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ÖZET 

 
Bu araştırma, Çocukluk Aşıları Hakkında Ebeveyn Tutumları Ölçeği’nin 

(ÇAHETÖ) ve Aşı Tereddüdü Ölçeği’nin (ATÖ) Türkçe geçerlik güvenirliğini 

kanıtlamayı amaçlayan metodolojik bir araştırmadır. Aşı reddi konusunda 

ebeveynlerin tutumlarının incelenmesi, aşılarla ilgili toplumsal endişeler ve hangi 

faktörlerin endişeye yol açtığı konusunda daha detaylı bilgi edinilmesini 

sağlayacaktır.  Araştırma, Ankara ilinde bulunan Sağlık Bilimleri Üniversitesi 

Gülhane Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nin Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

Polikliniğine başvuran 250 ebeveynin katılımıyla sonuçlanmıştır. Test-tekrar test 

güvenirliliği için 15 ebeveyne ulaşılmış ve ilk uygulamadan üç hafta sonrasında 

ikinci uygulama yapılmıştır. Kapsam geçerlik indeksi hesaplanmış, Kaiser-Meyer-

Olkin değeri ile Bartlett’s testi incelenmiş, yapı geçerliliği için; açıklayıcı ve 

doğrulayıcı faktör analizleri yapılmıştır. Güvenirlik için iç tutarlık analizlerinden; 

Cronbach alfa değerine, madde toplam puan korelasyonları, test – tekrar test değerine 

bakılmıştır. Katılımcıların yaş ortalaması 35,6±8,1 yıldır. ÇAHETÖ için iç 

güvenirlik Cronbach alfa değerleri iki faktörlü yapıda sırasıyla -0,310 ve 0,295 

olarak bulunmuş, üç faktörlü yapıda sırasıyla 0,787, 0,596 ve 0,349 olarak 

bulunmuştur. ATÖ için iç güvenirlik Cronbach alfa değeri iki faktörlü yapıda 

sırasıyla 0,937 ve 0,391 olarak bulunmuştur. ÇAHETÖ ve ATÖ için Kaiser-Meyer-

Olkin testi ve Bartlett’s testi sonucu istatistiksel olarak anlamlı çıkmıştır. ATÖ için 

toplam varyans açıklanma oranı %65,059 olarak bulunmuş ve iki faktörlü yapı elde 

edilmiştir. ATÖ için doğrulayıcı faktör analizi sonucunda ölçeğin uyumluluk 

değerleri, ki-kare değeri hariç diğer değerler istenilen sınırlarda elde edilmiştir. 

Faktörler altında yer alan tüm maddelere ait katsayılar istatistiksel olarak anlamlı 

elde edilmiştir. ÇAHETÖ Türkçe geçerli güvenilir bir ölçek değildir. ATÖ Türkçe 

geçerli güvenilir bir ölçektir sonucuna varılmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Aşı tereddüdü, çocuk, çocuk hemşiresi, ebeveyn 
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ABSTRACT 

 
The purpose of this study was to examine the validity and reliability of the 

Turkish version of ‘Parent Attitudes about Childhood Vaccines-PACV and The 

Vaccine Hesitancy Scale-VHS’ methodologically. A study of parents ' attitudes 

about vaccine rejection will provide more detailed information about what factors are 

causing concern about vaccines. The research resulted in the participation of 250 

parents who applied to the Outpatient Clinic of Children's Health and Diseases of the 

University of Health Sciences Gülhane Training and Research Hospital located in 

Ankara province. 15 parents were reached for test-retest reliability and a second 

application was made three weeks after the first application. Scope validity index 

was calculated, Kaiser-Meyer-Olkin value and Bartlett's test were examined, 

descriptive and confirmatory factor analyses were performed for structure validity. 

Internal consistency analyzes for reliability; Cronbach's alpha value, item-total score 

correlations, test-retest value were examined. Internal reliability Cronbach's alpha 

values for PACV were found to be -0.310 and 0.295, respectively, in the factorial 

structure, and 0.787, 0.596, and 0.349 in the three factor structure, respectively. 

Internal reliability Cronbach alpha value for VHS was found to be 0.937 and 0.391, 

respectively, in the factor binary structure. The result of the Kaiser-Meyer-Olkin test 

and Bartlett's test for PACV and VHS was statistically significant. The total variance 

disclosure rate for VHS was found to be 65,059% and a two factor structure was 

obtained. As a result of the confirmatory factor analysis for VHS, the compatibility 

values of the scale, except for the chi-square value, were obtained within the desired 

limits. The coefficients of all substances under the factors were obtained statistically 

significant. PACV is not a reliable scale applicable to Turkish. It was concluded that 

VHS is a valid and reliable scale in Turkish. 

 

Key words: vaccine hesitation, child, pediatric nurse, parent
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1. GİRİŞ 

 

 1.1. PROBLEMİN TANIMI VE ÖNEMİ  

‘Aşı tereddüdü’ terimi literatürde yeni ortaya çıkan bir terimdir. Dünya Sağlık 

Örgütü’nün (DSÖ) Aşı Tereddüdü tanımı; aşılama hizmetleri olmasına rağmen 

aşılamanın kabul edilmesinde gecikmeyi veya reddedilmesini ifade eder. Aşı 

tereddütleri, aşıların türüne, zamana veya yere göre değişen, karmaşık ve içeriğe 

özgüdür (1). Ebeveynlerin aşılamayı reddetmek için birçok nedeni olabilir. Bu 

sebepler; dini ve felsefi gerekçelerle aşılamaya itiraz etmek, çocukları için acı verici 

bir saldırı olduğuna inanmak, aşılamanın yararlarının çocuklarına yönelik riskleri 

haklı çıkarmayacağına inanmak. (2). Aşı sıkıntısına, katkıda bulunan faktörler, 

spesifik aşıya, bireysel ve sosyal etkilere ve kişinin çevresine bağlı olarak değişebilir 

(3).  

Aşıların hastalık ve sakatlıkların önlenmesinde ve her yıl milyonlarca 

çocuğun hayatlarının kurtarılmasında sağladığı değere dair kanıtlara rağmen, aşı 

tereddütleri giderek artan bir konu ve ilgi odağı haline gelmiştir. Aşı tereddütleri aşı 

gecikmeleri ve reddedilmelerine yol açma potansiyeli ve aşı ile önlenebilir hastalık 

salgınlarının halk sağlığı sonuçlarını riske atması ile sonuçlanabilir (4).  

 1.2. ARAŞTIRMANIN AMACI  

Bu çalışmada Çocukluk Aşıları Hakkında Ebeveyn Tutumları Ölçeği’nin 

(Parent Attitudes about Childhood Vaccines-ÇAHETÖ) ve Aşı Tereddüdü 

Ölçeği’nin (The Vaccine Hesitancy Scale-ATÖ) Türkçe geçerlilik ve güvenirlik 

çalışmasını yapmak amaçlanmıştır. 

 1.3. ARAŞTIRMA SORUSU 

1.Çocukluk Aşıları Hakkında Ebeveyn Tutumları Ölçeği Türkçe geçerli 

güvenilir bir ölçme aracı mıdır? 

2. Aşı Tereddüt Ölçeği Türkçe geçerli güvenilir bir ölçme aracı mıdır? 
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2. GENEL BİLGİLER 
 

2.1. AŞI  

Bağışıklama, kişileri ve toplumları hastalıklardan ve bu hastalıkların sebep 

olabileceği risk faktörlerinden korumak için uygulanan ekonomik ve etkin bir 

müdahale yöntemidir (5-8).  Bağışıklama programının genel amacı; bireylerin ve 

toplumların belirli bulaşıcı hastalıklara karşı bağışıklığını arttırmak, bulaşıcı 

hastalıkların eliminasyon ve eradikasyonunu gerçekleştirmek, hastalığa ya da 

enfeksiyona sebep olan patojenlerin yok edilmesini sağlamak, hastalığa sebep olan 

faktörlerle karşılaşan bireylerde hastalık gelişimini önlemek ve bulaşıcı hastalıklara 

karşı risk grubunda olan bireylerin sağlığını korumaktır (9). Aşı ile hem bireysel hem 

de toplumsal bağışıklama sağlanmış olur. Toplumun büyük kitlesinin bir enfeksiyona 

karşı bağışıklık kazanmasıyla enfeksiyon zincirinde kırılmaların meydana gelmesiyle 

hastalık oluşturan etkenin çevrede bulunamamasından kaynaklanan toplumsal 

korunma şekli dolaylı bir korunma şeklidir. Yüksek aşılanma oranlarının olması aşı 

ile önlenebilecek olan hastalıkların insidansının büyük ölçüde azalmasını 

sağlamaktadır. Yine de,  toplumda aşılanmayan birey sayısı arttıkça salgın hastalıklar 

görülmekte, toplumsal koruma azalmakta ve aşılanmayan bireylerle birlikte aşılanan 

bireyler de riskli durumda olmaktadır (9). 

Aşı, insanlarda ve hayvanlarda hastalık yapma özelliğine sahip 

mikroorganizmaların hastalık yapma özelliklerinden arındırılarak sağlam bireylerin 

vücuduna uygun dozlarda verilen biyolojik maddelerdir.  Aşıların uzun yıllardır 

enfeksiyon hastalıkları ile mücadele kullanılan en etkili, en ekonomik ve en güvenli 

halk sağlığı programları arasında bulunan tıbbi bir yaklaşım olduğu bilinmektedir 

(10,11). 

Aşılar, canlı-atenüe ve inaktif şekilde iki çeşittir. Canlı aşılarda bakteriler, 

virüsler hastalık yapma özelliklerinden arındırılmış fakat vücutta çoğalma ve 

bağışıklık oluşturma özellikleri korunmuştur. Oral polio, suçiçeği, kızamık, 

kızamıkçık, kabakulak, BCG aşıları canlı aşılara örnektir. İnaktif aşılar ise bakteri ya 

da virüslerden tamamen arındırılarak (inaktif polio virus (IPV), boğmaca, hepatit A, 
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influenza gibi) ya da bir bölümü kullanılarak (aselüler boğmaca, influenza, hepatit B, 

tetanoz, difteri gibi) oluşturulur. Bu iki aşı türü haricinde hala üzerinde çalışmalar 

yapılan bazı aşı türleri de bulunmaktadır. Bunlar; DNA (Deoksiribo nükleik asit) 

aşıları, sentetik peptid aşılar, rekombinant vektör aşılarıdır (11). 

2.2. AŞILAMA TARİHÇESİ 

Eski dönemlerde yaşayan insanlar bulaşıcı hastalıkları dini açıdan 

yorumlayarak kötü ruhların etkisine bağlamışlardır. Bu dini içerikli inanç zaman 

içerisinde tanrıların günah işleyen insanları cezalandırması inancına dönüşmüş ve 

özellikle Roma İmparatorluğu’nun çöküşü ile Rönesans’a kadar sürecek Orta Çağ 

döneminde Avrupa’da bu inanış derinleşmiştir (12,13). 14.yüzyılın ortalarından 

itibaren tarihi kayıtlara ‘kara ölüm’ diye geçen veba salgını şehir nüfuslarının beşte 

dördünün ölümüne sebep olmuştur. Nitelikli ve iyi tıp bilgisine sahip olmayan 

Avrupalılar tarafından “Tanrı’nın gazabı olarak” görülmüştür. Avrupalılar belirli bir 

süre hastalıkla pasif bir konumda Tanrı’ya karşı çıkarak baş etmişlerdir (13,14). 

Avrupa’da salgın hastalıklar birçok kişinin ölmesine sebep olmuş, bu da 

Avrupalıların salgın hastalıklara karşı etkili tedbirleri almalarını sağlamıştır.  Daha 

sonraki zamanlarda salgınların belirli bir kaynaktan insana geçtiği anlaşılmıştır. İlk 

etkili tedbirlerden biri veba hastalığına karşı Akdeniz limanlarında 14. yüzyılından 

itibaren karantinaların tesis edilmesiyle başlamıştır. Salgınlar, koruyucu sağlık 

düşüncesinin ve bu konuda verilebilecek hizmetlerin yapılanmasına da öncülük 

etmişlerdir (15). Orta Çağ tıbbının olumlu yanları arasında halk sağlığı önlemlerinin 

gelişmesi gösterilebilir. Hollandalı bir tüccar olan Anton Van Leeuwenhoek (1632-

1723) 1676 yılında gerçek mikroskobu keşfetmesiyle yapmış olduğu birçok 

incelemeler sayesinde mikroskobik canlılar dünyasını keşfetmeyi başarmıştır ve 

mikrobiyolojinin kurucusu olarak değerlendirilmiştir. Böylece mikroskopla görülen 

mikropların ve mikroorganizmaların dünyasına giriş kapısı açılmıştır. 19. yüzyılda 

bakteriyoloji ve mikrobiyolojinin bir bilimsel uğraş alanı olmasının temeli bu 

tarihlerde atılmıştır (16).  

Çiçek hastalığı, tarih boyunca dünya çapında salgınlara neden olan bulaşıcı ve 

ölümcül bir hastalık olmuştur. Çiçek hastalığının en eski kanıtları ise MÖ 1570 ile 

1085 yılları arasında gömülü mumyaların yüzlerinde bulunmuştur. Birçok kişinin 
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ölümüne sebep olan çiçek hastalığı 18. yüzyılda Avrupa’da her yıl 200,000-600,000 

insanın ölümüne sebep olmuştur (17). Aşıların keşfedilmesinden önce variolous 

maddeyle aşılama (varilasyon) yöntemi en yaygın koruyucu olmuştur. Varilasyon 

yönteminin Çinliler tarafından 15. yüzyılda çiçek hastalığına dair kullanıldığı 

bilinmektedir. Hatta varilasyon tanımı ilk yazılı olarak 1695 yılında Çinli Doktor 

Zhang Lu’nun yazdığı kitapta rastlanmaktadır. Dr. Lu varilasyon yöntemi için üç 

farklı yöntem tarif etmiştir. Bu yöntemlerden birincisi çiçek püstüllerindeki püye 

bulaştırılan pamuk parçası sağlıklı bir çocuğun burnuna uygulanmasıdır. Fakat aktif 

püstül yok ise aynı yöntemle skuam kullanılmaktadır. Üçüncü yöntemde ise sağlıklı 

bir çocuğa hastalığı geçirmiş ve iyileşmiş bir çocuğun giysileri giydirilmektedir. 

Varilasyondan sonra çocuk yaklaşık 7 gün içerisinde ateşi yükselmekte ve çiçek 

hastalığını hafif ve benign şeklinde geçiren çocuk daha sonraki zamanalarda tekrar 

çiçek hastalığını geçirmemektedir.  Kullanılan bu teknik zamanla daha fazla rafine 

edilmiş ve 1713 yılında varilasyon yönteminin dördüncüsü tanımlanmıştır (18). 

Osmanlı döneminde de uygulanan bu yöntem 18. yüzyıl içerisinde Avrupa’ya 

ulaşmıştır. Doktor Emmanouel Timonius (1669-1720) Osmanlı sarayında yaşayan bir 

doktor olarak görev yapmış ve İstanbul’da 1701 yılındaki çiçek hastalığı salgınına 

tanıklık etmiştir. Türkler tarafından kullanılan varilasyon yöntemini gözlemleyerek 

bir makale yazmıştır. Londra’daki arkadaşları ile iletişim kuran E. Timonius’ün 

yazdığı bu makalesi konferanslarda okunmuş ve yayınlanmıştır. Ama Londra’daki 

doktorlar itibarlarını riske atmamak adına bu alışılmadık yöntemi kullanma 

konusunda oldukça ön yargılı yaklaşmışlardır.  1717-1718 yıllarında Edirne ve 

İstanbul’da bulunan Mary Worthley Montagu arkadaşı Sarah Chiswell'e yazdığı 

mektuplarda gözlemlerine dayanarak çiçek hastalığına karşı varilasyon yöntemini 

Türklerin nasıl uygulandığını ayrıntılı şekilde anlatmıştır. Sadece mektup yazmakla 

yetinmeyen Lady Montagu Avrupa'da bu yöntemi tanıtmak için aktif bir şekilde 

çalışmıştır. Edirne’de uygulanan varilasyon yöntemi, çiçek hastalığına maruz kalmış 

kişinin olgunlaşmamış püstüllerinden alınan maddeyi bağışıklığı olmayan bir kişinin 

kol ya da bacaklarında açılan yara ile deri altına verilmesiyle kişinin çiçek hastalığı 

için bağışıklığının sağlanması yapılan uygulamadır. Böylelikle Osmanlı 

İmparatorluğu varilasyon yönteminin Batı’ya aktarılmasında medeniyetler arasında 

köprü olarak kilit bir rol oynamıştır (17). Varilasyon yönteminden ilham alan 
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Edward Jenner (1749-1823) ilk sistematik bağışıklamayı başlatan kişi olmuştur. 

Ayrıca E. Jenner bulaşıcı bir hastalığı kontrol altına alan ilk bilimsel girişimciyi de 

temsil etmektedir. 1798 yılında E. Jenner sığır çiçeği hastalığını kapan bir kişinin, 

insan çiçeği hastalığı için de bağışık olacağını ve hastalığı geçirmeyeceğini göstermiş 

ve aşılama sayesinde immunitenin sağlanabileceği görüşünü yerleştirmiştir. 

Böylelikle E. Jenner immünolojinin temelini atmıştır. Aşılamayı keşfeden kişi 

olmamasına rağmen aşılama ile ilgili prosedüre bilimsel statü kazandıran ve bilimsel 

araştırmayı sürdüren ilk kişi olmuştur (19). Hastalık etkeninin bakteri, virüs ya da 

mikrop olduğu bilinmeden varilasyon yöntemi uygulanmıştır. Hastalığa sebep olan 

etkenlerin merak edilmeye başlanmasıyla çalışmalar yürütülmüştür. Jakob Henle 

(1809-1885) 1840 yılında bulaşıcı hastalıklara neden olan özel canlıların olduğunu 

ve bu canlıların hastaların vücutlarında çoğalarak hastalığa neden olduğunu 

belirtmiştir (20). E. Jenner yapmış olduğu çalışmalardan sonra Louis Pasteur (1822- 

1895) mikrop teorisini öne sürmüş ve modern mikrobiyolojinin temelini oluşturan 

“germ teorisi” nin doğru olduğuna dair kesin kanıt sağlamıştır. Pasteur, bira, şarap ve 

sütün bozulma nedenini araştırmıştır ve bozulmanın bu sıvıların “mikroplarla” 

kontamine edilmesine bağlı olduğunu göstermiştir. Birçok alanda çalışmaları olan 

Louis Pasteur’ün kümes hayvanlarının koleraya karşı aşılanmasını sağlaması 

immünolojinin doğuşu olarak düşünülebilir. Louis Pasteur zayıflatılmış mikropla 

ürettiği kuduz aşısını kuduz olan köpek tarafından ısırılan dokuz yaşındaki Joseph 

Meister’e yapılmıştır ve Pasteur evrensel olarak ölümcül bir hastalığı tedavi etmek 

için ilk terapötik aşılamayı yapmıştır. 1885'te kuduz hastalığına karşı yapmış olduğu 

aşılama, Louis Pasteur tarafından yapılan onu ölümsüzleştiren son keşiftir. 1888'de 

Pasteur Enstitüsü'nün kurulmasına katkıda bulunmuştur. Louis Pasteur, yeni Enstitü 

için hedefler belirlemiştir. Bu hedefler arasında kuduz tedavisi için halka açık bir 

dispanser, bulaşıcı hastalıklar için bir araştırma merkezi ve mikrobiyoloji üzerine 

araştırmaların yapılacağı bir merkez olmasıdır. Böylelikle Pasteur yalnızca 

enfeksiyon hastalıklarının kökenini bulmakla kalmayarak, mikropların hastalık yapan 

özelliklerinin azaltılmış şeklinin kişiye verilmesiyle kişinin enfeksiyon 

hastalıklarından korunabileceğini ortaya koymuştur (21). Jenner’in çiçek, Pasteur’ün 

kuduz aşılarını başarılı bir şekilde geliştirmeleri aşılamanın bulaşıcı hastalıklara karşı 

etkin bir yol olarak kullanılmasını sağlamıştır. Bakteriyoloji ve immünolojinin 



7 
 

gelişmesiyle birlikte 19. Yüzyıldan itibaren hastalığı sebep olan mikroorganizmalar 

birbiri ardına birçok uzman tarafından tanımlanmıştır ve 20. yüzyıl itibariyle de 

bulaşıcı hastalıkları önlemenin önemine varıldığı bir dönem olmuştur. Üretilen çiçek 

aşılarından sonra bulaşıcı birçok hastalık için de aşı üretilmiştir. 1952 yılında 

virüslerin keşfedilmesiyle viral aşılar geliştirilmeye başlanmıştır. Bağışıklık sistemi 

ile ilgili özelliklerin daha ayrıntılı keşfedildiği bu yüzyılda hücresel immünoloji de 

beraberinde gelişmiştir (16). 

Aşılama özellikle çocuk sağlığı alanında önemli bir girişimdir. Ulusal Aşı 

Programları” ülkeden ülkeye ve zaman dilimlerinde farklılıklar gösterebilmektedir. 

Bunu etkileyen en önemli iki faktör arasında hastalıkların epidemiyolojileri, 

aşılarının güvenilir, etkili ve kolay ulaşılabilir olmasıdır. Her ülkenin kendine ait aşı 

programlarının geliştirmesi ve uygulanmasında ulusal verilerle beraber Dünya Sağlık 

Örgütü’nün önerileri yararlı olmaktadır. Ülkemizdeki ilk aşı uygulaması 1930 

yıllarında uygulanan “çiçek aşısı” dır.  Dünya Sağlık Örgütü 1974’te Genişletilmiş 

Bağışıklama Programını-GBP (Expanded Programme on Immunization-EPI) 

başlatmıştır. Program içeriğinde öncelikli olarak aşı ile korunabilen altı hastalık 

(tetanos, difteri, verem, boğmaca, kızamık ve polio) baz alınmıştır. Ülkemizde bu 

program 1981’de başlamış ve 1985 yılında ‘aşı kampanyası’ ile hızlandırılmıştır 

(22). Enfeksiyon etkenlerinin insandaki binlerce yıllık serüvenine göre çok kısa bir 

geçmişe sahip olan aşılar ile dünyanın birçok yerinde çocuk felci, kuduz, difteri, 

tetanoz, boğmaca, kızamık, kabakulak gibi enfeksiyon hastalıkları kontrol altına 

alınabilmiştir. Günümüz şartlarında aşılama ile geçmiş yıllarda birçok kişinin 

ölümüne veya sakatlanmasına neden olan çiçek hastalığı dünya genelinde eradike 

edilebilmiştir (23). 

2.3. AŞI İÇERİĞİNDEKİ KATKI MADDELERİ  

Aşılara bağışıklık yaratma özelliği kazandıran immünojenlerin dışında 

aşıların içeriğinde katkı maddeleri de bulunmaktadır. Bu maddeler istenilen bir etkiyi 

sağlayabilmek için, üretici tarafından konulan “koruyucular (prezervatifler)” 

,“adjuvanlar” ve “stabilizörler”  gibi maddeler ya da üretim işlemi aşamasında 

kısmen arındırılmış az miktarda saptanabilen kalıntılar da içerebilmektedir. 
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2.3.1. Koruyucular (Prezervatifler) 

Koruyucular aşıların kullanımı esnasında, bulaşma ihtimali olan bakteri ve 

mantarların çoğalmasını önlemek için aşılara konulan maddelerdir. Günümüzde steril 

üretim imkanlarının olmasından dolayı koruyucu maddelere çok gereksinim 

kalmamıştır. Fakat çok dozlu aşı preparatlarında kullanılması gerekmektedir. 

Günümüzde kullanılan timerosal (tiomersal), 2 fenoksietanol, fenol, benzetonium 

klorid başlıca korucu maddelerdendir.  

Aşılarda yaklaşık son yirmi yıldır kullanılan timerosal maddesi etil civa türü 

bir koruyucudur. Doğada ağır metal formda bulunan civa, organik bileşikler veya 

inorganik tuzlar şeklinde bulunur. Civanın organik formları metil civa ve etil civadır. 

