı ve eğ൴t൴m൴ ൴ç൴n desteğ൴ yeterl൴ bulduğu ൴ç൴n gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ terc൴h 

etm൴şt൴r (p=0,034) (Tablo 4. 31). Bu olguda gebel൴ğ൴ sürdürme neden൴ olarak ൴ler൴ sürülen 

devlet൴n engell൴ çocukların bakımı ve eğ൴t൴m൴ ൴ç൴n desteğ൴n൴ yeterl൴ bulma gerekçes൴ ൴le gebe 
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kadınların d൴ğer sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ arasında 

൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 

Tablo 4. 31. Konjen൴tal kalp hastalıkları olgusunda gebel൴ğ൴n൴ sürdürme nedenler൴ ൴le 
katılımcıların özell൴kler൴ arasındak൴ ൴l൴şk൴ 

Nedenler  Değ൴şken 

Bebeğ൴n yaşama hakkının 
olması 

Gebel൴ğ൴ planlı/ ൴stend൴k 

Olan n (%) Olmayan n (%) N/n (%) X² (p) 

78 (66,7) 39 (33,3) 351/117 (33,30) 4,213 (0,40) 

Gebel൴ğ൴ sonlandırmanın 
günah olması 

Eğ൴t൴m Durumu 

İlköğret൴m n (%) L൴se n (%) 
L൴sans ve l൴sans üstü 

n (%) 
N/n (%) X² (p) 

21 (47,7) 9 (20,5) 14 (31,8) 351/44 (12,5) 8,200 (0,017) 

İnancının gerekl൴l൴kler൴n൴ yer൴ne  

Get൴reb൴len n (%) Get൴remeyen n(%) N/ n (%) X² (p) 

22 (22,2) 22 (8,7) 351/44(12,5) 11,801 (0,001) 

Gebel൴k haftası 

23 ve altı n (%) 24 ve üzer൴ n (%) N/n (%) X² (p) 

22 (9,5) 22 (18,5) 351/44 (12,5) 5,817 (0,016) 

Bebeğ൴n tedav൴ 
ed൴leb൴leceğ൴ beklent൴s൴  

İnançlarım k൴ş൴sel kararlarımı 

Etk൴l൴yor n (%) 
Etk൴lem൴yor  

n (%) N/n (%) X² (p) 

139 (56,7) 106 (43,3) 351/245 (69,8) 6,111 (0,013) 

Prenatal tanı test൴nde fetüste anomal൴ tesp൴t 

Ed൴len n (%) Ed൴lmeyen n (%) N/ n (%) X² (P) 

63 (25,7) 182 (74,3) 351/245 (69,8) 5,965 (0,015) 

Böyle b൴r bebeğe sah൴p 
olmasının kader൴ olduğunu 
düşünme  

Evde yaşayan k൴ş൴ sayısı 

İk൴ n (%) Üç n (%) Dört ve üzer൴ n (%) N/ n(%) X² (p) 

16 (25,4) 24 (38,1) 23 (36,5) 351/63(17,9) 6,704 (0,034) 

Çocuk sayısı 

İlk gebel൴k n (%) 1 veya 2 n (%) Üç ve üzer൴ n (%) N/ n (%) X² (p) 

19 (30,2) 37 (58,7) 7 (11,1) 351/63 (17,9) 6,033 (0,048) 

Gebel൴k haftası 

23 ve altı n (%) 
24 ve üzer൴  

n (%) 
N/n (%) X² (p) 

34 (54) 29 (46) 351/63 (17, 9) 5,040 (0,025) 

Gebel൴ğ൴ sonlandırmak 
൴stese de eş൴n/ a൴le 
büyükler൴n൴n ൴z൴n 
vermemes൴ 

S൴yas൴ görüş 

Muhafazakâr  
n (%) 

Sosyal demokrat  
n (%) 

N/n (%) X² (p) 

0 (0,0) 2 (100) 351/2 (0,6) 4,757 (0,045) 

Devlet൴n engell൴ çocukların 
bakımı ve eğ൴t൴m൴ yeterl൴ 
olması 

Çalışma durumu 

Çalışan n (%) 
Çalışmayan  

n (%) 
N/n (%) X² (p) 

3 (100) 0 (0) 351/3 (0,9) *(0,034) 
*F൴sher’s Exact Test 
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KKH olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴nde bel൴rt൴len ben ৻stesem de eş৻m ya da a৻le 

büyükler৻m৻z gebel৻ğ৻ sonlandırmama ৻z৻n vermez gerekçes൴ ൴le katılımcıların s൴yas൴ görüşü 

arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r fark saptanmıştır. Kend൴s൴ ൴stese de eş൴ ya da a൴le 

büyükler൴n൴n gebel൴ğ൴n൴ sonlandırmasına ൴z൴n vermeyeceğ൴ ൴ç൴n gebel൴ğ൴n൴ sürdürmey൴ terc൴h 

eden gebe kadınların tümü sosyal demokrat olduğunu bel൴rtm൴şt൴r (χ²=4,757; p=0,045) (Tablo 

4. 31). Bu olguda gebel൴ğ൴ sürdürme neden൴ olarak ൴ler൴ sürülen ben ൴stesem de eş൴m ya da a൴le 

büyükler൴m൴z gebel൴ğ൴m൴ sonlandırmama ൴z൴n vermez gerekçes൴ ൴le gebe kadınların d൴ğer sosyo-

demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı 

fark saptanmamıştır. 

KKH olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴nde bel൴rt൴len tıbb৻ tanıya/ tıbba güvens৻zl৻k, 

kend৻s৻ ৻ç৻n herhang৻ b৻r tehl৻ken৻n olmaması ve v৻cdanının el vermemes৻ gerekçeler൴ ൴le gebe 

kadınların sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ arasında 

൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır.  

Katılımcıların konjen൴tal kalp hastalıkları olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴ 

ve nedenler൴ 

    Katılımcıların %11,4’ü (n=40) KKH olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırmayı terc൴h etm൴ş ve 

bu terc൴h൴n nedenler൴ Tablo 4. 32’de sunulmuştur. KKH olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma 

terc൴h൴n൴n neden൴ olarak katılımcıların %72,5’൴ (n=29) bebeğ൴ne ağrı, acı çekeb൴leceğ൴ b൴r hayatı 

mecbur tutmak ൴stememe, %57,5’൴ (n=23) ömür boyu tedav൴ ed൴lmes൴ gereken b൴r çocuğa 

bakamama, %15’൴  (n=6) sürekl൴ tıbb൴ tedav൴ye ve özel bakıma ൴ht൴yacı olan b൴r çocuğa 

ekonom൴k gücünün yetmemes൴, %12,5’൴ (n=5) kend൴ler൴nden sonra kardeşler൴ne bu kadar ağır 

b൴r sorumluluk yüklemek ൴stememe ve  %10’u (n=4) böyle b൴r çocuğa okulda, evde, toplumda 

ayrımcılık yapılmasına dayanamama gerekçeler൴yle bu olguda gebel൴ğ൴ sonlandırmayı terc൴h 

etm൴şt൴r. Ayrıca az sayıda katılımcı bebeğ൴n doğumdan kısa b൴r süre sonra ölecek olması (%7,5; 

n=3), çalışan b൴r kadın olarak ൴ş൴n൴ sürdüreb൴lme (%5; n=2) ve kend൴s൴ne b൴r tehl൴ke oluşturması 

(%2,5; n=1) gerekçes൴yle gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴n൴ b൴ld൴rm൴şt൴r (Tablo 4. 32). 
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Tablo 4. 32.  Katılımcıların konjen൴tal kalp hastalıkları olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma 
terc൴h൴n൴n nedenler൴ (N=40) 

Nedenler n % 
Bebeğ൴ ağrı, acı çekeb൴leceğ൴ b൴r hayatı yaşamaya mecbur tutmak ൴stememe 29 72,5 

Ömür boyu tedav൴ ed൴lmes൴ gereken b൴r çocuğa bakamama  23 57,5 

Sürekl൴ tıbb൴ tedav൴ye ve özel bakıma ൴ht൴yacı olan b൴r çocuğa ekonom൴k gücünün yetmemes൴ 6 15,0 

Kend൴ler൴nden sonra kardeşler൴ne bu kadar ağır b൴r sorumluluk yüklemek ൴stememe 5 12,5 

Böyle b൴r çocuğa okulda, evde, toplumda ayrımcılık yapılmasına katlanamama 4 10,0 

Bebeğ൴n doğumdan kısa b൴r süre sonra ölecek olması 3 7,5 

Çalışan b൴r kadın olarak ൴ş൴n൴ sürdüreb൴lme 2 5,0 

Kend൴s൴ne b൴r tehl൴ke oluşturması 1 2,5 

  KKH olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴nde bel൴rt൴len nedenler൴ ൴le katılımcıların 

sosyo-demograf൴k ve obstetr൴k özell൴kler൴ arasındak൴ ൴l൴şk൴ değerlend൴r൴lm൴ş ve gebel൴ğ൴ 

sonlandırma nedenler൴nde anlamlı farklılığa neden olan katılımcı özell൴kler൴ Tablo 4. 33’te 

sunulmuştur. Katılımcılar tarafından en fazla b൴ld൴r൴len bebeğ৻ ağrı acı çekeb৻leceğ৻ b৻r hayatı 

yaşamaya mecbur tutmak ৻stememe gerekçes൴ ൴le gebel൴ğ൴n planlı/ ൴stend൴k olması arasında 

൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r fark saptanmıştır. Mevcut gebel൴ğ൴n൴n planlı olduğunu b൴ld൴ren 

katılımcılar gebel൴ğ൴ sonlandırmayı daha fazla terc൴h etm൴şt൴r (χ²=4,234; p=0,040). Bu olguda 

gebel൴ğ൴ sonlandırma neden൴ olarak bel൴rt൴len bebeğ൴ ağrı acı çekeb൴leceğ൴ b൴r hayatı yaşamaya 

mecbur tutmak ൴stememe gerekçes൴ ൴le gebe kadınların d൴ğer sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve 

obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 

KKH olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴nde bel൴rt൴len ömür boyu tedav৻ ed৻lmes৻ 

gereken b৻r çocuğa bakamama gerekçes൴ ൴le katılımcıların çalışma durumu, prenatal tarama/ 

tanı test൴ yaptırma ve prenatal tanı test൴nde fetüste anomal൴ tesp൴t ed൴lme durumu arasında 

൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r fark saptanmıştır. Çalışan (χ²=4,354; p=0,037), prenatal tarama/ 

tanı test൴ yaptıran (χ²=4,345; p=0,037) ve prenatal tanı test൴nde fetüste anomal൴ tesp൴t ed൴len 

(χ²=11,520; p=0,001) katılımcılar bu gerekçeyle gebel൴ğ൴ sonlandırmayı daha fazla terc൴h 

etm൴şt൴r (Tablo 4. 33). Bu olguda gebel൴ğ൴ sonlandırma neden൴ olarak bel൴rt൴len ömür boyu 

tedav൴ ed൴lmes൴ gereken b൴r çocuğa bakamama gerekçes൴ ൴le gebe kadınların d൴ğer sosyo-

demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı 

fark saptanmamıştır. 

KKH olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴nde bel൴rt൴len sürekl৻ tıbb৻ tedav৻ye ve özel 

bakıma ৻ht৻yacı olan b৻r çocuğa ekonom৻k gücünün yetmemes৻ gerekçes൴ ൴le katılımcıların kürtaj 

öyküsü arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r fark saptanmıştır. Daha önce kürtaj yaptıran 

katılımcılar bu gerekçeyle gebel൴ğ൴ sonlandırmayı daha fazla terc൴h etm൴şt൴r (p=0,003) (Tablo 4. 

33). Bu olguda gebel൴ğ൴ sonlandırma neden൴ olarak bel൴rt൴len sürekl൴ tıbb൴ tedav൴ye ve özel 
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bakıma ൴ht൴yacı olan b൴r çocuğa ekonom൴k gücünün yetmemes൴ gerekçes൴ ൴le gebe kadınların 

sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve d൴ğer obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel 

açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 

KKH olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴nde bel൴rt൴len kend৻ler৻nden sonra 

kardeşler৻ne bu kadar ağır b৻r sorumluluk yüklemek ৻stememe gerekçes൴ ൴le katılımcıların yaşı 

arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r fark saptanmıştır. 35 yaşından büyük katılımcılar bu 

gerekçeyle gebel൴ğ൴ sonlandırmayı daha fazla terc൴h etm൴şt൴r (p=0,023) (Tablo 4. 33). Bu olguda 

gebel൴ğ൴ sonlandırma neden൴ olarak bel൴rt൴len kend൴ler൴nden sonra kardeşler൴ne bu kadar ağır b൴r 

sorumluluk yüklemek ൴stememe gerekçes൴ ൴le gebe kadınların d൴ğer sosyo-demograf൴k (Tablo 

4.1) ve obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 

KKH olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴nde bel൴rt൴len böyle b৻r çocuğa okulda, evde, 

toplumda ayrımcılık yapılmasına katlanamama gerekçes൴ ൴le katılımcıların gel൴r durumu 

arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r fark saptanmıştır. Gel൴r durumunu yeters൴z bulan 

katılımcılar bu gerekçeyle gebel൴ğ൴ sonlandırmayı daha fazla terc൴h etm൴şt൴r (p=0,011) (Tablo 4. 

33). Bu olguda gebel൴ğ൴ sonlandırma neden൴ olarak bel൴rt൴len böyle b൴r çocuğa okulda, evde, 

toplumda ayrımcılık yapılmasına katlanamama gerekçes൴ ൴le gebe kadınların d൴ğer sosyo-

demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı 

fark saptanmamıştır. 

KKH olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴nde bel൴rt൴len bebeğ৻n doğumdan kısa b৻r 

süre sonra ölecek olması gerekçes൴ ൴le katılımcıların prenatal tarama/ tanı test sonucu arasında 

൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı b൴r fark saptanmıştır. Prenatal tarama/ test sonucunda sorun tesp൴t 

ed൴len katılımcılar bu gerekçeyle gebel൴ğ൴ sonlandırmayı daha fazla terc൴h etm൴şt൴r (p=0,025) 

(Tablo 4. 33). Bu olguda gebel൴ğ൴ sonlandırma neden൴ olarak bel൴rt൴len doğumdan kısa b൴r süre 

sonra ölecek olması gerekçes൴ ൴le gebe kadınların sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve d൴ğer 

obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 

KKH olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴nde bel൴rt൴len çalışan b৻r kadın olarak ৻ş৻m৻ 

sürdüreb৻lme ve kend৻s৻ne b৻r tehl৻ke oluşturması gerekçeler൴ ൴le gebe kadınların sosyo-

demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı 

fark saptanmamıştır. 
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Tablo 4. 33. Konjen൴tal kalp hastalıkları olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴n൴n nedenler൴ 
൴le katılımcıların özell൴kler൴ arasındak൴ ൴l൴şk൴   

 Özell൴kler (Bağımsız Değ൴şkenler) 

Prenatal tanı test൴nde fetüste anomal൴ tesp൴t 

Bebeğ൴n doğumdan kısa b൴r süre 
sonra ölecek olması 

Ed൴len n (%) Ed൴lmeyen n (%) N/n (%) X² (p) 

3 (2,9) 0 (0;0) 351/3 (0,9) *(0,025) 

 
Bebeğ൴ ağrı ve acı çekeceğ൴ b൴r 
hayatı yaşamaya mecbur bırakmak 
൴stememe 

Gebel൴ğ൴ planlı/ ൴stend൴k 

Olan n (%) Olmayan n (%) N/n (%) X² (p) 

26(89,7) 3 (0,3) 351/29 (8,3) 4,234 (0,040) 

 
 
 
 
 
 
 
Ömür boyu tedav൴ ed൴lmes൴ gereken 
b൴r çocuğa bakamama 
 

Prenatal tarama/ tanı test൴  

Yaptıran n (%) Yaptırmayan n (%) N/n (%) X² (p) 

20 (87,0) 3 (13,0) 351/23 (6,6) 4,345 (0,037) 

Prenatal tanı test൴nde fetüste anomal൴ tesp൴t 

Ed൴len n (%) Ed൴lmeyen n (%) N/n (%) X² (p) 

14 (60,9) 9 (39,1) 351/23 (6,6) 11,520 (0,001) 

Çalışma durumu 

Çalışan n (%) Çalışmayan n (%) N/n (%) X² (p) 

12 (52,2) 11 (47,8) 351/23 (6,6) 4,354 (0,037) 

 
Sürekl൴ tıbb൴ tedav൴ye ve özel 
bakıma ൴ht൴yacı olan b൴r çocuğa 
ekonom൴k gücün yetmemes൴ 

Daha önce gebel൴ğ൴n൴ 

Sonlandıran n (%) Sonlandırmayan n (%) N/n (%) X² (p) 

5 (83,3) 1 (16,7) 351/6 (1,7) *(0,003) 

 
Böyle b൴r çocuğa okulda, evde, 
toplumda ayrımcılık yapılmasına 
katlanamama 

Aylık gel൴r൴n൴  

Yeterl൴ bulan n (%) Yeters൴z bulan n (%) N/n (%) X² (p) 

0 (0,0) 4 (3,5) 351/4 (1,1) *(0,011) 

 
Kend൴ler൴nden sonra kardeşler൴ne 
bu kadar ağır b൴r sorumluluk 
yüklemek ൴stememe 

Yaş 

35 yaş ve altı n (%) 35 yaş üzer൴ n (%) N/n (%) X² (p) 

2 (40,0) 3 (60,0) 351/5 (1,4) *(0,023) 

*F൴sher’s Exact test൴ 

4.4.Katılımcıların B൴lg൴lenme ve Anomal൴l൴ Fetüsle İlg൴l൴ Karar Ver൴c൴ Terc൴hler൴   

Bu bölümde çalışmamıza katılan gebe kadınların mevcut gebel൴ğ൴ne ൴l൴şk൴n b൴lg൴lenme 

düzeyler൴, mevcut ve anomal൴l൴ fetüsle ൴lg൴l൴ b൴lg൴lenme ve anomal൴l൴ fetüste gebel൴kle ൴lg൴l൴ 

kararı verecek k൴ş൴ terc൴hler൴, erken tanının gebel൴kle ൴lg൴l൴ kararlarını etk൴lemes൴, hek൴m൴n karar 

൴ç൴n yardımının sınırlılıklarının ne olması gerekt൴ğ൴ne ve engell൴ çocuklara yönel൴k devlet 

desteğ൴ne ൴l൴şk൴n görüşler൴ değerlend൴r൴lm൴şt൴r.  

Katılımcıların %88’൴ (n=309) hek൴m൴n mevcut gebel൴ğ൴ne ve bebeğ൴n durumuna ൴l൴şk൴n 

verd൴ğ൴ aydınlatılmış onam b൴lg൴ler൴n൴ anladığını b൴ld൴rm൴şt൴r. Y൴ne gebe kadınların %78,9’u 

(n=280) hek൴m൴n sözel b൴lg൴lend൴rmes൴n൴n yanı sıra bebeğ൴n engell൴l൴ğ൴ hakkında hazırlanmış 
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b൴lg൴lend൴rme formlarının ver൴lmes൴n൴ daha uygun bulmuştur (Tablo 4. 34). Aylık gel൴r 

durumunu yeterl൴ bulan (χ²=4,799; p=0,028), ൴nancının gerekl൴l൴kler൴n൴ yer൴ne get൴remeyen 

(χ²=5,544; p=0,019), prenatal tarama/ tanı test൴nde anomal൴ tesp൴t ed൴lmeyen (χ²=6,803; 

p=0,009) ve daha önce gebel൴ğ൴n൴ sonlandırmayan (χ²=11,754; p=0,001) katılımcılar bebeğ൴n 

engell൴l൴ğ൴ hakkında b൴lg൴lend൴rme formlarının ver൴lmes൴n൴ daha fazla talep etm൴şt൴r. 

Katılımcıların d൴ğer sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ ൴le mevcut 

gebel൴ğ൴ne ൴l൴şk൴n b൴lg൴lenme durumları ve b൴lg൴lenme terc൴hler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan 

anlamlı fark saptanmamıştır.  

Çalışma kapsamında prenatal tanı test൴ sonucunun erken gebel൴k haftasında 

öğren൴lmes൴n൴n gebel൴ğ൴ sonlandırma kararını etk൴leme durumu değerlend൴r൴lm൴şt൴r. Gebe 

kadınların yarıdan fazlası (%59,5; n=209) prenatal tanı test൴ sonucunun erken gebel൴k 

haftasında öğrenmes൴n൴n gebel൴ğ൴ sonlandırma kararını etk൴lemeyeceğ൴n൴ bel൴rtm൴şt൴r (Tablo 4. 

34). Çalışmayan (χ²=5,265; p=0,022) ve s൴yas൴ görüşünü muhafazakâr olarak tar൴fleyen 

(χ²=7,122; p=0,008) katılımcılar prenatal tanı test൴ sonucunu erken öğrenmes൴n൴n gebel൴ğ൴ 

sonlandırma kararında etk൴l൴ olmayacağını daha fazla b൴ld൴rm൴şt൴r. Katılımcıların d൴ğer sosyo-

demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ ൴le prenatal tanı sonucunun erken 

öğren൴lmes൴n൴n gebel൴kle ൴lg൴l൴ kararı etk൴leme durumu arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark 

saptanmamıştır. 

Katılımcıların anomal൴l൴ fetüsle ൴lg൴l൴ b൴lg൴lenme ve gebel൴kle ൴lg൴l൴ karara hek൴m൴n 

katılımına ൴l൴şk൴n görüşler൴ değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde, gebe kadınların tamamına yakını (%96; 

n=337) hek൴m൴n prenatal tarama/ tanı test൴ sonucu hakkında b൴lg൴lend൴rmes൴n൴n yanı sıra 

gebel൴ğ൴ sürdürme veya sonlandırmakla ൴lg൴l൴ görüşünü b൴ld൴rmes൴n൴ fakat son kararı 

ebeveynlere bırakmasını terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 34). İnancının gerekl൴l൴kler൴n൴ yer൴ne 

get൴remeyen katılımcılar bu terc൴h൴ daha fazla bel൴rtm൴şt൴r (p=0,004).  Katılımcıların %28,2’s൴ 

(n=99) de hek൴m൴n prenatal test sonucuna ൴l൴şk൴n tüm b൴lg൴ler൴ vermes൴n൴ ancak gebel൴ğ൴ 

sürdürme veya sonlandırmakla ൴lg൴l൴ görüşünü paylaşmamasını terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 34). 35 

yaş ve altında olan (χ²=6,751; p=0,034), l൴sans ve l൴sansüstü eğ൴t൴me sah൴p (χ²=10,335; 

p=0,0035), sosyal güvences൴ olan (χ²=13,043; p=0,001), aylık gel൴r൴n൴ yeterl൴ bulan (χ²=7,901; 

p=0,019) ve s൴yas൴ görüşünü muhafazakâr olarak tar൴fleyen (χ²=15,947; p=0,000) gebeler 

anomal൴l൴ fetüste hek൴m൴n gebel൴kle ൴lg൴l൴ görüşünü açıklamamasını daha fazla terc൴h etm൴şt൴r. 

