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ÖZET 

 

AĠLE SAĞLIĞI MERKEZĠNE BAġVURAN EBEVEYNLERĠN ULUSAL 

AġI TAKVĠMĠNDE YER ALMAYAN AġILARA YÖNELĠK BĠLGĠ 

TUTUM VE DAVRANIġLARININ DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 

Amaç: Bu çalıĢmanın amacı, Konya Emirgazi Aile Sağlığı Merkezine baĢvuran 0-10 yaĢ 

arasında çocuğa sahip ebeveynlerin sağlık bakanlığı ulusal aĢı takviminde yer almayan aĢılara 

(özel, ücretli) yönelik bilgi, tutum ve davranıĢlarının değerlendirilmesidir. 

Gereç ve Yöntem: ÇalıĢma Konya ili Emirgazi ilçesinde bulunan Aile Sağlığı Merkezi‘ne 

01/08/2024-30/09/2024 tarihleri arasında baĢvuran 0-10 yaĢ arasında çocuğa sahip 374 

ebeveyn ile yapıldı. Veri toplama araçları olarak Anket Formu ve AĢıya ĠliĢkin Tutumlar 

Ölçeği (AĠTÖ) kullandı. Form ve anket ebeveynlere yüz yüze görüĢme yöntemi ile 

doldurtuldu. Verilerin analizinde SPSS 25.0 paket programı kullanıldı. Ġstatistiksel anlamlılık 

düzeyi p<0,05 kabul edildi. 

Bulgular: Ebeveynlerin %97,6‘sının çocuğunu aile hekimine izleme düzenli götürdüğü, 

%97,6‘sının aĢılarını tam yaptırdığı, %68,7‘sinin özel aĢıları duyduğu, %59,6‘sının rotavirüs 

aĢısını duyduğu, %66,0‘sına özel aĢıların önerildiği, %65,2‘sine aile hekiminin özel aĢıları 

önerdiği belirlendi. Ebeveynlerin %70,1‘inin özel aĢıları yaptırmadığı, özel aĢı yaptıran 

ebeveynlerin %85,7‘sinin rotavirüs aĢısını yaptırdığı belirlendi. Ebeveynlerin %65,2‘sine aile 

hekiminin bilgi kaynağı olduğu, %74,3‘ünün özel aĢıları devlet tarafından karĢılanmaması 

nedeniyle yaptırmadığı, %80,7‘sinin ücretsiz olması durumunda özel aĢıyı yaptırmak istediği, 

%62,0‘sinin rotavirüs aĢısını yaptırmak istediği belirlendi. AĢıya ĠliĢkin Tutumlar Ölçeği 

toplam puan ortalaması 46,72±9,679 olarak bulundu. AĠTÖ toplam puanı çekirdek aile 

(p=0,049), çalıĢan (p=0,049), geliri giderden fazla (p=0,038), kronik hastalığı olan (p=0,042) 

ebeveynlerde anlamlı düzeyde daha yüksek olarak bulundu. AĠTÖ toplam puanı çocuğunu 

aile hekimine izleme düzenli götüren (p=0,001), çocukluk çağı aĢılarının hepsini yaptıran 

(p=0,001), özel aĢıları yaptıran (p=0,001) ve ücretsiz olması durumunda aĢıları yaptırmak 

isteyen (p<0,001) ebeveynlerde anlamlı düzeyde daha yüksek olarak bulundu. Tutum alt 

boyutu ile düĢünce alt boyut puanları arasında (p<0,001), tutum alt boyutu ile AĠTÖ toplam 
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puanları arasında (p<0,001), düĢünce alt boyutu ile AĠTÖ toplam puanları arasında anlamlı 

(p<0,001) pozitif yönde iliĢki olduğu belirlendi. Üniversite ve üzeri eğitime sahip olan 

(p<0.001), sosyal güvencesi olan (p=0.001), çalıĢan (p<0.001), kamu personeli olan 

(p<0.001), geliri gidere eĢit olan (p<0.001), çocuk sayısı 2 ve altı olan ebeveynlerin 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek oranda özel aĢı yaptırdığı tespit edildi. 