Metil civa insan vücudu üzerinde potent olan bir nörotoksindir. İnsan vücuduna 

çoğunlukla kontamine olmuş deniz ürünleri ile alınır ve kronik bir maruziyet söz 

konusudur. Etil civa periyodik aralıklar ile vücuda alınır. Etil civa metil civanın 

aksine vücutta birikmeye eğilimli değildir ve aktif olarak bağırsaklardan atılımı 

gerçekleşmektedir. 

2.3.2. İmmünolojik Adjuvanlar 

Adjuvanlar, aşı antijenlerinin bağışıklık oluşturabilme özelliklerini 

arttırabilmek için aşı içeriğine konulan immüno-modülatör maddelerdir. 

Yenidoğanlar, yaşlılar ve bağışıklıkları baskılanmış insanlarda aşı etkinliğinin 

artması için immün güçlendiriciler gereklidir. Canlı aşılarda adjuvan maddeye gerek 

yoktur. Ayrıca aşıların uygulamasında tercih edilen parenteral yol dışında mukozal 

yüzeyden antijen sunumunu sağlayabilmek için de adjuvana ihtiyaç vardır. Adjuvan 

özelliğine sahip birçok doğal ve sentetik yapıda maddeler bulunmaktadır. Bu adjuvan 

maddeler içerisinde ilk keşfedilen ve halen kullanılmakta olan tek adjuvan madde 

alüminyum tuzlarıdır.  

2.3.3. Stabilizörler  

Aşı içeriğini dondurma-kurutma ve ısı gibi fiziksel etmenlerden koruyan 

maddelerdir. Aşılarda kullanılan stabilizör maddeler sükroz, galaktoz gibi şekerler, 
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glisin, glutamik asit monosodyum tuzu gibi aminoasitler veya insan albumini, jelatin 

gibi proteinlerden oluşmaktadır.  

2.3.4. İnaktivasyon İşlem Kalıntıları 

Aşı üretimi için kullanılan bakteri ve virüsler antijenik yapıları bozulmayacak 

bir biçimde türlü kimyasal ajanlar sayesinde inaktive edilir veya detoksifiye edilir. 

Kimyasal inaktivasyon işlemi sırasında formaldehid maddesi kullanılır. Formaldehid 

toksik etkilere ve kanserojen potansiyeline sahiptir. Fakat aşı için kullanılan 

formaldehid düzeyi bu etkileri yaratacak düzeyin çok altındadır. Ayrıca insan 

vücudunda da bazı kimyasal tepkimeler sonucunda formaldehid üretilmektedir. İnsan 

vücudunda üretilen formaldehid miktarı aşı kalıntısındaki miktardan fazladır. 

2.3.5. Hücre Kültürü Kalıntıları 

Bakteri aşılarında bakteri hücresine ait kalıntılar olabilir. Bu özelliğe sahip 

olan tam-hücre (whole-cell) boğmaca aşısı ve canlı tifo aşısıdır. Viral aşı üretimi 

esnasında istenmeyen bakteri üremesini azaltabilmek için kullanılan bazı 

antibiyotiklerin (penisilin dışında) konulması gerekmektedir. Bu antibiyotikler aşırı 

duyarlı kişilerde aşı için kontraendikasyon oluşturabilir. Ayrıca viral aşı üretiminde 

hayvansal birçok ürün de kullanılmaktadır ve kalıntı olarak bulunabilmektedir (24). 

2.4. ÜLKEMİZDE ULUSAL AŞILAMA PROGRAMINDA YER ALAN 

AŞILAR VE ÖZELLİKLERİ 

2.4.1. Hepatit B Aşısı 

Hepatit B virüsü çocuklara çoğunlukla HBsAg taşıyıcı anneden doğum 

esnasında ya da perinatal zamanda geçmektedir (25). Ülkemizde 1998 yılında aşı 

programımıza dahil edilmiştir. Güncel aşı takvimimizde hepatit B aşısı üç doz olarak 

0., 1. ve 6. aylarda yapılmaktadır. Prematüre bebeklerde bebek 2000 gram ve 

üstündeyse uygulanır. Ancak bebek 2000 gramdan az doğmuş ise ve anne hepatit B 

taşıyıcısı olması durumunda aşı ve hepatit B immune globulinin (HBIG) beraber 

yapılması önerilmektedir (11). 
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2.4.2. Verem Aşısı (BCG)  

Fransa’nın Lille kentinde 1908 tarihinde Pasteur Enstitüsünde Calmette ve 

Guerin adlı iki Fransız bilim insanı BacilleCalmette and Guérin (BCG) 

adlandırdıkları aşıyı, Mycobacterium bovis ile infekte olan inekten aldıkları 

tüberküloz basilini yapay bir vasatta otuz dokuz kez pasaj yaptıktan sonra basilin 

hayvanlarda öldürücülüğünü kaybettiğini gözlemleyerek keşfetmişlerdir (18). Aşı 

ülkemizde 1951 yılında uygulanmaya başlanmıştır. Ülkemizin ulusal aşı takviminde 

BCG aşısı ikinci ayda yapılmaktadır. Aşı sol omuza, deri içine (intradermal) bir yaşta 

0.05 ml (0,5 dizyem), 1 yaştan sonra 0.1 ml (1 dizyem) olacak şekilde uygulanır (11). 

Ülkemizde 2017 yılında toplam 12,046 tüberküloz hastası verem savaşı dispanserleri 

kayıtlarına girmiştir (26).  2019 yılında 11.401 vaka sayısı tespit edilmiştir (27).  

2.4.3. Aselüler Boğmaca, Difteri, Erişkin Difteri-Tetanoz Karma Aşısı (Dt Aşısı), 

Haemophilus Influenza Tip B Aşılarını Içeren Karma Aşı (aBDT-İPA-Hib Beşli 

Karma Aşısı), Ölü Çocuk Felci (Inaktif Poliovirüs) ve Tetanoz (T) Aşısı 

On ikinci aydan küçük olan bebekler için intramusküler (IM) uygulama, 

uyluk bölgesinin orta veya üst 1/3 kısmı veya vastus lateralis kasının ön yan bölümü 

kullanılır.  On ikinci aydan büyük olanlar için, deltoid kasınına uygulanır. DaBT-

İPA-Hib, DT, Td, Hib aşıları 0,5 ml uygulanır.  Hepatit B aşısı on yaşın altında olan 

çocuklar için 0,5 ml, on yaş ve üzerindekiler için 1 ml uygulanır. Beşli karma aşısı 2, 

4, 6. ayda uygulanmakta ve 18. ayda da ilk rapel dozu olarak uygulanmaktadır. Bu 

aşılarla birlikte 6. ve 18. ayda olmak üzere 2 kez de oral polio aşısı (canlı aşı) 

uygulanmaktadır. İlköğretim 1. sınıfta difteri-pediatrik tip asellüler boğmaca- 

tetanoz-inaktif polio aşısı ve 8. sınıfta bir doz erişkin tip difteri-tetanoz aşısı (dT) 

uygulanır ve 10 yılda bir rapeli önerilir. Aşı takvimine 2006’da dahil edilen Hib aşısı 

ve 2008’de başlanan İPA aşılaması ile DaBT-İPA-Hib karma aşısı olarak hazırlanmış 

olup uygulanmaktadır (11). 
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2.4.4. Çocuk Felci (Poliomiyelit) Aşıları: Ölü (Inaktif) Poliovirüs Aşısı (İPA) ve 

Canlı Poliovirüs Aşısı (OPA) 

Çocukluk hastalıkları arasından fazlasıyla bulaşıcı olan çocuk felci hastalığı, 

sinir sistemini tutarak kısa sürede geri dönüşümü olmayan paralizeye neden 

olabilmektedir. Polio aşısı 20. yüzyılda değerli bir tıbbi adımdır. Aşı, ölü (inaktif) 

poliovirüs aşısı (İPA) intramusküler veya canlı poliovirüs aşısı (OPA) olarak ağızdan 

yapılabilmektedir. Aşı programımızda ilk iki doz inaktif poliovirüs (İPA) aşısı olarak 

beşli karma aşısı içinde sonraki iki doz ise aynı anda 6. ve 18. aylarda oral yol ile 

canlı ve ölü poliovirüs aşısı olacak şekilde yapılmaktadır. Yürütülen aşılama 

hizmetleriyle ülkemiz 1998 yılından itibaren çocuk felci hastalığından arındırılmış 

ülkeler arasında yer almaktadır ve ‘Poliodan Arındırılmış Bölge Sertifikası’nı 2002 

yılında sahip olmuştur. Her ne kadar çocuk felcinden arındırılmış bir ülke olsa da 

Sağlık Bakanlığı tarafından 2016’da yayınlanan 21001706 numaralı genelgede 

ülkemizin sahip olduğu coğrafik konumundan kaynaklanan ve sınır komşularındaki 

olumsuz durumlardan ötürü polio açısından risk altında bulunduğu ve aşılama 

hizmetlerinin devam edilmesi gerektiği belirtilmektedir (11).  

2.4.5. Hepatit A Aşısı 

Hepatit A aşısı ülkemizde 18. ve 24. aydaki çocuklara ve en az 6 ay arayla 

risk altındakilere iki doz olacak şeklinde yapılmaktadır (11). 

2.4.6. Pnömokok Aşıları; Polisakkarit Pnömokok Aşısı (PPA), Konjuge 

Pnömokok Aşısı (KPA) 

Pnömoni, pnömokok enfeksiyonlarının neden olduğu bir hastalıktır. Menenjit, 

ensefalit gibi ciddi hastalıklara neden olabilir ve ölümle sonuçlanabilir. Polisakkarit 

pnömokok aşısı (PPA) ve konjuge pnömokok aşısı (KPA) olmak üzere iki çeşit 

pnömokok aşısı bulunmaktadır. Aşı takvimimizde iki yaşın altında bulunan 

çocuklara 2. ve 4. aylarda bir doz, 12-18 ayları arasında rapel doz şeklinde 

uygulanmaktadır (11).   
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2.4.7. Kızamık, Kızamıkçık, Kabakulak (KKK) Aşısı 

Kızamık; yüksek ateş, ensefalit, pnömoni, orta kulak iltihabı, kabakulak; 

pankreatit, kısırlık, kızamıkçık; kalıtsal kalp hastalıkları, katarakt, sağırlık gibi ciddi 

hastalıklara sebep olabilmektedir. Ülkemizde kızamık aşısı 1970’li yıllardan bu yana 

uygulanmaktadır. Aşı programımızda KKK aşısı, 12. ayda ve ilköğretim birinci 

sınıfta yapılmaktadır (11). 1 Temmuz 2020 tarihinde yeni bir uygulama başlamıştır. 1 

Temmuz 2016 tarihinden önce doğmuş ve halen ilköğretime başlamamış olan 

çocukların KKK ikinci dozu ve DaBT-İPA aşısı 2020-2021, 2021-2022 ve 2022-

2023 eğitim ve öğretim dönemlerinde yine okullarda uygulanmaktadır (28).  

2.4.8. Suçiçeği Aşısı  

Hastalık, temas ve hava yoluyla geçtiğinden dolayı okul hayatının ilk 

yıllarında sıklıkla görülmektedir. Kolaylıkla bulaşan suçiçeği temas sonrasında 

hassas olduğu bilinen kişilerin %80-90'ı klinik bulgular ile hastalığı geçirmektedir. 

Aşı takvimimizde 12. ayın sonunda uygulanmaktadır (29). 

 2.5. ÜLKEMİZDE ULUSAL AŞI PROGRAMINDA YER ALAN ÖZEL 

AŞILAR 

2.5.1. Rotavirüs Aşısı (RVA) 

Rotavirüs aşısı, canlı aşı olup ağızdan uygulanır. Canlı aşı olduğundan dolayı 

immün baskılanması ya da yetmezliği olan kişilere yapılmamalıdır. Aşı 

programımızda 2., 4. ve 6. aylarda yapılmaktadır. Ülkemizde iki çeşidi 

uygulanmaktadır. Bunlar; bir ve beş bileşenli (RV1 ve RV5) rotavirüs aşılarıdır. 

2.5.2. Human Papilloma Virüs (HPV) Aşısı 

Human papilloma virüs enfeksiyonu serviks kanser gelişiminde önemli bir 

etkendir. Adölesan döneminde en çok cinsel yolla bulaşan hastalıklar karşımıza 

çıkmaktadır. Genital sistemin immatüritesi sebebiyle de genital enfeksiyon riski 

artmaktadır. Ülkemizde, HPV aşısı rutin bir şekilde uygulanmamaktadır. Amerikan 

Pediatri Akademisi HPV aşı uygulamasını on bir ile on iki yaş aralığında rutin olarak 

üç doz, daha önce bağışıklığı olmayan veya dozlarını tamamlamayan on üç ile yirmi 
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altı yaş aralığında olanların da dozlarını tamamlayarak aşılanmasını önerisinde 

bulunmaktadır (11). 

2.5.3.Konjuge Menengokok Aşısı (KMA), Menengokok Polisakkarit Aşısı 

(MPA) 

Ülkemizde rutin bir şekilde uygulanmamaktadır. İki yaşın altındaki 

çocuklarda aşının bir etkisi bulunmamaktadır. Özellikle risk altında bulunan 

çocuklara yapılmaktadır. Yurt ortamında kalan veya liseye başlayan adölesan 

dönemdeki çocuklara ilk doz 11-12 yaşlar arasında, rapel doz ise rutin olarak 16-18 

yaşlar arasında önerilmektedir (11). 

 2.6. AŞI SONRASI İSTENMEYEN ETKİLER (ASİE) 

Aşının uygulandığı bireyde, aşı sonrasında oluşan, aşının bilindik bir yan 

etkisinin veya aşıdan kaynaklı olduğu varsayılan herhangi bir istenmeyen tıbbi olay 

Aşı Sonrası İstenmeyen Etki (ASİE) şeklinde tanımlanır. Aşıların üretim 

aşamasından itibaren dağıtım aşaması da dahil olmak üzere sürekli kontrolleri 

yapılmaktadır. Ülkemizde kullanılmakta olan aşılar DSÖ tarafından önerilen ve 

onaylanan İyi Üretim Prosedürleri (İÜP) kurallarına uygun bir şekilde üretilen ve 

uluslararası referans laboratuvarlarında test edilen aşılardır.  Uygulanacak aşılar 

teslim alındıktan sonra sahada kullanılmadan önce de Ulusal Referans 

Laboratuvarlarımızda testleri yapılmakta ve yeterli oldukları kanıtlandıktan sonra 

aşıların kabulü yapılmaktadır. 

Aşılama sonrasında çoğunlukla hafif,  ender olarak da yaşamı tehdit edecek 

boyutta ciddi istenmeyen etkiler gözlenebilir. Bu istenmeyen etkiler aşının 

kendisinden, programın uygulaması sırasında yapılan hatalardan, enjeksiyon 

reaksiyonlarından, rastlantısal ve bilinmeyen nedenlerden kaynaklanmaktadır (30). 

Aşı vurulan yerde döküntü, kızarıklık, lenfopati gibi sistematik reaksiyonlar 

ya da kızarıklık, ağrı, şişlik gibi lokal reaksiyonlar gelişebilir (30). Özellikle difteri 

ve tetanoz aşılarının toksoid dozda uygulanmasıyla yüksek antikor cevabının 

oluşmasıyla Arthus reaksiyonu veya hipersensitivite reaksiyonu olarak bilinen lokal 

yan etkiler gözlemlenebilir. Aşı antijenleri dışında aşının içeriğinde bulunan 
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neomisin, streptomisin, polimiksin-B ve gentamisin antibiyotiklerinden, fenol, 

timerosal, benzotonium klorür (femerol), 2-fenoksietanol gibi koruyucu 

maddelerden, laktoz, sukroz, glisin, MSG (mono sodium glutamate), jelatin, insan 

serum albumini, magnezyum gibi stabilizatörlerden veya hayvan proteinlerine karşı 

allerjik reaksiyonlar oluşabilmektedir (11). 

Aşı sonrası istenmeyen etkiler için bildirim sistemleri, ABD'de Vaccine 

Adverse Event Reporting System (VAERS) ile ülkemizde ise ASİE ile 

izlenmektedir. 

Çizelge 2.1. Sağlık Bakanlığı İzleme Sistemine Dahil Olan ASİE’ler 

1. Lokal reaksiyonlar 

 

 

Aşıdan sonra 48 saat içinde ortaya çıkan  Ciddi Lokal Reaksiyon 

Aşıdan sonra 2-7 gün içinde ortaya çıkan  Enjeksiyon yerinde abse 

(Bakteriyel /steril) 

Asıdan sonra 2 hafta – 6 ay içinde ortaya çıkan Lenfadenit 

2. Sinir Sistemi İle İlgili İstenmeyen Etkiler  

OPA’dan sonra 4-30 gün (temaslılarda 4 -75 

gün) içinde ortaya çıkan 

Paralitik poliomiyelit 

Kızamık bileşenli asıları takiben 5-12 gün, 

DaBT-IPA-Hib asısını takiben 72 saat içinde 

ortaya çıkan 

Konvülsiyon 

Kızamık bileşenli asıları takiben 5-15 gün içinde 

ortaya çıkan 

Ensefalopati/Ensefalit 

DaBT-_PA-Hib asısını takiben 7 gün içinde 

ortaya çıkan 

Ensefalopati 

Tetanoz bileşenli asılardan sonra 2-28 gün içinde 

ortaya çıkan 

Brakial nevrit 

 

Asıdan sonra 0-6 hafta içinde ortaya çıkan  Diğer paraliziler 

Kabakulak bileşenli aşıları takiben 15-21 gün 

içinde ortaya çıkan 

Aseptik menenjit 

3. Diğer İstenmeyen Etkiler  

Aşıdan sonra 1 saat içinde ortaya çıkan Anafilaksi 

Aşıdan sonra birkaç saat içinde ortaya çıkan  Toksik Şok Sendromu 

Asıdan sonra 4 saat içinde ortaya çıkan (deri 

bulguları daha geç görülebilir) 

Akut allerjik reaksiyonlar 
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Çizelge 2.1. (Devamı) 

DaBT-IPA-Hib aşısından sonra 24 saat içinde 

ortaya çıkan 

Hipotonik-hiporesponsif atak 

Aşıdan sonra 1 hafta içinde ortaya çıkan Sepsis 

Kızamıkçık bileşenli aşılardan sonra 1-3 hafta 

içinde ortaya çıkan 

Artrit 

Kızamık bileşenli aşılardan sonra 1-6 hafta 

içinde ortaya çıkan 

Trombositopeni 

 

DaBT-_PA-Hib aşısından sonra 24 saat içinde 

ortaya çıkan 

Apne- Bradikardi 

 

BCG asısından sonra 1 – 12 ay içinde ortaya 

çıkan 

Yaygın BCG enfeksiyonu 

BCG asısından sonra 1-12 ay içinde ortaya 

çıkan 

BCG Osteiti 

 

Zaman sınırı olmaksızın Yukarıda sunulan hastalıklar 

haricinde sağlık personeli ya da 

toplum tarafından aşılamayla ilgisi 

olduğu düşünülen; 

a) Ciddi olgular (Ciddi ASİE: 

Ölüm, sakatlık, konjenital anomali 

ile sonuçlanan veya hastanede 

yatma gerektiren ASİE dir.) 

b) Kümelenme, 

c) Toplumda ciddi kaygı ya da 

olumsuz propaganda nedeni olan 

durumlar ASİE kapsamında 

incelenmelidir. 

2.7. ÜLKEMİZDE AŞILAMA  

Türkiye GBP’ını 1981 yılında benimsemiş ve yaptığı aşı kampanyalarıyla hız 

vermiştir. Zaman içerisinde yeni birçok aşı üretilmiş ve bu aşılara dair birçok öneri 

ve uygulamalar düzenlenmiştir. Yapılmış olan düzenlemeler doğrultusunda 

Dünya’da ve ülkemizde GBP’de birçok düzenleme yapılmıştır (22). Ülkemizde 

uygulanan aşı programına göre boğmaca, hepatit B, tüberküloz, tetanoz, difteri, 

poliomiyelit, heamophilus influenza Tip b, pnömokok, kızamık, kızamıkçık, 

kabakulak, suçiçeği ve hepatit A hastalıklarına karşı ücretsiz bir şekilde bütün 

çocukların aşılanması yapılmaktadır (31). Ülkemizde aşılamayla ilgili çeşitli kurul, 

çalıştay ve programlar yürütülmektedir. Bu organizasyona dahil olan personeller 
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dünyadaki aşı ile ilgili gelişmeleri yakından takip etmekte ve ülkemize göre 

uyarlanmasını sağlamaktadır. Akademisyenlerin oluşturduğu Bağışıklama Danışma 

Kurulu (BDK) GBP’ye bilimsel önerilerde bulunmaktadır. BDK yıl içerisinde en az 

iki kez toplanarak ulusal bağışıklama politikalarını, program ve stratejilerini 

belirlemektedir. Ayrıca ülkemiz bağışıklama hizmetlerinin kaliteli ve etkili bir 

şekilde sürdürülmesinde ciddi etkileri bulunmaktadır (11). Böylelikle çocukluk çağı 

ulusal aşı takvimini sürekli olarak güncellenmesi yapılmakta ve içeriği genişleterek 

senelerdir başarı ile uygulanması yapılmaktadır. Uygulanan etkin aşı programlarıyla 

elde edilen başarılar arasında DSÖ tarafından 2002 yılında Türkiye’nin poliodan, 

2009’da ise maternal ve neonatal tetanozdan arındırıldığı duyurulmuştur (32).  

Bebek ve çocuklarda morbitide ve mortaliteyi azaltmada maliyet açısından en 

etkin programlardan bir tanesi aşı ile önlenebilir hastalıklara karşı bebeklerin ve 

çocukların aşılanmasıdır. T.C. Sağlık Bakanlığı’nın mevcut aşı takvimine göre üç 

doz DTaP-IPV-Hib (Difteri, Aselüler Boğmaca, Tetanoz, İnaktif Polio, Hemofilus 

influenza tip b Aşısı (Beşli Karma Aşı)) ve iki doz PCV (pnömokok aşısı) (ikisi de 

ikinci ve dördüncü ayda olmak üzere), tek doz BCG (Verem Aşısı) (ikinci ayda), üç 

doz Hepatit B (doğumda, birinci ve altıncı aylarda) ve OPV’nin (Oral Polio (Çocuk 

Felci) Aşısı) ilk dozu (altıncı ayda) on iki aya kadar tamamlanmalıyken, KKK 

(Kızamık, Kızamıkçık, Kabakulak) ve Varicella aşısının ilk dozu (ikisi de on ikinci 

ayda), oral polionun ikinci dozu (on sekizinci ayda) ve Hepatit A’nn iki dozu (on 

sekizinci ve yirmi dördüncü aylarda) yirmi dört aya kadar tamamlanmalıdır. TNSA 

2018 (Türkiye nüfus ve sağlık araştırması) Ocak 2015 veya sonrasında doğan tüm 

çocukların aşılanma durumlarıyla ilgili veriler toplanmıştır. Hem aşı kartı hem de 

annelerin beyanlarıyla toplanmış verilere göre 12-23 aylık çocukların %67’sinin 

yaşamlarının ilk 23 aylık dönemlerinde yaşlarına uygun tüm aşılarını oldukları 

görülmektedir. 24-35 aylık çocukların ise %50’sinin yaşa uygun tüm aşıları oldukları 

tespit edilmiştir.  12-23 aylık çocukların %2’si ve 24-35 aylık çocukların %3’ünün 

hiç aşılanmadığı tespit edilmiştir. 24-35 aylık çocuklardan tüm temel aşıları 

olanlarının oranı ise %72’dir (33).  
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 2.8. AŞI TEREDDÜDÜ BELİRLEYİCİ FAKTÖRLERİ 

Aşı tereddüdünün önemli bir sorun olduğu göz önünde bulundurularak 

aşılama konusunda Stratejik Danışma Uzman Grubu (SAGE) 2012 yılında aşı 

tereddüdünü araştırmak için ‘Aşı Tereddütleri Çalışma Grubu’ (Vaccine Hesitancy 

Working Group) kurmuştur (1). Aşı Tereddütleri Çalışma Grubu “aşı tereddüdünün 

tüm örneklerini ele alabilecek tek bir müdahale stratejisi olmadığını” kabul etmiştir 

(34). Bu kapsamda aşı tereddüdü tanımının geliştirilmesinde, belirleyicilerinin 

anlaşılmasında ve gruplandırılmasında Çalışma Grubu (Works Group-WG) bir takım 

kavramsal modeller geliştirmiştir. Bu kavramsal model ‘3C’modeli olarak 3 kategori 

üstünde durmuştur (Bk. Şekil 2.1). Bu üç kategori; uygunluk (convenience), 

memnuniyet (complacency) ve güven (confidence) faktörlerinden oluşmaktadır (35). 