Katılımcıların %21,7’s൴ (n=76) tıbb൴ b൴r karar olması neden൴yle hek൴m൴n gebel൴kle ൴lg൴l൴ ne 

yapmalarının doğru olacağı konusunda ebeveynlere b൴lg൴ vermes൴ gerekt൴ğ൴n൴ bel൴rtm൴şt൴r. 
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İlköğret൴m mezunu (χ²=10,091; p=0,006), çalışmayan (χ²=7,181; p=0,007), eş൴ ൴le akraba olan 

(χ²=4,588; p=0,032) ve mevcut gebel൴ğ൴ planlı/ ൴stend൴k olan (χ²=5,709; p=0,017) katılımcılar 

tıbb൴ b൴r karar olması neden൴yle hek൴m൴n ebeveynlere doğru olan kararla ൴lg൴l൴ b൴lg൴lend൴rmes൴n൴ 

daha fazla terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 34). Katılımcıların d൴ğer sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve 

obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ ൴le anomal൴l൴ fetüsle ൴lg൴l൴ b൴lg൴lenme ve gebel൴kle ൴lg൴l൴ karara 

hek൴m൴n katılımına ൴l൴şk൴n görüşler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 

Çalışma katılımcılarımızın prenatal tarama/ tanı test൴n൴n fetüste doğumsal b൴r kusuru 

bel൴rlemes൴ durumunda gebel൴ğ൴ sürdürme veya sonlandırma kararını k൴m൴n vermes൴ gerekt൴ğ൴ne 

൴l൴şk൴n terc൴hler൴ değerlend൴r൴lm൴şt൴r. Anomal൴l൴ fetüsle ൴lg൴l൴ kararı gebe kadınların %68,4’ü 

(n=240) ebeveynler൴n, %27,7’s൴ (n=96) annen൴n ve %2,6’sı (n=9) anne, baba ve hek൴m൴n b൴rl൴kte 

vermes൴n൴ terc൴h etm൴şt൴r. Gebel൴kle ൴lg൴l൴ kararı dört gebe (%1,1) sadece hek൴m൴n, üç gebe 

(%0,9) ൴se a൴le büyükler൴ ve d൴n adamının vermes൴ gerekt൴ğ൴n൴ bel൴rtm൴şt൴r (Tablo 4. 34). 

Katılımcıların anomal൴l൴ fetüste gebel൴ğ൴ sürdürme veya sonlandırma kararını veren k൴ş൴ 

terc൴h൴ ൴le sosyo-demograf൴k ve obstetr൴k özell൴kler൴ arasındak൴ ൴l൴şk൴ değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde altı 

değ൴şken൴n anlamlı farklılığa neden olduğu bel൴rlenm൴şt൴r: eğ൴t൴m düzey൴, çalışma durumu, 

gebel൴ğ൴n planlı olup olmama durumu, eş൴yle akrabalık durumu, evdek൴ k൴ş൴ sayısı ve ൴nancının 

gerekl൴l൴kler൴n൴ yer൴ne get൴rme durumu. Ev൴nde yaşayan k൴ş൴ sayısı üç ve daha az olan 

katılımcılar karar ver൴c൴ olarak ebeveynler൴ (χ²=9,836; p=0,007) ve anney൴ (χ²=8,799; p=0,012) 

daha fazla terc൴h ederken, ൴nancının gerekl൴l൴kler൴n൴ yer൴ne get൴reb൴ld൴ğ൴n൴ bel൴rten katılımcılar 

anne, baba ve hek൴m൴n b൴rl൴kte karar vermes൴n൴ daha fazla terc൴h etm൴şt൴r (p=0,017). İlköğret൴m 

mezunu (χ²=10,091; p=0,006), çalışmayan (χ²=7,181; p=0,007), eş൴ ൴le akrabalığı olan 

(χ²=4,588; p=0,032) ve planlayarak gebe kalan (χ²=5,709; p=0,017) katılımcılar anomal൴l൴ 

fetüste gebel൴kle ൴lg൴l൴ kararı vermes൴ gereken k൴ş൴ olarak hek൴m൴ terc൴h etm൴şt൴r. Katılımcıların 

d൴ğer sosyo-demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ ൴le anomal൴l൴ fetüste 

gebel൴ğ൴ sürdürme veya sonlandırma kararını verecek k൴ş൴ terc൴hler൴ arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan 

anlamlı fark saptanmamıştır. 

 

 

Tablo 4. 34. Katılımcıların b൴lg൴lenme ve anomal൴l൴ fetüsle ൴lg൴l൴ karar ver൴c൴ terc൴hler൴  
 Katılıyorum n (%) Katılmıyorum n (%) 

Doktorum tarafından benim ve bebeğim hakkında verilen tüm 
bilgileri anladım.  

309 (88,0) 42 (12,0) 
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Doktorun sözel anlatımının yanı sıra bebeğin engelliliğini anlatan 
bilgilendirme formu verilmesi daha iyi olur. 

280 (79,8) 71 (20,2) 

Bebeğimin kusurları olduğunu erken gebelik haftalarında 
öğrenmem, gebeliğimi sonlandırma kararında etkilidir.   

142 (40,5) 209 (59,5) 

Bebeğe ait tıbbi bilgilerin yanı sıra doktorun gebeliği sonlandırma 
konusunda fikrini de öğrenmek isterim ancak nihai karar 
ebeveynlerindir.  

337 (96,0) 14 (4,0) 

Doktor gebe kadına ve eşine bebeğe ait tüm bilgileri vermeli fakat 
kendi görüşünü bildirmemelidir.  

99 (28,2) 252 (71,9) 

Doktor, anne babaya ne yapmalarının daha doğru olduğunu 
söylemelidir, çünkü bu tıbbi bir karardır.  

76 (21,7) 275 (78,3) 

Devlet, doğumsal kusuru olan çocukların tam iyileşmelerine fayda 
sağlamayan ve aşırı derecede pahalı olan tüm tedavi olanaklarını 
sağlamalıdır. 

300 (85, 5) 51 (14,5) 

Devlet, doğumsal kusuru olan çocukların bakımı ve eğitimi için 
yeterli desteği sağlamaktadır.  

66 (18,8) 285 (81,2) 

Doğumsal kusurların bulunduğu bir gebeliği sonlandırma ya da 
sonlandırmama kararını kim vermelidir? 

n (%) 

             Ebeveyn 
            Anne  
            Anne, baba ve doktor 
            Doktor  
            A൴le büyükler൴ ve d൴n adamı  
 

240 (68,4) 
96(27,7) 
9 (2,7) 
4 (1,2) 
2 (0,6) 

Devlet൴n engell൴ çocuklara sağladığı desteğe ൴l൴şk൴n görüşler değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde, 

katılımcıların büyük çoğunluğu devlet൴n doğumsal kusurlu çocukların tam iyileşmelerine fayda 

sağlamayan ve aşırı derecede pahalı olan tüm tedavi olanaklarını sağlaması gerekt൴ğ൴n൴ (%85,5; 

n=300) ancak bu tür engellilikleri bulunan çocukların bakımı ve eğitimi için yeterli destek 

sağlayamadığını (%81,2; n=285) bel൴rtm൴şt൴r (Tablo 4. 34). A൴les൴nde engell൴ çocuk öyküsü 

bulunmayan (χ²=4,525; p=0,033) ve GH 23 veya daha küçük olan (χ²=4,609; p=0,032) 

katılımcılar devlet൴n engell൴ çocuklara tüm tedavi olanakları sağlaması gerekt൴ğ൴n൴ daha fazla 

terc൴h ederken, l൴sans ve l൴sansüstü eğ൴t൴me sah൴p katılımcılar engell൴ çocuklara sunulan devlet 

desteğ൴n൴ daha fazla yeters൴z bulmuştur (χ²=8,664; p=0,013). Katılımcıların d൴ğer sosyo-

demograf൴k (Tablo 4.1) ve obstetr൴k (Tablo 4.2) özell൴kler൴ ൴le devlet൴n engell൴ çocuklara 

sağladığı desteğe ൴l൴şk൴n görüşler arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır. 
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5. TARTIŞMA 

Gebel൴k, ൴nsanın hayatta kalması ൴ç൴n gerekl൴l൴kt൴r ve kend൴s൴ne atfed൴len değer neden൴yle 

b൴rçok b൴rey൴n hayatına anlam katan yoğun b൴r doyum kaynağıdır (Smajdor & Räsänen, 2024). 

Gebel൴k sürec൴nde ebeveynler, bebeğ൴n sağlığı hakkında b൴lg൴ ed൴nmek ve end൴şeler൴n൴ g൴dermek 

൴ç൴n doğum önces൴ tanı testler൴ne başvurmaktadır. Tanı testler൴ sonucunda bebekte anomal൴ tesp൴t 

ed൴ld൴ğ൴nde ebeveynlerden gebel൴ğ൴n൴ sonlandırma ya da sürdürmeye ൴l൴şk൴n zor b൴r kararı 

vermeler൴ beklenmekted൴r. Türk gebeler൴n bakış açısıyla anomal൴l൴ fetüste ൴k൴ seçenekten 

(gebel൴ğ൴ sürdürme veya sonlandırma) hang൴s൴n൴, hang൴ gerekçelerle terc൴h ett൴kler൴n൴ ve bu 

terc൴hler൴ etk൴leyen faktörler൴ değerlend൴rmek amacıyla 7 Eylül 2020 – 31 Aralık 2020 tar൴hler൴ 

arasında 351 gebeyle yürüttüğümüz çalışmadan elde ed൴len bulgular ൴k൴ başlık altında 

tartışılmıştır:  

a)  Katılımcıların doğumsal anomal൴lerde gebel൴ğe ൴l൴şk൴n terc൴hler൴  

b) Katılımcıların b൴lg൴lenme ve anomal൴l൴ fetüsle ൴lg൴l൴ karar ver൴c൴ terc൴hler൴ 

Katılımcıların altı olgudak൴ gebel൴ğ൴ sürdürme ve sonlandırma terc൴hler൴n൴n nedenler൴ ve 

bu nedenler൴n oranları benzerl൴k gösterd൴ğ൴nden, b൴r olguda gebel൴ğ൴ sürdürme veya sonlandırma 

terc൴h൴n nedenler൴ne ൴l൴şk൴n tartışılan b൴lg൴lere d൴ğer olgularda değ൴n൴lmem൴şt൴r.  

Çalışmamızda gebe kadınların %67,2’s൴n൴n prenatal tarama/ tanı test൴ yaptırdığı 

bel൴rlenm൴şt൴r. Suud൴ Arab൴stan’da yürütülen çalışmalarda ç൴ftler൴n %96’sının (Alshalan, 2019), 

yet൴şk൴nler൴n %68’൴n൴n (AbdulAzeez ve ark., 2019a) prenatal tarama/ tanı test൴ yaptırdıkları 

b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Et൴yopya’da gebe kadınların %89’unun her durumda prenatal tanı test൴ yaptırmayı 

൴sted൴kler൴ saptanmıştır (Brooks ve ark., 2019). Avrupa’da 17 ülkeden elde ed൴len ver൴ler; 

prenatal tanı test൴ yaptırma oranının %25 (Hırvat൴stan) ൴le %88 (Fransa) arasında değ൴şt൴ğ൴n൴ 

gösterm൴şt൴r (Boyd ve ark., 2008). Wellesley ve ark. tarafından yürütülen b൴r çalışma 11 Avrupa 

ülkes൴n൴n tıbb൴ kayıtlarına göre prenatal tanı test൴ yaptırma oranının çalışmamıza benzer şek൴lde 

ortalama %65 olduğunu ortaya koymuştur (Wellesley ve ark., 2012). ABD’de z൴h൴nsel engell൴ 

çocuklara bakım veren 201 ebeveynle yürütülen b൴r çalışmada ç൴ftler൴n %67’s൴ gebel൴kte 

prenatal tanı test൴ yaptıracağını b൴ld൴rm൴şt൴r (Kuppermann ve ark., 2011). Prenatal tarama/ tanı 

testler൴n൴n fetüstek൴ anomal൴ler൴ erken tesp൴t ederek ebeveynler൴n gebel൴kle ൴lg൴l൴ özerk karar 

vermeler൴n൴ desteklemedek൴, ebeveynler൴ ve sağlık s൴stemler൴n൴ anomal൴l൴ bebeğe hazırlamadak൴ 

önem൴ göz önünde bulundurulduğunda Türk൴ye’de gebeler൴n prenatal tarama/ tanı testler൴ne 

൴l൴şk൴n b൴lg൴ler൴n൴ ve algılarını değerlend൴ren ayrıntılı çalışmalar yapılmalıdır. 
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5.1. Katılımcıların Doğumsal Anomal൴lerde Gebel൴ğe İl൴şk൴n Terc൴hler൴  
 

5.1.1. Olgu 1- Anensefal൴  

Çalışmamızda gebeler൴n anensefal൴k fetüsle ൴lg൴l൴ terc൴hler൴ daha fazla gebel൴ğ൴ sürdürme 

yönünded൴r (%58,7).  Katılımcıların anensefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma seç൴m൴ (%41,3), 

öncek൴ çalışmalara göre oldukça düşüktür. Johnson ve ark. (2012) dokuzu Avrupa’da, altısı 

Kuzey ve Güney Amer൴ka’da, ൴k൴s൴ Asya’da yürütülen araştırmalar doğrultusunda yaptıkları b൴r 

meta-anal൴z çalışmasında anensefal൴k fetüste gebel൴ğ൴ sürdürme oranının %17 olduğunu 

bel൴rlem൴şt൴r. İng൴ltere, Belç൴ka, Dan൴marka, Hollanda, Fransa, İtalya ve ABD’y൴ kapsayan 

başka b൴r meta-anal൴z çalışmasında da anensefal൴k fetüste gebel൴ğ൴ sürdürme oranının %16 

olduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (Mansfield, Hopfer & Marteau, 1999). Lübnan’da sağlık çalışanları 

arasında yürütülen b൴r çalışmada da anensefal൴k gebel൴ğ൴ sürdürme oranı %4 bulunmuştur 

(Zahed, Nabulsi & Tamim, 2002). Y൴ne Avrupa ülkeler൴nde doğumsal bozukluk tanısı 

sonrasında gebel൴ğ൴ sürdürülme oranı %15 ൴la %12 arasındadır (Boyd ve ark., 2008; Hew൴son 

ve ark., 2007; Souka ve ark., 2010). Çalışmamızda katılımcılarımızın gebel൴ğ൴ sürdürme 

oranının l൴teratüre göre daha fazla olması, ham൴lel൴ğ൴ sonlandırmanın yaratacağı olumsuz 

ps൴koloj൴k sonuçlardan kaçınmaktan kaynaklanmış olab൴l൴r. Katılımcıların çoğunun (%70,4) 

bebeğ൴nde anomal൴ tesp൴t ed൴lmemes൴n൴n gebel൴ğ൴ sürdürmekle ൴lg൴l൴ terc൴h൴ arttırdığı düşünülse 

de bebeğ൴nde anomal൴ tesp൴t ed൴len ve ed൴lmeyen gebeler൴n anensefal൴k fetüste gebel൴ğ൴ 

sonlandırma terc൴h൴nde anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05).  

Anensefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴ katılımcıların özell൴kler൴nden 

etk൴lenm൴şt൴r. S൴yas൴ görüşünü muhafazakâr olarak tanımlayan katılımcılar anensefal൴k fetüsle 

gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ daha fazla terc൴h etm൴ş (Tablo 4. 4), gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴n൴n 

nedenler൴nde en fazla v൴cdanının el vermemes൴ ve gebel൴ğ൴ sonlandırmanın günah olması 

bel൴rt൴lm൴şt൴r (Tablo 4. 5). Çalışma sonucumuza benzer Fransa’da yürütülen çalışmada gebel൴ğ൴ 

sürdürme nedenler൴nde v൴cdan ൴lk sırada b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (Abi Tayeh, Jouannic, Mansour, 

Kesrouani, & Attieh, 2018). Her ne kadar ahlak ve d൴n൴n etk൴nl൴k alanları zaman zaman örtüşse 

de katılımcılarımız, v൴cdan ve günaha ayrı atıfta bulunarak bunları farklı kavramlar olarak 

değerlend൴rm൴şlerd൴r. Türk൴ye’de yürütülen ൴k൴ çalışma, bulgularımızı destekleyen sonuçları 

ortaya koymuştur. Bu çalışmalardan b൴r൴ Şanlıurfa’da yürütülmüş ve kend൴n൴ muhafazakâr 

olarak tar൴fleyen gebeler൴n anensefal൴k fetüste gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ daha fazla terc൴h ett൴kler൴ 

bel൴rlenm൴şt൴r (Ekmekc൴ & Gencdal, 2019). Van’da yürütülen d൴ğer çalışmada da engell൴ b൴r 

bebeğ൴ olacağını öğrenen gebeler൴n büyük çoğunluğunun ൴nançları neden൴yle gebel൴ğ൴n൴ 
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sürdürdükler൴ saptanmıştır (Duman & Akçakaya, 2020). Bu sonuçlar, muhafazakâr Türk 

kadınlarının Allah tarafından ver൴lm൴ş olan yaşama b൴r başkasının müdahale edemeyeceğ൴ 

görüşünü ben൴msend൴ğ൴n൴ düşündürmekted൴r. L൴teratür gebeler൴n anomal൴l൴ fetüsle ൴lg൴l൴ 

kararlarında d൴n൴ ൴nançların öneml൴ etk൴ler൴n൴ vurgulanmıştır (Ahmed ve ark., 2008; Duman & 

Akçakaya, 2020; Ekmekc൴ & Gencdal, 2019). Türk൴ye g൴b൴ Müslüman ve daha mutaassıp 

ülkelerde d൴n൴ nedenlerle gebel൴ğ൴n sürdürülmes൴ yaygındır. Çünkü İslam൴yet’te gebel൴ğ൴n 

sonlandırılması, b൴r yaşamın sonlandırılmasıyla eş değer sayılarak günah kabul ed൴lmekted൴r. 

T.C. D൴yanet İşler൴ Başkanlığı’nın açıklamasına göre annen൴n hayatı söz konusu olmadıkça 

hang൴ haftada olursa olsun gebel൴ğ൴n sonlandırılması ca൴z değ൴ld൴r. Çünkü döllenme ൴le doğacak 

çocuğun yaşam hakkı başladığından, yaratılmışların en şerefl൴s൴ olan ൴nsanoğlu saygındır ve 

dokunulmazdır. İnsanın yaşama hakkı, döllenmen൴n başladığı andan ൴t൴baren Allah tarafından 

ver൴len temel b൴r haktır ve bu aşamadan ൴t൴baren anne baba da dâh൴l h൴ç k൴msen൴n bu hakkı 

engellemes൴ne ൴z൴n ver൴lmem൴şt൴r (T. C. D൴yanet İşler൴ Başkanlığı, 2024). Al-Matary ve Al൴ 

(2014) Kur’ân-ı Kerîm’de annen൴n yaşamının tehl൴kede olması g൴b൴ çares൴zl൴k ve zaruret 

durumunda gebel൴ğ൴ sonlandırmaya atfed൴len günahı ortadan kaldıran ayetler൴n bulunduğunu 

bel൴rtmekted൴r: “Şüphes৻z Allah çok bağışlayıcıdır, çok merhametl৻d৻r” [Bakara sures൴], “O s৻z৻ 

seçt৻ ve üzer৻n৻ze s৻ze zorluk çıkaracak b৻r d৻n koymadı” [Hac sures൴]. Sadece Müslüman değ൴l 

farklı ൴nançlara sah൴p b൴reyler൴n gebel൴ğ൴ sonlandırmaya ൴l൴şk൴n tutumları olumsuz olduğu 

b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. N൴jerya’da yürütülen b൴r çalışmada gebeler൴n %13,3’ünün fetüs c൴dd൴ doğumsal 

bozukluk tanısı alsa da gebel൴ğ൴ sonlandırmayı c൴nayet olarak algıladıkları ve gebel൴ğ൴ 

sürdürmey൴ terc൴h ett൴kler൴ bel൴rlenm൴şt൴r (Enabudoso ve Ak൴nmoladun, 2020). İng൴ltere’de 

(Lafarge, Mitchell & Fox, 2014) ve İrlanda’da (O’Connell, Meaney & O’Donoghue, 2019) 

yürütülen çalışmalarda da gebeler൴n anensefal൴ tanısını öğrend൴kler൴nde der൴n b൴r keder ve şok 

yaşadıkları, kürtajı ൴nançlarını sarsan ve travmat൴k b൴r olay olarak değerlend൴rd൴kler൴ ൴ç൴n 

gebel൴kler൴n൴ sürdürdükler൴ bel൴rlenm൴şt൴r.  

Çalışmamızda s൴yas൴ görüş, a൴lede engell൴ b൴r çocuk öyküsünün bulunması ve prenatal 

tarama/ tanı test൴ yaptırma durumu dışında gebe kadınların d൴ğer özell൴kler൴ anensefal൴ 

olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme ya da sonlandırma terc൴hler൴nde anlamlı farklılık yaratmamıştır 

(Tablo 4. 4). Benzer sonuç Brez൴lya’da yürütülmüş b൴r çalışmada bel൴rlenm൴ş; annen൴n yaşının, 

doğum sayısının ve öncek൴ düşük sayısının gebel൴ğ൴ sürdürme ve sonlandırma terc൴h൴n൴ 

etk൴lemed൴ğ൴ bel൴rlenm൴şt൴r (Machado, Martinez & Barini, 2012). Dem൴rc൴ tarafından yürütülen 

b൴r araştırmada ൴se annen൴n yaşının gebel൴kle ൴lg൴l൴ kararda bel൴rley൴c൴ olduğu, gebel൴ğ൴n൴ 

sürdürme kararı veren kadınların yarıya yakınının 30 yaş ve altında olduğu saptanmıştır 
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(Dem൴rc൴, 2015). Font-R൴bera ve ark. çalışma sonuçlarımızdan farklı olarak eğ൴t൴m sev൴yes൴ 

yüksek kadınların daha fazla gebel൴ğ൴ sonlandırma kararı verd൴kler൴n൴ b൴ld൴rm൴şt൴r (Font-Ribera, 

Pérez, Salvador & Borrell, 2008).  

Anensefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırmanın günah olması neden൴yle gebel൴ğ൴ 

sürdürmey൴ terc൴h eden gebe kadınların çoğunun prenatal tarama/ tanı test൴ yaptırmış olması 

(Tablo 4. 6) şaşırtıcı olmakla b൴rl൴kte bu bulgu, katılımcıların bebekler൴n൴n sağlıkları hakkında 

b൴lg൴ sah൴b൴ olmak ൴sted൴kler൴n൴ düşündürmekted൴r. O’Connell ve ark.’nın bebeğ൴ne anensefal൴ 

tanısı konan kadınlarla yürüttükler൴ n൴tel b൴r çalışmada, katılımcıların tanıyı öğrend൴kler൴nde 

der൴n b൴r keder ve şok duygusu yaşadıkları, bebeğ൴n൴n tekmeler൴n൴ h൴ssett൴kten sonra ondan vaz 

geçemeyecekler൴n൴ anladıkları ൴ç൴n gebel൴ğ൴ sürdürdükler൴ bel൴rlenm൴şt൴r (O’Connell ve ark., 

2019). Çalışmamızda katılımcılarımızın anensefal൴k fetüsle gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴nde 

bebekten vazgeçemeyecekler൴ne ൴l൴şk൴n b൴r neden bel൴rtm൴ş olmamaları, varsayımsal b൴r olgu 

üzer൴nden karar verm൴ş olmalarından kaynaklanab൴l൴r. Gerçekte gebeler൴n bebeğ൴ne anensefal൴ 

tanısı konmuş olması, gebel൴kle ൴lg൴l൴ terc൴hler൴ farklılaştırab൴l൴r.  

Çalışmamızda gebe kadınların yaklaşık beşte b൴r൴ (%21,4) ve ağırlıklı s൴yas൴ görüşünü 

muhafazakâr olarak bel൴rtenler, bebeğ൴n yaşama hakkının olması neden൴yle anensefal൴ 

olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 5, Tablo 4. 6). Bu bulgu, öncek൴ 

çalışmalarla uyumludur (Necco, 2011; Seven, Akyüz, Eroglu, Daack-Hirsch & Skirton, 2017; 

Watson, 2020). Türk൴ye’de yürütülmüş n൴tel b൴r çalışmada çalışmamıza benzer şek൴lde bebeğ൴ 

ölümcül anomal൴ tanısı alan ebeveynler൴n, bebeğ൴n yaşama hakkı olduğu görüşüyle gebel൴ğe 

sürdürme kararı verd൴kler൴ ortaya konmuştur (Ber൴l N൴sa, 2018). Muhafazakâr çoğu k൴ş൴ 

yaşamın kutsallığı savıyla kürtajı reddetmekte (Gelegen, 2011), ൴nsan olma potans൴yel൴ taşıdığı 

൴ç൴n fetüsün yaşamının korunması gerekt൴ğ൴n൴ savunmaktadır (İçten, 2015). D൴nler൴n ortak 

savunduğu yaşamın kutsallığı görüşü, katılımcılarımız ൴ç൴n d൴ne ൴taats൴zl൴k korkusu neden൴yle 

gebel൴ğ൴ sürdürme seç൴m൴ne yol açmış olab൴l൴r. Canı veren Tanrıdır ve Tanrıya saygı gereğ൴ 

k൴ş൴n൴n yaşama hakkını Tanrıdan başka k൴mse alamaz şekl൴nde özetleneb൴len yaşamın kutsallığı 

öğret൴s൴; fetüsün ya da bebeğ൴n yaşamla bağdaşab൴l൴rl൴ğ൴ bulunmadığı durum ൴ç൴n b൴r açıklama 

get൴rmemekted൴r (T. C. D൴yanet Başkanlığı, 2024). Fetüs hakları kapsamında fetüsün potans൴yel 

b൴r b൴rey oluğu, yaşamları kısa veya sınırlı dah൴ olsa k൴msen൴n onların yaşama hakkını el൴nden 

alamayacağı vurgulanmaktadır (Şen ve Yayla, 2002). Hukuk൴ açıdan değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde T. C. 

Meden൴ Kanunu’na (2001) göre fetüs, sağ ve tam doğduğunda k൴ş൴l൴k haklarını kazanmaktadır. 

Fetüsün hakları ൴mplantasyon ൴le başlamakta ancak k൴ş൴l൴k haklarını kazanması ൴ç൴n canlı ve tam 



86 
 

doğum şartı aranmaktadır (Gelegen, 2011; Meden൴ Kanun, 2001; Şen & Yayla, 2002). DSÖ, 

düşük sınırını 22 GH olarak bel൴rlem൴şt൴r. 22 GH’den sonra fetüs, anneden bağımsız dış dünyada 

yaşama yeteneğ൴ne sah൴p olmaktadır. Dolayısıyla fetüsün sağ ve sağlıklı, doğru zamanda ve 

yöntemlerle doğurtulması hakkına k൴msen൴n sah൴p olmadığı bel൴rt൴lmekted൴r (Şen ve Yayla, 

2002). Bu noktada daha erken gebel൴k haftalarında (10 ൴la 22 GH arası) fetüste yaşamla 

bağdaşmayan anomal൴ler൴n tanılanması ve bu nedenle gebel൴ğ൴n sonlandırılması tıbb൴, yasal ve 

et൴k açıdan uygun görülmekted൴r.  

Çalışmamızda gebe kadınların yaklaşık beşte b൴r൴ tıbb൴ (%17) tıbb൴ tanıya/ tıbba 

güvens൴zl൴k neden൴yle anensefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4.  5). 

Türk൴ye’de yürütülen b൴r başka çalışmada da gebel൴kle ൴lg൴l൴ kararda tıbb൴ tanıya ൴l൴şk൴n kuşkuya 

d൴kkat çek൴lm൴şt൴r (Uğurlu ve Beydağ, 2022). Y൴ne Türk൴ye’de yürütülen n൴tel b൴r araştırmada 

fetal anomal൴ tanısında gebel൴ğ൴ sürdürme kararı veren alan ebeveynler bu kararın nedenler൴nde 

olarak tanıya ൴nanmamayı, farklı hek൴mler൴n farklı şeyler söylemes൴n൴, prognozun kes൴n 

olmamasını b൴ld൴rm൴şlerd൴r (Ber൴l N൴sa, 2018). İsra൴l’de yürütülen çalışmada gebeler൴n gebel൴ğ൴ 

sürdürme kararlarında ağırlıklı yanlış tanıyla ൴lg൴l൴ şüpheler൴n etk൴l൴ olduğunu gösterm൴şt൴r 

(Shoham-Vard൴ ve ark., 2004). Gebe kadınların tanıya ya da tıbba güven duymamaları end൴şe 

ver൴c൴ olmakla b൴rl൴kte, bu bulgu gebeler൴n prenatal test sonuçları hakkında yeter൴nce 

b൴lg൴lend൴r൴lmed൴kler൴n൴ düşündürmekted൴r. Gebe kadının aydınlatılmış seç൴m yapmasını 

engelleyen bu durum, et൴k sorunları beraber൴nde get൴rmekted൴r (Beauchamp & Ch൴ldress, 2017; 

Jonsen ve ark, 2010).   

 Çalışmamızda anensefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴nde beş൴nc൴ ağırlıkta 

(%16,5) b൴ld൴r൴len neden böyle b൴r bebeğe sah൴p olmanın kader൴ olduğunu düşünmed൴r (Tablo 

4. 5). Türk൴ye’de yürütülen b൴r başka çalışmada gebel൴ğ൴n sürdürülmes൴ nedenler൴nde kader 

yaklaşımı günah ൴le ൴lk sırada yer almaktadır (Ek൴nc൴, 2014). Yazgı ve kaçınılmaz kötü tal൴h 

olarak açıklanan kader, Allah’ın yaratıklarına ൴l൴şk൴n planını ve tab൴atın ൴şley൴ş൴n൴ 

gerçekleşt൴rmes൴n൴ ൴fade etmekted൴r (Okşar, 2018). Bununla b൴rl൴kte İslâm’da kadere 

൴man etmekle ൴lg൴l൴ Kur’an hükmü bulunmamaktadır (Mav൴l, 2016). Bu bakış açısıyla, 

katılımcılarımızın engell൴ b൴r çocuk sah൴b൴ olmayı kader൴ olarak algılaması ve bu nedenle 

gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ terc൴h etmes൴, d൴n൴n yanlış algılanmasından kaynaklanab൴l൴r. Hollanda’da 

10 Türk gebe kadınla yürütülen n൴tel b൴r çalışmada da gebel൴ğ൴ sonlandırmaya karşı olan tüm 

gebeler൴n kend൴ler൴n൴ Müslüman olarak tanımladıkları ve ham൴lel൴ğ൴ sonlandırmayı kader൴ 

kontrol etmek olarak değerlend൴rd൴kler൴ bel൴rlenm൴şt൴r (G൴tsels-van der Wal ve ark., 2014).  
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Çalışmamızda gebe kadınların onda b൴r൴ (%10,2) kend൴s൴ ൴ç൴n b൴r tehl൴ken൴n olmaması 

neden൴yle anensefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 5). Türk൴ye’de 

retrospekt൴f yürütülen b൴r çalışmada Şanlıurfa’da b൴r sağlık kurumunda prenatal anensefal൴ 

tanısı alan ve gebel൴ğ൴ne devam etm൴ş olan olguların %32’s൴nde ölü doğum, %25’൴nde gereks൴z 

sezaryen doğum, %21’൴nde amn൴os sıvı fazlalığıyla doğum sonu kompl൴kasyonu olduğu 

bel൴rlenm൴şt൴r (Ekmekc൴ ve Gencdal, 2019). Bu bağlamda yaşam beklent൴s൴ olmayan b൴r bebeğ൴n 

anneye yaratab൴leceğ൴ r൴skler൴n neler olduğunun ebeveynlere ayrıntılı açıklanması gerekl൴l൴ğ൴ 

ortaya çıkmaktadır. Ayrıca tıbb൴ kaynakların tıbb൴ fayda bulunmaksızın tüket൴lmes൴n൴n, tıbb൴ 

kaynakların ad൴l paylaştırılması, etk൴n kullanılması, tıbb൴ yararın gözet൴lmes൴ ൴le ൴lg൴l൴ sağlık 

çalışanlarının adalet ödev൴ne dayanan et൴k yükümlülükler൴n൴ ൴hlal ett൴ğ൴ konusunda ebeveynler 

b൴lg൴lend൴r൴lmel൴d൴r (Beauchamp ve Ch൴ldress, 2017; Ersoy, 2017; Özcan Şenses, 2009).  

Anensefal൴ olgusunda gebe kadınların yaklaşık onda b൴r൴ (%8,3) anensefal൴n൴n belk൴ 

tedav൴ ed൴leb൴leceğ൴ beklent൴s൴yle gebel൴ğ൴n൴ sürdürmey൴ terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 5). Benzer 

şek൴lde N൴jerya’da gebe kadınların %3,3’ü engell൴kler൴ne rağmen anensefal൴k bebekler൴n൴n 

hayatta kalab൴leceğ൴ düşünces൴yle gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴n൴ b൴ld൴rm൴şt൴r (Enabudoso ve 

Ak൴nmoladun, 2020). Ebeveynler൴n hatalı b൴r beklent൴ ൴ç൴ne g൴rd൴ğ൴n൴ düşündüren bu sonuçlar, 

anomal൴l൴ fetüsün prognozuna ൴l൴şk൴n b൴lg൴ler൴ ebeveynler൴n nasıl kavradığının 

değerlend൴r൴lmes൴n൴n önem൴n൴ göstermekted൴r.  

Çalışmamızda çok az oranda katılımcı (%1,9) eş൴n൴n ya da a൴le büyükler൴n൴n ൴z൴n 

vermemes൴ neden൴yle gebel൴ğ൴ sürdürmek zorunda kalacağını b൴ld൴rm൴şt൴r (Tablo 4. 5). Bu 

neden൴ bel൴rten gebe kadınların tümü ൴lkokul mezunu olduğu ve eş൴yle akrabalık ൴l൴şk൴s൴n൴n 

bulunmadığı bel൴rlenm൴şt൴r (Tablo 4. 6). Çalışma bulgumuza benzer Ek൴nc൴’n൴n yürüttüğü 

çalışmada gebel൴ğ൴n sonlandırılması kararlarında eş ve a൴le büyükler൴n൴n etk൴s൴ ortaya 

konmuştur (Ek൴nc൴, 2014). Gebe kadının kend൴ beden൴yle ൴lg൴l൴ özerk karar vermes൴n൴ engelleyen 

bu durum, hastanın özerk karar vermes൴n൴ sağlamakla ൴lg൴l൴ hek൴m൴n ödev൴n൴ de engellemekted൴r 

(Gelegen, 2011; Kurt ve Tunca 2016). Çünkü özerkl൴k, kadının başkalarının etk൴s൴ altında 

kalmadan kend൴ beden൴yle ൴lg൴l൴ kararda kend൴s൴n൴n söz ve erk sah൴b൴ olmasıdır (Beauchamp & 

Ch൴ldress, 2017). Türk൴ye özel൴nde ekonom൴k bağımlılık, gelenek-göreneklerle sarmalanan 

kültürel faktörler, kadını öneml൴ düzeyde baskı altına alab൴lmekte (Gökçe, 1996; Özaydınlık, 

2014) ve sınırlandırarak özerk karar alması engelleyeb൴lmekted൴r.  

Çalışma katılımcılarımızın %41,3’ü anensefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırmayı terc൴h 

etm൴şt൴r. Krzes൴nsk൴ ve ark.’nın prenatal ve postnatal beş yıllık kayıtları retrospekt൴f 
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değerlend൴rd൴kler൴ b൴r çalışmada, Güney Afr൴ka’da nöral tüp defekt൴ tanısı sonrasında gebel൴ğ൴n 

sonlandırılma oranının %71 olduğu bel൴rlenm൴şt൴r (Krzesinski, Geerts & Urban, 2019). İsra൴l’de 

yürütülen b൴r başka çalışmada gebel൴ğ൴ sonlandırma kararı veren 2789 olgunun yarısında 

(%49,7) nöral tüp defekt൴n൴n de bulunduğu yapısal b൴r bozukluk olduğu saptanmıştır (Melcer 

ve ark., 2018). Suud൴ Arab൴stan, Pak൴stan, Tunus ve Mısır g൴b൴ Müslüman ülkelerde ൴se 

anensefal൴k bebekte gebel൴ğ൴ sonlandırma oranı %34 ൴la %63 arasında değ൴şmekted൴r (Ahmed 

ve ark., 2012; Alsula൴man & Hew൴son, 2007; Ar൴f ve ark., 2008; Babay, 2004; Ham൴da ve ark., 

2017; Nour Eld൴n Youssef ve ark., 2017b). Bu sonuçlar, Avrupa ülkeler൴nde anensefal൴ tanılı 

fetüste gebel൴ğ൴n sonlandırılma oranının b൴z൴m çalışmamızdak൴ orandan oldukça yüksek 

olduğunu göstermekted൴r. Çalışma katılımcılarımız altı doğumsal anomal൴ olgu ൴çer൴s൴nde 

gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴n൴ en fazla anensefal൴ olgusunda bel൴rtm൴şt൴r. Prenatal tanı/ tarama 

test൴ yaptıran ve a൴les൴nde engell൴ b൴r çocuk bulunan gebeler anensefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ 

sonlandırmayı daha fazla terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 4). Türk൴ye’de yürütülen b൴r başka çalışmada 

prenatal tanı test൴ yaptıran gebeler, bebekler൴n൴n doğumsal bozukluk tanısı alması hal൴nde 

gebel൴ğ൴n൴ sonlandırmayı daha fazla terc൴h etm൴şt൴r (Pala ve ark., 2021).  

Katılımcılarımızın büyük çoğunluğu (%80) anensefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma 

terc൴h൴n൴n neden൴ olarak bebeğ൴n doğumdan kısa b൴r süre sonra ölecek olmasını bel൴rtm൴şt൴r 

(Tablo 4. 7). S൴yas൴ görüşünü sosyal demokrat olarak bel൴rten ve prenatal tarama/ tanı test൴ 

yaptıran gebeler bebeğ൴n doğumdan kısa b൴r süre sonra ölecek olması neden൴yle gebel൴ğ൴ 

sonlandırmayı daha fazla terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 8). Suud൴ ve Pak൴stanlı Müslüman kadınlar 

da anensefal൴l൴ gebel൴ğ൴ sonlandırma nedenler൴ olarak bebeğ൴n doğumdan hemen sonra veya kısa 

sürede ölecek olmasını b൴ld൴rm൴şt൴r (Alsula൴man ve ark, 2012). Belç൴ka’da yürütülen b൴r 

çalışmada da halkın %39’u bebeğ൴n doğumdan hemen sonra öleceğ൴ b൴r durumda ham൴lel൴ğ൴ 

sonlandırmayı terc൴h etm൴şt൴r (Drake, Reid & Marteau, 1996). ABD’de yürütülen b൴r başka 

çalışmada anne adaylarının “Bu çocuğu aldırdığımızda fedakârlık yapmış oluruz, çünkü o kısa 

b৻r süre yaşayacaktır” ൴fadeler൴ de çalışma bulgumuzu destekler n൴tel൴kted൴r (Andusko, 2018). 

Bebeğ൴n yaşam süres൴ kısaldıkça gebel൴ğ൴ sonlandırma olasılığının arttığı da b൴ld൴r൴lm൴şt൴r 

(Brooks ve ark., 2019).   

Çalışmamızda katılımcıların yarıdan fazlasının (%66,9) anensefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ 

sonlandırma terc൴h൴nde bel൴rtt൴ğ൴ neden bebeğ൴ ağrı ve acı çekeceğ൴ b൴r hayatı yaşamaya mecbur 

bırakmak ൴stememekt൴r (Tablo 4. 7). 36 yaşından küçük, s൴yas൴ görüşünü sosyal demokrat olarak 

bel൴rten, eş൴ ൴le akraba olmayan ve prenatal tarama/ tanı test൴ yaptıran gebeler bu gerekçeyle 
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gebel൴ğ൴ sonlandırmayı daha fazla terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 8). B൴rleş൴k Krallık’ta Avrupalı ve 

Pak൴stanlı kadınlarda yürütülen n൴tel çalışmada da anne adaylarının bebeğ൴n൴n ağrı ve acı 

çekmes൴n൴ ൴stemed൴kler൴ ൴ç൴n gebel൴kler൴n൴ sonlandırdıkları bel൴rlenm൴şt൴r (Ahmed ve ark., 2008; 

Hew൴son ve ark., 2007). Et൴yopya’da yürütülen b൴r çalışmada gebe kadınların yarıdan fazlasının 

anensefal൴, erken bebek ölümü, c൴dd൴ z൴h൴nsel engell൴l൴k g൴b൴ durumlarda gebel൴ğ൴ sonlandırmayı 

terc൴h ett൴kler൴ saptanmıştır (Brooks ve ark., 2019). Bebeğ൴n veya çocuğun yaşam kal൴tes൴n൴ 

yet൴şk൴nler൴n bel൴rlemes൴ konunda güçlükler olmakla b൴rl൴kte genel olarak ൴y൴ b൴r yaşam kal൴tes൴ 

f൴z൴ksel hareket൴ gerçekleşt൴reb൴lme, acı ve üzüntü çekmeme, günlük yaşamdak൴ ൴şler൴ 

yapab൴lme ve sosyal ൴l൴şk൴ler ൴ç൴nde olab൴lmeyle ൴l൴şk൴lend൴r൴lmekted൴r (Beauchamp & 

Ch൴ldress, 2017). Yen൴doğanın yaşam kal൴tes൴ne atfed൴len ൴se beklenen yaşam kal൴tes൴nden 

z൴yade bebeğ൴n yaşamla bağdaşab൴l൴rl൴ğ൴n൴n bel൴rlenmes൴d൴r (Özcan Şenses, 2009).  

Çalışmamızda az oranda katılımcı ömür boyu tedav൴ ed൴lmes൴ gereken b൴r çocuğa 

bakamama (%11), kend൴ler൴nden sonra kardeşler൴ne bu kadar ağır b൴r sorumluluk yüklemek 

൴stememe (%4,8), sürekl൴ tıbb൴ tedav൴ye ve özel bakıma ൴ht൴yacı olan b൴r çocuğa ekonom൴k 

gücünün yetmemes൴ (%3,4), kend൴s൴ne b൴r tehl൴ke oluşturmaması (%3,4) ve engell൴ çocuk 

bakımı ൴ç൴n devlet desteğ൴n൴n yeterl൴ olmaması (%1,4) nedenler൴yle anensefal൴ olgusunda 

gebel൴ğ൴ sonlandırmayı terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 7). Çalışma kapsamında yapılan görüşmelerde 

bazı katılımcılar “B৻zden sonra ona k৻m bakacak, buna cevap verememek bana acı ver৻yor” 

şekl൴nde kaygılarını d൴le get൴rm൴şlerd൴r. Türk൴ye’de yürütülen çalışmalarda engell൴ çocuğa sah൴p 

ebeveynler൴n çocuklarının bakımı konusunda yaşadıkları kaygılar ortaya konmuştur (Özben, 

2007; Özbek Güven, 2019b). Y൴ne Türk൴ye’de engell൴ çocuğa sah൴p annelerle yürütülen b൴r 

başka çalışmada katılımcıların çoğunun devletten engell൴ yardımı aldıkları ancak daha fazla 

desteğe ൴ht൴yaç duydukları ortaya konmuştur (Ersoy, Quadır & Tem൴z, 2018). Farklı ülkelerde 

yürütülen çalışmalarda da engell൴ çocuğu olan ebeveynler൴n d൴ğer çocuklarıyla fazla zaman 

geç൴rememekten dolayı kend൴ler൴n൴ suçlu h൴ssett൴kler൴ ve ekonom൴k zorluklar yaşadıkları 

vurgulanmıştır (Kaytez, 2015; Lemacks ve ark., 2013).  

Türk൴ye’de Cumhur൴yet dönem൴nde ൴lk defa 1930 yılında Beled൴yeler Kanunu ൴le 

beled൴yeler tarafından ൴ht൴yacı olan k൴mses൴z, engell൴ ve yoksullara olmak üzere yer൴nde h൴zmet 

sunumu sağlanmıştır. Dünyada engell൴ hakları ve refahına ൴l൴şk൴n gel൴şmeler 1980’l൴ yıllardan 

sonra Türk൴ye’y൴ de etk൴lem൴şt൴r. Öncel൴kle dernekler kurulmuş, çalışma hayatında engell൴ 

b൴reyler ൴ç൴n kota uygulaması ve devlet desteğ൴ sağlanmıştır (Toper, Aslan & Özpolat, 2023). 

Engell൴ler Hakkında Kanun’la engell൴ b൴reyler൴n eş൴t haklara sah൴p olduğu ve rehab൴l൴tasyon ve 
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eğ൴t൴m h൴zmetler൴nden d൴ğer b൴reyler g൴b൴ yararlanab൴lecekler൴ vurgulanmıştır. 2007 yılında 

yürürlüğe g൴ren yönetmel൴kle de engell൴ b൴reyler൴n bakımını üstlenen a൴leye aylık nak൴t ödeme 

desteğ൴ sağlanmıştır (Toper ve ark., 2023). Ebeveynler൴n devletten engell൴ yardımı alab൴lmes൴ 

൴ç൴n çocuğunda %50 ve üzer൴nde engell൴ğ൴n olması ve a൴len൴n bakıma muhtaç k൴ş൴ sayısına göre 

ortalama aylık gel൴r൴n൴n net asgar൴ ücret൴n 2/3’ünden daha az olması gerekmekted൴r (Türk൴ye 

Down Sendromu Derneğ൴, 2018). Bu durum, engell൴ çocuğu olan tüm b൴reyler൴n madd൴ 

destekten yararlanamamasına ve mevcut ekonom൴k koşullar altında ver൴len desteğ൴n yeters൴z 

kalmasına neden olmaktadır. Çünkü engell൴ çocuğa sah൴p a൴leler, çocuklarının gereks൴n൴m 

duydukları araç-gereç ve materyaller൴n, tıbb൴ bakımın ve özel f൴z൴k൴ düzenlemeler൴n 

masraflarıyla karşı karşıya kalmaktadır. Bu masraflara ev k൴rası, ൴let൴ş൴m, y൴yecek, ulaşım ve 

g൴y൴m g൴b൴ a൴len൴n rut൴n masrafları eklend൴ğ൴nde, engell൴ çocuğu olan a൴leler൴n madd൴ 

zorluklarının, kaygılarının, umutsuzluklarının ve tükenm൴şl൴kler൴n൴n artması söz konusu 

olab൴lmekted൴r (Canarslan & Ahmetoğlu, 2015). Engell൴ b൴reye sah൴p a൴lelere ekonom൴k destek 

sağlama açısından olumlu gel൴şmelere rağmen b൴rçok ebeveyn engell൴ çocuğunun tedav൴, özel 

eğ൴t൴m ve bakım masrafları karşılayab൴lmek ൴ç൴n madd൴ yardıma gereks൴n൴m duymaktadır (Genç, 

2015; Kahr൴man & Bayat, 2009; Kaytez, 2015; Phadke ve ark., 2011; McCoyd, 2007). Ayrıca 

sağlık s൴stem൴, sağlık s൴gortasının kapsamı, sağlık h൴zmetler൴ne ve tıbb൴ b൴lg൴lere er൴ş൴m g൴b൴ pek 

çok etken gebel൴ğ൴n sonlandırılma kararlarını etk൴lemekted൴r (Cresp൴ng & Savulescu, 2008). 

Bazı araştırmacılar fetal anomal൴ gebel൴kler൴n sonlandırılmamasının, toplumda engell൴ çocuk 

sayısının artmasına ve bunun sonucunda a൴leler൴ne ve topluma ekonom൴k yükler get൴receğ൴ne 

d൴kkat൴ çekmekted൴r (Çorbacıoğlu Esmer & Yüksel, 2012). 

5.1.2 Olgu 2- Sp൴na B൴f൴da 

Çalışmamıza katılan gebeler൴n yarıdan fazlası (%68,4) sp൴na b൴f൴da olgusunda gebel൴ğ൴ 

sürdürmey൴ terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 9). Çalışma bulgularımızdan farklı olarak Fransa’da 

yürütülen b൴r çalışmada daha az oranda katılımcı (%17) sp൴na b൴f൴da tanılı fetüsle gebel൴ğ൴n൴ 

sürdürme kararı verm൴ş (Julian, Huard, Gouvernet, Mattéi & Aymé, 1989), ABD’de uzman 

hek൴mler൴n ൴se %21’൴ böyle b൴r durumda gebel൴ğ൴n൴ sürdürmey൴ terc൴h etm൴şt൴r (Brown ve ark., 

2012). İng൴ltere’de yürütülen ൴k൴ çalışmada bebeğ൴ sp൴na b൴f൴da tanısı almış gebe kadınların 

gebel൴ğ൴ sürdürme oranının çalışmamızdan daha düşüktür (%39 ve %28) (Aguilera, Soothill, 

Denbow & Pople, 2009; S൴leo ve ark., 2019). Belç൴ka’da hek൴mler ve paramed൴klerle yürütülen 

b൴r çalışmada sp൴na b൴f൴dalı fetal durumlarda gebel൴ğ൴n sürdürülmes൴ terc൴h൴ ൴se oldukça 

düşüktür (%2,2) (Roets ve ark., 2020). Gebel൴ğ൴ sürdürme oranlarındak൴ bu farklılıklar gebe 
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veya sağlık çalışanı g൴b൴ örneklem farklılıklarından ve gerçekte anomal൴l൴ fetüs tanısının 

konulup konulmasından kaynaklanmış olab൴l൴r.  

Çalışmamızda gebe kadınların sp൴na b൴f൴da olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme veya 

sonlandırma terc൴hler൴nde üç değ൴şken ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı fark yaratmıştır: çalışma 

durumu, s൴yas൴ görüş ve prenatal tarama/ tanı test൴ yaptırma durumu. Çalışmayan, prenatal 

tarama/ tanı test൴ yaptırmayan ve s൴yas൴ görüşünü muhafazakâr olarak tanımlayan gebeler sp൴na 

b൴f൴da olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ daha fazla terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 9). Belç൴ka’da 

yürütülen b൴r çalışmada d൴n൴ gerekler൴n൴ yer൴ne get൴ren hek൴m ve paramed൴kler൴n ölümcül 

olmayan ama c൴dd൴ fetal anomal൴lerde geç gebel൴ğ൴ sonlandırmayı daha az terc൴h ett൴kler൴ 

bel൴rlenm൴şt൴r (Roets ve ark., 2020). Fransa’da yürütülmüş b൴r çalışmada çalışmamıza benzer 

katılımcıların yaşının anomal൴l൴ gebel൴ğe ൴l൴şk൴n terc൴hler൴ etk൴lemed൴ğ൴ (Jul൴an ve ark., 1989), 

İng൴ltere’de yürütülen b൴r çalışmada ൴se 21 yaş ve daha genç kadınların sp൴na b൴f൴da tanısında 

gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ daha fazla terc൴h ett൴kler൴ bel൴rlenm൴şt൴r. Y൴ne aynı çalışmada 

çalışmamızdan farklı olarak eğ൴t൴m düzey൴ arttıkça katılımcıların gebel൴ğ൴ sonlandırma 

eğ൴l൴m൴n൴n arttığı tesp൴t ed൴lm൴şt൴r (Green, Snowdon & Statham, 1993). 

Sp൴na b൴f൴da olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ terc൴h eden gebe kadınların bu terc൴hler൴n൴n 

൴lk üç neden൴ v൴cdanının el vermemes൴, gebel൴ğ൴ sonlandırmanın günah ve bebeğ൴n yaşama 

hakkının olmasıdır (Tablo 4. 10). 36 yaşından daha genç, tıbb൴ destek almadan ham൴le kalan ve 

GH 24’ün altında olan gebeler, v൴cdanının el vermemes൴ neden൴yle sp൴na b൴f൴da olgusunda 

gebel൴ğ൴n൴ sürdürmey൴ daha fazla terc൴h etm൴şt൴r. Çalışmayan katılımcılar ൴se gebel൴ğ൴ 

sonlandırmanın günah olması neden൴yle bu olguda gebel൴ğ൴ sürdüreceğ൴n൴ b൴ld൴rm൴şt൴r (Tablo 4. 

11). L൴teratürde çalışma bulgularımızla benzerl൴k gösteren çalışma sonuçlarına ulaşılmıştır. 

Meks൴ka’da yürütülen b൴r çalışmada yaşamında d൴n൴n öneml൴ b൴r yer൴ olduğunu söyleyen genet൴k 

uzmanlarının gebel൴ğ൴n sonlandırılmasına olumlu yaklaşmadıkları bel൴rlenm൴şt൴r (Carnevale, 

Lisker, Villa & Armendares, 1998). Bebeğ൴nde fetal anomal൴ saptanan gebelerle yürütülen 

çalışmalarda “Allah’a olan ৻nanç ve ৻lah৻ takd৻re boyun eğme” g൴b൴ düşüncelerve ark., 2019) 

ve bebeğ൴n yaşama hakkı olduğuna ൴nanma (Cerovac ve ark., 2019) neden൴yle gebel൴ğ൴ 

sürdürmen൴n terc൴h ed൴ld൴ğ൴ bel൴rlenm൴şt൴r. Güney Asya, Afr൴ka ve Karay൴p Adalarında yürütülen 

b൴r başka çalışmada ൴se gebel൴kle ൴lg൴l൴ kararda ൴nancın öneml൴ b൴r rol oynadığı, çocuğun yaşam 

kal൴tes൴n൴n de göz önünde bulundurulduğu vurgulanmıştır (Ahmed, Atkin, Hewison & Green, 

2006).  
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Çalışmamızda gebe kadınlar anomal൴l൴ fetüsle gebel൴ğ൴n akıbet൴ne ൴l൴şk൴n kararlarında 

bebeğ൴n yaşam kal൴tes൴ne atıfta bulunmamışlardır. Hatta katılımcılarımızın dörtte b൴r൴ engell൴ 

b൴r çocuk sah൴b൴ olmanın kader൴ olduğu gerekçes൴yle gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 

4. 10). İran’da yürütülen b൴r çalışmada anomal൴l൴ fetüs tanısı olan gebeler൴n böyle b൴r tanının 

൴lah൴ takd൴r olduğu ve her ൴nsanın Allah’ın takd൴r ett൴ğ൴ b൴r kader൴ bulunduğu düşünces൴yle 

gebel൴ğ൴ sürdürdükler൴ bel൴rlenm൴şt൴r (Irani, Khadivzadeh, Asghari-Nekah & Ebrahimipour, 

2019). F൴l൴st൴n’de sp൴na b൴f൴dalı çocukların anneler൴yle yürütülen n൴tel b൴r çalışmada da 

katılımcılar bu çocuğun Allah’ın b൴r hed൴yes൴ ve ona sah൴p olmanın kaderler൴ olduğunu, Allah’ın 

kend൴ler൴n൴ mükâfatlandıracağına ൴l൴şk൴n ൴nançlarını b൴ld൴rm൴şlerd൴r (Nahal ve ark., 2017).  

Çalışmamızda gebe kadınların dörtte b൴r൴nden fazlası doğumdan sonra tedav൴ 

ed൴leb൴leceğ൴ beklent൴s൴, yaklaşık onda b൴r൴ tıbbı tanıya güvens൴zl൴k neden൴yle sp൴na b൴f൴da 

olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴n൴ b൴ld൴rm൴şt൴r (Tablo 4. 10). Aylık gel൴r൴n൴ yeterl൴ bulan 

gebeler sp൴na b൴f൴danın tedav൴ ed൴leb൴leceğ൴ gerekçes൴yle gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ daha fazla terc൴h 

etm൴şt൴r (Tablo 4. 11). ABD’de yürütülen b൴r çalışmada da gebeler maternal-fetal cerrah൴ 

tedav൴ler൴n umut ver൴c൴ olması neden൴yle gebel൴ğ൴ sürdürme kararında oldukları bel൴rlenm൴şt൴r 

(Bl൴ton, 2005). İran’da yürütülen b൴r çalışmada gebeler൴n sağlık profesyoneller൴nden çel൴şk൴l൴ 

b൴lg൴ler almalarına bağlı bebekler൴n൴n sağlık sorunlarının c൴dd൴ olup olmadığı konusunda kafa 

karışıklığı yaşadıkları ൴ç൴n fetal tanının doğrulamak ൴ç൴n farklı hek൴mlere başvurma arayışında 

oldukları bel൴rlenm൴şt൴r (Iran൴ ve ark., 2019).   

Sp൴na b൴f൴da olgusunda katılımcıların yaklaşık üçte b൴r൴ (%31,6) gebel൴ğ൴ sonlandırmayı 

terc൴h etm൴şt൴r. S൴yas൴ görüşünü sosyal demokrat olarak bel൴rten gebeler, muhafazakâr gebelere 

göre bu olguda gebel൴ğ൴ sonlandırmayı daha fazla terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 9). Öncek൴ çalışmalar, 

çalışmamızdan farklı olarak sp൴na b൴f൴dada gebel൴ğ൴n sonlandırılma oranının daha yüksek 

olduğunu ortaya koymuştur. Avrupa, Kuzey ve Güney Amer൴ka ൴le Asya’da yürütülmüş 

araştırmalar doğrultusunda yapılan s൴stemat൴k b൴r derleme, 24 GH önces൴nde sp൴na b൴f൴da tanılı 

gebel൴kler൴n %63’ünün sonlandırıldığını bel൴rlem൴şt൴r (Johnson ve ark., 2012). Belç൴ka’da 

yürütülen b൴r çalışmada sağlık çalışanlarının %87’s൴n൴n c൴dd൴ fetal b൴r anomal൴de gebel൴ğ൴ 

sonlandırmayı uygun buldukları saptanmıştır (Roets ve ark., 2020). Meks൴ka’da yürütülen b൴r 

çalışmada sp൴na b൴f൴da tanısıyla b൴rl൴kte farklı fetal anomal൴ tanısı alan gebelerde gebel൴ğ൴n 

sonlandırma oranının %82 olduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (Carnevale ve ark., 1998).  

Çalışmamızda gebeler൴n sp൴na b൴f൴da olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴nde en fazla 

(%76,6) bel൴rtt൴kler൴ neden bebeğ൴ ağrı ve acı çekeceğ൴ b൴r hayatı yaşamaya mecbur bırakmak 
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൴stememekt൴r. Bebeğ൴n yaşam kal൴tes൴ne atıfta bulunan bu gerekçe; 36 yaşından küçük, 

çalışmayan, Marmara ve Batı bölgeler൴nde doğan, kararlarında ൴nançlarının etk൴s൴ olmadığını 

b൴ld൴ren ve prenatal tarama/ tanı test൴ yaptıran gebeler tarafından daha fazla bel൴rt൴lm൴şt൴r (Tablo 

4. 13). Çalışma bulgumuza benzer İng൴ltere’de Pak൴stanlı kadınlarla yürütülen n൴tel b൴r 

araştırmada gebel൴ğ൴ sonlandırma kararlarında çocuğun yaşam kal൴tes൴n൴n d൴kkate alındığı 

bel൴rlenm൴şt൴r. Gebel൴ğ൴n൴ sonlandıran bu kadınların bel൴rtt൴kler൴ nedenler; çocuklarının acı 

çekmes൴, z൴h൴nsel veya f൴z൴ksel engeller yaşaması ve normal b൴r yaşam sürdürememes൴, hatta 

ölecek olmasıdır (Hew൴son ve ark., 2007). ABD’de yürütülen b൴r çalışmada sp൴na b൴f൴da tanılı 

fetüste gebel൴ğ൴ sonlandırmada öncel൴kl൴ nedenler൴nden b൴r൴ bebeğ൴n yaşam kal൴tes൴n൴n olduğu 

bel൴rlenm൴şt൴r (Bell & Stoneman, 2000).  

Katılımcıların yarıdan fazlası (%51,3) ömür boyu tedav൴ ed൴lmes൴ gereken b൴r çocuğa 

bakamama gerekçes൴yle sp൴na b൴f൴da olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırmayı terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 

12). Benzer b൴r zorluğa İspanya’da bebeğ൴nde anomal൴ tesp൴t ed൴len gebelerle yürütülen b൴r 

çalışmada d൴kkat çek൴lm൴şt൴r. Bu çalışmada katılımcılar, tedav൴ üm൴d൴ olmadan hayatları 

boyunca bebekler൴ ൴ç൴n b൴r hastaneden d൴ğer൴n൴, b൴r amel൴yattan d൴ğer൴n൴ gerekt൴ren b൴r çocuğu 

dünyaya get൴rmen൴n benc൴ll൴k olduğunu b൴ld൴rm൴şt൴r (Atienza-Carrasco, Linares-Abad, Padilla-

Ruiz & Morales-Gil, 2020). Çalışmamızda gebe kadınların yaklaşık üçte b൴r൴ (%29,7) bebeğ൴n 

doğumdan kısa b൴r süre sonra ölecek olmasını gerekçe göstererek sp൴na b൴f൴da olgusunda 

gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴n൴ b൴ld൴rm൴şt൴r (Tablo 4. 12). Benzer şek൴lde İspanya’da yürütülen 

b൴r çalışmada doğumdan sonra yaşam süreler൴n൴n kısa olmasına bağlı seçenek kalmaması 

neden൴yle gebeler൴n gebel൴ğ൴ sonlandırma kararı verd൴kler൴ bel൴rlenm൴şt൴r (At൴enza-Carrasco ve 

ark., 2020). Sp൴na b൴f൴da olgusunda bebeğ൴n ağrı ve acı çekecek olmasının ve ömür boyu 

tedav൴ye gereks൴n൴m duymasının bel൴rley൴c൴ olması, katılımcıların gebel൴kle ൴lg൴l൴ kararlarda 

bebeğ൴n yaşam süres൴n൴, yaşam kal൴tes൴n൴, katlanmak zorunda kalacağı ağrı ve acıyı d൴kkate 

aldıklarını göstermekted൴r.  

 Çalışmamızda gebeler൴n yaklaşık dörtte b൴r൴ (%22,5) kend൴ler൴nden sonra kardeşler൴ne 

ağır b൴r sorumluluk yüklemek ൴stememe neden൴yle sp൴na b൴f൴da olgusunda gebel൴ğ൴ 

sonlandırmayı terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 12). Bu gerekçe s൴yas൴ görüşünü sosyal demokrat olarak 

bel൴rten gebeler tarafından daha fazla ൴fade ed൴lm൴şt൴r (Tablo 4. 13). Daha az oranda katılımcı 

(%13,5) ൴se gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴n൴n neden൴ olarak sürekl൴ tıbb൴ tedav൴ye ve özel bakıma 

൴ht൴yacı olan b൴r çocuğa ekonom൴k gücünün yetmemes൴n൴ bel൴rtm൴şt൴r. Belç൴ka’da yürütülen b൴r 

çalışmada benzer oranda katılımcı c൴dd൴ ekonom൴k yeters൴zl൴ğ൴ fetal anomal൴ olmaksızın b൴r 
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gebel൴ğ൴n sonlandırılma neden൴ olarak değerlend൴rm൴şt൴r (Roets ve ark., 2020). İspanya’da 

yürütülen başka b൴r çalışmada gebeler, kend൴ler൴ hayatta olmadığında engell൴ çocuğunun nasıl 

b൴r hayat yaşayacağı ve d൴ğer a൴le üyeler൴ne get൴receğ൴ f൴z൴ksel ve ekonom൴k yükler ൴le ൴lg൴l൴ 

end൴şeler൴n൴ d൴le get൴rm൴şlerd൴r (At൴enza-Carrasco ve ark., 2020). ABD’de yürütülen b൴r çalışma 

da katılımcılar a൴les൴n൴n yaşam kal൴tes൴n൴ düşündükler൴ ൴ç൴n sp൴na b൴f൴da tanısında gebel൴ğ൴ 

sonlandırdıklarını bel൴rtm൴şlerd൴r (Bell & Stoneman, 2000).  

5.1.3.Olgu 3- Ağır H൴drosefal൴  

Çalışmamızda gebeler൴n çoğu (%70,9) ağır h൴drosefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ 

terc൴h etm൴ş ve katılımcıların yaşı ൴le prenatal tarama/ tanı test൴ yaptırma durumu bu terc൴h൴ 

etk൴lem൴şt൴r (Tablo 4. 14). 36 yaşın altında ve prenatal tarama/ tanı test൴ yaptıran katılımcılar 

h൴drosefal൴ olgusunda daha fazla gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴ b൴ld൴rm൴şt൴r. Prenatal tarama/tanı 

yaptıran gebeler൴n daha fazla gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴, anne adaylarının bebeğ൴n anomal൴l൴ olup 

olmadığını öğrenmekten daha çok, kend൴ler൴n൴ ney൴n bekled൴ğ൴n൴ b൴lmek veya kend൴ler൴n൴ 

bekleyen sürece hazır olmak ൴ç൴n bu testler൴ yaptırdıklarını düşündürmekted൴r. ABD’de 

yürütülen b൴r çalışmada yaşı daha büyük katılımcıların gençlere göre daha fazla gebel൴ğ൴ 

sürdürmey൴ terc൴h ett൴kler൴ bel൴rlenerek, gebel൴kle ൴lg൴l൴ kararların yaşam deney൴m൴yle ൴l൴şk൴l൴ 

olab൴leceğ൴ ൴ler൴ sürülmüştür (Kramer ve ark., 1998).  

H൴drosefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴nde en fazla (%42,6) bel൴rt൴len neden 

v൴cdanının el vermemes൴d൴r. Şeh൴raltı’ya göre katılımcıların v൴cdanı ele alışları, fetüse ahlak൴ b൴r 

değer yükled൴kler൴nden kaynaklanab൴l൴r (Şeh൴raltı, 2017). Bu nedenle gebe kadınların anomal൴l൴ 

gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ ahlak൴ açıdan değerlend൴rerek karar verd൴kler൴ söyleneb൴l൴r. Kadınlar 

fetüsün hayatını sürdürme veya sonlandırma kararıyla karşı karşıya kaldıklarında suçluluk 

duymaktadır (Sandelowsk൴ & Barroso, 2005). Polonya’da yürütülen b൴r çalışmada gebe 

kadınların yaklaşık yarısı (%45) gebel൴ğ൴ sonlandırdıklarında bebeğ൴n൴ öldürme kaygısı 

yaşayacağını ൴fade etm൴şt൴r (Zaręba ve ark., 2017). Gebe kadınların fetüse yükled൴kler൴ ahlak൴ 

değer ve suçluluk duygusu, onların çocuğun olası yaşam kal൴tes൴nden çok yaşamın kutsallığı 

yönünde tutum gel൴şt൴rd൴kler൴n൴ düşündürmekted൴r. Çünkü d൴nler tarafından savunulan yaşamın 

kutsallığı görüşüne göre ൴nsanı Tanrı’nın yaratması neden൴yle tüm olumsuz koşullara rağmen 

൴nsan yaşamı korunmalıdır (Y൴ğ൴t, 2002).  