 

Şekil 2.1. Aşı Tereddüdünde Uygunluk, Memnuniyet ve Güven Modeli 

Bu modelin oluşturulması aşı tereddüdü kavramının anlaşılmasını 

kolaylaştırır. Bu modele göre aşı uygunluğu; coğrafi erişilebilirlik, fiziksel uygunluk, 

karşılanabilirlik ve aşıların özelliklerini anlama yeteneği (dil ve sağlık okuryazarlığı) 

gibi faktörlerden oluşur. Aşı memnuniyeti; aşı ile önlenebilir hastalıkların algılanan 

risklerinin düşük olduğu ve aşılamanın gerekli bir önleyici eylem olarak görülmediği 

durumlarda karşımıza çıkan kategoridir. 3C modelindeki güven ise ilk olarak aşı 

etkinliği ve güvenliği, sağlık profesyonellerinin güvenirliği daha sonra ise aşılara 

karar veren politikacıların güvenirliği gibi kendi içinde üç kategoriden oluşur. Bu 

Uygunluk 
(Convenience), 

Memnuniyet 
(Complacency) 

Güven 
(Confidence) 
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modelden yola çıkarak Çalışma Grubu (Works Group-WG) üç ana alan etrafında 

düzenlenen ‘aşı tereddüdü belirleyicileri modeli’ oluşturmuştur. 

1. Bağlamsal Etkiler 

a. İletişim ve Medya Araçları 

b. Toplum Üzerinde Etkili Kişiler ve Aşı Karşıtı/Destekleyicisi Lobiler 

c. Tarihi Etkiler 

d. Din /Kültür /Cinsiyet /Sosyo-ekonomik Özellikler 

e. Politikalar/Yasalar 

f. Coğrafi Engeller 

g. İlaç Endüstrisinin Algılanması 

2. Birey ve Grup Etkileri 

a. Geçmiş Aşı Uygulamaları Tecrübeleri 

b. Sağlık ve Önleyici Uygulamalara İlişkin İnanç ve Yaklaşımlar 

c. Bilgi/Farkındalık 

d. Sağlık Sistemi ve Sağlayıcılara Güven, Kişisel Deneyimler 

e. Risk/Yarar (Sezgilere dayalı) 

f. Sosyal Normlar 

3. Aşı ve Aşılamaya Ait Etkiler  

a. Riskler/Yararları (Bilimsel Kanıtlara Dayalı)  

b. Yeni Aşı veya Yeni Formülasyonların Tanıtımı  

c. Uygulama Şekli  

d. Aşı Programlarının Düzenlenmesi/Ulaştırma Şekli  

e. Aşı Kaynaklarına Ulaşım  

f. Aşılama Takvimi  

g. Maliyet  

h. Sağlık Çalışanlarının Rolü’ nden oluşmaktadır (35,36).  

Aşılara karşı tutumlardaki etkilere bakıldığında, aşı tereddüdü hakkındaki 

endişelerin sıklığını ve içeriğini değerlendirmenin zor olduğu net bir şekilde 

anlaşılmaktadır ve bu içerik zaman içerisinde değişebilmektedir (37). Çünkü aşı 

tereddüdü konusunda alınan kararlar doğrudan ve dolaylı olmak üzere çeşitli 

etkenlerden etkilenen karışık bir süreçtir. Bireylerin aşı ve aşılama için karar almaları 
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sürecinde kişinin güveni, aşıya erişimi ve algıladığı ihtiyacı arasında nasıl bir denge 

oluşturduğunu anlamak oldukça zordur (38). Bağışıklama hem nesnel koşullardan 

hem de ebeveynlerin öznel tutumlarından ve kaygılarından büyük oranda 

etkilenmektedir. Bu yüzden de ebeveynlerin aşılamayı reddetmek için birçok nedeni 

olabilir (39).  

2.9. AŞI REDDİ TANIMI 

Dünya Sağlık Örgütü Bağışıklama Uzmanları Strateji Danışma Grubu 

(Strategic Advisory Group of Experts on Immunization - SAGE) tarafından aşı 

tereddüdü, aşılama hizmetlerinin olmasına rağmen aşılamanın kabul edilmesinde 

gecikmeyi veya reddedilmesini ifade eder. Aşı tereddütleri, aşılara göre, yere ve 

zamana göre değişen karışık bir içeriğe sahiptir (4,40-42).  

Aşı kabulü dünya genelindeki nüfusta norm olmakla birlikte, bir grup bazı 

aşıları reddetmekte, diğer bir grup tüm aşıları reddetmekte, başka bir grup ise aşıları 

gecikmeli olarak kabul etmekte ya da aşıları yaptırmakta emin olamamaktadır, endişe 

duymaktadır (Bk. Şekil 2.2.) (43). 

                                               

                                                    Aşı Reddi Süreci 

                Yüksek talep                                                                          Düşük talep 

 

 

 

    

 

 

 

          Kabul edenler ama emin olamayanlar             Reddedenler ama emin olamayanlar 

Şekil 2.2. Tüm Aşıların Tam Kabulü ve Kesin Reddi Arasındaki Aşı Tereddüdünün 
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2.10. AŞI REDDİ TARİHÇESİ  

Aşı reddi tarihi aslında aşının icat edildiği yıllara kadar uzanmaktadır. 

Avrupa’da çiçek aşısının kullanılmaya başlandığı 18. yüzyılın başlarında doktorların 

çoğunluğunu kapsayan ve muhafazakar çevrelerinde dahil olduğu kilisenin 

önderliğinde ufak boyutlu eylemler yapılmıştır (17).  

Aşı reddi 1850 yıllarında İngiltere’de çıkmaktadır. İngiltere’de 1853 yılında 

çiçek hastalığına karşı hükümet halka zorunlu aşılama yaptırmış ve reddedenlere de 

ağır cezalar uygulamıştır. Zorunlu uygulanan bu politika halkın tepkisine sebep 

olmuştur. Yine aynı yıl içerisinde yaşamın ilk üç yılında aşılanmanın zorunlu hale 

getirilmesi üzerine oluşturulan yasanın yürürlüğe girmesinden hemen sonra yasalara 

direniş başlamış ve Anti-Aşı Birliği (Anti-Vaccination League) kurulmuştur ve bu 

birlik aşı muhaliflerine çekirdek bir alt yapı teşkil etmiştir. Zorunlu aşılama 1867 

yılında 14 yaşına çıkarılınca bu konudaki tartışmalar artmıştır ve Anti-Zorunlu 

Aşılama Birliği (AntiCompulsory Vaccination Leagues-ACVL) kurularak aşı 

karşıtlarını bir araya getiren bir kurum olarak görev yapmıştır (44). Zaman içerisinde 

uygulanan devlet politikaları, toplumun bilgilendirilmesi ve başarılı aşılamaların 

yapılmasıyla ile bu dirençte azalma gözlemlenmiştir. 1998 tarihinde kızamık-

kızamıkçık-kabakulak (KKK) aşısının otizme neden olduğunu ileri süren Andrew 

Wakefield ve 12 arkadaşının yapmış olduğu araştırma Lancet Dergisinde 

yayınlanmasının ardından kamuoyunda geniş yer tutmuştur. Oniki kişilik örneklem 

grubuyla yapılan bu çalışmanın kontrol edilemeyen tasarımı, sonuçların spekülatif 

doğası ve etik olmayan finansal destek alınması dikkat çekmiştir. Andrew 

Wakefield'ın çalışmalarının üzerine KKK aşılaması ile otizm arasındaki olası 

bağlantıyı reddeden birçok epidemiyolojik çalışma yapılmış ve yayınlanmıştır. 

Andrew Wakefield’ın çalışmasını çürüten çalışmalardan bir tanesi de 1999 yılında 

498 çocuktan oluşan örneklem grubu ile yapılan çalışmadır. Wakefield ve 

arkadaşlarının yayınlamış oldukları makalenin 6 yıl sonrasında 10 araştırmacı KKK 

aşısı ile otizm arasında bir bağlantının olduğu yorumlarını geri çekmiş ve makale 

2010 yılında yayımdan kaldırılmıştır (45,46). Fakat Wakefield'in makalesi, 

aşılamada halkın güven kaybına yol açmasına sebep olmuştur. Özellikle Birleşik 

Krallık ve Amerika Birleşik Devletleri (ABD) dahil birçok ülkede aşı karşıtı 
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eylemlerin nedeni olmuştur. Ayrıca bazı ebeveynlerin otizmden korktukları sebebiyle 

çocuklarını aşılatmadıkları görülmüştür (47). Böylelikle yaklaşık yirmi yıl önce, “aşı 

kararsızlığı-aşı reddi” kavramları çıkmış ve zaman içerisinde artan aşı reddi vakaları, 

aşılama oranlarında düşüşlere neden olmuş ve aşı ile korunabilir hastalıkların 

görülmesinde artışa neden olmuştur. 2017'de başlayan kızamık vakalarındaki artış, 

rapor edilen 100.000'den fazla vaka ile 2019'da zirveye ulaşmıştır. 2020'nin ilk 

aylarında aylık vaka raporları, 2018 ve 2019'a kıyasla önemli bir düşüş olduğunu 

göstermektedir; Ocak-Haziran 2020 için 12.028 vaka rapor edilmiştir. Ancak, vaka 

sayısı yine de 2016 ve 2017'deki aynı dönemden daha yüksektir (48). 

Ülkemizde ise aşılama karşıtlığı hareketi 2015 yılından önce nadir 

görülüyorken 2015’te “aşı uygulaması için ebeveynden onam alınması” ile ilgili bir 

davanın kazanılması sonucu aşı karşıtlığı haberlerinin sürekli medyada yer almasıyla 

aşı reddinde hızlı bir şekilde artış tespit edilmiştir (49).  

2.11. EBEVEYNLERİN ÇOCUKLUK AŞILARINA İLİŞKİN ALGILARI VE 

ENDİŞELERİ  

Ebeveynlerin aşılamayı reddetmek için birçok nedeni olabilir. Bu sebepler 

dini ve felsefi olabileceği gibi, bazı ebeveynler aşılamanın çocuklarına acı verici bir 

saldırı olduğuna inanmaktadır. Bazı ebeveynler ise aşılamanın yararlarının 

çocuklarına yönelik riskleri haklı çıkarmayacağını düşünmektedirler (2). Aşılarla 

alakalı toplumsal endişeler ve hangi faktörlerin endişeye sebep olduğu konusuyla 

alakalı detaylı bilgilerin toplanması aşılama hizmetlerini yönlendirmeye yardımcı 

olacaktır. Aşılarla ilgili risk algısı konusunda Avrupa Birliği ülkelerinde yayınlanan 

145 makalenin sistematik analizinin sonucunda aşılama ile alakalı toplumda en 

büyük endişeye neden olan faktörün aşı güvenliğine dair olduğu tespit edilmiş ve 

çoğunlukla aşıların risklerinin yararlarına göre ağır bastığı düşüncesi olduğu tespit 

edilmiştir (50). Aşılarla ilgili ebeveynlerin endişe duydukları etkenlerden biri aşıların 

içeriğidir. Aşılar immünojenleri, bakteriyel ve fungal kontaminasyonu önlemek için 

koruyucu timerosal gibi bazı maddeleri, antijene özgü immün tepkileri artıran 

adjuvanlardan alüminyum tuzlarını, canlı zayıflatılmış virüsleri stabilize eden katkı 

maddeleri olan jelatin, insan serum albümini gibi maddeleri içerir. Bunlara ek olarak 

da aşıların içinde imalat işlemi sırasında kullanılan bazı ürünler de bulunabilir 
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(Formaldehit, antibiyotikler, yumurta proteinleri, maya proteinleri gibi) (51). Bu 

maddeler arasında aşı reddi konusunda en çok ismi duyulan civa bazlı timerosaldır. 

Timerosal maddesi otizme sebep olması düşüncesi nedeniyle suçlanmıştır. Amerika 

Gıda ve İlaç İdaresi (United States Food and Drug Administration- FDA) 1997 

yılında, civa içeren tüm gıda ve ilaçların riskini belirleyebilmek için çağrıda 

bulunmuştur. 1999 yılında, Amerikan Pediatri Akademisi (American Academy of 

Pediatrics- AAP) ve ABD Halk Sağlığı Servisi (The United States Public Health 

Service- PHS) aşı üretici ilaç firmalarından olası bir risk söz konusu olduğundan 

aşılardaki timerosalın çıkarılmasını isteyen bir bildiri yayınlamıştır. Aşılardaki 

timerosal seviyesinin çocuklara zarar vermeyecek düzeyde olduğu belirtilse de yine 

de timerosal maddesi aşıların içeriğinden çıkarılmıştır (51). Yapılan çalışmalarda da 

otizm ya da nörogelişimsel bozukluklar ile aşılar arasında bir bağlantı olmadığı tespit 

edilmiştir (52). Aşı ile otizm arasında bu eylem aşı tereddüt grubunun etkinliğinin 

artmasına neden olmuş ve ebeveynler arasında bir endişe uyandırmıştır (53). 

Ebeveynlerin çoğunluğu sağlık personelinin temel bilgi kaynağı olduğunu 

belirtmektedir (54). Fakat ebeveynler ile sağlık personelinin yeterli vakit 

geçirememesi ebeveynlerin sorularının yanıtsız kalmasına sebep olmaktadır ve 

ebeveynlerin özellikle internet gibi bilgi kaynaklarına yönelmesine neden olmaktadır 

(55). İnternet tabanlı araştırmalarda doğru bilgiye ulaşmak ebeveynler için oldukça 

güç olabilir. Zaten endişeli olan ebeveynler internet sitesinde güvenilir olmayan 

birçok site ile karşılaşacaktır ve ebeveynin aklının daha da çok karışmasına sebep 

olacaktır. Ebeveynlerin internette güvenilir verilere erişmelerini sağlamak için, 

ebeveynlere güvenilir ve doğru bilgilere ulaşabilecekleri web sitelerinin listesi 

yapılmalı, kaynaklar sağlanmalıdır (56). Birçok ebeveynin önerilen çocukluk çağı 

aşılarının zamanlamasıyla ilgili endişeleri de vardır. Ebeveynler aşılama programının 

neden bu kadar küçük yaşta başladığını merak etmektedir. Bu endişe ebeveynlerde 

alternatif aşılama yolu oluşturulması düşüncesi oluşturur ve böylelikle aşılama 

programındaki bazı aşıları ertelemekte ya da tamamen aşıları reddetmek durumunda 

olurlar. 

Bazen ebeveynler dini nedenlerden dolayı bazı aşıları reddetmektedir. Bazı 

aşılar dini toplumlar içerisinde diğer aşılara göre daha çok sorgulanmıştır. Özellikle 

HPV aşısı belirli bir kanser türü için geliştirilmiştir. HPV cinsel yolla bulaşan bir 
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enfeksiyon olduğundan, ebeveynler buna karşı aşılamayı gereksiz ve hatta ahlaksız 

olarak algılayabilmişlerdir. İnançları evlilik öncesi cinselliği yasaklayan ve tek 

eşliliği benimseyen toplumlarda bu aşının kabul edilmesi oldukça zordur (53). Bazı 

dini gruplar da hastalığın ilaç yoluyla değil dua yoluyla iyileştirilmesi gerektiğine 

inanmaktadır (57).  

2.12. AŞI REDDİ KONUSUNDA EBEVEYNLERİN TUTUMLARININ 

BELİRLENMESİNİN ÖNEMİ 

Aşılar çocuk ve erişkin sağlığını korumada, bulaşıcı hastalıkları önlemede 

güvenirlik açısından en etkili, düşük maliyetli bir yoldur. Bağışıklama hizmetlerinin 

amacı aşıyla önlenebilir hastalıkların bebekler ve çocuklarda görülmesini azaltmak, 

enfeksiyonun sebep olduğu morbidite ve mortalitenin azalmasını sağlamaktır (11). 

Aşılarla yapılan bağışıklama uygulamaları bulaşıcı hastalıklardan koruma yoluyla 

yılda 2-3 milyon ölümü önlemektedir (58). Aşıyı reddeden veya geciktiren aşı 

tereddütlü bireyler ve topluluklar, güvenli ve etkili aşıların mevcut olduğu bulaşıcı 

hastalıkların önlenmesini ve hastalıkların ortadan kaldırılmasını engellemektedir 

(59).  Aşı reddi, ebeveynlerin vermiş olduğu bireysel karar olmaktan ziyade ilk 

olarak çocuklarını daha sonra da diğer bireyleri etkileyen toplumsal karardır. Aşı 

reddi aşılama yüzdelerinin azalmasına, aşıyla önlenebilir bulaşıcı hastalıkların 

artmasına ve bu hastalıklara hassasiyeti olan veya bağışıklığı düşük olan bireylerin 

zarar görmeleriyle sonuçlanır (60). Aşı reddi konusunda ebeveynlerin tutumlarının 

belirlenmesiyle elde edilecek veriler sayesinde bir veya birden fazla faktörün 

oluşturduğu sorunların tespit edilmesiyle boyutlarının belirlenmesi, bu sorunu 

etkileyen nedenlerin incelenip ortadan kaldırılması, aşılama oranının yükseltilmesini 

sağlayacaktır. 

Aşı reddi konusunda ebeveynlerin tutumlarının incelenmesi, aşılarla alakalı 

toplumsal endişelerin ve hangi faktörlerin endişeye sebep olduğuyla alakalı detaylı 

verilerin edinilmesini sağlayacak ve aşılama hizmetlerine yön verecektir. 

Literatürde ebeveynlerin aşı tereddüdü ya da reddi konularını ele alan bazı 

çalışmalar aşağıda verilmiştir.  
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Freed ve arkadaşları tarafından 2009 yılında kesitsel anket şeklinde yaptıkları 

çalışma sonucunda genellikle ebeveynlerin aşıların koruyucu olduğu fakat yarısından 

fazlasının ciddi yan ektilerinin olmasıyla alakalı kaygılarının oldukları ve %11,5’inin 

en az bir aşıyı reddettiğini sonucu ortaya çıkmıştır (61). 

Luthy ve arkadaşları (2009) tarafından yapılan çalışmada ebeveynlerin 

çocuklarının aşılanmasında neden geciktikleri sorulduğunda; aşı takvimi konusunda 

kafalarının karışması, ne zaman aşı yaptırmak için geleceklerinden emin olmamaları 

ve aşılar ile ilgili endişelere sahip olanların da çocuklarının ağrı hissedecek olması ve 

ağlayacak endişesi en sık verilen cevaplar içerisindedir. Çocukluk çağı aşıları 

hakkında çoğunlukla sağlık profesyonellerinden bilgi aldıkları belirlenmiştir (62). 

Reich’ in yapmış olduğu niteliksel bir çalışma sonucunda ebeveynlerin 

doğallık ve yapaylık arasında ikilemde olduğu sonucuna varmış ve bu konuda dört 

çıkarımda bulunmuştur. Bu çıkarımlardan birincisi ebeveynlerin çocuklarının 

vücutlarını doğal olarak kusursuz gördükleridir. İkincisi aşının insan vücuduna 

yapılan yapay bir girişim olduğudur. Üçüncüsü hastalık ile sağlanan bağışıklığın 

doğal olduğu ve aşılama ile sağlanan bağışıklıktan daha değerli olduğudur. Son 

olarak dördüncü çıkarımı ebeveynlerin kendi doğal yaşamlarının çocuklarının 

bağışıklığını geliştirdiğidir (63). 

Hasar ve arkadaşları (2021) tarafından Adana ilinde yürütülmüş olan anket 

çalışmasında, çocukluk aşıları için aşı reddinde bulunan aileler ve kontrol grubu 

olarak da çocuğuna aşı yaptıran ailelerin aşı reddi nedenleri ve aşılar hakkında 

görüşleri incelenmiştir. Çalışma sonucunda ebeveynlerin en sık aşıyı reddetme 

nedenleri; aşılara güven duymamaları, yan etkileri ile alakalı kaygıya sahibi olmaları 

%96,7 (n=59) olarak belirlenmiştir. Kontrol grubundaki ebeveynlerin %27,4’ü 

medyada çıkan aşılarla ilgili olumsuz haberlerin düşüncelerini etkileyebileceği 

şeklinde belirtilmiştir (41). 

Okuhara ve arkadaşları (2021) tarafından aşı tereddüdünü ele alan sistematik 

bir inceleme yapılmıştır. Çalışmada aşı bilgilerinin okunabilirlik düzeyi 

değerlendirilmiştir. Çalışmada 12 makale ele alınmıştır. Çalışmalar, çalışma 

düzeyleri, okunabilirlik düzeyi ve okunabilirlik düzeyi dışındaki özelliklerin 

değerlendirilmesi olmak üzere üç başlık altında incelenmiştir. Okunabilirlik 
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düzeyleriyle ilgili olarak, hasta eğitim materyallerinin 5. ila 6. Sınıf düzeyinde 

yazılması tavsiyesine rağmen, değerlendirilen materyallerin çoğunda aşı bilgilerinin 

okunabilirlik düzeylerinin 8. sınıf düzeyinden daha yüksek olduğunu tespit 

edilmiştir.   Sağlık okuryazarlığı düşük olanlar için yazılı aşı bilgilerini okumak daha 

zor olduğundan, aşının yararları hakkında daha az bilgi sahibi olabilirler ve aşı 

karşıtlığına duyarlı olabilirler. Bu nedenle, aşı tereddüdünü ele almak için sağlık 

okuryazarlığını dikkate alan bir iletişim yaklaşımına, yani bilgiyi okunması kolay bir 

şekilde aktarmaya ihtiyaç vardır (64). 

Üzüm ve arkadaşları tarafından (2019) ebeveynlerin aşılamaya olan 

davranışlarını etkileyen faktörleri tespit etmek ve aşıların adlarını bilme oranlarını 

belirleyebilmek amacıyla kesitsel bir çalışma yapılmıştır. Araştırma 302 katılımcı ile 

gerçekleşmiştir. Katılımcıların 268’ini anneler oluşturmaktadır. Ebeveynlerin %84,1 

(n= 254)’inin aşılamayı gerekli bulduğu saptanmıştır. Ebeveynlerin çoğunlukla 

kızamık aşısı hakkında bilgiye sahip oldukları, hiçbir aşı ismini bilmeyen 91 (%30,1) 

ebeveyn olduğu tespit edilmiştir. Ebeveynlerin %35,8’inin rutin olmayan aşıların 

isimlerini bildiği, fakat %15,6’sının rutin olmayan aşı uygulattırdığı sonucu elde 

edilmiştir. Annenin eğitim düzeyinin artmasıyla aşılardan haberdar olma ve yaptırma 

yüzdelerinin arttığı görülmüştür. Ebeveynlerin aşılar hakkında bilgi alabilecekleri ilk 

yerin sağlık kuruluşları olduğu ve bu doğrultuda sağlık kuruluşlarında bağışıklama 

konusuyla alakalı daha derin bilgilerin paylaşılmasının önemli olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır (62). 

2.13. SAĞLIK PERSONELİNİN AŞILARA KARŞI ENDİŞELERİ 

Sağlık profesyonelleri halk tarafından en güvenilir bilgi kaynakları arasında 

kalırken, bazı sağlık profesyonelleri aşılara olan güvenlerini kaybetmektedir. 

Aşılamayı destekleyen profesyonellerin genel çoğunluğuna kıyasla aşılara tereddüt 

duyan profesyonellerin sayısı düşük kalsa da hastalar üzerindeki etkileri önemli 

olabilir. Aşılara tereddüt duyan sağlık profesyonelinin aşıları önerme ihtimali 

düşebilir ve halkın güvenini tehlikeye atabilir (66). Bu konuda farkındalığı olan ve 

bilgi seviyesi yüksek olan sağlık profesyoneli aşıları önerme konusunda daha 

isteklidir (34). Sağlık profesyonellerinde aşıları karşı tereddüt sebepleri hastalarınki 

ile benzerlik göstermektedir. Aşıların güvenliği, etkinliği gibi sebeplerden ya da 
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hastaların korkularından, endişelerinden etkilenen sağlık personeli bu grubu 

oluşturmaktadır. Sağlık çalışanlarının aşılara olan güvenini yeniden kurmak zorlu ve 

zaman alan bir süreçtir (66). 