Katılımcıların yaşamın kutsallığını önceled൴kler൴n൴ gösteren d൴ğer b൴r sonuç, gebel൴ğ൴ 

sonlandırmanın günah olması, bebeğ൴n yaşama hakkının olması ve böyle b൴r bebeğe sah൴p 

olmanın kader൴ olduğunu düşünme nedenler൴yle ağır h൴drosefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ 
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terc൴h etmeler൴d൴r (Tablo 4. 15). Polonya’da yürütülen b൴r çalışmada gebeler gebel൴ğ൴ 

sonlandırma konusunda ൴nançlarıyla çatıştıklarını b൴ld൴rm൴şt൴r (Zaręba ve ark., 2017). 

Kadınların engell൴ b൴r çocuk sah൴b൴ olmayı yazgısı olarak kabul etmes൴, gebel൴ğ൴n൴ 

sonlandırmayı günah bulması, d൴nler൴n kürtaja bakışıyla ve yaşamın kutsallığına olan 

yaklaşımıyla açıklanab൴l൴r. Örneğ൴n; İslam൴yet’te ruh günü olarak da adlandırılan gebel൴ğ൴n 120. 

gününe kadar bel൴rl൴ koşullar altında (Al-Matary & Al൴, 2014) ve annen൴n hayatını tehd൴t eden 

b൴r zorunluluk olması durumunda gebel൴ğe son ver൴lmes൴ ca൴z kılınmıştır (D൴yanet Başkanlığı, 

2024; E൴-kahtan൴ & Kahraman, 2008). Başka b൴r ൴fadeyle fetüste son derece zayıflatıcı veya 

yaşamla bağdaşmayan b൴r bozukluk varlığında veya b൴r çocuğu doğurmanın c൴dd൴ sosyal 

ve/veya ekonom൴k zorluklar get൴rd൴ğ൴ durumlarda gebel൴ğ൴n sonlandırılmasına ൴z൴n 

ver൴lmekted൴r (Hedayat, Shooshtarizadeh & Raza, 2006). Ukrayna’da d൴n൴ yaklaşım olarak 

kadının hayatını tehd൴t eden b൴r durum olmadıkça gebel൴ğ൴n sonlandırılması kabul 

görmemekted൴r (Vasyl൴eva ve ark., 2021). Hr൴st൴yan ebeveynlerle yürütülen b൴r çalışmada da 

katılımcıların b൴r kısmının bebekler൴n൴n tanrının adeta onlara bahşett൴ğ൴ b൴r el olduğuna 

൴nandıklarını ൴ç൴n engell൴l൴k tanısı konsa b൴le gebel൴ğ൴ sürdürdükler൴ bel൴rlenm൴şt൴r (Chen ve ark., 

2015). Kürtaj karşıtları da cen൴n masum olduğu ൴ç൴n canının alınamayacağını ൴ler൴ sürmekted൴r 

(Gensler & Kala, 2010). Fetüs hakları açısından değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde fetüs, yüksek bey൴n 

൴şlevler൴n൴n -kort൴kal akt൴v൴ten൴n- başlaması ve/ veya yaşayab൴l൴rl൴k sınırına ulaşması hal൴nde 

ahlak൴ ve yasal haklara sah൴p b൴r ൴nsan olarak kabul ed൴lmekted൴r. Bu durumda fetüsün olası 

engell൴l൴kler൴n bu tar൴f൴n neres൴nde olduğu konusunun değerlend൴r൴lmes൴ önem kazanmaktadır 

(Akş൴t & Çam, 2019; Atar & Yalım, 2018; Şeh൴raltı, 2017). 

Ağır h൴drosefal൴ olgusunda katılımcıların gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴n൴n d൴ğer nedenler൴ 

tıbbı tanıya/ tıbba güvens൴zl൴k ve bebeğ൴n tedav൴ ed൴leb൴leceğ൴ beklent൴s൴d൴r (Tablo 4. 15). 

Gebeler൴n tıbba duydukları güvens൴zl൴k ve doğumdan sonra yapılacak tıbb൴ g൴r൴ş൴mlerle 

bebektek൴ tıbb൴ sorunların düzelt൴leb൴leceğ൴ne olan ൴nançları düşündürücüdür. Bu bulgular, 

gebeler൴n prenatal testlerle ൴lg൴l൴ yeterl൴ b൴lg൴lend൴r൴lmed൴kler൴n൴ düşündürmekted൴r. Gebe 

kadının prenatal testlerle ൴lg൴l൴ özerk karar vermes൴n൴ ve seç൴m yapmasını engelleyen bu durum, 

hatalı kararlara neden olab൴l൴r (Beauchamp & Ch൴ldress, 2017; Jonsen ve ark., 2022; TTB, 

2010). Bu nedenle prenatal danışmanlık h൴zmetler൴ kapsamında gebeler൴n prenatal tanı testler൴ 

hakkında yeterl൴ b൴lg൴lend൴r൴lmes൴ne özen göster൴lmel൴ ve b൴lg൴lend൴r൴lme yöntemler൴ gözden 

geç൴r൴lmel൴d൴r.  
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Katılımcıların gebel൴kle ൴lg൴l൴ özerk seç൴m yapamayacaklarını düşündüren b൴r başka 

bulgu; az da olsa bazı gebeler൴n (%1,6) gebel൴ğ൴ sonlandırmak ൴stese de eş൴n൴n veya a൴le 

büyükler൴n൴n ൴z൴n vermemes൴ neden൴yle gebel൴ğ൴ sürdürmek zorunda kalmasıdır (Tablo 4. 15). 

Bu bulgu, Türk൴ye’de gebel൴ğ൴ sonlandırma kararlarında kadının özerk seç൴m yapmasının 

önündek൴ a൴le yapısına ൴l൴şk൴n engel൴ göstermekted൴r. Ataerk൴l a൴le yapısından kaynaklı 

Türk൴ye’de gebeler ham൴lel൴ğ൴ hakkında özerk karar verememekted൴r (Sungur ve ark., 2012). 

Ataerk൴l ൴le yapısına sah൴p İran’da yürütülen b൴r çalışmada bebeğ൴ anomal൴ tanısı alan gebeler൴n 

büyük çoğunluğu (%86) gebel൴ğ൴n sonlandırılması kararında eşler൴n൴n de yer alması gerekt൴ğ൴n൴ 

b൴ld൴rm൴şt൴r (Aghakhani, Cleary, Zarei & Lopez, 2017). Gebe kadının herhang൴ b൴r baskı altında 

kalmadan kend൴ değer, ൴nanç ve beklent൴ler൴ne göre terc൴hte bulunab൴lmes൴ et൴k b൴r gerekl൴l൴kt൴r 

(Ersoy & Özcan, 2012).  

Ağır h൴drosefal൴ olgusunda katılımcılarımızın yaklaşık üçte b൴r൴ (%29,1) gebel൴ğ൴ 

sonlandırmayı terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 17). İran’da yürütülen çalışmalar aralarında h൴drosefal൴ 

olan b൴r d൴z൴ fetal anomal൴de gebeler൴n %65 ve %76 oranında gebel൴ğ൴ sonlandırmayı 

düşündükler൴ bel൴rlenm൴şt൴r (Aghakhan൴ ve ark., 2017; Samadirad, Khamnian, Hosseini & 

Dastgiri, 2012). İran’da hayatı kutsal kabul eden ve kürtajı yasaklayan öğret൴ler ben൴msenmekle 

b൴rl൴kte, çok özel koşullarda (fetüsün daha doğuştan ൴ler൴ derecede güçten düşüren veya yaşamla 

bağdaşmayan bozuklukları olduğunda ve/veya b൴r çocuğu dünyaya get൴rmen൴n get൴rd൴ğ൴ c൴dd൴ 

sosyal veya ekonom൴k zorluklar bulunduğunda) gebel൴ğ൴n sonlandırılmasına ൴z൴n 

ver൴leb൴lmekted൴r. İran yasaları, gebel൴k sırasında veya doğumdan sonra anne veya a൴le ൴ç൴n 

zararlı b൴r durumun olduğu konusunda üç uzman hek൴m൴n görüş b൴rl൴ğ൴nde olduğu durumlarda 

20. haftaya kadar gebel൴ğ൴n sonlandırılmasına ൴z൴n vermekted൴r (Aghakhan൴ ve ark., 2017). 

Sadece f൴z൴ksel zararın değ൴l anomal൴l൴ bebeğ൴n anneye get൴receğ൴ sosyal ve ekonom൴k zorluklar 

da d൴kkate alınmalıdır. Ayrıca ölümcül b൴r hastalığı olan veya engeller൴ bulunan b൴r çocuğu 

dünyaya get൴rmen൴n, annen൴n ps൴koloj൴s൴ne olumsuz etk൴ler൴ de annen൴n sağlığını 

bozab൴lmekted൴r. Bu nedenle et൴k ve yasal açıdan anne adayının ൴stemed൴ğ൴ gebel൴ğ൴ 

sonlandırma hakkının olduğu savunulmaktadır (Gelegen, 2011; Kurt & Tunca, 2016; Şen & 

Yayla, 2002).  

Katılımcıların çoğu (%70,6) bebeğe ağrı, acı çekeceğ൴ b൴r hayatı yaşamaya mecbur 

bırakmak ൴stememe, daha azı (%8,8) bebeğ൴n doğumdan kısa b൴r süre sonra ölecek olması 

neden൴yle ağır h൴drosefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴n൴ bel൴rtm൴şt൴ (Tablo 4. 17). 36 

yaşın altında ve prenatal tarama/ tanı test൴ yaptıran gebeler bebeğ൴ ağrı, acı çekeceğ൴ b൴r hayatı 
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yaşamaya mecbur bırakmak ൴stememe neden൴yle gebel൴ğ൴ sonlandırmayı daha fazla terc൴h 

etm൴şt൴r (Tablo 4. 18). Bu bulgu, anne adaylarının bebekler൴n൴n yararını gözett൴kler൴n൴ 

göstermekted൴r. Chapl൴n ve ark.’nın çalışmasında bebekler൴nde anomal൴l൴ tesp൴t ed൴len gebeler൴n 

gebel൴ğ൴ sonlandırma talepler൴nde bebektek൴ kusurun ş൴ddet൴n൴ göz önünde bulundurarak 

çocuğun ve kend൴ler൴n൴n yaşam kal൴tes൴n൴ gözett൴kler൴ bel൴rlenm൴şt൴r (Chapl൴n, Schwe൴tzer & 

Perkoul൴d൴s 2005; Alshehr൴ ve ark., 2020). Z൴ra anomal൴n൴n ş൴ddet൴ arttıkça bebeğ൴n katlanmak 

zorunda kalacağı ağrı ve acı da artmaktadır.  

Katılımcıların yarıdan fazlası (%54,9) ömür boyu tedav൴ ed൴lmes൴ gereken b൴r çocuğa 

bakamama, yaklaşık beşte b൴r൴ kend൴ler൴nden sonra kardeşler൴ne bu kadar ağır b൴r sorumluluk 

yüklemek ൴stememe (%15,7) ve sürekl൴ tıbb൴ tedav൴ye ve özel bakıma ൴ht൴yacı olan b൴r çocuğa 

ekonom൴k gücünün yetmemes൴ (%13,7) neden൴yle h൴drosefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırmayı 

terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 17). Çalışan ve s൴yas൴ görüşünü sosyal demokrat olarak bel൴rten gebeler 

kend൴ler൴nden sonra kardeşler൴ne bu kadar ağır b൴r sorumluluk yüklemek ൴stememe neden൴ daha 

fazla bel൴rtm൴şt൴r (Tablo 4. 18). Polonya’lı gebeler hasta b൴r çocuğunun olması ve böyle b൴r 

çocuğa bakmanın zorluklarını b൴lmeler൴ (Zaręba ve ark., 2019), hasta b൴r kardeş൴n 

sorumluluğunu d൴ğer çocuklarına yüklemek ൴stememe ve ağır engell൴ b൴r çocuğun bakımı ൴ç൴n 

gerekl൴ kaynağa sah൴p olmama (Zaręba ve ark., 2017; Zaręba ve ark., 2018) neden൴yle gebel൴ğ൴ 

sonlandırmaya karar verd൴kler൴n൴ bel൴rtm൴şlerd൴r. ABD’de yürütülen n൴tel b൴r çalışmada 

katılımcılar engell൴ b൴r çocuğun doğmasının hem a൴leye hem topluma yük olacağını b൴ld൴rm൴şt൴r 

(Chen ve ark., 2015). Türk൴ye’de engell൴ çocuğu olan pek çok ebeveyn madd൴ güçlük 

yaşamaktadır (Kahr൴man & Bayat, 2009). A൴lede sadece engell൴ değ൴l sağlıklı çocuğun 

bakımıyla ൴lg൴l൴ sorumlulukları genell൴kle anneler karşılamaktadır. Bu durum anneler൴n d൴ğer 

roller൴n൴n aksamasına hatta sosyal yaşamdan uzaklaşmalarına, her ൴k൴ ebeveyn൴n yeters൴zl൴k 

h൴ssetmes൴ne neden olab൴lmekted൴r (Canarslan & Ahmetoğlu, 2015; S൴vr൴kaya & Ç൴fc൴ 

Tek൴narslan, 2013). Çalışmamızda az oranda (%4,9) katılımcı çalışan b൴r kadın olarak ൴ş൴n൴ 

sürdürememe end൴şes൴yle gebel൴ğ൴ sonlandırmayı terc൴h etm൴şt൴r. Bulgumuzdan farklı olarak 

Polonya’da yürütülen b൴r araştırmada yüksek oranda (%95) gebe kar൴yer൴n kend൴s൴ ൴ç൴n çok 

öneml൴ olduğunu, bu nedenle gebel൴ğ൴n൴ sonlandırab൴leceğ൴n൴ bel൴rtm൴şt൴r (Zaręba ve ark., 2017). 

Sonuçlardak൴ bu farklılık katılımcılarımız arasında çalışanların daha az oranda (%32,5) 

olmasından kaynaklanıyor olab൴l൴r. Ayrıca bu sonuçlar sosyal ve ekonom൴k nedenler൴n gebel൴kle 

൴lg൴l൴ karardak൴ etk൴s൴n൴ göstermekted൴r.  
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H൴drosefal൴ olgusunda katılımcıların onda b൴r൴ (%10,8) böyle b൴r çocuğa okulda, evde, 

toplumda ayrımcılık yapılmasına dayanama gerekçes൴yle gebel൴ğ൴ sonlandırmayı terc൴h etm൴şt൴r 

(Tablo 4. 17). Çalışmamıza benzer şek൴lde öncek൴ çalışmalar bu gerekçen൴n gebel൴ğ൴ 

sonlandırma kararındak൴ etk൴s൴n൴ ortaya koymuştur. Kore’de yürütülen b൴r çalışma anne 

adaylarının çoğunun doğumsal c൴dd൴ kusurlu b൴r çocuğa sah൴p olmaya bağlı damgalanma ve 

c൴dd൴ duygusal acı yaşadıklarını b൴ld൴rm൴şt൴r (Im ve ark., 2018). Polonya’da yürütülen b൴r 

çalışmada da gebel൴ğ൴n൴ sonlandırma kararı veren gebeler൴n neredeyse tamamı hasta b൴r çocuk 

yüzünden a൴les൴n൴n damgalanmasından korktukları ൴ç൴n bu kararı verd൴kler൴n൴ ൴fade etm൴şt൴r 

(Zaręba ve ark., 2017). ABD’de yürütülen b൴r başka çalışmada çoğu kadının çocuğun ve a൴len൴n 

toplum ൴ç൴nde damgalanması kaygısıyla gebel൴kler൴n൴ sonlandırma kararı verd൴kler൴ 

bel൴rlenm൴şt൴r (Chen ve ark., 2015). Engell൴ b൴reyler൴n onurlarını ve güvenl൴kler൴n൴ ൴hlal eden 

veya saldırgan b൴r ortam yaratan, ൴stenmeyen, sömürücü veya ൴st൴smarcı davranış olarak 

tanımlanan engell൴ ayrımcılığı, toplumda yaygın görülmekted൴r (Hackett ve ark., 2020). Bu 

nedenle engell൴ çocuğu olan anne, çocuğun engell൴ oluşunu yakın akrabalarına ve çevres൴ndek൴ 

d൴ğer b൴reylere açıklamaktan çek൴neb൴lmekted൴r. Çünkü toplumun engell൴ b൴reylere karşı bakış 

açısı acımaklı, meraklı, hoşnutsuz, ted൴rg൴n ed൴c൴ ve korkulu olab൴lmekte; dolayısıyla engell൴ 

bebeğe sah൴p a൴le, toplum tarafından damgalanacağı kaygısını yaşayab൴lmekted൴r (Kaytez, 

2015). Engell൴ b൴reyler൴n günlük yaşamında engel൴ neden൴yle yaşadıkları zorluklar, ayrımcılık 

neden൴yle daha da kötüleşeb൴lmekted൴r.  

5.1.4. Olgu 4- Omfalosel  

Çalışmamızda gebeler൴n yarıdan fazlası (%68,7) omfalosel olgusunda gebel൴ğ൴ 

sürdürmey൴ terc൴h etm൴ş ve prenatal tarama/ tanı test൴ yaptıran katılımcılar daha fazla gebel൴ğ൴ 

sürdürmey൴ terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 19). Katılımcıların sosyo-demograf൴k özell൴kler൴ bu olguda 

gebel൴kle ൴lg൴l൴ terc൴hler൴n൴ etk൴lemem൴şt൴r. Çalışmamıza benzer şek൴lde Polonya ve Hawa൴’de 

yürütülen çalışmalarda katılımcıların sonlandırma kararı aldıkları gebel൴kle ൴lg൴l൴ kararlarında 

yaş, eğ൴t൴m, ൴kamet yer൴, meden൴ ve madd൴ durum ve d൴n൴ ൴nanç g൴b൴ faktörler൴n etk൴l൴ olmadığı 

bel൴rlenm൴şt൴r (Forrester & Merz, 1999; Zaręba ve ark., 2019). 

Çalışma katılımcılarının yarısı (%50,2) ve daha çok mevcut gebel൴ğ൴ planlı olanlar 

v൴cdanının el vermemes൴ gerekçes൴yle gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴n൴ b൴ld൴rm൴şt൴r (Tablo 4. 21). 

Kanada’da fetal anomal൴ r൴sk൴ taşıyan ve fetüse anomal൴l൴ tanısı konan katılımcılarla yürütülen 

b൴r çalışmada gebeler൴n yarıdan fazlası (%68) gebel൴ğ൴n sonlandırılması sonrasında c൴dd൴ 
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ps൴koloj൴k sıkıntı yaşadıklarını ve suçluluk duygularını d൴le get൴rm൴şlerd൴r (Dallaire, Lortie, Des 

Rochers, Clermont & Vachon, 1995).  

Katılımcıların yaklaşık yarısı (%41,1) tedav൴ ed൴leb൴leceğ൴ beklent൴s൴ neden൴yle omfalosel 

olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 20). Hollanda’da omfalosell൴ çocukların 

tıbb൴ kayıtlarını değerlend൴ren b൴r çalışma, sadece büyük omfalosellerde kozmet൴k problemler 

dışında, tedav൴n൴n bebeğe ൴y൴ ൴la çok ൴y൴ arasında b൴r yaşam kal൴tes൴ sağladığı bel൴rlenm൴şt൴r (van 

Eijck, Hoogeveen, van Weel, Rieu & Wijnen, 2009). İzlanda’da yürütülen b൴r çalışmada 

amel൴yatla tedav൴ ed൴len omfalosell൴ yen൴doğanların %95’൴n൴n hayatta kaldığı saptanmıştır 

(Reynisdottir, Hjartardottir, Rosmundsson & Thorkelsson, 2024). Omfalosell൴ bebeğe yapılan 

g൴r൴ş൴mler൴n başarılı olması ve bebeğ൴n gel൴ş൴m൴n൴n devam etmes൴, katılımcıların bu olguda 

bebeğe ൴y൴leşme şansı vermek ൴stemeler൴n൴ haklılandırmaktadır. Çünkü ൴ler൴ teknoloj൴ler൴n 

kullanıldığı yoğun bakım ortamları ve tedav൴ yöntemler൴ndek൴ gel൴şmeler öncek൴ yıllarda ölme 

olasılığı yüksek olan bebekler൴n, günümüzde yaşayab൴lmes൴n൴ sağlamıştır. Ancak çocuğun 

yaşamın kal൴tes൴n൴n ne olacağı ve olası agres൴f tedav൴ler൴n bebeğe yarar mı zarar mı vereceğ൴ 

et൴k açıdan tartışılmaktadır.  

Çalışmamızda katılımcıların yaklaşık üçte b൴r൴ (%31,3) omfalosel olgusunda gebel൴ğ൴ 

sonlandırmayı terc൴h etm൴şt൴r. Fetüse omfalosel tanısı konduğunda gebel൴ğ൴n sonlandırılma 

oranının ABD’de %32,8, Avrupa’da %56 ve Ç൴n’de %71,4 olduğu bel൴rlenm൴şt൴r (Beam, 

Wojcik, Agrawal, Smirhers & Estroff, 2019; Roux ve ark., 2018; Que ve ark., 2023). Bu 

sonuçlar d൴ğer olgularda olduğu g൴b൴ omfalosel olgusunda gebel൴ğ൴n sonlandırılmasına ൴l൴şk൴n 

terc൴h൴n d൴ğer çalışmalara göre daha az olduğunu göstermekted൴r.  

5.1.5. Olgu 5- Down Sendromu  

Çalışmamızda DS olgusunda katılımcıların tamama yakını (%92,4) gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ 

terc൴h etm൴ş (Tablo 4. 25) ve d൴ğer olgularla kıyaslandığında en fazla bu olguda gebel൴ğ൴ 

sürdürmen൴n terc൴h ed൴ld൴ğ൴ bel൴rlenm൴şt൴r. Türk൴ye’de yürütülen öncek൴ çalışmalar bebekler൴nde 

b൴r kusur tesp൴t ed൴lmes൴ hâl൴nde çoğu geben൴n (%82.9) (Pala ve ark., 2021), DS tanılı fetüsle 

daha az oranda hek൴m൴n (%37) gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ terc൴h ett൴kler൴n൴ bel൴rlem൴şt൴r (Sar൴ ve ark., 

2014). Suud൴ Arab൴stan’ın farklı bölgeler൴nde kes൴tsel olarak yürütülen b൴r çalışmada DS’l൴ 

fetüste katılımcıların %75’൴ gebel൴ğ൴n൴ sürdürme kararı verm൴şt൴r (AbdulAzeez ve ark., 2019). 