Verger ve arkadaşları tarafından 2019 yılında kesitsel olarak yapılan bir 

çalışmada hastanede görev yapmakta olan doktorların aşı tereddüdü incelenmiştir. 

Araştırma sonucunda doktorların %94'ü genel olarak aşıya çok olumlu yaklaştıkları 

ve her 10 kişiden 4’ünün orta derecede aşı tereddüdüne sahip oldukları sonucuna 

varılmıştır. Tereddüt eden doktorların aşı bilgi kaynaklarından ve aşıların 

güvenliğinden şüphe duydukları ve hastalarına daha az aşı önerdikleri sonucuna 

varılmıştır (67).  

2.14. ÇOCUK HEMŞİRELERİNİN BAĞIŞIKLAMADAKİ VE AŞI 

REDDİNİN ÖNLENMESİNDEKİ ROLÜ  

Bebek ve çocukların sağlığının korunmasında önemli yere sahip olan aşılama 

hizmetinin amacına ulaşılabilmesi için ilk olarak ebe ve hemşirelerin daha sonra da 

sağlık alanında çalışanlarının güvenli bağışıklamada araştırıcı, planlayıcı, eğitici ve 

uygulayıcı birçok rol ve sorumlulukları bulunmaktadır. Aşılama hizmetlerinde görev 

alan hemşireler aşılamanın faydalarını bilmek ve topluma öğretmek, aşı kayıtlarını 

sistemli bir şekilde tutmak, aşının etkinliğini devam ettirmek, aşılamada dikkat 

edilmesi gereken faktörleri bilmek, aşı sonrası oluşabilecek yan etkileri ve alınacak 

önlemleri bilmek, aşı uygulamalarının kontrendike olduğu durumları bilmek ve bu 

konulara hakim olmak sorumlulukları arasında yer almaktadır (68). Hemşirelerin 

aynı zamanda aşılama işlemi yapılan bebek veya çocukların ebeveynlerine uygulanan 

aşılar hakkında bilgilendirmesi ve yapılacak olan aşıların zamanının izlemini 

yapabilmeleri için kayıtlarını sistemli olarak tutmaları ve sonraki aşılama zamanını 

aşı kartı ile beraber aileye aktarmaları oldukça değerlidir (60). 

Aşı reddine neden olan birçok faktörden birisi olan aşıların yan etkisi faktörü 

için hemşirelerin aşıların yan etkilerini bilmesi, yan etkilere karşı gerekli önlemleri 

alması ve ebeveynlere etkili bir şekilde bilgilendirme yapması gerekmektedir. Ayrıca 

hemşirelerin görev yaptığı kurum, başvuran ebeveynlerin çocuklarının aşılama 

durumları hakkında bilgi almalı, eksik aşılar ve yaptırılmama nedenlerini kayıt altına 
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almalıdır. Hemşirelerin aşılamayla alakalı bilgilerinin yeniliği, ebeveynlerin güvenini 

arttırarak aşı reddini azaltan faktörler arasında yer aldığından kanıta dayalı bilgiler ve 

güncel bilgilerin ebeveynler ile paylaşılması oldukça önemlidir. Aşıyı reddeden 

ebeveynler ile etkin bir iletişim kurularak ebeveynlerin endişelerini paylaşmalarına 

fırsat verilmeli ve uygun girişimler planlanmalıdır (60). 

2.15. AŞI KARŞITLIĞINA YÖNELİK ÇÖZÜM ÖNERİLERİ  

Birinci basamak sağlık çalışanları, çocuklarını aşılama konusunda tereddütleri 

olan ebeveynlerle oldukça sık karşılaşmaktadır. Ebeveynlerin aşıya tereddütlü 

olduğunu anlayan bir sağlık çalışanının aşılar ve aşı karşıtlığı hakkında yeterince 

bilgiye sahip olması ve tereddüt sahibi ebeveyne nasıl yaklaşacağını bilmesi gerekir. 

Tereddüdü olan bir ebeveyne nasıl yaklaşılacağını bilmek etkili sonuç alınmasını 

sağlayabilir. Etkili yaklaşım metotlarından biri Corroborate, About me, Science, 

Explain/advise (CASE) yaklaşımıdır. CASE yaklaşımı aslında hasta ziyareti 

bağlamında kullanılacak bir “asansör konuşmasıdır” ve konuşmanın çözülme şekli 

bu model için önemlidir. CASE yaklaşım modeline göre aşı tereddütlü bir ebeveyn 

ile karşılaşıldığında ilk olarak ebeveyne bilimsel bilgilerle cevap vermektense 

ebeveynin endişelerine hak vererek ebeveyni cesaretlendirmeli ve ebeveynde 

endişeye sebep olan bilginin kaynağı anlamaya çalışılmalı, ebeveynin anlaşıldığı 

ifade edilerek ebeveynin bu hislerinde yalnız olmadığını belirtilmelidir. Çünkü 

ebeveynler duyulmak, anlaşılmak isterler ve çocuklarına yönelik kararlarına saygı 

duyulmasını beklerler. Sağlık personelinin böylelikle ebeveyn ile empati yapması 

sağlanır ayrıca ebeveyn ile hemfikir olabileceği noktaları bulmasını da 

kolaylaştırır. Modelin ikinci aşamasında sağlık personeli artık ebeveynin endişelerine 

hak veren kişi olmaktan çıkar ve bu konu hakkında okuduğu makalelerden, katıldığı 

konferanslardan ve görüştüğü uzmanlardan sahip olduğu bilgileri ebeveyne aktarır. 

Sağlık personeli, ebeveynin çocuğun bakımındaki rolüne değinmelidir böylece 

ebeveynlerin güvenine hitap etmelidir. Bu da ebeveynin sağlık personelinin 

tavsiyesini kabul etmelerinin temelini oluşturur. Sağlık personeli nihayet bilgi 

aktarımının olduğu aşamaya geçer. Sağlık personelleri bilgiyi ebeveynin anlayacağı 

dilde basit bir şekilde iletmeli ve endişeyi gidermek için merkezi olan noktaları 

vurgulamalıdır. Son aşama da açıklama yapılır ve tavsiyeler verilir. Çocukların 
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aşılanmasının önemini ve aşılamanın çocuklar için neden en iyi seçenek olduğu 

anlamını içeren cümleler kullanılır (69).  

2.16. LİTERATÜRDE AŞI REDDİNİ BELİRLEYEN ÖLÇEKLER  

Literatürde çok fazla aşı tereddüdü üzerine geliştirilmiş ölçek 

bulunmamaktadır. Çalışmalar genellikle araştırmacıların yapmış olduğu anket 

formları ile değerlendirilmiş ya da geliştirilen birkaç ölçeğin kullanılmasıyla 

değerlendirilmiştir. Literatürde karşılaştığımız aşı tereddüdü, reddi ile ilgili bazı 

ölçekler aşağıda verilmiştir. 

Kılınçarslan ve arkadaşları tarafından 2020 yılında iki farklı uzun (21 madde) 

ve kısa (12 madde) form olmak üzere Türkçe aşı karşıtlığı ölçeği geliştirilmiştir. 

Uzun form sayesinde aşı reddi üzerine çok boyutlu veriler elde edilirken kısa form ile 

daha kolay uygulanabilme olanağı sağlanmıştır. Geliştirilen ölçekler ile aşı tereddüt 

düzeyini ölçmek, ilgili faktörleri belirlemek ve müdahale planı oluşturulması 

amaçlanmıştır (70).   

Gilkey ve arkadaşları tarafından geliştirilen 8 maddelik Aşı Güven Ölçeği üç 

faktörlü yapıda aşılarının yararlarını, zararlarını ve güven faktörlerinin 

değerlendirilmesini sağlamaktadır (71). 

2.17. NEDEN BU ÖLÇEKLERE İHTİYAÇ DUYULMAKTADIR? 

Ölçekler, bilimsel araştırmanın konusu olan olay, olgu, nesne ve varlıkların 

ölçülmek istenilen özellikleri dikkate alınarak hazırlanmış veri toplama aracıdır. 

Ölçekler araştırmanın konusu olan olayların, olguların, nesnelerin veya varlıkların 

belirli özelliklerinin sayısal olarak belirlenmesini sağlar. Ölçekler kişiler ve zamana 

göre değişmezlik özelliğine sahiptir. Bilimsel çalışmalarda elde edilen verilerin 

anlam kazanabilmesi için tutarlı şekilde sıraya dizilmesi ve karşılaştırılması 

yapılmalıdır (72). Bu sebepten ölçeklere ihtiyaç duyulmaktadır. 
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Aşı tereddüdünün toplumlar içindeki alt gruplara özgü olduğu ve nadiren 

nüfus çapında olduğu göz önüne alındığında, ilk olarak aşılama 

konusunda kimin tereddütlü olduğu, kaygılarının ne olduğu çeşitli olası 

nedenlerden tereddütlerinin devam etmesine neden olduğunu anlamak önemlidir. Bir 

veya birden fazla faktörün oluşturduğu sorunların tespit edilmesiyle boyutlarının 

belirlenmesi, bu sorunu etkileyen nedenlerin incelenip ortadan kaldırılması, aşılama 

oranının yükseltilmesini sağlayacaktır. Aşılarla ilgili toplumsal endişeler ve hangi 

faktörlerin endişeye sebep olduğu konusuyla ilgili detaylı bilgi sahibi olunması 

aşılama hizmetlerine yön verecektir.  Aşılara olan güvenin azaldığı ve   artmasının 

ebeveynler açısından nedenini anlayabilmek için bu çalışmada Çocukluk Aşıları 

Hakkında Ebeveyn Tutumları Ölçeği’nin (Parent Attitudes about Childhood 

Vaccines-ÇAHETÖ)  ve Aşı Tereddütü Ölçeği’nin (The Vaccine Hesitancy Scale-

ATÖ) Türkçe geçerlik güvenirlik çalışmasını yapmak amaçlanmıştır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

3.1. ARAŞTIRMANIN ŞEKLİ 

Bu çalışma, Çocukluk Aşıları Hakkında Ebeveyn Tutumları Ölçeği 

(ÇAHETÖ) ve Aşı Tereddüdü Ölçeği’nin (ATÖ) Türkçe geçerlilik ve güvenirliliğini 

test etmek amacıyla metodolojik bir araştırma olarak planlanmış ve uygulanmıştır.  

3.2. ARAŞTIRMANIN HİPOTEZLERİ 

1. H0 Çocukluk Aşıları Hakkında Ebeveyn Tutumları Ölçeği Türkçe geçerli 

bir ölçek değildir.  

H1 Çocukluk Aşıları Hakkında Ebeveyn Tutumları Ölçeği Türkçe geçerli bir 

ölçektir. 

H01 Çocukluk Aşıları Hakkında Ebeveyn Tutumları Ölçeği Türkçe güvenilir 

bir ölçek değildir. 

H11 Çocukluk Aşıları Hakkında Ebeveyn Tutumları Ölçeği Türkçe güvenilir 

bir ölçektir. 

2. H0 Aşı Tereddüt Ölçeği Türkçe geçerli bir ölçek değildir. 

H1 Aşı Tereddüt Ölçeği Türkçe geçerli bir ölçektir. 

H01 Aşı Tereddüt Ölçeği Türkçe güvenilir bir ölçek değildir. 

H11 Aşı Tereddüt Ölçeği Türkçe güvenilir bir ölçektir. 

3.3. ARAŞTIRMANIN YAPILDIĞI YER VE ÖZELLİKLERİ 

Araştırma, Ankara ilinde bulunan Sağlık Bilimleri Üniversitesi (SBÜ) 

Gülhane Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nin (GEAH) Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

Polikliniğinde yürütülmüştür. Araştırmanın yapıldığı zaman sürecinde, Çocuk Sağlığı 

ve Hastalıkları Kliniği’nde toplam yatak sayısı 30, küvöz sayısı ise 17’dir. Genel 

pediatri polikliniğinde hekimler tarafından poliklinik hizmeti verilmektedir. Genel 

pediatri, çocuk nörolojisi, çocuk hematolojisi ve onkolojisi, çocuk kardiyolojisi, 

çocuk gastroenterolojisi, çocuk endokrinolojisi, çocuk nefrolojisi,  çocuk alerjisi ve 

yenidoğan alanlarında poliklinik hizmeti sunulmaktadır. Pediatrik Kemik İliği/Kök 
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Hücre Nakil Merkezi, 2001 yılında hizmete açılmıştır. Ayrıca poliklinik kısmında 

sağlam bebek muayene ve izlemi yapılmaktadır. Poliklinikte yer alan çocukların 

hastane korkusunu yenmeleri ve beklerken sıkılmalarını en aza indirgemek amacıyla 

yapılmış çocuk oyun parkı da bulunmaktadır. Klinik bünyesinde ortalama 50 pediatri 

hemşiresi çalışmaktadır. 

3.4. ARAŞTIRMANIN EVRENİ VE ÖRNEKLEMİ 

Çalışmamızda evrenimiz aynı zamanda örneklemimizi (örneklemimiz 

ebeveynlerdir) oluşturmakta olup metodolojik araştırmalarda örneklem 

büyüklüğünün hesaplanmasında, ölçek madde sayısının 5-10 kat büyüklüğüne 

ulaşılmış olması koşulunun sağlandığı sayı örneklem büyüklüğümüzü karşılamıştır 

(73,74). Çocukluk Aşıları Hakkında Ebeveyn Tutumları Ölçeği (ÇAHETÖ) 15 

maddeden ve Aşı Tereddüt Ölçeği (ATÖ) 10 maddeden oluşmaktadır. Ulaşılması 

planlanan örneklem sayısı en az (15+10) x5=125, en fazla (15+10) x10=250 kişi 

olacak şekilde hesaplanmıştır. Araştırma sonucunda 260 ebeveyne ulaşılmıştır. 

Ancak 10 adet anket formu ebeveynlerin çeşitli nedenlerinden (poliklinik sıralarının 

gelmesi, kan alma işlemi öncesi ve sonrası oluşan stres faktörlerinden kaynaklı vb.) 

dolayı tamamlanamamış ve bu veriler çalışma dışı bırakılmıştır. Araştırma toplamda 

250 ebeveynin katılımıyla sonuçlanmıştır. Test-tekrar test güvenirliliği için 15 

ebeveyne ulaşılmış ve ilk uygulamadan üç hafta sonrasında ikinci uygulama 

yapılmıştır.  

Araştırmaya dahil olma kriterleri; 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniğine gelen ve çalışmaya katılmayı 

kabul eden ebeveyn olmak,  

Ebeveynin çocukların 0-18 yaş aralığında olması, 

Araştırma dışı kalma kriterleri; 

Eksik doldurulmuş formlar, 

Primer ebeveyn olunmaması 

Yabancı uyruklu olmak, 

Nörolojik bir hastalığa sahip çocuğu olan ebeveyn olmak. 

Çocuğun aşı yaptırmasına engel bir hastalığının olması. 
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 3.5. VERİLERİN TOPLANMASI 

3.5.1. Araştırmanın Etik Yönü ve İzlenen Diğer Adımlar 

Çocukluk Aşıları Hakkında Ebeveyn Tutumları Ölçeği’nin (ÇAHETÖ) 

Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışmasının yapılabilmesi için ölçeği geliştiren 

araştırmacılardan Dr. Opel’ dan elektronik posta yoluyla izin alınmıştır (Bk. Ek 2).   

Aşı kararsızlığı üzerine çalışan Aşı Uzmanları Stratejik Danışma Grubu 

(Strategic Advisory Group of Experts-SAGE) bir aşı tereddüt ölçüsü olan Aşı 

Tereddüt Ölçeği (ATÖ) geliştirilmiştir. Aşı Tereddüt Ölçeği’nin (ATÖ) Türkçe 

geçerlik ve güvenirlik çalışmasının yapılabilmesi için Aşı Tereddüt Ölçeği: 

Psikometrik Özellikler ve Validasyon makalesinin yazarlarından biri olan Eve DUBE 

ile elektronik posta yoluyla yapılan yazışmalar sonrasında ölçeğin kullanıma açık 

olduğu ve herhangi bir izne gerek olmadan kullanabilir olduğu Eve DUBE tarafından 

tarafımıza belirtilmiştir (Bk. Ek 1). 

Araştırma önerisi, SBÜ Gülhane Sağlık Bilimleri Enstitü Kurulu’na sunulmuş 

ve tez olarak kabul edilmiştir. 

Araştırma için, Sağlık Bilimleri Üniversitesi Gülhane Girişimsel Olmayan 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan (Sayı-Karar No: 46418926-19/209) (Bk. Ek 3) ve 

Ankara İl Sağlık Müdürlüğü aracılığı ile Araştırma kapsamına alınan Sağlık 

Bilimleri Üniversitesi Ankara Gülhane Eğitim ve Araştırma Hastanesi Tıpta 

Uzmanlık Eğitim Kurulu’ndan (TUEK) yazılı izinler alınmıştır (Bk. Ek 4). 

Araştırma verilerinin toplanması kısmında, ebeveynlere araştırma hakkında 

bilgi verilerek ‘Aydınlatılmış Onam’ ilkesi, elde edilen bilgilerin gizli tutulacağı ve 

sadece bilimsel amaçla kullanılacağı belirtilerek ‘Gizlilik ve Gizliliğin Korunması’ 

ilkesi, araştırmaya gönüllü olarak katılmak isteyen ebeveynlerin alınması ile 

“Özerkliğe Saygı” ilkesi ve genel olarak ‘Zarar vermeme/yarar sağlama’ etik ilkeleri 

yerine getirilerek “Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur (Rıza) Formu" (Bk. Ek 5) aracılığı 

ile onay alınmıştır. Ardından sosyodemografik özellikleri içeren (7 soru), Çocukluk 

Aşıları Hakkında Ebeveyn Tutumları Ölçeği-ÇAHETÖ (15 soru) (Bk. Ek 6) ve Aşı 

Tereddüt Ölçeği-ATÖ (10 soru) uygulanmıştır (Bk. Ek 7). Veriler araştırmacıların 

ebeveynlere gerekli açıklamaları yapmasından sonra araştırmaya katılmayı kabul 
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eden ebeveynler ile yüz yüze görüşülerek ortalama 15 dakika içinde toplanmıştır. 

Katılımcılar istedikleri takdirde araştırmadan ayrılabilmişlerdir. 

3.5.2. Veri Toplama Formları 

Araştırmada veri toplama aracı olarak, sosyo-demografik özelliklere ilişkin 

tanımlayıcı bilgi formu, Çocukluk Aşıları Hakkında Ebeveyn Tutumları Ölçeği 

(ÇAHETÖ) ve Aşı Tereddüt Ölçeği (ATÖ) kullanılmıştır. 

Çalışmamızda kullandığımız ölçüm araçları olan “Aşı Tereddüt Ölçeği” ve 

“Çocukluk Aşıları Hakkında Ebeveyn Tutum Ölçeği” ile ölçmek istediğimiz özelliği 

veya niteliği geçerli bir şekilde ölçtüğünü anlamak için psikometrik özelliklerden 

ölçek geçerliği incelenmiştir. Dil eşdeğerliği için ölçeklerin İngilizceden Türkçeye 3 

çevirmen tarafından çevirisi yapılmıştır. Farklı 3 çevirmen tarafından ölçeklerin 

Türkçeden İngilizceye geri çevirisi yapılmıştır.  Orijinal ölçek maddeleriyle çeviri-

geri çevirisi yapılan ölçek maddeleri karşılaştırılmıştır. Ölçek maddelerinin 

ifadelerinde anlam değişikliği olmayacak şekilde gerekli düzeltmeler yapılarak 

ölçeklere son şekli verilmiştir. 

Ölçeğin kapsam geçerliliği için Sağlık Bilimleri Üniversitesi Gülhane 

Hemşirelik Fakültesi’nde görev yapan 5 öğretim üyesinden uzman görüşü alınmıştır. 

Uzman öğretim üyeleri ölçeğin kültürel yeterliliğini ve anlaşılabilirliğini inceleyerek 

önerilerini belirtmişlerdir. Uzman görüşleri birleştirilmiş araştırmacı ve danışman 

tarafından son görüş alınmış, anlaşılabilirliğin değerlendirilmesi için bir Türk Dili 

okutmanı tarafından gözden geçirilmiştir. Türk Dili okutmanının önerileri de dikkate 

alınarak ölçeklere son şekli verilmiştir. 

3.5.3. Sosyodemografik özelliklere ilişkin tanımlayıcı bilgi formu  

Sosyodemografik bilgi formu çocuğun ilk çocuk olup olmadığı, çocukla 

ebeveynin akrabalık ilişkisi, ebeveynin yaşı, medeni durumu, en son mezun olduğu 

okul, evinde kaç çocuk bulunduğu ve aylık ortalama hane içi gelirine ilişkin toplam 

yedi sorudan oluşmaktadır. 
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3.5.4. Çocukluk Aşıları Hakkında Ebeveyn Tutumları Ölçeği (ÇAHETÖ) 

Çocukluk Aşıları Hakkında Ebeveyn Tutumları Ölçeği Douglas J. Opel ve 

arkadaşları tarafından 2011 yılında Amerika’da geliştirilmiştir (43, 75, 76). Özgün 

dili İngilizcedir. Çalışmaya başlamadan önce özgün formun Türkçe’ ye 

uyarlanabilmesi için ölçeğin sahiplerinden Dr. Opel’den izin alınmıştır (Bk. Ek 2).  

Ölçek çocukluk aşıları hakkında aşı tereddüdü olan ebeveynleri belirlemek amacıyla 

geliştirilmiştir. Çocukluk Aşıları Hakkında Ebeveyn Tutumları Ölçeği (ÇAHETÖ) 

çocuğu olan her ebeveyne uygulanabilir bir ölçektir. ÇAHETÖ içerik alanında 4 

boyuttan oluşmaktadır (aşılama davranışı 6 madde, aşı güvenliği ve etkinliği ile ilgili 

inançlar 8 madde, aşı zorunlulukları ve muafiyetler 1 madde ve güven hakkında 3 

madde). ÇAHETÖ 18 maddeden ve üç farklı cevap biçiminden oluşmuştur (ikili 

cevaplar: evet / hayır; 5 puanlık likert ölçeği kesinlikle katılıyorum, katılıyorum, 

emin değilim, kesinlikle katılmıyorum, katılmıyorum ve 11 puanlı bir skala örneğin 

“0: hiç emin değil” ile “10: tamamen emin” arasında değişen yanıtlar). 18 maddelik 

ÇAHETÖ anketinden 2 soru diğer sorular ile zayıf korelasyon gösterdiği için ve 1 

soru da aşı tereddüt yapısını ölçmediği için ölçek sahipleri tarafından bu 3 soru 

ölçekten çıkarılmıştır. Böylelikle ÇAHETÖ 15 maddeden oluşan bir ölçek olmuştur. 

ÇAHETÖ 3 alt boyuttan oluşmaktadır. 'Güvenlik ve Etkinlik' alt ölçeği 4 maddeden 

(9.,10.,11. ve 12. sorularını içermekte), 'Genel Tutumlar' alt ölçeği 9 maddeden (5., 

6., 7., 8., 13., 14., 15., 16., ve 17. sorularını içermekte) ve 'Davranış' alt ölçeği 2 

maddeden (3. ve 4. sorularını içermekte) oluşmaktadır. Ölçeğin orijinal Cronbach's 

α katsayıları 0,74 ile 0,84 arasında değişen bir iç tutarlılığa sahiptir (43). 