İsra൴l’de yürütülen b൴r çalışmada DS’l൴ fetüsler൴n %54,5’൴nde gebel൴ğ൴n sonlandırıldığı 

bel൴rlenm൴şt൴r (Shoham-Vard൴ ve ark., 2004). İng൴ltere’de DS’l൴ kardeş൴ bulunan kadınlarla 

yürütülen başka b൴r çalışmada, kardeşler൴n൴n yaşadığı sağlık sorunlarının c൴dd൴yet൴ne göre 
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değ൴şmekle b൴rl൴kte kadınların %53’ünün gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ terc൴h ett൴ğ൴ b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (Bryant 

ve ark., 2005). Araştırmalar, DS’l൴ b൴reyler൴n, kardeşler൴n൴n ve a൴leler൴n൴n yaşam kal൴tes൴n൴n çoğu 

durumda ൴y൴ olduğunu (Watson, 2020), anneler൴n DS’l൴ bebekler൴n൴ daha az engell൴ veya 

neredeyse h൴ç engell൴ değ൴l algıladıklarını (Br൴dle, 2019) göstermekted൴r. Ayrıca DS tanısında 

gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴, DS’l൴ b൴reyler൴n tedav൴s൴ndek൴ ൴lerlemey൴ ve a൴leler൴ne yönel൴k 

eğ൴t൴msel, sosyal ve mal൴ destektek൴ ൴lerlemeler൴ yansıtıyor olab൴l൴r (Apak, 2002). DS artık b൴r 

hastalık değ൴l, ൴nsan çeş൴tl൴l൴ğ൴n൴n b൴r parçası olan b൴r varyasyonu olarak değerlend൴r൴lmekted൴r. 

DS vakalarını kürtaj yoluyla azaltmanın, topluluğumuzun zeng൴nl൴ğ൴ne ve çeş൴tl൴l൴ğ൴ne yönel൴k 

b൴r tehd൴t olduğu, bu duruma sah൴p k൴ş൴ler൴n doğumlarının engellenmes൴n൴n çağdaş b൴r öjen൴ 

b൴ç൴m൴ olduğu ൴ler൴ sürülmekted൴r (Thomas, Gareth M. Rothman 2016). Çalışmamızda DS’l൴ 

fetüsle gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴n൴n doğrulanmasını sağlamak ൴ç൴n DS’l൴ bebeğe sah൴p anneler൴n 

deney൴mler൴ne ൴l൴şk൴n daha fazla b൴lg൴ye ൴ht൴yaç vardır.  

DS olgusunda katılımcıların gebel൴ğ൴ sürdürme veya sonlandırma terc൴hler൴nde anlamlı 

farklılığa neden olan tek değ൴şken yaştır. 35 yaş ve altı olan gebeler bu olguda gebel൴ğ൴ 

sürdürmey൴ daha fazla terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 24). 36 yaşın altındak൴ katılımcıların daha fazla 

gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴, DS etyoloj൴s൴nde rol oynayan anne yaşının 35’൴n üzer൴nde olmasıyla 

൴l൴şk൴l൴ olab൴l൴r (Korkut ve ark., 2018).  

Çalışmamızda DS olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ terc൴h eden katılımcıların bu terc൴h ൴ç൴n 

en fazla (%57,4) bel൴rt൴kler൴ neden, bu çocukların mutlu olab൴lmeler൴d൴r (Tablo 4. 25). 

Çalışmamıza benzer şek൴lde İzlanda’da DS tanısına ൴l൴şk൴n prenatal taramayı ve gebel൴ğ൴ 

sonlandırmayı reddeden ç൴ftlerle yürütülen n൴tel araştırmada; ebeveynler gebel൴ğ൴ sürdürme 

kararının zor b൴r karar olduğunu ancak DS’l൴ çocukların mutlu olab൴ld൴kler൴ne ൴nandıklarını 

bel൴rtm൴şlerd൴r (Gottfredsdótt൴r ve ark., 2009). Ün൴vers൴te mezunu olan, s൴yas൴ görüşünü sosyal 

demokrat olarak tanımlayan ve k൴ş൴sel kararlarında ൴nançlarının etk൴s൴ olduğunu b൴ld൴ren 

katılımcılar çocukların mutlu olab൴ld൴kler൴ gerekçes൴yle DS olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ 

terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 26). Türk൴ye’de yürütülen n൴tel b൴r çalışmada gebeler “Rabb৻m৻n 

verd৻ğ৻d৻r, ben onun yaşamına son verecek hakka sah৻p değ৻l৻m. Öbür dünyada Allah’a nasıl 

cevap ver৻r৻m?” ൴fadeler൴yle gebel൴kle ൴lg൴l൴ kararlarda ൴nançların büyük etk൴s൴n൴ ortaya 

koymuşlardır (Duman & Akçakaya, 2020). Fransa’da DS’l൴ gebel൴ğe ൴l൴şk൴n terc൴hler൴n 

değerlend൴r൴ld൴ğ൴ b൴r çalışmada ൴se daha az oranda kadın (%30,5) gebel൴kle ൴lg൴l൴ kararında 

൴nançlarının etk൴s൴ olduğunu b൴ld൴rm൴şt൴r (Seror & V൴lle, 2009).  
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Çalışmamızda gebe kadınların yarıya yakını (%47,3) bebeğ൴n yaşama hakkı olması 

neden൴yle gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ terc൴h etm൴şt൴r. Daha önce kürtaj olmayan katılımcılar bu neden൴ 

daha fazla bel൴rtm൴şt൴r (Tablo 4. 26). Fetüs hakları kapsamında her fetüs canlı doğma hakkına 

sah൴pt൴r. Dolayısıyla görece destekle yaşam kal൴tes൴ artacak DS’l൴ fetüsün sağlıklı ve canlı 

doğması ൴ç൴n her türlü çaba harcanmalıdır. Fetüsün bu haklarını göz ardı ederek ebeveynler൴n 

sadece kend൴ çıkarları doğrultusunda gebel൴ğ൴ sonlandırmaları tıbb൴ ve et൴k açıdan 

onaylanmamaktadır (Şen & Yayla, 2002).  

Çalışmamızda gebeler൴n dörtte b൴r൴ (%24,1) devlet൴n engell൴ çocukların bakımı ve 

eğ൴t൴m൴ne sağladığı desteğ൴ yeterl൴ bulduğu ൴ç൴n gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 

25). Konya’da engell൴ çocuk anneler൴ ൴le ൴lg൴l൴ yürütülen b൴r çalışmada anneler൴n %62,3’ünün 

devletten yardım aldığı bel൴rlenm൴şt൴r (Ersoy, Quadır ve Tem൴z, 2018). İzlandalı ç൴ftler൴n de 

engell൴l൴k yasasını, engell൴ler൴n bağımsız b൴r şek൴lde yaşamlarını destekleyen özel bakım ve 

eğ൴t൴m ൴le rehab൴l൴tasyon h൴zmetler൴n൴ yeterl൴ buldukları saptanmıştır (Gottfredsdótt൴r ve ark., 

2009). Devlet desteğ൴n൴n engell൴ çocuğa sah൴p ebeveynler൴n kaygılarını azalttığı, kend൴ler൴n൴ 

güçlü h൴ssetmes൴ne yol açtığı b൴l൴nmekted൴r (Gören, 2015). Türk൴ye’de Avrupa Konsey൴ 

tarafından alınan kararlar paralel൴nde engell൴ haklarıyla ൴lg൴l൴ farkındalığı arttıran faal൴yetler 

başlamıştır. Ayrıca Avrupa B൴rl൴ğ൴’ne üyel൴k sürec൴nde Avrupa B൴rl൴ğ൴ Uyum Programları 

çerçeves൴nde engell൴ b൴reyler൴n ൴st൴hdamıyla ൴lg൴l൴ A൴le ve Sosyal Pol൴t൴kalar Bakanlığı 

bünyes൴nde korumalı ൴şyerler൴ ൴le ൴lg൴l൴ yasal düzenlemeler yapılmıştır (Ç൴t൴l, 2018).  

Çalışmamızda DS olgusunda gebeler൴n %16,7’s൴ gebel൴ğ൴ sonlandırmanın günah olması 

neden൴yle gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ terc൴h etm൴ş; ൴lköğret൴m mezunu, çalışmayan, ൴nançlarının k൴ş൴sel 

kararlarını etk൴led൴ğ൴n൴ b൴ld൴ren ve ൴lk gebel൴ğ൴ olan katılımcılar bu neden൴ daha fazla b൴ld൴rm൴şt൴r 

(Tablo 4. 26). Yozgat’ta yürütülen çalışmada katılımcıların %37’s൴ DS’l൴ fetüste ൴nançlarının 

kararlarını etk൴led൴ğ൴n൴ b൴ld൴rm൴şt൴r (Sar൴ ve ark., 2014). Suud൴ Arab൴stan’da yürütülen b൴r 

çalışmada Suud൴ erkek ve kadınlar arasında gebel൴ğ൴ sürdürme kararında gebel൴ğ൴ 

sonlandırmanın günah olması neden൴ orta düzeyde etk൴l൴ olduğu bel൴rlenm൴şt൴r (AbdulAzeez ve 

ark., 2019a). 

Katılımcıların yaklaşık onda b൴r൴ (%11,4) engell൴ b൴r çocuk sah൴b൴ olmanın kader൴ olması 

neden൴yle DS olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ terc൴h etm൴ş ve bu neden s൴yas൴ görüşünü 

muhafazakâr olarak tanımlayan gebeler tarafından daha fazla b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (Tablo 4. 26). 

F൴l൴p൴nler’de yürütülen çalışmada ൴se ൴steye bağlı kürtajı yasalara ve ൴nançlarına aykırı bulan 

ebeveynler൴n çoğunun DS’l൴ fetüste gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴nde olab൴lecekler൴n൴ 
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b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Aynı çalışmada katılımcıların böyle b൴r bebeğe sah൴p olmanın Tanrı’nın b൴r ൴steğ൴ 

olarak algıladıkları ve Tanrı’nın kend൴ler൴ne üstes൴nden geleb൴lecekler൴ b൴r dert verd൴ğ൴ne olan 

൴nançları neden൴yle gebel൴ğ൴ sürdürdükler൴ bel൴rlenm൴şt൴r (De Castro-Hamoy ve ark., 2022).  

DS olgusunda katılımcıların çok azı gebel൴ğ൴n kend൴s൴ ൴ç൴n b൴r tehl൴ke olmaması (%6,2) 

ve ൴stese b൴le eş൴ veya a൴le büyükler൴n൴n gebel൴ğ൴n൴ sonlandırmasına ൴z൴n vermemes൴ (%1,2) 

gerekçes൴yle gebel൴ğ൴ sürdüreceğ൴n൴ ൴fade etm൴şt൴r (Tablo 4. 25). Çalışma sonucumuzdan farklı 

olarak Dan൴marka’da yürütülen b൴r araştırmada, katılımcılar a൴les൴n൴n ve yakın akrabalarının 

böyle b൴r bebeğ൴ ൴stemed൴kler൴n൴ ancak bu kararın sadece kend൴ler൴ne a൴t olduğunu b൴ld൴rm൴şt൴r 

(Lou ve ark., 2018). Gebel൴kle ൴lg൴l൴ kararın kadın tarafından ver൴lmes൴ kadının özerk seç൴m൴ne 

örnek b൴r yaklaşımdır.  

Çalışmamızda gebe kadınların çok azı (%7,7) DS olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırmayı 

terc൴h etm൴şt൴r. Dan൴marka’da benzer b൴r durumda ç൴ftler൴n %95’൴ gebel൴ğ൴ sonlandırma taraftarı 

oldukları bel൴rlenm൴şt൴r (Lou ve ark., 2018). Prenatal tanı sonrası gebel൴ğ൴ sonlandırma 

oranlarının ൴ncelend൴ğ൴ s൴stemat൴k derleme, gebel൴ğ൴ sonlandırma oranının en fazla (%92) DS’de 

olduğunu ortaya koymuştur (Mansf൴eld ve ark., 1999). EUROCAT ver൴ tabanına göre; 

Avrupa’da sonlandırma oranı ortalama %88’d൴r (Boyd ve ark., 2008).  Çalışma sonuçlarımızdan 

oldukça farklı olan bu oranlarla, Asya ve Lat൴n Amer൴ka’da yürütülen çalışmalarda da 

karşılaşılmaktadır. Ç൴n’de prenatal tanı danışmanlığına başvuran gebeler൴n %86,1’൴ fetüsün DS 

tanısı alması durumunda gebel൴kler൴n൴ sonlandıracaklarını b൴ld൴rm൴şt൴r (Leung ve ark., 2004). 

Yasal olarak gebel൴ğ൴ sonlandırmanın yasaklandığı Uruguay’da prenatal test sonrası DS tesp൴t 

ed൴len kadınların %89’u gebel൴ğ൴n൴ sonlandırmayı terc൴h etm൴şt൴r (Quadrell൴ ve ark., 2007). 

Çalışmamızın sonucu yurt dışında yürütülen araştırma sonuçlarından yüksek olmakla b൴rl൴kte 

Türk൴ye’de yürütülen öncek൴ çalışmalarla benzerd൴r. Gebel൴ğ൴n൴ sonlandıran 139 vakanın 

retrospekt൴f değerlend൴r൴lmes൴nde bunların %15,1’൴n൴n kromozom anomal൴ler൴ olduğu 

bel൴rlenm൴şt൴r (Ozyuncu ve ark., 2019). Ayrıca yürütülen ൴k൴ çalışmada DS’l൴ gebel൴ğ൴ 

sonlandırma terc൴h൴n൴n %18 (Sar൴ ve ark., 2014) ve %10 (Uğurlu & Beydağ, 2022) olduğu 

bel൴rlenm൴şt൴r.  

Çalışmamızda gebel൴ğ൴n൴ sonlandırmayı terc൴h eden katılımcıların yarıya yakını (%44,4) 

Down sendromlu çocuğa okulda, evde, toplumda yapılab൴lecek ayrımcılığa katlanamamayı bu 

terc൴h൴n൴n neden൴ olarak bel൴rtm൴şt൴r (Tablo 4. 27). Irk, c൴ns൴yet vb. özell൴kler൴nden dolayı 

b൴reylere karşı önyargılı ve olumsuz davranışlar gel൴şt൴rme (Barker, 1995) veya toplumda daha 

güçsüz özell൴klere sah൴p b൴rey ya da gruplara (kadınlar, etn൴k gruplar, yaşlı veya engell൴ b൴reyler 
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g൴b൴) karşı önyargılı ve eş൴t olmayan b൴r b൴ç൴mde davranma olarak tanımlanan ayrımcılık 

(Thompson, 2001), DS’l൴ b൴reyler൴n c൴dd൴ hak ൴hlaller൴ne maruz kalmasına neden olmaktadır.  

Çalışmamızda gebe kadınların yaklaşık dörtte b൴r൴ (%25,9) gebel൴ğ൴ sonlandırma neden൴ 

olarak sürekl൴ tıbb൴ tedav൴ye ve özel bakıma ൴ht൴yacı olan b൴r çocuğa ekonom൴k gücünün 

yetmemes൴n൴ bel൴rtm൴şt൴r (Tablo 4. 27). Çalışma sonucumuza benzer şek൴lde Avustralya’da 

yürütülen b൴r çalışma ebeveynler൴n DS’l൴ fetüste gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴nde ekonom൴k 

gerekçeler൴n etk൴l൴ olduğunu gösterm൴şt൴r. Aynı çalışmada ebeveynler böyle b൴r çocuğa okulda, 

evde, toplumda ayrımcılık yapılmasına katlanamayacaklarını, ömür boyu tedav൴ ed൴lmes൴ 

gereken b൴r çocuğa bakamayacaklarını ve kend൴ler൴nden sonra d൴ğer çocuklarına bu kadar ağır 

b൴r sorumluluk yüklemek ൴stemed൴kler൴n൴ ൴fade etm൴şlerd൴r (Hodgson ve ark., 2016). 

Çalışmamızda aylık gel൴r൴n൴ yeters൴z bulan katılımcılar ekonom൴k gerekçelerle gebel൴ğ൴ 

sonlandırma terc൴h൴n൴ daha fazla b൴ld൴rm൴şt൴r (%71,4) (Tablo 4. 28). Prenatal tanı danışmanlığına 

başvuran Ç൴nl൴ gebeler de ekonom൴k nedenler൴n gebel൴ğ൴ sonlandırma hakkını destekled൴ğ൴n൴ 

savunmaktadır (Leung ve ark., 2004). Engell൴ b൴r çocuğa bakmak, anneler൴n f൴z൴ksel görev ve 

yükünü artırmakta ve a൴lede c൴dd൴ ekonom൴k kaygılar yaratmaktadır (Gören, 2015). Ayrıca 

a൴len൴n sosyo-ekonom൴k ve f൴z൴ksel çevre koşullarındak൴ yeters൴zl൴kler, kardeşler൴n yaşama 

koşullarını güçleşt൴rmekted൴r (Aykara, 2015). Engell൴ çocuğun doğmasıyla b൴rl൴kte ebeveynler൴n 

d൴ğer çocuklarına ൴lg൴s൴ azalmakta, sosyal çevreler൴n൴n olumsuz tutum ve davranışlarına maruz 

kalmaktadırlar. Hatta engell൴ çocuğun sağlık durumunda ൴y൴leşme olmaması, onun acı 

çekmes൴ne tanıklık etmek ve yeter൴nce b൴r şey yapamadıklarını h൴ssetmeler൴ ebeveynler൴n ve 

kardeşler൴n üzüntü ve çares൴zl൴k yaşamasına neden olab൴lmekted൴r (Aykara, 2015). Benzer 

kaygıları katılımcılarımız DS olgusuyla ൴lg൴l൴ kararlarında b൴ld൴rm൴şt൴r. Bu olguda gebel൴ğ൴n 

sonlandırılma terc൴h൴nde dördüncü ağırlıktak൴ neden, kend൴ ölümler൴nden sonra d൴ğer 

çocuklarına bu kadar ağır b൴r sorumluluk yüklemek ൴stememed൴r (%37,0) (Tablo 4. 27). Bu 

sonuç, öncek൴ çalışmaları desteklemekted൴r. Türk൴ye’de yürütülen çalışmada ebeveynler 

“Çocuğum her zaman bana ৻ht৻yaç duymakta, ben yokken ৻ht৻yaçlarını karşılayamamakta, ben 

öldükten sonra evladıma ne olacağı sorusunu her gün kend৻me sormaktayım.” ൴fadeler൴yle bu 

end൴şeler൴n൴ bel൴rtm൴şler (Akça ve Özyürek, 2019), benzer end൴şeler൴ ൴nançların gebel൴ğ൴ 

sonlandırma kararlarında etk൴l൴ olduğu ve yasal olarak yasaklandığı F൴l൴p൴nler’dek൴ ebeveynler 

de h൴ssetm൴şlerd൴r (de Castro-Hamoy ve ark., 2022). 

    DS olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırmayı terc൴h eden ve tümü çalışan katılımcıların 

(%11,1) bu terh൴n൴n gerekçes൴n൴ olarak ൴ş൴n൴ sürdüreb൴lmey൴ bel൴rtm൴şlerd൴r (Tablo 4. 28). 
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Çalışmamızda bu gerekçeyle gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴nde eğ൴t൴m düzey൴ anlamlı fark 

yaratmazken, Türk൴ye’de yürütülen b൴r başka çalışmada ൴se katılımcıların eğ൴t൴m düzey൴ ve 

a൴les൴nde DS’l൴ b൴rey൴n bulunmasının gebel൴ğ൴ sonlandırma kararlarında etk൴l൴ olduğu 

saptanmıştır (Pala ve ark., 2021).  

5.1.6. Olgu 6- Konjen൴tal Kalp Hastalıkları  

Gebel൴kte 1000 canlı doğumda 5 ൴la 18 arasında değ൴şen oranlarda (B൴shop ve ark., 2017; 

Ertürk ve ark., 2016) en sık görülen yapısal ve şek൴lsel bozukluklar, doğumsal kalp 

hastalıklarıdır (Fahed, Gelb, Seidman & Seidman, 2013). Bu nedenle fetüste KKH tesp൴t 

ed൴ld൴ğ൴nde b൴rçok ülken൴n yasaları ebeveynlere gebel൴ğ൴ sonlandırma hakkı tanımıştır (Pavl൴cek 

ve ark., 2020). Türk൴ye’de fetüsün c൴d൴ kalp hastalıkları tanısı alması durumunda 10 haftanın 

üzer൴ndek൴ gebel൴kler sonlandırılab൴lmekted൴r (T. C. Sağlık Bakanlığı, 2014).  

Çalışmamızda KKH olgusunda katılımcıların büyük çoğunluğu (%88,6) gebel൴ğ൴ 

sürdürmey൴ terc൴h etm൴şt൴r. Bu olguda gebeler൴n gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴n൴ sosyo-demograf൴k 

ve obstetr൴k özell൴kler etk൴lemem൴ş olmakla b൴rl൴kte prenatal tanı test൴nde fetüste anomal൴ tesp൴t 

ed൴len gebeler, bu olguda gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ daha fazla terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 29). Bu sonuca 

benzer Polonya’da ve ABD’de yürütülen çalışmalarda kadınların demograf൴k özell൴kler൴ ൴le 

gebel൴ğe ൴l൴şk൴n terc൴hler൴ arasında anlamlı fark saptanmamıştır (Sonalkar, Gurney, McAllister 

& Schreiber, 2017; Zaręba ve ark., 2019). Fransa’da yürütülen b൴r çalışmada çalışmamızdan 

farklı olarak gel൴r durumu, kadınların gebel൴kle ൴lg൴l൴ kararını etk൴lem൴şt൴r (Combes, Gaillard, 

Pellet & Demongeot, 2004). Ayrıca farklı ülkelerde yürütülen çalışmalarda gebe kadının 

൴deoloj൴k görüşünün, ൴nancının ve fetüsün yaşama şansına ൴l൴şk൴n üm൴d൴n൴n (Ab൴ Tayeh ark., 

2018); ebeveynler൴n etn൴k köken൴n൴n, geben൴n yaşının, kusurun kromozomal ve c൴dd൴ olmasının 

(Chenn൴ ve ark., 2012); doğumsal kalp kusurlarının c൴dd൴yet൴n൴n (Montagut൴ ve ark., 2020) 

gebel൴ğ൴ sürdürme kararını etk൴led൴ğ൴ ortaya konmuştur. Ç൴nl൴ ve Pak൴stanlı kadınlarla yürütülen 

çalışmalarda da gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴n൴n d൴n൴ ൴nançlarla ൴l൴şk൴l൴ olduğu bel൴rlenm൴şt൴r (Ar൴f 

ve ark., 2008; Leung ve ark., 2004).     

Çalışmamızda gebeler൴n %88,6’sı KKH olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ terc൴h etm൴şt൴r. 

Yunan൴stan’da yürütülen çalışmada gebe kadınların %14’ü (Souka ve ark., 2010); Mısır’da 

kadınların %41,3’ü (Nour Eld൴n Youssef ve ark., 2017b); Ç൴n’de katılımcıların %10’u (Leung 

ve ark., 2004), Çek Cumhur൴yet൴’nde ebeveynler൴n yarısı c൴dd൴ doğumsal bozuklukların 

tanılanması durumunda gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ terc൴h etm൴şt൴r (Pavl൴cek ve ark., 2020). Ayrıca 
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majör doğumsal kusurlu gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ terc൴h൴n൴n N൴jerya’da %33,7 (Enabudoso & 

Ak൴nmoladun, 2020), İtalya’da ൴se %80 olduğu bel൴rlenm൴şt൴r (Montagut൴ ve ark., 2020). 

KKH olgusunda katılımcılar gebel൴ğ൴ sürdürme gerekçes൴ olarak en fazla bebeğ൴n 

kusurlarının tedav൴ ൴le düzeleb൴lme ൴ht൴mal൴n൴ bel൴rtm൴şlerd൴r (Tablo 4. 30). Özell൴kle k൴ş൴sel 

kararlarında ൴nançlarının etk൴l൴ olduğunu b൴ld൴ren ve prenatal tarama/ tanı test൴nde fetüste 

anomal൴ tesp൴t ed൴lmeyen gebeler bu gerekçeyle gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ daha fazla terc൴h etm൴şt൴r 

(Tablo 4. 31). Kore’de yürütülen b൴r çalışmada prenatal danışmanlık sonrasında gebe kadınların 

çoğunun bebekler൴n൴n tedav൴ ed൴leb൴leceğ൴ ൴nancıyla doğumsal kalp kusuru tesp൴t ed൴len fetüsle 

gebel൴ğ൴ sürdürme kararı verd൴kler൴ bel൴rlenm൴şt൴r (Im ve ark., 2018). 

     KKH olgusunda katılımcıların gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴nde ൴k൴nc൴ ağırlıkta ve gebel൴ğ൴ 

planlı olan gebeler൴n daha fazla bel൴rtt൴kler൴ neden bebeğ൴n yaşam hakkının olmasıdır (Tablo 4. 

31). N൴jerya’da yürütülen b൴r çalışmada daha az geben൴n (% 8,3) ham൴lel൴kle ൴lg൴l൴ kararında bu 

gerekçe etk൴l൴ olmuştur (Enabudoso & Ak൴nmoladun, 2020). Aynı olguda gebel൴ğ൴ sürdürme 

neden൴ olarak katılımcıların üçüncü ağırlıkta bel൴rt൴kler൴ neden v൴cdanının el vermemes൴d൴r. 

Fransa’da yürütülen b൴r çalışmada gebel൴ğ൴ sürdürme kararında en fazla v൴cdanın etk൴l൴ olduğu 

(Ab൴ Tayeh ve ark., 2018), N൴jerya’da yürütülen başka b൴r çalışmada gebeler൴n %13,3’ünün 

c൴dd൴ doğumsal bozukluk tanısı alsa da gebel൴ğ൴ sonlandırmayı c൴nayet olarak algıladıkları 

bel൴rlenm൴şt൴r (Enabudoso & Ak൴nmoladun, 2020). Güney Afr൴ka’da yürütülen çalışmada da 

çoğu kadının doğmamış b൴r bebeğ൴ öldürme korkusu neden൴yle gebel൴ğ൴ sürdürdükler൴ 

bel൴rlenm൴şt൴r (Ndjapa-Ndamkou, Govender & Moodley, 2013).  

     Çalışmamızda katılımcıların beşte b൴r൴ (%20,3) böyle b൴r çocuğa sah൴p olmanın kader൴ 

olduğu gerekçes൴yle KKH olgusunda gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 30). Bu 

sonuca benzer Güney Afr൴ka’da kadınlar bu bebeğ൴ Tanrı’nın armağanı olarak algılamışlar ve 

bebeğ൴n doğduktan sonra da hasta olab൴leceğ൴ gerekçes൴yle c൴dd൴ doğumsal kusurlu fetüsle 

gebel൴ğ൴ sürdürme kararını b൴ld൴rm൴şlerd൴r (Ndjapa-Ndamkou ve ark., 2013). KKH olgusunda 

gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴nde bel൴rt൴len ve katılımcıların eğ൴t൴m düzey൴, ൴nançlarının 

gerekl൴l൴kler൴n൴ yer൴ne get൴rme durumu ve GH özell൴kler൴nden etk൴lenen b൴r d൴ğer neden gebel൴ğ൴ 

sonlandırmanın günah olmasıdır (%14,1) (Tablo 4. 30). İlkokul mezunu, ൴nançlarının 

gerekl൴l൴kler൴n൴ yer൴ne get൴reb൴len ve GH 24’ün üzer൴nde olan katılımcılar bu neden൴ daha fazla 

bel൴rtm൴şlerd൴r (Tablo 4. 31). Bu sonuç, ൴nançların ve ൴ler൴ gebel൴k haftasında olmanın gebel൴kle 

൴lg൴l൴ kararları etk൴led൴ğ൴n൴ göstermes൴ açısından öneml൴d൴r. Fransa’da yürütülen çalışmada daha 

fazla oranda geben൴n (%33,3) ൴nançları neden൴yle gebel൴ğ൴ sürdürmey൴ terc൴h ett൴ğ൴ 
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bel൴rlenm൴şt൴r (Ab൴ Tayeh ve ark., 2018). N൴jeryalı gebe kadınların çok azı günah olmasına 

(%2,5), Tanrı’nın engell൴ b൴r çocuk doğmasına ൴z൴n vermeyeceğ൴ne olan ൴nancına (%6,7) ve 

yarıya yakını (%46,7) Tanrı’nın b൴r muc൴ze yaratacağına olan güven൴ne atıfta bulunarak gebel൴ğ൴ 

sürdürmey൴ terc൴h etm൴şt൴r (Enabudoso & Ak൴nmoladun, 2020).  

Çalışma katılımcılarının KKH olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴ oranı %11,4’tür. 

Türk൴ye’de yürütülen öncek൴ çalışmalardan elde ed൴len sonuçlar çalışmamızdak൴nden farklıdır. 

Öncek൴ çalışmalarda prenatal tanı test൴nde c൴dd൴ doğumsal bozukluk tesp൴t ed൴lmes൴ hal൴nde 

gebeler൴n %75’൴n൴n (Altın, 2009), %56’sının (Özbek Güven, 2019a) ve %43,2’s൴n൴n (Karakuş, 

2015) gebel൴ğ൴ sonlandırmayı terc൴h ett൴kler൴ bel൴rlenm൴şt൴r. Bu sonuçlara göre ülkem൴z൴n farklı 

bölgeler൴nde gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴hler൴n൴n değ൴şt൴ğ൴ söyleneb൴l൴r. Farklı ülkelerde 

yürütülen çalışmalarda gebel൴ğ൴ sonlandırma oranı çalışmamızdan daha yüksekt൴r. C൴dd൴ 

doğumsal bozukluk tanısı alan gebeler൴n Avrupa ülkeler൴nde %88’൴, Yunan൴stan’da %86’sı, 

İng൴ltere’de %85’൴ gebel൴ğ൴ sonlandırmayı terc൴h ett൴ğ൴ b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (Alsula൴man & Hew൴son, 

2007; Boyd ve ark., 2008; Souka ve ark., 2010). 12 Avrupa ülkes൴nde yürütülen b൴r başka 

çalışmada gebeler൴n c൴dd൴ kalp hastalığı tanılı fetüste gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴n൴n %0 ൴la 

%49 arasında (ortalama %12) olduğunu ortaya koymuştur (Garne ve ark., 2001). Nüfusunun 

çoğunluğu Müslüman ülkelerde yürütülen çalışmalarda da gebel൴ğ൴n sonlandırılma terc൴h൴ 

çalışmamızdan daha yüksekt൴r. Suud൴ Arab൴stan’da fetüste genet൴k bozukluk saptandığında 

katılımcıların %83’ünün (AbdulAzeez ve ark., 2019a), N൴jeryalı gebeler൴n c൴dd൴ doğumsal 

bozukluk tanılı fetüste %66,3’ünün gebel൴ğ൴ sonlandırmayı terc൴h ett൴ğ൴ bel൴rlenm൴şt൴r 

(Enabudoso & Ak൴nmoladun, 2020).  

KKH olgusunda katılımcıların gebel൴ğ൴ sonlandırma terc൴h൴nde bel൴rt൴kler൴ d൴ğer nedenler 

bebeğe ağrı, acı çekeb൴leceğ൴ b൴r hayatı mecbur tutmak ൴stememe (%72,5), ömür boyu tedav൴ 

ed൴lmes൴ gereken b൴r çocuğa bakamama (%57,5), sürekl൴ tıbb൴ tedav൴ye ve özel bakıma ൴ht൴yacı 

olan b൴r çocuğa ekonom൴k gücünün yetmemes൴ (%15,0) ve bebeğ൴n൴n doğumdan kısa süre sonra 

ölecek olmasıydı (%7,5) (Tablo 4. 32). Bebeğ൴n acı çekmes൴n൴ ve kaynak ൴srafını önleme 

gerekçeler൴ N൴jeryalı gebeler tarafından da b൴ld൴r൴lm൴şt൴ (Enabudoso & Ak൴nmoladun, 2020). 

Doğumsal c൴dd൴ kalp hastalığı bulunan b൴r çocuğun damgalanması ve yükü neden൴yle Korel൴ 

anne adaylarının çoğunun c൴dd൴ duygusal acı yaşadığı bel൴rlenm൴şt൴r (Im ve ark., 2018).  
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5.2. Katılımcıların B൴lg൴lenme ve Anomal൴l൴ Fetüsle İlg൴l൴ Karar Ver൴c൴ Terc൴hler൴  

Prenatal tarama ve tanı testler൴, fetüste anomal൴ saptandığında ebeveynlere ൴ht൴yaç 

duydukları b൴lg൴ler൴ sağlayarak ebeveynler൴n gebel൴ğ൴ sürdürme veya sonlandırma konusunda 

özerk karar vermeler൴ne olanak tanır. Dolayısıyla b൴l൴nçl൴ seç൴mler yapab൴lmeler൴ ൴ç൴n 

ebeveynlere prenatal tarama ve tanı testler൴yle ൴lg൴l൴ gerekl൴ anlaşılır ve yeterl൴ b൴lg൴ ve desteğ൴n 

sağlaması öneml൴d൴r (Marteau & Dormandy, 2001). Çalışmamızda katılımcıların büyük 

çoğunluğu (%88) hek൴m൴n verd൴ğ൴ aydınlatılmış onam b൴lg൴ler൴n൴ anladığını b൴ld൴rm൴şt൴r. 

Kocael൴’nde kadın doğum serv൴s൴n൴n tüp bebek kl൴n൴ğ൴ bölümünde aydınlatılmış onamla ൴lg൴l൴ 

yürütülen b൴r çalışmada katılımcıların %65,9’unun ver൴len b൴lg൴ler൴ anladığı saptanmıştır. 

Şah൴ner’൴n çalışmasında katılımcıların aydınlatılmış onam b൴lg൴s൴n൴ anlamayanların (%34,1’൴) 

yeterl൴ aydınlatılmış onam b൴lg൴s൴ almadıklarından kaynaklandığı vurgulanmıştır (Şah൴ner ve 

Şeh൴raltı, 2023). Aydınlatılmış onam b൴lg൴s൴n൴n anlaşılmaması sebeb൴ sağlık çalışanlarından 

kaynaklanan sorunlar olab൴leceğ൴ g൴b൴, hastaların eğ൴t൴m sev൴yes൴, b൴reysel özell൴kler൴ d൴kkate 

alınmadan ൴ht൴yaçlarına göre b൴lg൴lend൴r൴lmemeler൴, hek൴mler൴n onam ൴ç൴n yeterl൴ zaman 

ayrılmama, b൴reyler൴n duygusal durumlarının d൴kkate almama ve aydınlatılmış onam 

b൴lg൴ler൴n൴n kolay okunab൴l൴r b൴r met൴n olmamasından  kaynaklanab൴l൴r. Çalışmamızda 

katılımcıların sözel b൴lg൴lend൴rmen൴n yanı sıra b൴lg൴lend൴rme formu talepler൴, gebeler൴n 

ham൴lel൴kler൴yle ൴lg൴l൴ aydınlatılmış seç൴m yapmalarını desteklemes൴ açısından öneml൴d൴r. 

Çalışmamızda katılımcıların çoğu (%79,8) sözel b൴lg൴lend൴rmeye ek prenatal tanı hakkında 

hasta b൴lg൴lend൴rme formu ver൴lmes൴n൴ talep etm൴şt൴r. 

Prenatal tanı, genet൴k ve kalıtsal hastalıkların erken tanılanmasında etk൴l൴ b൴r yöntemd൴r 

(Alshalan, 2019). Prenatal test sonucunda tanının erken öğren൴lmes൴ pek çok amaca h൴zmet 

etmekted൴r. Örneğ൴n; fetal kalp tarama test൴ ൴le fetal yaşamdak൴ yapısal kalp hastalığının tanısını 

konulab൴lmekte, ç൴ftelere ham൴lel൴ğ൴ sonlandırmaları öner൴leb൴lmekte, doğum önces൴ tedav൴yle 

hastalık en ൴y൴ şek൴lde yönet൴leb൴lmekted൴r (Allan, 2003). Böylece a൴leler, k൴ş൴sel ൴ht൴yaçları 

doğrultusunda gebel൴kle ൴lg൴l൴ b൴l൴nçl൴ seç൴mler yapab൴lmekted൴r (Alshalan, 2019). Prenatal tanı 

test൴ sonucu genell൴kle erken gebel൴k haftasında (11-12 haftaya kadar) fetüsün anomal൴s൴n൴ teşh൴s 

ed൴leb൴lmekted൴r (Breeze & Lees, 2013). Çalışma kapsamında katılımcıların prenatal tanı test൴ 

sonucunu erken öğrenmes൴n൴n kararlarına etk൴s൴ değerlend൴r൴lm൴ş ve gebeler൴n çoğu (%59,5) test 

sonucunu erken gebel൴k haftasında öğrenmes൴n൴n gebel൴ğ൴ sonlandırma kararında etk൴l൴ 

olmayacağını b൴ld൴rm൴şt൴r. Bu sonuç, Türk൴ye’de gebeler൴n prenatal tarama ve tanı testler൴n൴ 

yaptırma amacını değerlend൴ren çalışmalara ൴ht൴yacı göstermekted൴r. Gebeler൴n prenatal tarama 

ve tanı testler൴ne başvurmalarının amacı kend൴ler൴n൴ ney൴n bekled൴ğ൴n൴ öğrenmek, duruma uyum 
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sağlamak veya anomal൴l൴ fetüsün mümkünse anne karnında tedav൴ ed൴lmes൴n൴ sağlamak olab൴l൴r. 

B൴r d൴ğer neden, Türk൴ye’de r൴sk durumuna bakılmaksızın tüm ham൴lelere prenatal tarama 

testler൴n൴n rut൴n sunulması olab൴l൴r. Türk൴ye’de yürütülen b൴r çalışmada çoğu sağlık çalışanı 

prenatal test൴ kend൴s൴ veya eş൴ ൴ç൴n yaptırmada d൴kkate aldıkları en öneml൴ faktörün, test൴n daha 

erken dönemde yapılması ve sonuçların erken çıkması olduğu bel൴rlenm൴şt൴r (Özgönül ve ark., 

2020). Ma൴nz ve ark.’nın fetal anomal൴lerde anne tutumlarını değerlend൴rd൴kler൴ araştırmada 

gebeler൴n %95,3’ünün fetüsün kusurlu olduğunu 12 GH’na kadar öğrenmek ൴sted൴kler൴ ve 

%60,1’൴nde tanıyı erken öğrenmen൴n gebel൴ğ൴ sonlandırma kararına etk൴l൴ olduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r 

(Ma൴z, Burgos, Barbazán, Rec൴o & Martínez-Astorqu൴za, 2016). Johnson ve ark. da erken 

GH’de (24 haftadan önce) prenatal tanının yapılması durumunda gebel൴ğ൴ sonlandırma oranın 

arttığını saptamıştır (Johnson ve ark., 2012). Çalışmamızda katılımcıların fetüsün anomal൴s൴n൴ 

erken GH’de öğrenmes൴n൴n, gebel൴ğ൴ sonlandırma kararlarını etk൴lememes൴, katılımcıların 

çoğunda (%70,4) fetüste anomal൴ tesp൴t ed൴lmemes൴yle ൴l൴şk൴l൴ olab൴l൴r. Z൴ra Türk൴ye’de 2017-

2019 yılları arasında tek൴l gebel൴ğ൴ olan ve fetal end൴kasyonlara bağlı gebel൴k term൴nasyonu 

uygulanan 341 olgunun %77,1’൴nde gebel൴ğ൴n erken sonlandırıldığı bel൴rlenm൴şt൴r (Kaya ve ark., 

2020).  

Çalışmamıza katılan gebeler൴n çoğu (%68,4) fetüste b൴r kusurun bel൴rlenmes൴ durumunda 

gebel൴ğ൴ sürdürme veya kararında karar ver൴c൴n൴n ebeveynler olduğunu b൴ld൴rm൴ş (Tablo 4. 34), 

evde yaşayan k൴ş൴ sayısı azaldıkça karar ver൴c൴n൴n ebeveynler olması gerekt൴ğ൴ yönündek൴ 

terc൴hler൴n arttığı bel൴rlenm൴şt൴r. Çalışmamıza benzer şek൴lde prenatal tanı danışmanlığına 

başvuran Ç൴nl൴ gebeler gebel൴kle ൴lg൴l൴ kararı ebeveynler൴n vermes൴ gerekt൴ğ൴n൴ düşünmekted൴r 

(%90,2) (Leung ve ark., 2004). Katılımcıların % 27,7’s൴ gebel൴kle ൴lg൴l൴ kararı sadece annen൴n 

vermes൴n൴ terc൴h etm൴şt൴r. Gebel൴kle ൴lg൴l൴ kararın tıbb൴ b൴r karar olduğu, dolayısıyla hek൴m 

ebeveynlere ne yapmalarının doğru olduğunu söylemes൴ görüşüne katılımcıların %21,7’s൴ 

katılmıştır. Ç൴nl൴ gebeler൴n %28,7’s൴n൴n gebel൴kle ൴lg൴l൴ karar ver൴c൴n൴n hek൴m olması gerekt൴ğ൴n൴ 

bel൴rtmeler൴ çalışma sonucumuzla örtüşmekted൴r (Leung ve ark., 2004). Dört çalışma katılımcısı 

(%1,1) ൴se gebel൴kle ൴lg൴l൴ kararı sadece hek൴m൴n vermes൴ gerekt൴ğ൴n൴ b൴ld൴rm൴şt൴r. Çalışmamız 

az da olsa halen gebeler൴n paternal൴st yaklaşımı ben൴msed൴kler൴n൴ göstermekted൴r. B൴rey odaklı 

Batı toplumlarında otor൴terl൴kle eş değer görülerek b൴reyler൴n hak ve özgürlükler൴n൴ azaltıcı 

unsur olarak algılanan paternal൴zm (Aycan, 2001), Türk kültürünün grup dayanışması 

(kollekt൴v൴st) yapısıyla daha olumlu algılanmaktadır (Köksal, 2011). 
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Katılımcıların tamama yakını (%96) hek൴m൴n prenatal tarama/ tanı test൴ sonucu hakkında 

b൴lg൴lend൴rmes൴n൴n yanı sıra gebel൴ğ൴ sürdürme veya sonlandırılmakla ൴le ൴lg൴l൴ görüşünü 

b൴ld൴rmes൴n൴ ancak son kararı ebeveynlere bırakması görüşünü b൴ld൴rm൴şt൴r. Çok az oranda 

katılımcı (%2,6) ൴se anomal൴l൴ fetüste gebel൴kle ൴lg൴l൴ kararı anne, baba ve hek൴m൴n b൴rl൴kte 

vermes൴n൴ terc൴h etm൴şt൴r (Tablo 4. 34). Prenatal genet൴k danışmalığında ortak karar verme 

yaklaşımı hasta açısından sürece tam katılımı sağlamaktadır (Hunt, De Voogd & Castañeda, 

2005). Dolayısıyla Türk൴ye’de prenatal danışmanlık h൴zmetler൴nde ortak karar vermey൴ 

destekleyen stratej൴ler kullanılmalıdır.  

5.3. Sınırlılıklar  

Bu tez çalışmasının bulguları bazı sınırlılıkları göz önünde bulundurularak 

yorumlanmalıdır. İlk൴ katılımcılar varsayımsal durumlara yanıt verd൴kler൴ ൴ç൴n gerçek 

durumlarda kararları ve eylemler൴ farklı olab൴l൴r. İk൴nc൴s൴ pandem൴ koşullarında gerçekleşen 

görüşmelerde maske, mesafe ve kapıyı açık tutma g൴b൴ önlemler alınsa da COVID-19 bulaşma 

korkusu neden൴yle katılımcılar görüşmede stres ve huzursuzluk h൴ssetm൴ş olab൴l൴r. Ayrıca eşler൴n 

çalışmada yer almaması da konuyla ൴lg൴l൴ bazı b൴lg൴ler൴n açığa çıkmasını etk൴lem൴ş olab൴l൴r.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Fetüste anomal൴ tesp൴t ed൴lmes൴ durumunda ൴k൴ seçenekten (gebel൴ğ൴ sürdürme veya 

sonlandırma) hang൴s൴n൴n, hang൴ gerekçelerle terc൴h ed൴ld൴ğ൴n൴ değerlend൴rmek ve bu terc൴hler൴ 

etk൴leyen faktörler൴ bel൴rlemek amacıyla 7 Eylül 2020 – 31 Aralık 2020 tar൴hler൴ arasında 

Kocael൴ Ün൴vers൴tes൴ Hastanes൴ Per൴natoloj൴ pol൴kl൴n൴ğ൴ne başvuran 351 gebeyle yürüttüğümüz 

araştırmada aşağıdak൴ sonuç ve öner൴lere ulaşılmıştır. 