Anket sorularına verilen yanıtlar üç kategoriye ayrılmıştır. Bunlar tereddütlü 

yanıtlar, bilmiyorum veya emin değilim ve tereddüt etmeyen yanıtlar şeklinde 

belirtilmektedir.

https://0210s1as5-y-https-www-clinicalkey-com.sbu.proxy.deepknowledge.io/#!/search/Opel Douglas J./{
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Çizelge 3.1. Anket Sorularına Verilen Cevapların Değerlendirilmesi 

 Kategoriler 

 ÇAHETÖ için 
Tereddütlü 

Yanıtlar 

Bilmiyorum 

veya Emin 

Değilim 

Tereddüt 

Etmeyen 

Yanıtlar 

Anket 

Sorularına 

Verilen 

Yanıtlar 

Evet, hayır, bilmiyorum 

maddeleri için 

(ÇAHETÖ’de 13. Soru 

için ters cevaplandırma) 

Evet Bilmiyorum Hayır 

11 puanlık Likert 

ölçeğine sahip maddeler 

için 

0-5 Puanı 

İşaretleyenler 

6-7 Puanı 

İşaretleyenler 

8-10 Puanı 

İşaretleyenler 

5'li Likert ölçeğine 

sahip sorularda 

(ÇAHETÖ’de 6,8,9 

soruları için ters 

cevaplandırma) 

Kesinlikle 

Katılmıyorum / 

Katılmıyorum 

Emin Değilim 

Kesinlikle 

Katılıyorum, 

Katılıyorum 

5 puanlık Likert ölçeği 

hiç endişeli değilim ile 

çok endişeliyim 

arasında değişen 

maddeler için 

Biraz veya Çok 

Endişeli 
Emin Değilim 

Hiç veya Çok 

Endişeli Değil 

5'li Likert ölçeğinde 'hiç 

tereddütlü değil' den 

çok tereddütlü 'ye 

değişen sorular için  

Biraz veya Çok 

Tereddütlü 
Emin Değilim 

Değil Hiç Ya 

Da Çok 

Tereddütlü 

Değil 

 

İki anket maddesi için 'bilmiyorum' yanıtları ("Çocuğunuzun aşı olmasını 

hastalık veya alerji dışındaki nedenlerle ertelediniz mi?" ve "Çocuğunuzun başka 

nedenlerle aşı olmamasına hiç karar verdiniz mi? hastalık veya alerji yerine?”) eksik 

veriler olarak dışlanmıştır çünkü " bilmiyorum" yanıtının tereddütlü davranıştan 

ziyade zayıf hatırlamayı yansıttığı hissedilmiştir. Bununla birlikte, aşılama tutum ve 

inançlarını değerlendiren diğer tüm maddeleri için 'bilmiyorum / emin değilim' 

verileri dahil edilmiştir çünkü bu cevapların bir miktar tereddüt yansıtabileceği 

düşünülmüştür. 

  Çocukluk Aşıları Hakkında Ebeveyn Tutumları Ölçeği (ÇAHETÖ) 15 

maddeden oluşmaktadır ve puan arttıkça aşı konusunda tereddüt artmaktadır. Her 

anket maddesinde tereddütlü yanıtlar için 2 puan, bilmiyorum veya emin değilim 

yanıtları için 1 puan, tereddütlü olmayan yanıtlar için 0 puan verilerek bir tereddüt 
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puanı oluşturulmuş ve ham toplam ÇAHETÖ puanı, her bir maddenin basitçe 

toplanmasıyla hesaplanmaktadır. Bu ham puan, eksik değerleri olan öğeler için basit 

doğrusal dönüşüm muhasebesi kullanarak 0-100 ölçeğine dönüştürülerek hesaplanır. 

3.5.5. Aşı Tereddüt Ölçeği (ATÖ) 

Aşı kararsızlığı üzerine çalışan Aşı Uzmanları Stratejik Danışma Grubu 

(Strategic Advisory Group of Experts-SAGE) bir aşı tereddüt ölçüsü olan Aşı 

Tereddüt Ölçeği (ATÖ) geliştirilmiştir (3,35). Aşı Tereddüt Ölçeği’nin (ATÖ) 

Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışmasının yapılabilmesi için Aşı Tereddüt Ölçeği: 

Psikometrik Özellikler ve Validasyon makalesinin yazarlarından biri olan Eve DUBE 

ile elektronik posta yoluyla yapılan yazışmalar sonrasında ölçeğin kullanıma açık 

olduğu ve herhangi bir izne gerek olmadan kullanabilir olduğu Eve DUBE tarafından 

tarafımıza belirtilmiştir (Bk. Ek 1). Çalışma Grubu üç grup anket sorusu 

geliştirmiştir: temel kapalı sorular, Likert tipi ölçek soruları ve açık uçlu sorular. Bu 

çalışmada, 10 maddelik ATÖ Likert tipi ölçeğinin Türkçe geçerliliğini ve 

güvenirliliğini doğrulamaya çalışılmıştır. Çünkü Likert ölçekleri sağlık hizmeti 

sağlayıcıları ve araştırmacılar için nüansı yönetmek, ölçmek ve değerlendirmek için 

daha uygundur. Buna göre, toplum düzeyinde açık uçlu aşı tereddüt soruları ve aşı 

tereddüdünün temel kapalı soruları bu çalışmanın geçerliliğine dahil edilmemiştir. 

Aşı Tereddüt Ölçeği (ATÖ) beş maddelik Likert tipi derecelendirme ölçeği ile 

ölçülen, bünyesinde 'kesinlikle katılmıyorum' dan 'kesinlikle katılıyorum' a kadar 

olan derecelendirme bulunan bir ölçektir. ATÖ’nün güven eksikliği ve riskler adı 

altında iki faktörlü bir yapısı mevcuttur. Ölçeğin orjinalinde toplam örneklem için 

'güven eksikliği' faktörü için, Cronbach's α 0,92 ve maddeler arası korelasyonlar 0,52 

ile 0,79 arasında değişmektedir.  'Riskler' faktörü için, Cronbach's α 0,64 ve 

maddeler arası korelasyon 0,47’dir. ATÖ’nün hiçbir maddesinde ifade değişikliği 

yapılmamıştır. Ölçeğin orijinal puanlamasında yedi madde tersine çevrilmiştir 

böylece daha yüksek puanlar tüm maddelerde daha fazla tereddüt olduğunu 

göstermiştir. 

https://www.who.int/immunization/policy/sage/en/
https://www.who.int/immunization/policy/sage/en/
https://www.who.int/immunization/policy/sage/en/
https://www.who.int/immunization/policy/sage/en/
https://www.who.int/immunization/policy/sage/en/
https://www.who.int/immunization/policy/sage/en/
https://www.who.int/immunization/policy/sage/en/
https://www.who.int/immunization/policy/sage/en/
https://www.who.int/immunization/policy/sage/en/
https://www.who.int/immunization/policy/sage/en/
https://www.who.int/immunization/policy/sage/en/
https://www.who.int/immunization/policy/sage/en/
https://www.who.int/immunization/policy/sage/en/
https://www.who.int/immunization/policy/sage/en/
https://www.who.int/immunization/policy/sage/en/
https://www.who.int/immunization/policy/sage/en/
https://www.who.int/immunization/policy/sage/en/
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3.6. ARAŞTIRMA SÜRECİ 

Araştırma süreci Şubat 2019 tarihinde konunun belirlenmesi, literatür taraması 

ile başlamıştır. Çalışma için araştırma önerisi hazırlanarak, Sağlık Bilimleri 

Üniversitesi Gülhane Sağlık Bilimleri Enstitü Kurulu’ndan onay alınmış ve gerek 

izinler alınarak araştırmaya başlanmıştır. Verilerin toplanması Ağustos-Eylül 2019 

tarihleri arasında yapılarak verilerin analiz süreciyle çalışma raporlanmıştır. 

3.7. VERİLERİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

Araştırma sonucunda elde edilmiş olan veriler IBM SPSS Version 23.0 ile 

analiz edildi. Çocukluk aşıları hakkında ebeveyn tutumları ölçeği ile aşı tereddüt 

ölçeği faktör yapısı açıklayıcı faktör ve doğrulayıcı faktör analizi ile incelendi. 

Ölçeklerden elde edilen puanların demografik özelliklere göre karşılaştırmak için 

önce normallik testi Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilk testi ile incelendi. 

Normal dağılma uymayan verilerin karşılaştırılması için Mann Whitney U testi ve 

Kruskal Wallis testi kullanıldı. Kruskal Wallis testi sonucunda çoklu karşılaştırmalar 

Dunn testi ile incelendi. Yaş ve aylık ortalama gelir ile ölçek faktörleri arasındaki 

ilişki veriler normal dağılmadığından Spearman’s rho korelasyonu ile değerlendirildi. 

Önem düzeyi p<0,05 olarak alındı. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



39 
 

Çizelge 3.2.  ÇAHETÖ ve ATÖ Geçerlik ve Güvenirlik Yöntemleri ve 

Kullanılan İstatistiksel Analizler 

Geçerlilik  Güvenirlilik  

 İstatistiksel Analiz   İstatistiksel Analiz  

Dil 

Geçerliği  

 

• Çeviri  

• Geri çeviri 

İç 

Tutarlılık  

 

• Madde Toplam 

Puan 

Korelasyonları 

• Cronbach Alfa  

• Test – Tekrar Test  

Kapsam 

Geçerliği  
• Uzman Görüşü  

• Davis Tekniği  

 

Yüzey 

Geçerliği 

 

• Beş akademisyen hemşireye veri 

toplama gereçleri gönderilerek 

önerileri alınmıştır. 

Yapı 

Geçerliği  

 

• Korelasyonlar  

• Açıklayıcı Faktör Analizi  

• Doğrulayıcı Faktör Analizi  

 

 3.8. ARAŞTIRMANIN SINIRLILIKLARI  

Araştırmanın sadece tek bir merkezde yapılması dolayısıyla çalışma 

sonuçlarının sadece belli bir sosyoekonomik düzeye sahip katılımcıları yansıtması ve 

çalışma sonuçlarının tüm ülkeye genellenememesi bu çalışmanın sınırlılığıdır. 
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4. BULGULAR 

 

Çalışmanın bulgular kısmı dört kısımda ele alınmıştır. İlk bölümde 

ÇAHETÖ’nün geçerlik sunulmuştur. İkinci bölümde ATÖ’nün güvenirlik analizleri 

sunulmuştur. Üçüncü bölümde ÇAHETÖ ve ATÖ’nün ölçek puanlarının 

katılımcıların özelliklerine göre dağılımı istatistiksel olarak araştırılmıştır. Dördüncü 

bölümde ise katılımcılara ait değişkenlere yer verilmiştir 

4.1. ÇAHETÖ VE ATÖ’NİN GEÇERLİK BULGULARININ İNCELENMESİ 

Çoçukluk Aşıları Hakkında Ebeveyn Tutumları Ölçeği ve ATÖ ölçeğinin 

Türkçe geçerlilik ve güvenirlilik araştırmasında geçerliğinin değerlendirilmesi için; 

dil geçerliği, kapsam geçerliği ve yapı geçerliği analizleri yapılmış ve bulguları ele 

alınmıştır. 

4.1.1. ÇAHETÖ ve ATÖ’nün Dil Geçerliği 

 Çoçukluk Aşıları Hakkında Ebeveyn Tutumları Ölçeği ve ATÖ’nün dil 

geçerliği kapsamında, çeviri – geri çeviri yöntemi uygulanmıştır. Çeviri aşamasında 

öncelikle ÇAHETÖ ve ATÖ’nün maddeleri orijinal dili olan İngilizceden Türkçeye 

çevirisi yapılmıştır. Türkçeye çeviri kısmında ana dili Türkçe olan ve İngilizceyi iyi 

bilen üç farklı akademisyen hemşire ve araştırmacı tarafından yapılmıştır. Çeviriyi 

gerçekleştiren akademisyenler, birbirinden bağımsız olacak şekilde çeviri işlemini 

gerçekleştirmiştir. Elde edilmiş olan çeviriler, sorumlu araştırmacı ve danışmanı 

tarafından incelenmesi yapılarak, her bir madde için uygun görülen Türkçe çevirilere 

karar verilmiş ve bir form elde edilmiştir. Elde edilmiş bu form her iki dili (Türkçe-

İngilizce) iyi bilen üç akademisyen hemşire tarafından tekrar İngilizceye çevrilmiştir. 

Ölçeklerin Türkçeden İngilizceye çevirisi ve İngilizceden Türkçeye geri çevirisi faklı 

uzmanlar tarafından yapılmıştır. Orijinal ölçek maddeleri ile çeviri-geri çevirisi 

yapılan ölçek maddeleri karşılaştırılmıştır ve gerekli düzeltmeler yapılarak ölçeklere 

son şekli verilmiştir. Türkçe çevirisi tamamlanan ölçeklerin anlaşılabilirliğinin 

değerlendirilmesi için ölçekler bir Türk Dili okutmanı tarafından gözden 

geçirilmiştir. Uzmandan gelen öneriler doğrultusunda, ölçeklerin son hali 

oluşmuştur. 
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4.1.2. ÇAHETÖ ve ATÖ’nün Kapsam Geçerliği 

Dil geçerliliği sağlanan ölçeklerin kapsam geçerliliği için uzman görüşü 

alınması gerekmektedir. Kapsam geçerliliği, kapsam geçerlik indeksi (KGİ) 

kullanılarak değerlendirilmiştir. Araştırmamızda Sağlık Bilimleri Üniversitesi 

Gülhane Hemşirelik Fakültesinde görev yapan beş öğretim üyesinin uzman görüşüne 

başvurulmuştur. Uzmanlar kapsam geçerliliği için Davis tekniğini baz alarak 

değerlendirmiştir. Davis tekniği uzman görüşlerini (a) “Uygun”, (b) “Madde hafifçe 

gözden geçirilmeli”, (c) “Madde ciddi olarak gözden geçirilmeli” ve (d) “Madde 

uygun değil” şeklinde dörtlü derecelendirmektedir. Bu teknikte (a) ve (b) 

seçeneklerini işaretleyen uzmanların sayısı toplam uzman sayısına bölünerek 

maddeye ilişkin “kapsam geçerlik indeksi” elde edilmektedir. Davis tekniği ile 

değerlendirilen kapsam geçerliliklerinde kapsam geçerlik indeksi (KGİ) skorunun 

0,80 ve üzerinde olması gerektiği bilinmektedir (77). Kapsam geçerlilik oranı U: 

Uygun diyen uzman sayısı, N: toplam uzman sayısı olmak üzere KGO: (U/(N/2))-1 

eşitliği ile elde edilir. Bu eşitliğe göre her bir madde için KGO: (5/(5/2))-1 =1 olarak 

hesaplanmıştır. Daha sonra maddelerin KGO değerleri belirli bir yanılma/anlamlılık 

düzeyinde uzman sayısına göre hesaplanmış tablo değerleri ile karşılaştırılmıştır. 

α=0,05 için olması istenen en küçük kapsam geçerlik oranı 5 uzman sayısı için 

0,99’dur. Bu rakama göre tüm maddelerin KGO’su 0,99’dan büyük olduğu için 

ölçekte kalmalarına karar verilmiştir. Ölçeğe ilişkin KGİ ise istatistiksel 

değerlendirme sonucunda havuzda kalan maddelerin kapsam geçerlilik oranlarının 

ortalamasıdır. Elde edilen değerin 0,67’den büyük olması gerekir. Ölçeklerimizde 

havuzda kalan maddelerin KGO ortalamaları 1 olduğu için KGİ değeri de 1 olup 

0,67’den büyük olduğu için ölçek istatistiksel olarak anlamlıdır denir.   
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Çizelge 4.1. KGİ Değerleri 

ÇAHETÖ için 

Madde 

uygun 

değil 

Madde ciddi 

olarak gözden 

geçirilmeli 

Madde 

hafifçe 

gözden 

geçirilmeli 

Uygun 

Madde 1     5 

Madde 2     5 

Madde 3    5 

Madde 4    5 

Madde 5    5 

Madde 6    5 

Madde 7    5 

Madde 8    5 

Madde 9    5 

Madde 10    5 

Madde 11    5 

Madde 12    5 

Madde 13    5 

Madde 14    5 

Madde 15    5 

Kapsam Geçerlik İndeksi (KGİ)    1 

ATÖ için 

Madde 

uygun 

değil 

Madde ciddi 

olarak gözden 

geçirilmeli 

Madde 

hafifçe 

gözden 

geçirilmeli 

Uygun 

Madde 1     5 

Madde 2     5 

Madde 3    5 

Madde 4    5 

Madde 5    5 

Madde 6    5 

Madde 7    5 

Madde 8    5 

Madde 9    5 

Madde 10    5 

Kapsam Geçerlik İndeksi (KGİ)    1 
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4.1.3. ÇAHETÖ ve ATÖ’nün Görünüş Geçerliği 

Çoçukluk Aşıları Hakkında Ebeveyn Tutumları Ölçeği’nin ve ATÖ’nün 

araştırma örneklemine uygulanmadan önce ölçek maddeleri üzerinde oluşabilecek 

yapı ve anlam problemlerinin belirlenebilmesi için beş akademisyen hemşireye veri 

toplama gereçleri gönderilmiştir.  Katılımcılar ölçeklerin açıklamalarına ait 

tavsiyelerde bulunmuştur. Bu tavsiyeler araştırmacı ve danışmanı tarafından 

değerlendirilerek gereken ayarlama yapılmıştır. 

4.1.4. ÇAHETÖ ve ATÖ’nün Yapı Geçerliği 

 Örnekleminin faktör analizine uygunluğunun açıklanabilmesi için Kaiser-

Meyer-Olkin (KMO) ve Bartlett küresellik testi kullanılmıştır. 

Çizelge 4.2. ÇAHETÖ ve ATÖ’nün KMO ve Bartlett’s Küresellik Test 

Sonuçları 

 ÇAHETÖ ATÖ 

Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) 0,827 0,910 

Bartlett Küresellik Testi χ 2 =722,857 ve p <0,001 χ 2 =1550,687 ve p <0,001 

 

Araştırmamızda ÇAHETÖ için KMO test değeri 0,827 olarak yüksek elde 

edilmiştir ve bu da örneklemin açıklayıcı faktör analizi için uygun olduğunu 

göstermiştir.  Bartlett testi test istatistiği χ 2 =722,857 ve p değeri de <0,001 olarak 

elde edilmiş ve istatiksel olarak anlamlı olduğu kabul edilmiştir.   

Araştırmamızda ATÖ için KMO test değeri 0,910 olarak yüksek elde 

edilmiştir ve bu da örneklemin açıklayıcı faktör analizi için uygun olduğunu 

göstermiştir. Bartlett testi test istatistiği χ 2 =1550,687 ve p değeri de <0,001 olarak 

elde edilmiş ve istatiksel olarak anlamlı olduğu kabul edilmiştir.  

Araştırmamızda yapı geçerliliğinin değerlendirilmesi için faktör analizi 

yöntemi kullanılmıştır. ÇAHETÖ’nün ve ATÖ’nün yapı açısından Türk dili ve 

kültürüne uygunluğunu yorumlayabilmek için faktör analizinde kullanılan Açıklayıcı 

Faktör Analizi (AFA) ve Doğrulayıcı Faktör Analizi (DFA) uygulanmıştır. 
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4.1.5. ÇAHETÖ ve ATÖ’nün Açıklayıcı Faktör Analizi Bulguları 

Açıklayıcı aktör analizi (AFA), faktörlerin sayısının tespit edilmesinde ve 

birbirleriyle ilişkili olup olmadığını belirlemektedir (78). Bu nedenle ÇAHETÖ ve 

ATÖ’nün ülkemiz için faktör yapısını belirlemek için AFA kullanılmıştır. Çizelge 

4.3.’ünde ÇAHETÖ’nün madde toplam korelasyonları, faktör özdeğerleri, cronbah’s 

alpha değerleri, Varyans Açıklama Oranı (VAO), Kümülatif Varyans Açıklama 

Oranı (KVAO) değeri sunulmuştur. 

Çizelge 4.3. ÇAHETÖ’nün Madde Toplam Korelasyonları, Faktör Özdeğerleri, 

Cronbah’s Alpha Değerleri, Varyans Açıklama Oranı (VAO), Kümülatif 

Varyans Açıklama Oranı (KVAO) Değeri 

  Ort. S.Sapma 

Madde 

Toplam      

Korelasyon 

Davranış 

Faktörü 

Tutum 

Faktörü 

s3 2,09 0,29 0,027  0,600 

s5 8,59 2,14 -0,259 -0,691  

s6 2,61 1,09 0,030  0,574 

s9 3,23 1,21 0,105  0,732 

s11 2,38 1,42 0,096 0,748  

s12 2,30 1,34 0,120 0,693  

s14 2,19 1,39 0,116 0,714  

s15 1,86 0,93 -0,023 0,736  

s17 7,92 2,37 -0,291 -0,725  

Özdeğer    3,162 1,276 

VAO    35,135 14,175 

KVAO    35,135 49,310 

Cronbah’s  Alpha    -0,310 0,295 

 

Ölçeğin orjinali davranış, tutum ve güvenlik olmak üzere 3 faktörlü yapıdan 

oluşmaktadır. Toplam 15 maddeden oluşan ÇAHETÖ’nün yapılan açıklayıcı faktör 

analizi doğrultusunda ölçek 4 faktörlü bir yapıdan oluşmaktadır. Çıkarım değerlerine 

bakıldığında 4 numaralı maddenin değeri 0,247, 7 nolu maddenin 0,283 olduğu 

belirlenmiştir. Bu maddelerin ölçekten çıkartılması gerekmektedir. Bu durumda 

çözümleme yapılında 10 ve 13 nolu maddeler birden fazla faktörün altında yakın 

faktör yükleriyle yer aldığından ölçekten çıkartılması gerekmektedir. Toplam 4 



46 
 

madde ölçekten çıkartılarak yapılan çözümlemede 16 nolu madde iki faktör altında 

yakın oranlarla açıklandığından ölçekten çıkartılmıştır ve elde edilen çözümde öz 

değerleri 1’in üzerinde olan 3 faktörlü yapı belirlenmiştir. 3. faktör altında tek madde 

toplandığından yapı 2 faktörlü olarak ele alınmış fakat Çıkarım değerlerinde 8 nolu 

maddenin değeri 0,276 olduğundan çıkartılmak zorunda kalınmıştır. 9 madde ile 

yapılan çözümlemede 2 faktörlü yapı elde edilmiştir. Analiz sonuçları bulgular 

kısmında çizelge 4.3’ te sunulmuştur. Tukey nonadditivity p değeri 0,002 olarak elde 

edilmiştir. Bu da ölçeğin toplanabilir olmadığı anlamına gelmektedir. Bu haliyle 

birlikte ölçeklerin Cronbach’s alpha değerleri çok düşük elde edilmiştir ve ÇAHETÖ 

bu haliyle kullanılabilir bir ölçek değildir sonucuna varılmıştır.  

Ölçek tekrar gözden geçirilerek 6 ile16 arası soruların değerlendirilmesi 

yapılmış 8 nolu madde birden fazla faktörün altında yer aldığından dolayı 

çıkartılmak zorunda kalınmıştır. Elde edilen 3 faktörlü yapı çizelge 4.4.’te 

sunulmuştur. Burada yer alan Faktör 2 ve Faktör 3 Cronbach’s Alpha değerleri ilgili 

boyutların güvenilir olmadığını ortaya koymaktadır. Dolayısıyla faktör analizi 

sonucunda ortaya konulan 3’lü yapının güvenirlik analizi sonucunda güvenilir 

olmadıkları belirlenmiştir. Dolayısıyla boyutların karşılaştırılması yapılmamıştır. 

Faktörler isimlendirilirken orijinal ölçekteki faktör adları değiştirilmeden 

kullanılması tercih edilmiştir.  

Faktör 1: Davranış Faktörü   

Faktör 2: Tutum Faktörü   

Faktör 3: Güvenlik faktörü  
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Çizelge 4.4.     6-16 Arası Soruların Değerlendirilmesi 

  Ortalama S.Sapma 

Madde 

Toplam 

Korelasyon 

Davranış 

Faktörü   

Tutum  

Faktörü  

Güvenlik 

Faktörü 

s6 2,610 1,089 0,236   0,753 

s7 1,820 0,967 0,208  0,613  

s9 3,230 1,207 0,237   0,716 

s10 2,860 1,464 0,522 0,799   

s11 2,380 1,424 0,597 0,762   

s12 2,300 1,336 0,534 0,707   

s13 1,070 0,296 0,358  0,548  

s14 2,190 1,394 0,613 0,757   

s15 1,860 0,930 0,568  0,729  

s16 1,760 1,083 0,376  0,722  

Özdeğer    2,516 1,891 1,33 

VAO    25,156 18,910 13,301 

KVAO    25,156 44,066 57,368 

Cronbah’s 

Alpha       0,787 0,596 0,349 

 

Toplam 10 maddeden oluşan ATÖ için toplam varyans açıklanma oranı 

%65,059 olarak bulunmuş ve 2 faktörlü yapı elde edilmiştir.  

Faktör 1: güven eksikliği 

Faktör 2: riskler olarak adlandırılmış ve orijinal ölçekteki faktör adları 

değiştirilmeden kullanılması tercih edilmiştir.  

Güven eksikliği toplam varyansın %40,805’ini ve riskler %14,254’ünü 

açıklamaktadır. Güven eksikliği faktöründe toplamda 7 madde bulunmaktadır. Faktör 

yükleri 0,712 ile 0,899 arasında değişmektedir. Riskler faktörü altında 3 madde yer 

almaktadır ve faktör yükleri 0,611-0,744 arasında değişmektedir.  
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Çizelge 4.5. Aşı Tereddüt Ölçeği Açıklayıcı Faktör Analizi Sonuçları 

  Ortalama S.Sapma 

Madde 

 Toplam Korelasyonu 

Güven Eksikliği 

Faktörü 

Riskler 

Faktörü 

s1 4,470 0,689 0,688 0,899  

s2 4,390 0,748 0,713 0,898  

s3 4,440 0,764 0,684 0,882  

s4 4,360 0,810 0,674 0,893  

s5 2,840 0,929 -0,025  0,634 

s6 4,020 0,801 0,492 0,712  

s7 4,330 0,753 0,696 0,872  

s8 4,450 0,716 0,584 0,776  

s9 2,990 1,320 -0,073  0,744 

s10 2,780 1,247 -0,095  0,611 

Özdeğer    5,080 1,425 

VAO    40,805 14,254 

KVAO    50,805 65,059 

VAO: Varyans Açıklama Oranı; KVAO: Kümülatif Varyans Açıklama Oranı 

4.1.6. ÇAHETÖ ve ATÖ’nün Doğrulayıcı Faktör Analizleri  

DFA ölçek maddeleri arasında belirlenmiş faktörler ve bunların altında 

toplanmış maddeler tespit edilmişse ve gizil değişkenlerle alakalı kuramların test 

edilmesinde ve daha üst düzeyde kullanılan oldukça geniş bir yöntemdir (80,81). 

DFA’nın AFA’dan farkı, faktör sayılarının sabit olmasını sağlayarak ve faktörlerin 

birbiriyle ilişkili olup olmadığını önceden tepitini sağlamaktır (78).  
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Çizelge 4.6. Aşı Tereddüt Ölçeği Doğrulayıcı Faktör Analizi Sonuçları 

      β0 β1 SH Test İstatistiği p 

s1 <--- F1 0,901 1,208 0,085 14,138 <0,001 

s2 <--- F1 0,890 1,294 0,093 13,952 <0,001 

s3 <--- F1 0,878 1,305 0,095 13,767 <0,001 

s4 <--- F1 0,898 1,414 0,100 14,081 <0,001 

s6 <--- F1 0,675 1,052 0,100 10,511 <0,001 

s7 <--- F1 0,831 1,217 0,094 13,012 <0,001 

s8_8 <--- F1 0,718 1    

s5 <--- F2 0,327 0,522 0,202 2,590 0,010 

s9 <--- F2 0,475 1,078 0,388 2,777 0,005 

s10 <--- F2 0,467 1    

β0: Standartlaştırılmış regresyon ağırlığı, β0: Standartlaştırılmamış regresyon ağırlığı, SH: Ölçmenin 

standart hatası 

Doğrulayıcı faktör için uyum değerleri, Ki-Kare Değeri (CMIN) 3’ten küçük 

olan değer en iyi değer ve 5’ten küçük olan değer makul değer olarak kabul edilir. 

Ki-kare/ Serbestlik Derecesi (CMIN / DF)= 1 ile 5 arasında değişmesi gerekmektedir 

(79, 80). Hata karelerinin ortalamasının karekökü (RMSEA) değerinin mükemmel 

uyum için 0,00≤RMSEA≤0,05 ve kabul edilebilir uyum için 0,05<RMSEA≤0,10 

arasında olması, Standartlaştırılmış ortalama hataların karekökü (SRMR) değerinin 

mükemmel uyum için 0,00≤SRMR≤0,05 ve kabul edilebilir uyum için 0,05< SRMR 

≤0,10 arasında olması, , iyilik uyum indeksi (GFI) değerinin mükemmel uyum için 

0,95≤GFI≤1,00 ve kabul edilebilir uyum için 0,90≤GFI<0,95 arasında olması, 

karşılaştırmalı uyum indeksinin (CFI) ise mükemmel uyum için 0,97≤CFI≤1,00 ve 

kabul edilebilir uyum için 0,95≤CFI<0,97 gerektiği bilinmektedir (81).   

Doğrulayıcı faktör analizi sonucunda uyum değerleri incelendiği zaman Ki-

Kare Değeri (CMIN)= 89,26, Serbestlik Derecesi (DF)= 34, Ki-kare/ Serbestlik 

Derecesi CMIN/DF= 2,625, hata karelerinin ortalamasının karekökü (RMSEA)= 

0,081, karşılaştırmalı uyum indeksi (CFI)= 0,964, standartlaştırılmış ortalama 

hataların karekökü (SRMR)=0,037 ve iyilik uyum indeksi (GFI)= 0,935 olarak elde 

edilmiştir. Tüm model uyum değerleri incelendiğinde CMIN değeri hariç diğer tüm 

değerler istenilen sınırlarda elde edilmiştir. Güven eksikliği faktörü altında yer alan 
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tüm maddelere ait katsayılar istatistiksel olarak anlamlı elde edilmiştir.  Güven 

eksikliği faktörü altındaki maddelere ait standartlaştırılmış regresyon ağırlığı 

değerleri 0,675 ile 0,901 arasında değişmektedir. Riskler faktörü altında yer alan tüm 

maddelere ait katsayılar istatistiksel olarak anlamlı elde edilmiştir. Riskler faktörü 

altındaki maddelere ait standartlaştırılmış regresyon ağırlığı değerleri 0,327 ile 0,475 

arasında değişmektedir (Bk. şekil 4.2.).      

 

Şekil 4.1. Aşı Tereddüt Ölçeği Doğrulayıcı Faktör Analizi (Standartlaştırılmamış 

Katsayılar) 

 

Şekil 4.2. Aşı Tereddüt Ölçeği Doğrulayıcı Faktör Analizi (Standartlaştırılmış 

Katsayılar) 
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4.2. ATÖ’NÜN GÜVENİRLİK BULGULARININ İNCELENMESİ 

Bu araştırmada ATÖ’nün güvenirliğinin değerlendirilmesi amacıyla madde 

toplam puan korelasyonları incelenmiş, iç tutarlılık Cronbach α katsayısı 

hesaplanmış ve zamana göre değişmezlik (test-tekrar test) yöntemleri kullanılmıştır.  

4.2.1. İç Tutarlılık Analizi (Cronbach Alfa)  

Yapılan çalışmada bu doğrultuda ÇAHETÖ’ye ait elde edilen faktörlere göre 

Cronbach α katsayısı değerleri davranış faktörü için -0,310, tutum faktörü için 0,295 

olarak elde edilmiştir. Bu katsayılar oldukça düşük ve kabul edilemez değerlerdir, 

ölçek bu haliyle kullanılabilir değildir. Ölçekte değişikliklere başvurularak ölçekte 6-

16 arası soruların değerlendirilmesi yapılmıştır. Ölçeğin bu şekli değerlendirildiğinde 

8 nolu madde birden fazla faktörün altında yer aldığından dolayı çıkartılmak zorunda 

kalınmıştır. 3 faktörlü yapı elde edilmiştir. Burada yer alan tutum faktörü için 0,596 

ve güvenlik faktörü için 0,349 Cronbach α değerleri elde edilmiş ve boyutların 

güvenilir olmadığını tespit edilmiştir. Dolayısıyla faktör analizi sonucunda ortaya 

konulan 3’lü yapının güvenirlik analizi sonucunda güvenilir olmadıkları 

belirlenmiştir. 

Aşı Tereddüt Ölçeği’nin alt boyutlarını tespit edilebilmesi için Cronbach alfa 

katsayıları hesaplanmıştır. ATÖ’ye ait, güven eksikliği faktörü için Cronbach α 

değeri 0,937 iken, riskler faktör için bu değer 0,391 olarak elde edilmiş ve ATÖ’nün 

kendi içerisinde iç tutarlığının olduğu kabul edilmiştir. Hesaplanan ATÖ Cronbach α 

kat sayısı, orijinal araştırmadaki ölçeğin Cronbach α kat sayısıyla karşılaştırılması 

yapılmıştır. İki ölçekğinde  Cronbach α kat sayılarının benzer olduğu tespit edilmiştir. 

Ölçeğin orjinalinde toplam örneklem için ‘güven eksikliği’ faktörü için, 

Cronbach α 0,92 ve maddeler arası korelasyonlar 0,52 ile 0,79 arasında değişirken 

‘riskler’ faktörü için, Cronbach's α 0,64 ve maddeler arası korelasyon 0,47’dir. 

4.2.2. Ölçek Madde Toplam Puan Korelasyonları  

Çizelge 4.5.’te ATÖ’nün ortalama, standart sapmaları, madde toplam 

korelasyon değerleri ve faktör yükleri sunulmuştur. 10 maddeden oluşan ATÖ’nün 

madde toplam korelasyonu incelendiğinde 5, 9 ve 10. maddeler hariç diğer maddeler 
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0,492 ile 0,713 değerleri arasında değişmektedir. ATÖ’nün toplam puanları Tukey’s 

nonadditivity testi sonucuna göre toplanabilir olmadığı için hesaplanmamıştır. Aşı 

tereddüt ölçeği için güven eksikliği faktör ortalama değeri 30,44 iken, riskler faktör 

ortalama değeri 8,62 olarak bulunmuştur. 

Çizelge 4.3.’te ÇAHETÖ’nün ortalama, standart sapmaları, madde toplam 

korelasyon değerleri ve faktör yükleri sunulmuştur. 

4.2.3. Test-Tekrar Test Güvenirliği  

Son olarak ATÖ’nün güvenirlik analizi için test-tekrar test yöntemi 

kullanılmıştır. ATÖ’nün test-tekrar test yöntemi için 15 ebeveyne ilk uygulamadan 

üç hafta sonrası için ikinci uygulama uygun görülmüştür. 

Çizelge 4.7. ATÖ’nün Test-Tekrar Test Sonuçları 

 Test Re-test 

r 

Test 

İst. p   Ortalama S.Sapma Ortalama S.Sapma 

Aşı Tereddüt Ölçeği        

Güven Eksikliği 30,44 4,51 28,87 3,82 0,591 0,305 0,765 

Riskler 8,62 2,37 9 1,69 0,532 0,892 0,388 

 

Ölçeğin test-tekrar test ölçümleri sonucunda güven eksikliği faktörü için r 

=0,591, p=0,765, riskler faktörü için r = 0,532, p=0,388. Her iki faktör için test re-

test değerleri incelenmiş ve ortalama değerler arasında fark olmadığı belirlenmiştir. 

4.3. ÇAHETÖ VE ATÖ’NÜN ÖLÇEK PUANLARININ KATILIMCILARA 

AİT TANIMLAYICI İSTATİSTİĞİ  

Çizelge 4.8. Ölçek Puanlarına Ait Tanımlayıcı İstatistikler 

  Ortalama S.Sapma Ortanca Minimum Maksimum 

Çocukluk Aşıları Hakkında 

Ebeveyn Tutumları Ölçeği 
 

    

Davranış Faktörü 11,62 4,31 12,00 5,00 22,00 

Tutum Faktörü 14,46 2,27 14,00 6,00 21,00 

Güvenlik Faktörü 8,06 1,84 8,00 3,00 12,00 

Aşı Tereddüt Ölçeği      

Güven Eksikliği Faktörü 30,44 4,51 31,00 9,00 35,00 

Riskler Faktörü 8,62 2,37 9,00 3,00 15,00 
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Çocukluk Aşıları Hakkında Ebeveyn Tutumları Ölçeği ve Aşı Tereddüt 

Ölçeği alt boyutlarına ait tanımlayıcı istatistikler çizelge 4.8. ’inde sunulmuştur. 

Ölçeklerin toplam puanları Tukey’s nonadditivity testi sonucuna göre toplanabilir 

olmadıkları için hesaplanmamıştır. Çocukluk Aşıları Hakkında Ebeveyn Tutumları 

Ölçeği davranış için ortalama değer 11,62 iken, tutum faktörü için ortalama değer 

14,46 ve güvenlik faktörü için de 8,06 olarak elde edilmiştir. Aşı Tereddüt Ölçeği 

için güven eksikliği faktörü ortalama değeri 30,44 iken, riskler faktörü ortalama 

değeri 8,62 olarak bulunmuştur. Diğer tanımlayıcı değerler çizelge 4.8.’de yer 

almaktadır. 

4.4. KATILIMCILARIN TANIMLAYICI ÖZELLİKLERİ 

Bu bölüm içerisinde, katılımcılara ait sosyodemografik özellikler (yaş,eğitim 

durumu, medeni durum,  aylık hane içi gelir, evde bulunan çocuk sayısı, çocuk ile 

akrabalık bağı, ilk çocuk olup olmadığı) ilişkin bulgulara yer verilmiştir. 

Çizelge 4.9. Yaş ve Hane İçi Aylık Ortalama Gelire İlişkin Tanımlayıcı 

İstatistikler, Demografik Özellikler 

 Ortalama S.Sapma Ortanca Minimum Maksimum 

Yaş 35,6 8,1 34,0 19,0 70,0 

Aylık ortalama hane içi gelir  

(Türk Lirası) 
4642,3 2824,9 4000,0 0,0 15000,0 

 n % 

Bu çocuk ilk çocuğunuz mu?   

Evet 133 53,2 

Hayır 114 45,6 

İkiz 3 1,2 

Bu çocuk ile yakınlık durumunuz?   

Anne 209 83,6 

Baba 41 16,4 

Medeni durumunuz nedir?   

Evli 233 93,2 

Bekar 17 6,8 

En son hangi okuldan mezun 

oldunuz? 
  

Sekizinci Sınıf veya Daha Az 72 28,8 

Lise 66 26,4 

Önlisans 25 10,0 

Lisans 78 31,2 

Lisansüstü 9 3,6 

Evinizde kaç çocuk var?   

Bir 72 28,8 

İki 119 47,6 

Üç 44 17,6 

Dört ve Daha Fazla 15 6,0 
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Katılımcıların yaş ortalaması 35,6±8,1 yıldır. Araştırmaya katılan 

ebeveynlerin (n=250) büyük çoğunluğunu anneler oluşmakta (n=239, %83,6) olup, 

katılımcıların %93,2’ si evli ve %31,2’si lisans mezunudur. Araştırmaya katılanların 

%53,2 (n=133)’si birinci çocuklarını düşünerek sorulara cevap vermiş, %47,6 

(n=119)’sının evlerinde iki çocuk bulunmaktadır. Katılımcıların aylık ortalama hane 

içi gelirleri 4642,3±2824,9 Türk lirasıdır.  

Çizelge 4.10. İlk Çocuk Olma Durumuna Göre Ölçek Puanlarının 

Karşılaştırılması 

  Evet Hayır     

  

Ortalama ± 

 S. Sapma 

Ortanca  

(min-

maks.) 

Ortalama ±  

S. Sapma 

Ortanca 

(min-maks.) Test İst.1 p 

   

 

Aşı Tereddüt 

Ölçeği       

Güven Eksikliği 

Faktörü 29,66 ± 4,99 30 (9 - 35) 

31,32 ± 

3,71 

32 (17 - 

35) 6325,000 0,010 

Riskler Faktörü 8,74 ± 2,21 9 (3 - 14) 8,48 ± 2,55 8 (3 - 15) 7199,000 0,304 

              1Mann Whitney U testi, *İkiz olanlar hayır seçeneğine dahil edilmiştir 

Aşı Tereddüt Ölçeği güven eksikliği faktörü ortanca değerleri ilk çocuk olma 

durumuna göre farklılık göstermektedir (p=0,01). İlk çocuğu olanlarda ortanca değer 

30 iken olmayanlarda 32 olarak elde edilmiştir. Riskler ortanca değerleri ilk çocuk 

olma durumuna göre farklılık göstermemektedir (p=0,304). İlk çocuğu olanlarda 

ortanca değer 9 iken olmayanlarda 8 olarak elde edilmiştir. 

Çizelge 4.11. Akrabalık Bağı İle Ölçek Puanlarının Karşılaştırılması 

  

 Aşı Tereddüt Ölçeği 

Anne Baba  

Ortalama ± 

s.sapma 

Ortanca 

(min-maks.) 

Ortalama ± 

s.sapma 

Ortanca  

(min-maks.) Test İst.1 p 

Güven Eksikliği 

Faktörü 30,21 ± 4,65 31 (9 - 35) 31,61 ± 3,49 33 (21 - 35) 3600,000 0,102 

Riskler Faktörü 8,7 ± 2,45 9 (3 - 15) 8,2 ± 1,93 8 (5 - 13) 3608,000 0,107 

1Mann Whitney U testi 

Aşı Tereddüt Ölçeği güven eksikliği faktörü ortanca değerleri akrabalık 

bağına göre farklılık göstermemektedir (p=0,102). Annelerin verdiği cevaplarda 

ortanca değer 31 iken babaların verdiği cevaplarda 33 olarak elde edilmiştir. Riskler 
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faktörü ortanca değerleri akrabalık bağına göre farklılık göstermemektedir (p=0,107). 

Anne cevabını verenlerde ortanca değer 9 iken baba cevabını verenlerde 8 olarak 

elde edilmiştir. 

Çizelge 4.12. Katılımcıların Eğitim Durumu İle Ölçek Puanlarının 

Karşılaştırılması 

Aşı Tereddüt Ölçeği 

Sekizinci 

sınıf 

ve altı 

Lise 
Ön 

Lisans 

Lisans 

ve üzeri 

Test 

İst.1 
p 

Güven Eksikliği 

Faktörü 
32 (21 - 35)a 32,5 (17 - 35)a 31 (20 - 35)ab 28 (9 - 35)b 6,668 0,010 

Riskler Faktörü 9 (3 - 15) 8 (3 - 15) 9 (4 - 11) 8 (4 - 14) 1,057 0,304 

1Kruskal Wallis, a-bHer bir faktör içinde aynı harfe sahip eğitim düzeyleri arasında fark yoktur 

Aşı Tereddüt Ölçeği güven eksikliği faktörü ortanca değerleri eğitim 

durumuna göre farklılık göstermektedir (p=0,01). Sekizinci sınıf ve altı ortanca değer 

32 iken, Lise 32,5, Ön Lisans 31 ve Lisans ve üzeri 28 olarak elde edilmiştir. Lisans 

ve üzeri eğitime sahip olanların ortanca değeri lise ve sekizinci sınıf ve altı 

olanlardan daha düşük elde edilmiştir. Riskler faktörü ortanca değerleri eğitim 

durumuna göre farklılık göstermemektedir (p=0,304). Sekizinci sınıf ve altı ortanca 

değer 9 iken, Lise 8, Ön Lisans 9 ve Lisans ve üzeri 8 olarak elde edilmiştir. 

 Çizelge 4.13. Sahip Olunan Çocuk Sayısı İle Ölçek Puanlarının 

Karşılaştırılması 

 Aşı Tereddüt Ölçeği Bir İki Üç 

Dört ve 

üzeri Test İst.1 p 

Güven Eksikliği 

Faktörü 

30 (9 - 

35) 32 (17 - 35) 31 (18 - 35) 31 (27 - 35) 0,846 0,838 

Riskler Faktörü 9 (3 - 14) 9 (3 - 15) 8 (3 - 15) 8 (4 - 12) 4,194 0,241 

1Kruskal Wallis, a-bHer bir faktör içinde aynı harfe sahip eğitim düzeyleri arasında fark yoktur 

Aşı Tereddüt Ölçeği güven eksikliği faktörü ortanca değerleri evdeki çocuk 

sayısına göre farklılık göstermemektedir (p=0,838). Bir çocuğu olanlarda ortanca 

değer 30 iken, iki çocuğu olanlarda 32, üç çocuğu olanlarda 31 ve dört ve üzeri 

olanlarda 31 olarak elde edilmiştir. Riskler faktörü ortanca değerleri evdeki çocuk 

sayısına göre farklılık göstermemektedir (p=0,241). Bir çocuğu olanlarda ortanca 
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değer 9 iken, iki çocuğu olanlarda 9, üç çocuğu olanlarda 8 ve dört ve üzeri olanlarda 

8 olarak elde edilmiştir. 

Çizelge 4.14. Korelasyon Analizi Sonuçları 

Aşı Tereddüt Ölçeği Yaş Aylık Ortalama Hane İçi Gelir 

 r p r p 

Güven Eksikliği Faktörü 0,104 0,100 -0,167* 0,008 

Riskler Faktörü 0,005 0,937 -0,119 0,060 

*%1 önem düzeyinde anlamlı 

Yaş ile faktörler arasında anlamlı bir ilişki yoktur (p>0,05). Aylık ortalama 

gelir ile Aşı Tereddüt Ölçeği güven eksikliği faktörü arasında zayıf bir ilişki vardır 

(r= -0,167; p<0,001). Diğer ilişkiler anlamlı değildir.  
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5. TARTIŞMA 

 

Ülkemizde ve dünyada aşı tereddüdü ve aşı karşıtı eylemlerin artması 

sebebiyle bu eylemlerin altta yatan sebeplerinin araştırılması için geçerliği ve 

güvenirliği test edilmiş araçlara ihtiyaç duyulmaktadır. Bu bağlamda immünizasyon 

konusunda Douglas J. Opel ve arkadaşları tarafından geliştirilen Çocukluk Aşıları 

Hakkında Ebeveyn Tutumları Ölçeği (ÇAHETÖ) ve Stratejik Danışma Grubu 

(Strategic Advisory Group of Experts-SAGE) tarafından geliştirilen Aşı Tereddüt 

Ölçeği (ATÖ)’ nin Türkçe geçerlilik ve güvenirlik analizlerini yapmak için 250 

ebeveyne ulaşılmış ve elde edilen veriler tartışılmıştır.  

Ölçüm araçlarının gerçeğe yakın ve tarafsız sonuçlar vermesini sağlayan ve 

ölçme sonucunda doğru değerlendirilmelerin yapılabilmesini sağlayan geçerlik 

güvenirlik analizleri ana iki komponenttir. Bu amaçla ölçme araçlarının “geçerlik” ve 

“güvenirlik” niteliklerine sahip olması gerekmektedir (82).  

5.1. ÇAHETÖ’NİN VE ATÖ’NİN GEÇERLİLİĞİ  

Geçerlik kavramı; bir ölçme aracının ölçülmesi planlanan bir özelliğin, başka 

herhangi bir özellikle karıştırmadan, doğru ölçebilmesidir (83). ÇAHETÖ’nün ve 

ATÖ’nün geçerlilik bulguları, dil geçerliliği, kapsam geçerliliği, görünüş geçerliliği 

ve yapı geçerliliği yöntemleriyle değerlendirilmiştir. 

5.1.1. Dil Geçerliliği   

Ölçek uyarlama çalışmalarında öncelikle yapılması gerekenler arasında özgün 

ölçeğin uyarlaması yapılacak topluma uygun dil çevirisinin yapılmasıdır (84). Bir 

kültürden başka bir kültüre ölçek uyarlaması çalışmanın her alanında dikkat 

gerektiren bir süreçtir. Ölçeklerin başka bir dile çevrilmesi esnasında kavramlaştırma 

ve anlatım farklılıklarının olmasından kaynaklı özgün ölçeklerin yapısında 

değişiklikler olabilir. Değişikliklerin en az şekilde olması için ölçek maddelerinin 

dikkatli bir şekilde araştırılması, düzgün bir şekilde çevirilmesi ve çevrilen dili 

kullanan toplumların normlarını baz alacak şekilde düzenlenmelidir (85). Ölçeklerin 

dil geçerliliğinin sağlanabilmesi için çeviri geri çeviri yöntemi sıklıkla 

https://0210s1as5-y-https-www-clinicalkey-com.sbu.proxy.deepknowledge.io/#!/search/Opel Douglas J./{
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kullanılmaktadır ve bu çalışmada da bu yöntem kullanılmıştır (84). Bu bağlamda 

çalışmamızda dil geçerliliğini sağlama aşamasında ölçekler, araştırmacı ve üç 

çevirmen tarafından İngilizceden Türkçeye çevrisi yapılmıştır. Bu çeviriler, 

araştırmacı ve tez danışmanıyla incelenerek bir form elde edilmiştir. Elde edilen bu 

form iki dili (Türkçe-İngilizce) iyi bilen bir İngilizce dil bilim uzmanıyla tekrar 

İngilizceye çevrisi yapılmıştır. Ölçeklerin Türkçeden İngilizceye çevirisi ve 

İngilizceden Türkçeye geri çevirisi faklı uzmanlarla yapılmıştır. Orijinal ölçek 

maddeleri ile çeviri-geri çevirisi yapılan ölçek maddeleri karşılaştırılmıştır. Ölçek 

maddelerinin ifadelerinde anlam değişikliği olmadığı belirlenmiş ve gerekli 

düzeltmeler yapılarak ölçeklere son şekli verilmiştir. Ölçeklerin anlaşılabilirliğin 

değerlendirilmesi için ölçekler bir Türk Dili okutmanı tarafından gözden 

geçirilmiştir. 