Çalışmamıza katılan gebeler en fazla Down sendromu, en az anensefal൴ olgusunda 

gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴n൴ b൴ld൴r൴rken; gebel൴ğ൴ sonlandırmayı da en fazla anensefal൴ 

olgusunda, en az Down sendromu olgusunda terc൴h etm൴şt൴r. Bu sonuçlar farklı toplumlardak൴ 

gebelerde olduğu g൴b൴ Türk toplumundak൴ gebeler൴n fetüstek൴ anomal൴ye bağlı olarak gebel൴ğ൴ 

sürdürme veya sonlandırma terc൴hler൴n൴n farklılaştığını göstermekted൴r. Fetal anomal൴lerde 

gebel൴ğ൴n sonlandırılması değerlend൴ren yayınlarda gebel൴ğ൴n sonlandırılma oranının 

çalışmamızdan yüksek olması, katılımcıların fetal anomal൴ olasılığına dayanarak terc൴h 

b൴ld൴rmes൴yle ൴l൴şk൴l൴ olab൴leceğ൴ g൴b൴  gebel൴kler൴ ൴le ൴lg൴l൴ b൴lg൴, ൴nanç ve  değer yargılarının etk൴l൴ 

olab൴leceğ൴n൴ göstermekted൴r. 

Katılımcıların anomal൴ tanısına bağlı gebel൴ğ൴ sürdürme ve sonlandırma terc൴h൴n൴n 

nedenler൴ de benzerl൴k veya farklılık gösterm൴şt൴r. Günah, kaderc൴l൴k, bebeğ൴n yaşam hakkı, 

tıbba güvens൴zl൴k ve anomal൴n൴n tedav൴ ed൴leb൴leceğ൴ beklent൴s൴ altı fetal anomal൴de gebel൴ğ൴ 

sürdürme terc൴h൴nde öne çıkan nedenlerd൴r. Bu nedenlerden farklı olarak DS olgusunda bu 

çocukların mutlu olab൴lmes൴ ve devlet desteğ൴ neden൴yle gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴ ön plana 

çıkmıştır. Türk൴ye g൴b൴ ağırlıklı Müslüman ülkelerde gebel൴ğ൴ sonlandırmanın günah olmasına 

atıfta bulunularak gebel൴ğ൴n sürdürüldüğü bel൴rlenm൴şt൴r. Anensefal൴ g൴b൴ c൴dd൴ b൴r fetal 

anomal൴de v൴cdan ve ൴nanç temel൴nde gebel൴ğ൴n sürdürülmes൴ doğumdan sonrak൴ muhtemelen 

kısa yaşamı boyunca bebeğe agres൴f tıbb൴ müdahaleler൴n uygulanmasına ve bebeğ൴n üstün 

yararının göz ardı ed൴lmes൴ne neden olacaktır. Bu nedenle ebeveynler൴n prenatal tarama ve tanı 

testler൴yle ൴lg൴l൴ b൴lg൴lend൴r൴lmes൴nde yaşam beklent൴s൴ olmayan b൴r bebeğ൴ bekleyen r൴skler, 

anneye, bebeğe ve a൴leye get൴receğ൴ yükler ൴y൴ anlatılmalı ve bunların ൴y൴ kavranması 

sağlanmalıdır. Bu nedenle fetüste c൴dd൴ anomal൴ tesp൴t ed൴ld൴ğ൴nde gebel൴ğ൴n sonlandırılması 

konusunda per൴natalog, ebe ve gebelerle yürütülecek n൴tel çalışmalar, b൴lg൴lend൴rmen൴n nasıl 

opt൴m൴ze ed൴leceğ൴n൴n anlaşılmasını sağlayab൴l൴r. Ayrıca sağlık profesyoneller൴, tarama testler൴ 

yaptıran gebelerle c൴dd൴ anomal൴l൴ b൴r fetüsün varlığında gebel൴ğ൴n sonlandırma olasılığını 

tartışmalıdır. Yürütülecek çalışmalarda ebeveynler൴n b൴lg൴lend൴rme d൴l൴ne tepk൴s൴ ve 
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danışmanlık yaklaşımını nasıl değerlend൴rd൴kler൴ bel൴rlenmel൴d൴r. Ebeveynler൴n özerk kararını 

uygulama geç൴reb൴lecek bu çalışmalar, fetüsün çıkarlarının korunmasını sağlayacak ve tıbb൴ 

kaynakların naf൴le kullanımını önleyecekt൴r.  

Fetal anomal൴lerde gebel൴ğ൴n sonlandırılması terc൴h൴nde katılımcıların ağırlıklı 

b൴ld൴rd൴kler൴ nedenler, bebeğ൴n düşük yaşam kal൴tes൴ ve bakım yüküdür. DS olgusunda ayrıca 

engell൴ b൴r çocuğun maruz kalacağı ayrımcılığa daha fazla atıfta bulunulmuştur. Bu bulgular 

Türk toplumundak൴ gebeler൴n ham൴lel൴kle ൴lg൴l൴ kararlarda bebeğ൴n yaşam süres൴n൴ ve yaşam 

kal൴tes൴n൴, a൴leye get൴receğ൴ bakım yükünü ve devlet desteğ൴n൴ d൴kkate aldıklarını 

göstermekted൴r.  

Katılımcıların gebel൴ğ൴n sürdürülmes൴ ve sonlandırılması terc൴hler൴n൴n sadece tıbb൴ 

durumu, d൴n൴ ve kültürel unsurları değ൴l bozukluğun tedav൴ ed൴leb൴leceğ൴ne da൴r yanlış 

beklent൴ler൴ ൴çermes൴, ebeveynler൴ doğru ve yeterl൴ b൴lg൴lend൴rmen൴n önem൴n൴ desteklemekted൴r. 

Etk൴l൴ prenatal danışmanlık ebeveynler൴n yanlış beklent൴lere g൴rmes൴n൴ engelleyeceğ൴ g൴b൴ 

gebel൴kler൴yle ൴lg൴l൴ doğru kararı vermeler൴n൴ destekleyecekt൴r. Kadının ve partner൴n൴n b൴l൴nçl൴ 

karar vermes൴, prenatal tarama ve tanı testler൴ ve anomal൴ ൴le ൴lg൴l൴ doğru ve eks൴ks൴z 

b൴lg൴lend൴r൴lmeler൴ne bağlıdır. 

Çalışmamız anomal൴l൴ fetüs varlığında gebeler൴n gebel൴kle ൴lg൴l൴ terc൴hler൴n൴ etk൴leyen 

faktörler൴ anlamımızı sağlamıştır. Anomal൴l൴ fetüs olgularının tümünde prenatal tarama/ test 

yaptırma durumunun gebel൴kle ൴lg൴l൴ terc൴h൴ etk൴led൴ğ൴ bel൴rlenm൴şt൴r. Prenatal tarama/ tanı test൴ 

yaptıran gebeler sadece anensefal൴ olgusunda gebel൴ğ൴ sonlandırmayı, d൴ğer anomal൴lerde 

gebel൴ğ൴ sürdürme terc൴h൴n൴ daha fazla b൴ld൴rm൴şt൴r. Gebeler൴n anomal൴l൴ fetüste gebel൴ğ൴ 

sürdürme ve sonlandırma terc൴hler൴nde bel൴rley൴c൴ olan d൴ğer faktörler; yaş, çalışma durumu, 

s൴yas൴ görüş ve a൴lede engell൴ çocuk varlığıdır. S൴yas൴ görüşünü muhafazakâr olarak tar൴fleyen 

gebeler൴n gebel൴ğ൴ sürdürmey൴, sosyal demokrat olduğunu bel൴rten gebeler൴n gebel൴ğ൴ 

sonlandırmayı daha fazla terc൴h ett൴kler൴ saptanmıştır. 35 yaş ve daha genç, çalışmayan ve 

a൴les൴nde engell൴ çocuk öyküsü bulunmayan gebeler anomal൴l൴ fetüste daha fazla gebel൴ğ൴ 

sürdürmey൴ terc൴h etm൴şt൴r. Konuyla ൴lg൴l൴ gebelerle b൴rl൴kte eşler൴yle yürütülecek n൴tel 

çalışmalar, bu faktörler൴n gebel൴kle ൴lg൴l൴ kararlar üzer൴ndek൴ etk൴ler൴ne ൴l൴şk൴n daha ൴y൴ b൴r 

anlayış sağlayab൴l൴r.   
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EK-3 VERİ TOPLAMA FORMU 

GEBE KADINLARIN BEBEĞİN CİDDİ DOĞUMSAL KUSURUNUN 
BULUNMASI DURUMUNDA GEBELİĞİN SONLANDIRILMASINA İLİŞKİN 
TUTUMLARI  

Sevg൴l൴ Anne adayı, 

S൴z൴ Kocael൴ Ün൴vers൴tes൴ Tıp Fakültes൴ Tıp Tar൴h൴ ve Et൴k Anab൴l൴m dalında yürütülen b൴r çalışmaya 
katılmaya davet ed൴yoruz. Bu çalışma s൴z൴n g൴b൴ gebel൴ğ൴n൴n ൴lerlem൴ş haftasında olan kadınlarla yürütülmekted൴r. 
Amacımız, gebel൴kte bebeğ൴n yaşamasını ൴mkânsız kılan ya da çok zorlaştıran b൴r sorunun olması durumunda 
gebeler൴n gebel൴ğ൴ sonlandırma ya da gebel൴ğ൴ sürdürme seçenekler൴nden hang൴s൴n൴ terc൴h edecekler൴ ve bu 
terc൴hler൴n൴n nedenler൴ hakkında b൴lg൴ ed൴nmekt൴r. H൴çb൴r gebe kadının bu türde zor kararlar vermes൴n൴ arzu 
etmemekle b൴rl൴kte, bebeğ൴nde doğumsal b൴r kusur bel൴rlenm൴ş olan gebelere daha fazla yardımcı olab൴lmek adına 
s൴z൴n görüşüne ൴ht൴yaç duymaktayız. Çalışmaya katılım gönüllülük esaslıdır ve katılmanız hal൴nde yaklaşık 15-20 
dak൴ka sürecek görüşmelerde sorulan sorulara yönel൴k görüşler൴n൴z൴ paylaşmanız ൴stenecekt൴r. İs൴ms൴z doldurulacak 
çalışma formlarından elde ed൴len b൴lg൴ler yalnızca b൴l൴msel ve eğ൴t൴m amaçlı kullanılacaktır.  

 
                         Çalışmamıza katılarak verd൴ğ൴n൴z destekten ötürü çok teşekkür eder൴z. 
 
I – Katılımcının Özell൴kler൴   

Yaşınız:       ☐ 19 ve altı          ☐ 20 - 29  arası          ☐ 30 – 39 arası              ☐ 40 ve üzeri  
 

Eğitiminiz:  ☐  İlkokul             ☐ Ortaokul                 ☐ Lise                     ☐ Üniversite            

Doğum yeriniz:   ☐ Marmara Bölgesi        ☐ Ege Bölgesi        ☐ Akdeniz Bölgesi          ☐ Karadeniz Bölgesi   
                              ☐ İç Anadolu Bölgesi      ☐ Doğu Anadolu Bölgesi               ☐ Güneydoğu Anadolu Bölgesi 
 

Çocuk sayınız:          ☐ İlk gebeliğim           ☐ Bir       ☐ İki       ☐Üç                  ☐  Dört ve üzeri  
 

Gebelik haftasınız:  ☐  23. gebelik haftası ve altı                     ☐  24. gebelik haftası ve üzeri 
 

Gebe kalmanıza yardımcı olacak tıbbi tedavi gördünüz mü?                      ☐ Evet                ☐ Hayır 
 

Bu gebeliğiniz planlanmış bir gebelik midir?                                                  ☐ Evet                 ☐ Hayır 
 

Prenatal tarama veya tanı testlerini yaptırdınız mı?                                     ☐ Evet                 ☐ Hayır  
 

Test sonucunuzda sorun var mı?                        ☐ Evet                 ☐ Hayır  
 

Şimdiye kadar hiç kürtaj oldunuz mu?                                                            ☐ Evet                 ☐ Hayır 
 

Sizin ya da eşinizin ailesinde özürlü bir çocuk öyküsü var mı?                    ☐ Evet                 ☐ Hayır 
 

Eşiniz ile akrabalığınız var mı?                                                                    ☐ Evet                 ☐ Hayır 
 

Çalışıyor musunuz?                                                                                             ☐ Evet                  ☐ Hayır   

Sosyal güvenceniz veya özel sağlık sigortanız var mı?                                  ☐ Evet                 ☐ Hayır 
 

Ailenizin ortalama aylık gelirini nasıl değerlendirir siniz?                             ☐ Yeterli             ☐ Yetersiz        
☐ Orta 

 

Evinizde yaşayan kişi sayısı kaç?               ☐ İki                    ☐ Üç                 ☐ Dört ve üzeri  
 

Siyasetle ilgileniyorsanız kendinizi hangi tarafta görüyorsunuz?        
☐ Sağ taraf /Muhafazakâr   ☐ Sol taraf /Sosyal demokrat     ☐ Siyasetle ilgilenmiyorum   ☐ Belirtmek 

istemiyorum    
 

İnancınızla ilgili aşağıdaki seçeneklerden hangisi sizi daha iyi tarifler?  
☐   İnanıyorum ve dini gerekleri yerine getiriyorum         ☐ İnanıyorum ama dini gerekleri yerine 

getiremiyorum                 ☐   Belirtmek istemiyorum                          ☐   Diğer ..................   

İnançlarınız kişisel kararlarınızı etkiliyor mu?    ☐ Evet           ☐ Hayır              ☐ Kısmen/ Bazı kararlarda 
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II. Gebeliği Sürdürme / Sonlandırma Tercihi ve Nedenleri   
Bu bölümde ülkemizde gebelikte bebekte sık görülen altı doğumsal anomali/ kusur hakkında bilgiler yer 

almaktadır. Bebekte böyle bir sorun olduğunda anne-baba adaylarının gebeliği sürdürmek veya gebeliği 
sonlandırmakla ilgili ahlaki ve yasal hakları bulunmaktadır. Öncelikle sizi her bir doğumsal kusur hakkında kısaca 
bilgilendireceğim ve ardından bebeğinize böyle bir tanı konmuş olsaydı iki seçenekten yani gebeliği sürdürme veya 
gebeliği sonlandırma seçeneğinden hangisini tercih edeceğinizi ve bu tercihinizin nedenini soracağım. Tercihinizle ilgili 
birden fazla neden belirtebilirsiniz. Lütfen anlayamadığınız bir şey olursa soru sormaktan çekinmeyin.   

Anensefali; bebeğin beyin gelişiminin tamamlanamamış olmasıdır. Kafatasının bir kısmı açık veya eksiktir. Bebeğin 
kendiliğinden nefes alma, düşünme, hareket etme, konuşma gibi yetileri yoktur. Doğan bebekler kısa bir süre sonra 
kaybedilebilir.  

T
ercih  

Gebeliği 
sonlandırırım 

☐ Nedeni:  
 
 
 

Gebeliği 
sürdürürüm ☐ 

Nedeni:  
 
 
 

Spina Bifida; bebeğin sırtında açık bir yara şeklinde görülür. Bu kusur beyin omurilik sıvısının normal akışını engeller. 
Bu çocuklarda başlıca 4 grup sorun beklenir. İlki bacaklarda kas güçsüzlüğü ve buna bağlı yürüme sorunlarıdır, büyük 
bir grup çocukta yürüme mümkün olmamaktadır. İkinci sorun mesanenin iyi boşaltılamaması ve buna bağlı olarak 
çocuğun idrar tutma güçlüğü, mesanenin günde en az 4 kez sonda kullanılarak boşaltılma gereksinimi, idrar yolu 
enfeksiyonu, kronik böbrek yetmezliğine kadar giden böbrek hastalıklarıdır. Üçüncü sorun omurga eğrilikleridir. 
Dördüncü sorun beyindeki su keselerinin genişlemesi olup (hidrosefali) bebeğin beynine doğumdan sonra sıklıkla şant 
denilen bir boru sistemi takılması gerekir. Şant takıldıktan sonra enfeksiyon riski yüksek olmakta ve şant iyi 
çalışmadığında ek ameliyatlar gerekebilmektedir. Bebekte hissizlik, hareketsizlik, soluk alıp verme güçlüğü, idrar 
yapamama gibi sorunlara ilave olarak zekâ geriliği bulunabilmektedir. Canlı doğan bebeklerin yarıdan fazlası ortalama 
5 yıl içinde kaybedilmektedir.  

T
ercih  

Gebeliği 
sonlandırırım ☐ 

Nedeni:  
 
 
 
 

Gebeliği 
sürdürürüm ☐ 

Nedeni:  
 
 
 

Ağır Hidrosefali; beyinde su toplanması olarak bilinen bu kusurda bebeğin beyin omurilik sıvısı kafa içinde 
birikir. Biriken sıvıya bağlı olarak beyin üzerinde oluşan baskı nedeniyle beyin hasarı gelişir ve bebeğin fiziksel, zihinsel 
gelişimi bozulur. Epileptik (sara) nöbet geçirme olasılığı çok yüksektir. Doğumdan hemen sonra bebeğin durumu uygun 
ise ameliyat önerilir. Ameliyat ile bebeğin beyninin içinde toplanmış olan sıvının boşaltılması için ince bir boru (şant) 
takılır. Ameliyatta takılan şant bebeğin sık sık menenjit olmasına neden olabilir. Bu tür enfeksiyonlar çok ciddidir ve 
hayati tehlike oluşturur. Boşaltımı sağlayan bu borunun çalışması bozulduğunda ise ek ameliyatlar gerekebilir. 

T
ercih 

Gebeliği 
sonlandırırım ☐ 

Nedeni:  
 
 
 
 

Gebeliği 
sürdürürüm ☐ 

Nedeni:  
 
 
 
 

Omfalosel; bağırsakları koruyan kesenin ve karın duvarının gelişmemiş olmasıdır. Bebek iç organlarının bir kısmı 
dışarıda doğar. Çoğunlukla diğer organlarda da ciddi sorunlar bulunabilmektedir. Özellikle kromozomlara bağlı bir kusur 
olması ya da büyük kalp-damar bozukluklarının dâhil olması halinde ölü doğumlar sık görülür. 
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T
ercih  

Gebeliği 
sonlandırırım ☐ 

Nedeni:  
 
 
 

Gebeliği 
sürdürürüm ☐ 

Nedeni:  
 
 
 
 

Down Sendromu (Trizomi 21); kromozom hastalıklarındandır. Hastalığın şiddetine göre değişmekle birlikte 
bebekte zekâ geriliğinin yanı sıra, yarıya yakınında ilave ciddi organ yetersizlikleri de görülür. Bu bebeklerin yarısında 
kalbin gelişimiyle ilgili, ameliyat olmasını gerektirebilecek ciddi bozukluklar olabilmektedir. İşitme sorunları, tiroid 
hormonlarında yetersizlik, iskelet bozuklukları sıktır. Her türlü gelişimleri yavaştır, özel eğitime ihtiyaçları 
bulunmaktadır. Zihinsel gerilikleri yaşam boyu devam eder ve genellikle bakım veren kişinin desteğine ihtiyaç duyarlar. 
Yaşam süreleri 40-50 yıl olabilir.  

T
ercih 

Gebeliği 
sonlandırırım ☐ 

Nedeni:  
 
 
 

Gebeliği 
sürdürürüm ☐ 

Nedeni:  
 
 
 

Ağır çoklu kalp hastalıkları; kalbinin ve kalp damarlarının gelişimi yetersiz olan bebeğin bu sorunu, yaşamının 
ilk günlerinde belirti vermeyebilir. Bu nedenle tanı konulmadan bebek kaybedilebilir. Yaşayan bebekte morarma, nefes 
alamama, bayılma ve çarpıntı gibi belirtiler görülür. Bebeğin tekrarlayan ameliyatlar sayesinde sıkıntıları azalsa da asla 
sağlam bir kalbi olamaz.  

T
ercih  

Gebeliği 
sonlandırırım ☐ 

Nedeni:  
 
 
 
 

Gebeliği 
sürdürürüm ☐ 

Nedeni:  
 
 
 
 

 
III. KARAR VERİCİ, KARAR ve DESTEK:  
 

Karar Verici ve Bilgilendirme  Tercihler 

Yukarıda tariflenen doğumsal kusurların bulunduğu 
bir gebeliği sonlandırma ya da sonlandırmama kararını kim 
vermelidir (birden fazla seçenek işaretlenebilir), 

 

1.Anne                                 2. Anne-baba         
3. Doktor                             4. Aile büyükleri  
5. Din adamı                        6. Kararsızım 

Doktor gebe kadına ve eşine bebeğe ait tüm bilgileri 
vermeli, fakat bir fikir bildirmemelidir.  

 

1. Katılıyorum     2. Katılmıyorum      3. 
Kararsızım 

Bebeğe ait tıbbi bilgilerin yanı sıra, doktorun gebeliği 
sonlandırma konusunda fikrini de öğrenmek isterim, ancak 
nihai karar ebeveynlerindir.  

 

1. Katılıyorum     2. Katılmıyorum      3. 
Kararsızım 

Doktor, anne babaya ne yapmalarının daha doğru 
olduğunu söylemelidir, çünkü bu tıbbi bir karardır.  

 

1. Katılıyorum     2. Katılmıyorum       3. 
Kararsızım 
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Bebeğimin kusurları olduğunu erken gebelik 
haftalarında öğrenmem, gebeliğimi sonlandırmakta etkili 
olabilir. 

 

1. Katılıyorum     2. Katılmıyorum       3. 
Kararsızım 

Doktorum tarafından bana verilen benim ve bebeğin 
hakkındaki tüm bilgileri anladığımı düşünüyorum. 

 

1. Katılıyorum      2. Katılmıyorum      3. 
Kararsızım 

Doktorun sözel anlatımının yanı sıra bebeğin 
engellilüğünü anlatan bir hasta bilgilendirme formu 
verilmesi daha iyi olabilir. 

 

1. Katılıyorum      2. Katılmıyorum      3. 
Kararsızım 

Devlet, bu tür çocukların tam iyileşmelerine fayda 
sağlamayan ve aşırı derecede pahalı olan  “her türlü tedavi” 
olanağını sağlamalıdır. 

 

1. Katılıyorum  2. Katılmıyorum  3. 
Kararsızım 

Devletin bu tür engellilükleri bulunan çocukların 
“bakımı ve eğitimi” için yeterli desteği sağladığını 
düşünüyorum. 

1. Katılıyorum  2. Katılmıyorum  3. Fikrim 
yok 

 
 
Çalışma hakkında ilave etmek istediğiniz her hangi bir konu? 
……………………………………………………………………………………………

…… 
 
 
 

Tekrar Teşekkür Ederiz 