 Bu çalışmalar sonucunda ölçeklerin dil geçerliliği sağlanmış ve 

ÇAHETÖ’nün ve ATÖ’nün Türkçe şeklinin anlaşılabilir ve uygulanabilir bir ölçme 

aracı oldukları söylenebilir. 

5.1.2. Kapsam Geçerliği 

1. Kapsam geçerliğinin amacı, ölçeğin tamamının ve alt boyutlarının 

ölçülmesi planlanan alanı ölçüp ölçmediğinin ve ölçülmesi amaçlanan alan haricinde 

başka kavramların olup olmadığının değerlendirilmesini içermektedir. Kapsam 

geçerliliğini değerlendirmek için uzman görüşü alınması gerekmektedir. (85). 

Seçilen uzmanlar ilgili bilim alanını ve ölçek sorusu hazırlama beceri ve yöntemleri 

hakkında bilgisi olan kişiler olmalıdır. Kapsam geçerliğinin sağlanabilmesi için ölçek 

maddeleri açıklık, anlaşılırlık, kültüre uygunluk yönünden değerlendirilmelidir. 

Kapsam geçerliliğinde Lawshe ve Davis teknikleri kullanılmaktadır. Davis (1992) 

tekniği uzman görüşlerini (a) “Uygun”, (b) “Madde hafifçe gözden geçirilmeli”, (c) 

“Madde ciddi olarak gözden geçirilmeli” ve (d) “Madde uygun değil” olmak üzere 

dörtlü derecelendirmektedir. Bu teknikte (a) ve (b) seçeneklerini işaretleyen 

uzmanların sayısı toplam uzman sayısına bölünerek maddeye ilişkin “kapsam 

geçerlik indeksi” hesaplanmaktadır (77). Literatürde kapsam geçerlik oranının 

hesaplanmasında uzman sayısının 3 ile 20 kişi arasında olması gerektiği 

bilinmektedir. Araştırmamızda Sağlık Bilimleri Üniversitesi Gülhane Hemşirelik 
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Fakültesinde görev yapan beş öğretim üyesinin uzman görüşüne başvurularak 

literatüre uyulmuştur. Uzman öğretim üyelerinden, kapsam geçerliliği için Davis 

tekniğini baz alarak değerlendirmeleri istenmiştir. Uzman görüşleri sonrasında 

ÇAHETÖ’nün 6,8 ve 9. maddelerinin ifadeleri tekrar düzenlenmiştir.  Literatürde 

Davis yöntemiyle değerlendirilmesi yapılan kapsam geçerliliklerinde kapsam 

geçerlik indeksinin 0,80 ve üzerinde olması gerektiği bilinmektedir. Ölçeklerimizde 

havuzda kalan maddelerin KGO ortalamaları 1 olduğu için KGİ değeri de 1 olup 

0,67’den büyük olduğu için ölçek istatistiksel açıdan anlamlıdır denir.    

5.1.3. ÇAHETÖ’nün ve ATÖ ‘nin Görünüş Geçerliği 

Görünüş geçerliliği ölçek maddelerinin görünüşü, ölçeğin düzeni, 

okunabilirliği ve uygulama kolaylığı gibi konular açısından değerlendirme 

yapılmasıdır (86).  ÇAHETÖ’nün ve ATÖ’nün araştırma örneklemine uygulanmadan 

önce ve örnekleme dahil edilmeden, ölçek sorularında yaşanabilecek olan anlam ve 

yapı sorunlarının belirlenebilmesi için beş akademisyen hemşireye veri toplama 

gereçleri gönderilmiştir. Katılımcılar ölçeklerin açıklamalarına yönelik önerilerde 

bulunmuştur. Gerekli düzenlemeler yapıldıktan sonra ÇAHETÖ’nün ve ATÖ’nün 

görünüş geçerliği yeterli bulunmuş ve ölçeğin uygulanabilir olduğu kararına 

varılmıştır. 

5.1.4. Yapı geçerliliği 

Ölçeklerden çıkan sonucun ve bu sonuçların nelerle bağlantısının 

bulunduğunun açıklaması yapan yapı geçerliliğidir. Yani hazırlanmış olan ölçek 

maddelerinin belirlenen özelliklerin ölçümünde ne derecede doğru ölçtüğünü 

göstermektedir (87). Araştırmamızda yapı geçerliliğinin değerlendirilmesi için faktör 

analizi yöntemi kullanılmıştır. Faktör analizinin amacı aynı yapıyı ölçen birden fazla 

değişkenden anlamlı ve az sayıda faktörler elde etmeyi sağlayan çok değişkenli 

istatistik yöntemidir. Faktör analizinde değişkenler arasındaki korelasyona dikkat 

edilir ve değişkenler arasındaki korelasyonlardan bir korelasyon matrisi oluşturulur. 

Korelasyon matrisleri baz alınarak analiz çalışmaları devam ettirilir. Faktör 

analizlerinde Açıklayıcı Faktör Analizi (AFA) ve Doğrulayıcı Faktör Analizi (DFA) 

olarak iki ana komponent bulunmaktadır (81).  AFA, verilerin kaynağını oluşturan 

bir faktörün hipotez için yeterliliğinin araştırılmasında, faktörlerin sayısının 
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belirlenmesinde ve ölçek maddeleri arasında tespit edilmiş bir ilişki yoksa kullanılan 

bir tekniktir. DFA ise ölçek maddeleri arasında belirlenmiş faktörler ve bunların 

altında toplanmış maddeler tespit edilmişse ve gizil değişkenlerle alakalı kuramların 

test edilmesinde ve üst aşamada kullanılan geniş bir yöntemdir (88, 89). Özet olarak 

AFA ile belirlenen faktörlerle kuramsal olarak elde edilen faktörler arasındaki uyum 

DFA ile araştırılır (88). 

Örnekleminin faktör analizine yeterliğinin hesaplanmasında kullanılan KMO 

ve Bartlett testleridir. KMO değeri 0,90-1,00 arasında bulunması mükemmel, 0,80-

0,89 arasında bulunması “çok iyi” 0,70-0,79 arasında bulunması iyi, 0,60-0,69 

arasında bulunması orta, 0.59-0,50 arasında bulunması zayıf ve 0,50’nin altında 

bulunması ise kabul edilemez şeklinde yorumlanır (90). KMO değerinin 0,60 

değerinin üzerinde olması ve Bartlett’s küresellik testinin anlamlı çıkması faktör 

analizi için istenmektedir. 

Araştırmamızda ÇAHETÖ için KMO test değeri 0,827 olarak yüksek elde 

edilmiştir ve bu da örneklemin açıklayıcı faktör analizi için uygun olduğunu 

göstermiştir.  Bartlett testi test istatistiği χ 2 =722,857 ve p değeri de <0,001 olarak 

elde edilmiş ve istatiksel olarak anlamlı olduğu kabul edilmiştir.   

Araştırmamızda ATÖ için KMO test değeri 0,910 olarak yüksek elde 

edilmiştir ve bu da örneklemin açıklayıcı faktör analizi için uygun olduğunu 

göstermiştir. Bartlett testi test istatistiği χ 2 =1550,687 ve p değeri de <0,001 olarak 

elde edilmiş ve istatiksel olarak anlamlı olduğu kabul edilmiştir.  Ölçeğin orjinalinde 

ise KMO test değeri 0,93 ve Bartlett'in küresellik testi 

χ 2 (45)=10936.9,  p <0,001’dir.  

Bu sonuçlar doğrultusunda ölçeğin faktörlenebilir olduğu belirlenmiştir. 

Elde edilen sonuçlar, faktör analizlerinin yapılması için ÇAHETÖ’nün ve 

ATÖ’nün yeterli örneklem büyüklüğüne sahip olduğunu ve değişkenler arasında 

yeterli ilişki bulunduğunu göstermiştir. KMO ve Bartlett testi sonucunda, faktör 

analizi için uygunluğu kanıtlanan ÇAHETÖ’nün ve ATÖ’nün, yapı geçerliğini 

araştırmak için AFA ve sonrasında da DFA uygulanmıştır. Açıklanan toplam varyans 
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değerlerinin çok faktörlü ölçeklerde %40-%60 olması, tek faktörlü ölçeklerde %30 

olması yeterlidir (91).  

Toplam 15 maddeye sahip ÇAHETÖ’nün yapılan açıklayıcı faktör analizi 

sonucunda ölçek 4 faktörlü bir yapıdan oluşmaktadır. Çıkarım değerlerine 

bakıldığında 4 numaralı maddenin değeri 0,247, 7 nolu maddenin 0,283 olduğu 

belirlenmiştir. Bu maddelerin ölçekten çıkartılması gerekmektedir. Bu durumda 

çözümleme yapılında 10 ve 13 nolu maddeler birden fazla faktörün altında yakın 

faktör yükleriyle yer aldığından ölçekten çıkartılması gerekmektedir. Toplam 4 

madde ölçekten çıkartılarak yapılan çözümlemede 16 nolu madde iki faktör altında 

yakın oranlarla açıklandığından ölçekten çıkartılmıştır ve elde edilen çözümde öz 

değerleri 1’in üzerinde olan 3 faktörlü yapı belirlenmiştir. 3.faktör altında tek madde 

toplandığından yapı 2 faktörlü olarak ele alınmış fakat çıkarım değerlerinde 8 nolu 

maddenin değeri 0,276 olduğundan çıkartılmak zorunda kalınmıştır. 9 madde ile 

yapılan çözümlemede 2 faktörlü yapı elde edilmiştir. Analiz sonuçları bulgular 

kısmında çizelge 4.3. ‘te sunulmuştur. Tukey nonadditivity p değeri 0,002 olarak 

elde edilmiştir. Bu da ölçeğin toplanabilir olmadığı anlamına gelmektedir. Bu haliyle 

birlikte ölçeklerin Cronbach’s alpha değerleri çok düşük elde edilmiştir ve ÇAHETÖ 

bu haliyle kullanılabilir bir ölçek değildir sonucuna varılmıştır.  

Ölçek tekrar gözden geçirilerek 6 ile16 arası soruların değerlendirilmesi 

yapılmış 8 nolu madde birden fazla faktörün altında yer aldığından dolayı 

çıkartılmak zorunda kalınmıştır. Elde edilen 3 faktörlü yapı çizelge 4.4.’de 

sunulmuştur. Burada yer alan tutum faktörü ve güvenlik faktörü Cronbach’s Alpha 

değerleri ilgili boyutların güvenilir olmadığını ortaya koymaktadır. Dolayısıyla 

faktör analizi sonucunda ortaya konulan 3’lü yapının güvenirlik analizi sonucunda 

güvenilir olmadıkları belirlenmiştir. Dolayısıyla boyutların karşılaştırılması 

yapılmamıştır.  

Toplam 10 maddeden oluşan ATÖ için toplam varyans açıklanma oranı 

%65,059 olarak bulunmuş ve güven eksikliği, riskler faktörü olmak üzere 2 faktörlü 

yapı elde edilmiştir. Güven eksikliği toplam varyansın %40,805’ini ve riskler 

%14,254’ünü açıklamaktadır. Güven eksikliği faktörü toplamda 7 maddedir. Faktör 

yükleri 0,712 ile 0,899 arasında değişmektedir. Riskler faktörü altında 3 madde yer 
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almaktadır ve faktör yükleri 0,611-0,744 arasında değişmektedir.  Ölçeğin 

orijinalinde 10 maddeden oluşan ATÖ için toplam varyans açıklanma oranı 

%66,73'ünü açıklamış ve 2 faktörlü bir yapıdadır. Bir faktör, 10 maddelik ölçeğin 

ortak varyansının %54,81'ini açıkladığı ve diğer faktörün özdeğerinin dört katından 

daha yüksek bir özdeğere sahip olduğu için baskındır. Güven eksikliği faktörü 7 

maddeden oluşmakta ve riskler faktörü de 3 maddeden oluşmaktadır 

Uyarlamasını yapmış olduğumuz çalışmamızda doğrulayıcı faktör analizi 

sonucunda uyum değerleri incelendiğinde CMIN= 89,26, DF= 34, CMIN/DF= 2,625, 

RMSEA= 0,081, CFI= 0,964, SRMR=0,037 ve GFI= 0,935 olarak elde edilmiştir. 

RMSEA değerinin mükemmel uyum için 0,00≤RMSEA≤0,05 ve kabul edilebilir 

uyum için 0,05<RMSEA≤0,10 arasında olması, SRMR değerinin mükemmel uyum 

için 0,00≤SRMR≤0,05 ve kabul edilebilir uyum için 0,05< SRMR ≤0,10 arasında 

olması, GFI değerinin mükemmel uyum için 0,95≤GFI≤1,00 ve kabul edilebilir 

uyum için 0,90≤GFI<0,95 arasında olması, CFI değerlerinin ise mükemmel uyum 

için 0,97≤CFI≤1,00 ve kabul edilebilir uyum için 0,95≤CFI<0,97 gerektiği 

bilinmektedir (81). Tüm model uyum değerleri istenilen sınırlarda elde edilmiştir. 

Güven eksikliği faktörü altında yer alan tüm maddelere ait katsayılar istatistiksel 

olarak anlamlı elde edilmiştir. Güven eksikliği faktörü altındaki maddelere ait 

standartlaştırılmış regresyon ağırlığı değerleri 0,675 ile 0,901 arasında 

değişmektedir. Riskler faktörü altında yer alan tüm maddelere ait katsayılar 

istatistiksel olarak anlamlı elde edilmiştir. Riskler faktörü altındaki maddelere ait 

standartlaştırılmış regresyon ağırlığı değerleri 0,327 ile 0,475 arasında değişmektedir 

(Bk. şekil 4.2.). Ölçeğin orjinalinde ise CFI= 0,95, RMSEA= 0,09, SRMR= 0,04, 

NNFI-TLI=0.94’tür. Güven eksikliği faktörü altındaki maddelere ait 

standartlaştırılmış regresyon ağırlığı değerleri 0,671 ile 0,868 arasında 

değişmektedir. Riskler faktörü altındaki maddelere ait standartlaştırılmış regresyon 

ağırlığı değerleri 0.661 ile 0.682 arasında değişmektedir. ATÖ ‘nün özgün ölçekteki 

uyum indekslerine yakın sonuçlar verdiği tespit edilmiştir. ATÖ’nün yapılan analiz 

ve hesaplamalar sonucunda Türkçede kullanımının geçerli olduğu sonucu elde 

edilmiştir. Ölçme araçlarının geçerli olması kadar aynı zamanda güvenilir olması da 

önemlidir. 
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5.2. ÇAHETÖ’NÜN VE ATÖ’NÜN GÜVENİRLİLİĞİ 

Güvenirlik, ölçme aracının ölçmek istediği değişkeni ne tutarlılıkta ölçtüğünü 

yani belirli bir gruba aynı şartlar altında tekrarlı bir şekilde ölçme aracı 

uygulandığında, sonuçların birbiri ile istikrarlı, düzenli zaman periyodlarında tekrar 

uygulandığında sonuçların kararlı ve ölçülecek olan özelliği olabildiğince hassas 

ölçebilecek düzeyde duyarlığa sahip olması veya ölçme sonuçlarının hatalarından 

arınmış olmasının derecesidir (92). Güvenirlilik için 3 temel kavramdan bahsedilir. 

Bu kavramlar; tutarlılık, kararlılık ve duyarlılıktır (92). Bu amaçla güvenirlilik 

katsayılarının hesaplanmasında; iç tutarlılık güvenirliliği, paralel formlar 

güvenirliliği, test- tekrar test ve yarıya bölme güvenirliliği gibi çeşitli yöntemler 

kullanılmaktadır (92, 93). Çalışmamızda güvenirliğinin belirlenmesinde madde 

toplam puan korelasyonlarına bakılmış, iç tutarlılık Cronbach α katsayısı 

hesaplanmış ve zamana göre değişmezlik (test-tekrar test) yöntemleri kullanılmıştır. 

5.2.1. İç Tutarlılık-Cronbach α Katsayısı 

Belirli bir amacı ölçtüğü varsayılan soruların kendi içlerinde hangi oranda 

homojen olduğunun, ölçek yapısının bütünün aynı yönde hareketinin olup 

olmadığının bir işaretidir. İç tutarlılığın değerlendirilmesinde birçok yöntem vardır. 

Çalışmamızda Cronbach α katsayısı yöntemi kullanılmıştır. Cronbach α katsayısı 

değeri;  ‘0,81 < α <1,00 Yüksek güvenirlik’, ‘0,61 < α <0,80 orta güvenirlik’, ‘0,41 < 

α <0,60 düşük güvenirlik’ , ‘0,00 < α <0,40 güvenilir değildir.’ şeklinde 

yorumlanmaktadır (94).  

Yapılan çalışmada bu doğrultuda ÇAHETÖ’ye ait elde edilen faktörlere göre 

Cronbach α katsayısı değerleri davranış faktörü için -0,310, tutum faktörü için 0,295 

olarak elde edilmiştir. Bu katsayılar oldukça düşük ve kabul edilemez değerlerdir, 

ölçek bu haliyle kullanılabilir değildir. Ölçekte değişikliklere başvurularak ölçekte 6-

16 arası soruların değerlendirilmesi yapılmıştır. Ölçeğin bu şekli değerlendirildiğinde 

8 nolu madde birden fazla faktörün altında yer aldığından dolayı çıkartılmak zorunda 

kalınmıştır. 3 faktörlü yapı elde edilmiştir. Burada yer alan tutum faktörü için 0,596 

ve güvenirlilik faktörü için 0,349 Cronbach α değerleri elde edilmiş ve boyutların 

güvenilir olmadığını tespit edilmiştir. Dolayısıyla faktör analizi sonucunda ortaya 
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konulan 3’lü yapının güvenirlik analizi sonucunda güvenilir olmadıkları 

belirlenmiştir. 

Aşı Tereddüt Ölçeği’ne ait, güven eksikliği faktörü için Cronbach α değeri 

0,937 iken, riskler faktör için bu değer 0,391 olarak elde edilmiş ve ATÖ’nün kendi 

bünyesinde iç tutarlığına sahip olduğu sonucuna varılmıştır. Riskler faktörü için 

Cronbach α değeri düşük çıkmıştır. Ölçeğin orijinal Cronbach α değeri 0,64 ve 

yapılmış olan diğer çalışmaların Cronbach α değerleri 0,467 ve baz alınarak Cronbach 

α değeri geçerli sayılmıştır (3,96,97). Hesaplanan ATÖ Cronbach α kat sayısı, özgün 

araştırmadaki ölçeğin Cronbach α kat sayısıyla karşılaştırılması yapılmış ve iki faktör 

için de elde edilen Cronbach α kat sayılarının benzer olduğu tespit edilmiştir. 

Böylelikle, ölçeğin güvenilir olduğunu desteklemiş ve ATÖ’nün özgün ölçekle 

benzer iç tutarlığa sahip olduğu sonucu bulunmuştur. 

5.2.2. Madde Analizi 

Her bir maddeye ait puanların korelasyonlarının alınmasıyla ölçeğin toplam 

puanlarının alınmasıdır (95). Madde toplam puan korelasyon katsayılarının 

hesaplaması yapılarak ölçüm aracının güvenirliliği tespit edilir (93). Cronbach α ile 

iç tutarlılığa sahip olduğu tespit edilen ATÖ’nün daha sonraki süreçte madde toplam 

puan korelasyonlarına bakılmıştır. 10 maddelik ATÖ’nün madde toplam korelasyonu 

incelendiğinde 5, 9 ve 10. maddeler hariç diğer maddeler 0,492 ile 0,713 değerleri 

arasında değişmektedir. Her bir maddenin toplam puan korelasyonların katsayılarının 

0,25’ten büyük ve pozitif yönde olması gerekmektedir. Bu kriteri sağlamayan 

maddelerin ölçeğin güvenirliliğini düşürdüğü gerekçesiyle ölçekten çıkarılması 

gerekmektedir (82). Fakat ATÖ’nün orijinal ölçeğinde ölçülmek istenilen 

niteliklerinden uzaklaşmamak amacıyla 5, 9 ve 10. maddeler ölçekten 

çıkarılmamıştır. 

ATÖ’nün toplam puanları Tukey’s nonadditivity testi sonucuna göre 

toplanabilir olmadığı için hesaplanmamıştır. Aşı tereddüt ölçeği için güven eksikliği 

faktör ortalama değeri 30,44 iken, riskler faktör ortalama değeri 8,62 olarak 

bulunmuştur. 
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5.2.3. Test-Tekrar Test Güvenilirliği 

Ölçeklerin tutarlılığı farklı zaman dilimlerinde aynı koşullar altında aynı 

denek grubuna yapılan ölçüm sonuçlarının benzerliği ile belli olur (83, 95). Bu 

zaman aralığı kısa olursa ezberleme etkisi, uzun olursa da gelişim etkisi ile olumsuz 

sonuçlanır (95). Ölçek geçerlik ve güvenirlik çalışmalarında test-tekrar test yöntemi 

için ideal sürenin ilk uygulamadan sonra 15-30 gün arası olması gerekmektedir. 

ATÖ’nün test-tekrar test yöntemi için ilk uygulamadan üç hafta sonrası ikinci 

uygulama uygun görülmüştür. 

Ölçeğin test-tekrar test ölçümleri sonucunda güven eksikliği faktörü için r 

=0,591, p=0,765, riskler faktörü için r = 0,532, p=0,388. Her iki faktör için test re-

test değerleri incelenmiş ve ortalama değerler arasında fark olmadığı belirlenmiştir.  

Geçerlik ve güvenirlik analizlerinin gerçekleştirilmesi sonucunda, ölçeklerin 

diğer ülkelerde çalışması yapılan geçerlik ve güvenirlik araştırmaları sonuçlarının 

incelenerek çalışmamızla karşılaştırılması düşünülmüştür.  

Aşı Tereddüt Ölçeği (ATÖ, Vaccine Hesitancy Scale - VHS) için uluslararası 

ve ulusal literatür incelendiğinde;    

Aşı Tereddüt Ölçeği’nin Önal Ö. ve arkadaşlarının ‘Validity and reliability of 

Turkish version of the Vaccine Hesitancy Scale’ adlı çalışma ile 2021 yılında 

Turkish Archives of Pediatrics dergisinde yayınlanmıştır. Yapılan bu çalışma ile 

araştırmamızın karşılaştırılması sonucu; çalışmalarının örneklemi 317 kişidir. 

Ölçeğin, Kaiser-Mayer-Olkin katsayısı 0,897 ve Bartlett testinin ki-kare değeri 

1319,67 ve sonucunun anlamlı olduğu görülmüştür (p<0,001). Bizim çalışmamızda 

KMO katsayısı 0,910 ve Bartlett testinin ki-kare değeri 1550,687 ve p<0,001 

bulunmuştur. İki farklı yürütülmüş olan çalışma sonunun anlamlı olduğu tespit 

edilmiştir. Maddelerin faktör yüklerine bakıldığında 0,608 ile 0,845 arasında 

değiştiği görülmüştür. AFA sonucunda ölçeğin iki faktörden oluştuğu görülmüştür. 

Bu bulgu, ölçeğin orijinal formu ile ve çalışmamızdaki faktör sayısı ile tutarlıdır. 

Ölçeğin iç tutarlık katsayısı 0,86 olduğu görülmüştür. Çalışmalarında geçerlilik ve 

güvenilirlik analizleri sonucunda 9 maddeden ve 2 faktörden oluşan ATÖ’nün Türk 
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toplumu için geçerli ve güvenilir bir ölçek olarak bulunmuştur. Ölçeğin Cronbach 

alfa değeri 0,856 olarak oldukça güvenilir bulunmuştur. Ölçeğin güven eksikliği 

faktörü için Cronbach alfa değeri 0,889, riskler faktörü için Cronbach alfa değeri 

0,467 şeklinde hesaplanmıştır. Bizim yapmış olduğumuz çalışma da ise güven 

eksikliği faktörü için Cronbach alfa değeri 0,937 ve riskler faktörü için 0,391 olarak 

bulunmuştur. Cronbach alfa değeri güvenirlik analizleri madde bazında 

incelendiğinde ölçeğin analizi ve toplamsallığı incelendiğinde, maddelerin anlamlı 

düzeyde farklılık gösterdiği görülmüştür (ANOVA, Tukey'in katkısızlık testi p 

<0,001). Hotelling’in t2 testinde eklemesizlik olasılığı p= 0,686 ve p<0,001 olarak 

bulunmuştur. Bu değerler ölçekteki maddelerin farklı alt boyutları ölçtüğünü ve 

ölçek maddelerinin toplanabilir olduğunu göstermektedir, bizim yapmış olduğumuz 

çalışma da ise ölçek toplam puanlarının Tukey’s nonadditivity testi sonucuna göre 

toplanabilir olmadığı için hesaplanmamıştır. ATÖ için güven eksikliği faktör 

ortalama değeri 30,44 iken, riskler faktör ortalama değeri 8,62 olarak bulunmuştur. 

RMSEA değeri 0,041, CFI değeri 0,928, GFI değeri 0,973, SRMR değeri 0,032, DF 

değeri 25 olarak çalışmalarında bulunmuştur. Çalışmalarında test-tekrar test 

güvenirliliği değerlendirilmemiştir. Sonuç olarak çalışmalarında geçerlilik ve 

güvenilirlik analizi sonucunda 9 maddeden ve 2 faktörden oluşan ATÖ’nün Türk 

toplumu için geçerli ve güvenilir bir ölçek olarak bulunmuş, bizim yürütmüş 

olduğumuz çalışmada ise 10 maddeden ve 2 faktörden oluşan ölçeğin Türk toplumu 

için geçerli ve güvenilir bir ölçek olduğu bulunmuştur (96). 

Luyten J. ve arkadaşlarının 2019 yılında yayınlanan ‘Assessing vaccine 

hesitancy in the UK population using a generalized vaccine hesitancy survey 

instrument’ adlı çalışmaları 1402 İngiliz vatandaşı ile yürütülmüştür. 10 maddelik bir 

açıklayıcı faktör analizi sonucunda, 10. madde (“Artık yaygın olmayan hastalıklar 

için aşıya ihtiyacım yok”) hiçbir faktöre net bir şekilde yüklenmemiş ve bu madde 

çalışmalarından çıkarılmıştır. Kalan 9 madde için, 'güven eksikliği' faktörü için 

varyans değeri 5,30, ‘risk’ faktörü için varyans değeri 1,16’dır. Bu iki faktör birlikte, 

dokuz anket maddesindeki toplam varyansın %71,8'ini açıklamıştır. Doğrulayıcı 

faktör analizi, ölçeğin hem 9 hem de 10 maddelik versiyonları ve hem bir hem de iki 

boyutlu çözümler için gerçekleştirilmiş ve iki faktörlü 9 maddelik versiyon için en 

iyi uyum iyiliğini açıkça göstermiştir (RMSEA = 0,0750, CFI = 0.9, TLI = 
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09666). Böylece, 7 maddelik 'güven eksikliği' bölümü ve iki maddelik 'risk algılama' 

bölümünden oluşan iki faktörlü bir yapı elde etmişlerdir. Çalışmalarındaki bulgular 

sonucu VHS’nin uyarlanmış şeklinin ebeveynler için orijinal ölçeğin yerine 

kullanılabilir olduğunu göstermektedir (97). 

Domek J. Gretchen ve arkadaşlarının 2018 yılında yayınlanan ‘Measuring 

vaccine hesitancy: Field testing the WHO SAGE Working Group on Vaccine 

Hesitancy survey tool in Guatemala’ adlı çalışmaları Guatemala'da 720 kişi ile 

gerçekleşmiştir. Çalışmaları Halk Sağlığı ve Sosyal Yardım Bakanlığı'na bağlı dört 

halk sağlığı kliniğinde gerçekleştirmiştir. Bu dört kliniğin ikisi kırsal bölgede ikisi 

kentsel bölgede yer almaktadır. Anket yanıtlarında kliniğe göre farklılıklar 

gözlemlenmiş olsa da, bunlar sonuçların yorumlanmasını etkilemiştir. İlk öz değer, 

faktördeki varyasyonun % 59,6'sını temsil ederken, ikincisi ise varyasyon 

açıklamasına sadece % 16,1 daha eklemiş ve toplam varyasyonun % 76,3 olmuştur. 

İlk rotasyondan sonra, iki faktör üzerinde net faktör yükleri olmasına rağmen, birkaç 

öğenin <0,70 faktör yüklerine sahip olduğunu gözlemlemiş ve optimum faktör yapısı 

elde edebilmek için çalışmalarında faktör yükleri ≤0,70 olan maddeleri 

çalışmalarından çıkarmışlardır. 7 maddeli ve 2 faktörlü bir ölçek elde etmiştir. İki 

faktörlü çözümün model uyumu, tek faktörlü çözümden daha iyi elde edilmiş ve 7 

maddelik ölçeğin 10 maddelik ölçekten daha iyi bir uyumlu bir sonuç verdiği 

sonucuna varmışlardır. Faktör 1’ de 5 madde ve bunlar öncelikle aşı güveni ve 

aşılara karşı olumlu tutumla ilgiliyken aşı riski ve gönül rahatlığı ile aşıların yararlı 

olmadığına dair algılarla ilgili olarak Faktör 2'ye yüklenen iki madde elde 

etmişlerdir. 7 maddeli 2 faktörlü ölçeğin χ 2 / sd değeri 2,3, RMSEA değeri 0,043, 

CFI değeri 0,997 ve SRMR değeri 0,014 olarak elde etmişlerdir. Çalışmanın 

sonucunda, Guatemala'nın hem kırsal hem de kentsel ortamlarında uygulanan VHS 

ile, aşı reddi ve neredeyse hiç tereddüt bildirilmemiştir. Bununla birlikte, 

ebeveynlerin yalnızca % 40,8'i (n = 294), kendileri gibi çoğu ebeveynin çocuklarının 

tüm önerilen aşılarla aşılanmasını sağladığını düşündükleri sonucu dikkat 

çekmektedir. Çalışmalarının ek sonucu olarak aşı tereddüdüne hizmetlere erişim 

zorluğu (zaman, mesafe ve maliyet gibi), dini ve etnik köken ve yerel liderlerin 

desteği gibi faktörlerin etki ettiği sonucuna varılmıştır (98). 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0264410X18310156#!
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Sabahelzain M. Majdi ve arkadaşlarının 2020 yılında yayınlanan 

‘Psychometric properties of the adapted measles vaccine hesitancy scale in Sudan’ 

adlı çalışmaları Sudan’da 500 kişi tarafından gerçekleştirilmiştir. İki yüksek gelirli 

ülkede (Kanada ve Birleşik Krallık) ve Guatemala'da (düşük gelirli ülke) yürütülen 

iki araştırmanın önerileri baz alınarak 10 maddelik VHS’de değişiklikler yapılmıştır. 

Örneklemleri 4-47 aylık (2-3 yaş) çocuğu olan ebeveynleri ya da bakıcıları 

kapsamaktadır. Kızamık Aşı Tereddüt Ölçeği ‘the adapted Measles Vaccine 

Hesitancy Scale - aMVHS’ olarak adlandırdıkları VHS’nin uyarlanmış bir 

versiyonunun psikometrik özellikleri değerlendirilmiş. aMVHS'yi doğrulamak için 

ebeveynlere Parents Attitude about Childhood Vaccination (PACV) ve Vaccine 

Confidence Index (VCI) olmak üzere iki farklı ölçek kullanılmıştır. İlk olarak 

VHS'deki ‘çocuğum / çocuklarım artık yaygın olmayan hastalıklar için aşılara ihtiyaç 

duyuyor veya gerek yok’ maddesi hem Kanada da hem İngiltere de yapılan çalışma 

güvenilmez olarak değerlendirildiğinden bu madde ‘Kızamık, çocuğuma zarar 

verebilecek potansiyel olarak ciddi bir hastalıktır’ ile değiştirilmiş. ‘Kızamık aşısının 

erişilebilir ve çocuğumun ihtiyacı olduğunda kullanılabilir olduğunu düşünüyorum’ 

maddesi eklenmiştir. İkinci olarak VHS’nin ‘güven’ ve ‘riskler’ ile karakterize edilen 

alt ölçekleri olan iki faktörden oluştuğu bilinmektedir. ‘Güven’ maddeleri olumlu 

olarak ifade edilirken, ‘risk’ alt ölçeğindeki maddeler diğer maddelerden zıt yönde 

ifade edildiği tespit edilmiş ve bu nedenle Aşı Güven İndeksinden ‘Kızamık aşısının 

güvenli olduğunu düşünüyorum’ maddesi ‘Aşıların ciddi yan etkilerinden endişe 

duyuyorum’ maddesi ile değiştirilip, olumlu olarak ifade edilmiştir. Son olarak ‘yeni 

aşılar eski aşılardan daha fazla risk taşır’ maddesi de olumsuz olarak ifade edildiği 

tespit edilmiş ve Sudan'daki ebeveynler arasındaki popülasyon çeşitliliğinin, kültürel, 

eğitim farklılıklarından aşılarla ilgili farkındalığın bu sorulara verilen yanıtları 

etkileyebileceğinden çekinildiğinden bu madde ölçekten çıkarılmıştır. AFA ‘güven’ 

faktörü için 4,05 ve ‘risk’ faktörü için 1,04 olan iki yorumlanabilir faktör 

tanımlanmış ve bu iki faktör, 10 maddelik ölçeğin toplam varyansının yaklaşık 

yarısını (%50,8) açıklamıştır. DFA 10 madde için yapılmış ve aMVHS için en iyi 

uyum iyiliğini iki faktörle göstermiştir (RMSEA = 0,06, CFI = 0,957, TLI = 

0943).  aMVHS iki alt ölçeğe güven (dört madde) ve gönül rahatlığı (altı madde) 

olmak üzere bölünmüştür. aMVHS ölçeği, güven alt ölçeği ve gönül rahatlığı alt 
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ölçeği için Cronbach alfa değerleri sırasıyla 0,82, 0,78 ve 0,70'dir. Ayrıca KMO 

(Kaiser-Meyer-Olkin Örnekleme Yeterliliği Ölçümü) 0,87 (p değeri <0,0001) olarak 

bulunmuştur. Yapılan yakınsak geçerliliği, kriter geçerliliği ve ROC analizi sonucu 

olarak aMVHS’nin güvenilir olduğu ve iyi yakınsak geçerliliğe sahip olduğu 

bulguları içerisindedir. Bununla birlikte bu ölçekle '3C' modelinin güven ve rahatlık 

yapısı oluşturulmuştur (99). 

Çocukluk Aşıları Hakkında Ebeveyn Tutumları Ölçeği için de analizlerinin 

gerçekleştirilmesi sonucunda, ölçeklerin başka ülkeler için yapılan geçerlik ve 

güvenirlik araştırmaları sonuçlarının incelenmesi ve çalışmamızla karşılaştırılması 

düşünülmüştür.  

Ataseven Bulun M. ve Acuner D., 2020 yılında ‘Çocukluk Aşılarına İlişkin 

Ebeveyn Tutumlarının Türkçe Uyarlama ve Güvenirlik ve Geçerlik Çalışması’ adlı 

yayınlanan çalışmaları 2019 yılında özel bir üniversite hastanesinin çocuk hizmetleri 

ve polikliniklerinde gerçekleşmiştir. Örneklemleri yaş ortalamaları 36,22 olan 20 ile 

56 yaş arasında değişen 6 yaş altı çocuk sahibi olan ve eğitim düzeyi en az okur-

yazar olan 242 ebeveynden oluşmaktadır. Faktör analizi sonuçlarına göre Türkçe 

ölçeğin de orijinal ölçekte olduğu gibi üç faktörlü bir yapısının olduğu tespit edilmiş 

ve Cronbach alfa güvenirlik katsayısı 0,84 olarak belirlenmiştir. CFI=0,97, 

NFI=0,95, RMSEA=0,080, GFI= 0,71 olarak belirlenmiştir. Uyarlama indekslerinin 

genel analizi, üç boyutlu modelin verilere iyi bir şekilde uyarlandığını 

göstermektedir. Her boyuttaki maddeler için faktör yükü değerleri 0,35 ile 0,91 

arasında değişmektedir. Sonuç olarak yapmış oldukları çalışmada ÇAHETÖ’nün 

geçerli ve güvenirliği olduğu sonucuna varılmıştır (100). 

Çevik C. ve arkadaşlarının 2020 yılında yürütmüş olduğu ‘Ebeveynlerin 

Çocukluk Aşılarına Yönelik Tutumları Ölçeğinin Türkçe Sürümünün Psikometrik 

Özellikleri’ adlı çalışmaları 2019 yılında Balıkesir Üniversitesi Sağlık Uygulama ve 

Araştırma Hastanesi Çocuk Polikliniğine başvuran 0-59 aylık çocuğu olan 

ebeveynlerle (n=211) görüşülerek yürütülmüştür. Bizim yapmış olduğumuz 

çalışmada çocuklar için yaş sınırlaması 0 aylık ve 18 yaş arasında çocuğa sahip 

ebeveynler dahil edilmiştir (n=250). Ebeveynlerin %68,2’si kadın, %85,3’ünün gelir 

algısı yeterli, %68,7’si tek çocuğa sahip olduğu, yaş ortalamasının ebeveynlerde 



70 
 

30,84±5,15, çocuklarda 3,24±1,63 olduğu bulguları içerisindedir. Cronbach alfa 

değerlerinin davranış faktörü için 0,26, tutum faktörü için 0,75 güvenlik  faktörü için 

0,56 ve ölçek toplam puanının 0,67 olduğu görülmektedir. Test tekrar test 

sonuçlarının da iyi olduğu görülmektedir (ICC: 0,93, p: 0,001). AFA’da KMO: 0,77, 

toplam açıklanan varyans %57,41 ve DFA’da uyum göstergelerinin de iyi olduğu 

görülmektedir (χ 2 /sd: 1,87, RMSEA: 0,0652, CFI: 0,949, NFI: 0,90). Sonuç olarak 

yapmış oldukları çalışmada ÇAHETÖ ölçeğinin Türk toplumuna uyarlanmış, geçerli 

ve güvenilir bir ölçek olduğu sonucuna varılmıştır (101). 

Halim ABD H., ve arkadaşlarının 2019 yılında ‘Validation study of the 

Parent Attitudes About Childhood Vaccines questionnaire: the Malay version’ 

yayınlanan çalışmaları 2016 yılında 0-24 aylık çocuklara sahip toplam 151 

ebeveynden oluşmaktadır. Test-tekrar test güvenilirliği dört hafta sonra 25 katılımcı 

ile test edilmiş ve madde içi korelasyonları 0,53 ile 1,00 arasında olduğu 

görülmektedir.  ‘Çocuğunuzun aşı olmasını hastalık veya alerji dışındaki nedenlerle 

ertelediniz mi?’ sorusu ve ‘Çocuğunuzun aşı olmamasına hiç karar verdiniz mi? 

tereddütlü bir davranıştan ziyade hastalık mı yoksa alerji mi?’ ölçek maddelerinden 

çıkarılarak 13 maddeli ölçek olarak çalışmaya devam edilmiştir (biçimlendirici cevap 

olduğu düşünülerek). KMO değeri 0,736 ve Bartlett'in küresellik testi 

için anlamlı p<0.001 değerinin olduğu görülmüştür. On üç maddenin maddeler arası 

korelasyonu 0,30 ile 0,70 arasında olduğu sadece 1 maddeni 0,295 sınır değerine 

sahip olduğu görülmüştür. Kaiser'in kriteri, öz değerleri ≥1 olan ve toplam varyans % 

63,55 olan dört faktör görülmüştür. Tekrarlanan bileşen matris analizi sonucunda 

orijinal ölçekle uyumlu 3 faktör tespit edilmiş bu faktörlere dahil olmayan ve 

maddeler arası korelasyon puanının da düşük olmasıyla bu madde ölçekten 

çıkarılmıştır. PACV-MH anketi için genel Cronbach alfa 0,77, üç faktör içinde 

Cronbach alfa katsayısı 0,77, 0,81 ve 0,54 olduğu görülmüştür.  151 katılımcıdan test 

tekrar test anketi 25’i tamamlanmış ve analizi yapılmıştır. Sonuç olarak PACV-

Malay, Malezya'da aşı konusunda tereddütlü ebeveynleri tanımlamak için 

kullanılabilecek olan geçerli ve güvenilir bir ölçek olduğu sonucu elde edilmiştir. 

(102).
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 
 

Aşı tereddüdü nedenlerinin ölçülebilmesi için geliştirilen orijinal adları ‘The 

Parent Attitudes about Childhood Vaccines (PACV)’ ve ‘Vaccine Hesitancy Scale 

(VHS)’ olan Çocukluk Aşıları Hakkında Ebeveyn Tutumları Ölçeği (ÇAHETÖ) ve 

Aşı Tereddüdü Ölçeği’nin (ATÖ) Türkçe geçerlik ve güvenirliğini test etmek 

amacıyla anket tipi metodolojik bir araştırma olarak planlanmış ve uygulanmıştır. 

Araştırma sonucunda elde edilen sonuçlar aşağıdaki gibidir; 

▪ Çocukluk Aşıları Hakkında Ebeveyn Tutumları Ölçeği ve ATÖ’nün dil 

geçerliği için çeviri-geri çeviri yöntemi kullanılarak, dil geçerliği sağlanmıştır. 

▪ Uzman görüşleri doğrultusunda, ÇAHETÖ ve ATÖ’nün maddelerinin 

tamamının KGİ değerleri 1 olarak hesaplanmış ve kapsam geçerliği olduğu sonucuna 

varılmıştır. 

▪ Çocukluk Aşıları Hakkında Ebeveyn Tutumları Ölçeği’nin KMO değeri 

0,827 olarak yüksek elde edilmiştir ve bu da örneklemin açıklayıcı faktör analizi için 

uygun olduğunu göstermiştir.  Bartlett testi test istatistiği χ 2 =722,857 ve p değeri de 

<0,001 olarak elde edilmiş ve istatiksel olarak anlamlı olduğu kabul edilmiştir.  

ATÖ’nün için KMO test değeri 0,910 olarak yüksek elde edilmiştir ve bu da 

örneklemin açıklayıcı faktör analizi için uygun olduğunu göstermiştir. Bartlett testi 

test istatistiği χ 2 =1550,687 ve p değeri de <0,001 olarak elde edilmiş ve istatiksel 

olarak anlamlı olduğu kabul edilmiştir. 

• Orijinal halinde 15 maddelik olan ÇAHETÖ’nün yapılan açıklayıcı faktör 

analizi sonrasında çeşitli sebeplerden dolayı çıkarılan maddelerden sonra 9 madde ile 

yapılan çözümlemede 2 faktörlü yapı elde edilmiş ve Tukey nonadditivity p değeri 

0,002 olarak elde edilmiştir. Bu da ölçeğin toplanabilir olmadığı anlamına 

gelmektedir. Bu haliyle birlikte ölçeklerin Cronbach’s alpha değerleri çok düşük elde 

edilmiştir ve ÇAHETÖ bu haliyle kullanılabilir bir ölçek değildir sonucuna 

varılmıştır. Ölçek tekrar gözden geçirilerek 6 ile16 arası soruların değerlendirilmesi 

yapılmış 8 nolu madde birden fazla faktörün altında yer aldığından dolayı 

çıkartılmak zorunda kalınmıştır. 
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Elde edilen 3 faktörlü yapı sonucunda iki faktörün Cronbach’s alpha değerleri 

ilgili boyutların güvenilir olmadığı sonucuna varılmıştır. Dolayısıyla faktör analizi 

sonucunda ortaya konulan 3’lü yapının güvenirlik analizi sonucunda güvenilir 

olmadıkları belirlenmiştir. Dolayısıyla boyutların karşılaştırılması yapılmamıştır. 

• Toplam 10 maddeden oluşan ATÖ için toplam varyans açıklanma oranı 

%65,059 olarak bulunmuş ve 2 faktörlü yapı elde edilmiştir. ‘Güven eksikliği’ ve 

‘riskler’ olmak üzere faktörler sırasıyla isimlendirilmiş ve orijinal ölçek faktör 

isimleri ile olacak şekilde adlandırılmıştır. Güven eksikliği faktörü bünyesinde 7 

madde olacak şekilde, faktör yükü ise 0,712 olarak hesaplanmış ve riskler faktörü 3 

maddeli, faktör yükü ise 0,899 olarak hesaplanmıştır.  Güven eksikliği toplam 

varyansın %40,805’ini ve riskler %14,254’ünü açıklamaktadır. 

• Aşı Tereddüt Ölçeği’nin ait, güven eksikliği faktörü için Cronbach α 

değeri 0,937 iken, riskler faktörü için bu değer 0,391 olarak elde edilmiş ve 

ATÖ’nün kendi bünyesinde iç tutarlığa sahip olduğu kabul edilmiştir. 

• Aşı Tereddüt Ölçeği’nin Doğrulayıcı faktör analizi sonucunda uyum 

değerleri incelendiğinde CMIN= 89,26, DF= 34, CMIN/DF= 2,625, RMSEA= 0,081, 

CFI= 0,964, SRMR=0,037 ve GFI= 0,935, olarak elde edilmiştir. Tüm model uyum 

değerleri istenilen sınırlarda elde edilmiştir. Güven eksikliği altında yer alan tüm 

maddelere ait katsayılar istatistiksel olarak anlamlı elde edilmiştir. Güven eksikliği 

altındaki maddelere ait standartlaştırılmış regresyon ağırlığı değerleri 0,675 ile 0,901 

arasında değişmektedir. Riskler altında bulunan tüm maddelere ait katsayılar 

istatistiksel olarak anlamlı elde edilmiştir. Riskler altındaki maddelere ait 

standartlaştırılmış regresyon ağırlığı değerleri 0,327 ile 0,475 arasında 

değişmektedir. 

• Aşı Tereddüt Ölçeği’nin test-tekrar test ölçümleri sonucunda güven 

eksikliği faktörü için r =0,591, p=0,765, riskler faktörü için r = 0,532, p=0,388. Her 

iki faktör için test re-test değerleri incelenmiş ve ortalama değerler arasında fark 

olmadığı görülmüştür.  

Sonuç olarak; ÇAHETÖ’nün Türkçe formunun Türk kültürüne uygun 

olmadığı, geçerli ve güvenilir bir ölçme aracı olmadığı belirlenmiştir. ATÖ’nün 
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Türkçe formunun Türk kültürü için uygun geçerli ve güvenilir bir ölçme aracı olduğu 

sonucuna varılmıştır. 

Öneri olarak; 

• Aşı Tereddüt Ölçeği’nin ülkemizde geçerli ve güvenilir bulunması 

nedeniyle ileriki zamnalarda yapılması planlanan aşı tereddüdü ile ilgili 

araştırmalarda kullanılabileceği düşünülmektedir.  

• Aşı tereddüdü nedenlerinin temelinde yatan sorunların araştırılması gibi 

konularda kullanılabilecek olan ATÖ’nün bu çalışma türlerine yarar sağlaması 

beklenilmektedir.  

Çalışmamızda ÇAHETÖ’nün, Türk toplumu için geçerli ve güvenilir bir 

ölçek olmadığı tespit edilmiş ancak başka yürütülen ve tartışma kısmında sunulan 

çalışmalarda Türkçe geçerli güvenilir bir ölçek olduğu görülmüştür. Ebeveynlerin aşı 

konusundaki tereddütlerinin altta yatan nedenini öğrenmek ve ölçmek için 

yürütülecek olan araştırmalarda bu çalışmalar baz alınarak ÇAHETÖ ölçeği 

kullanılabilir.
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