Çocuğunu aile hekimine izleme götüren (p=0.047), çocukluk çağı aĢılarını yaptıran (p=0.047), 

özel aĢıları duyan (p<0.001), özel aĢı önerilmiĢ olan (p<0.001) ve ücretsiz olması durumunda 

aĢı yaptırmak isteyen (p<0.001) ebeveynlerin istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek 

oranda özel aĢı yaptırdığı tespit edildi. Özel aĢıları yaptıran ebeveynlerin yaptırmayanlara 

göre AĠTÖ toplam puanı 2,768 birim daha yüksek olduğu tespit edildi (p=0.011).  Özel 

aĢıların ücretsiz olması durumunda aĢı yaptırmak isteyenlerin istemeyenlere göre AĠTÖ 

toplam puanı 5,038 birim daha yüksek olduğu tespit edildi (p<0,001). 

Sonuç: AĠTÖ toplam puanı orta düzeyde belirlendi. Ebeveynlerin özel aĢılar konusundaki 

bilgi düzeylerinin artırılmalı ve bunu konuda farkındalık oluĢturulacak çözümler 

belirlenmelidir.  

 

Anahtar Kelimeler: aile sağlığı merkezi, bilgi, davranıĢ, ebeveyn, özel aĢı, tutum 
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ABSTRACT 

 

EVALUATION OF THE KNOWLEDGE, ATTITUDES AND 

BEHAVIORS OF PARENTS APPLYING TO FAMILY HEALTH 

CENTER TOWARDS VACCINES NOT INCLUDED IN THE 

NATIONAL VACCINATION SCHEDULE 

Aim: The aim of this study is to evaluate the knowledge, attitudes and behaviors of parents of 

children aged 0-10 who applied to Konya Emirgazi Family Health Center towards vaccines 

(private, paid) that are not included in the national vaccination calendar of the Ministry of 

Health. 

Material and Method: The study was conducted with 374 parents of children aged 0-10 who 

applied to the Family Health Center in the Emirgazi district of Konya province between 

August 01, 2024, and September 30, 2024. A Questionnaire Form and the Attitudes toward 

Vaccination Scale were used as data collection tools. Parents completed the form and survey 

via face-to-face interviews. Data were analyzed using SPSS 25.0. A p<0.05 level of statistical 

significance was considered. 

Results: It was determined that 97.6% of parents took their children to their family physician 

for regular follow-ups, 97.6% had their children fully vaccinated, 68.7% had heard of private 

vaccines, 59.6% had heard of the rotavirus vaccine, 66.0% were recommended private 

vaccines, and 65.2% had their family physician recommend them. It was determined that 

70.1% of parents did not have private vaccines, and 85.7% of parents who had private 

vaccines had the rotavirus vaccine. It was determined that the family physician was a source 

of information for 65.2% of parents, 74.3% did not have private vaccines because they were 

not covered by the government, 80.7% wanted to have the private vaccine if it was free, and 

62.0% wanted to have the rotavirus vaccine. The total mean score on the Attitudes toward 

Vaccination Scale was found to be 46.72±9.679. The total score of the Attitudes toward 

Vaccination Scale was found to be significantly higher in nuclear families (p=0.049), working 

parents (p=0.049), parents with more income than expenses (p=0.038), and parents with 

chronic diseases (p=0.042). The total score of the Attitudes toward Vaccination Scale was 

found to be significantly higher in parents who regularly take their children to the family 

physician for follow-up (p=0.001), parents who have all childhood vaccinations (p=0.001), 
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parents who have special vaccinations (p=0.001), and parents who are willing to have 

vaccinations if they are free of charge (p<0.001). A significant positive correlation was 

determined between the attitude sub-dimension and thought sub-dimension scores (p<0.001), 

between the attitude sub-dimension and Attitudes toward Vaccination Scale total scores 

(p<0.001), and between the thought sub-dimension and Attitudes toward Vaccination Scale 

total scores (p<0.001). It was found that parents who have a university degree or higher 

(p<0.001), have social security (p=0.001), are employed (p<0.001), are public servants 

(p<0.001), have equal income to expenses (p<0.001), and have 2 or fewer children have 

received private vaccinations at a statistically significantly higher rate. It was found that 

parents who take their children to their family doctor for follow-up (p=0.047), have received 

childhood vaccinations (p=0.047), have heard of private vaccinations (p<0.001), have been 

recommended private vaccinations (p<0.001), and are willing to get vaccinated if it is free 

(p<0.001) have received private vaccinations at a statistically significantly higher rate. It was 

found that parents who have received private vaccinations have a 2.768-unit higher Attitudes 

toward Vaccination Scale total score than those who have not (p=0.011). It was determined 

that if private vaccines were free of charge, the total score of those who wanted to be 

vaccinated was 5.038 units higher than those who did not (p<0.001). 

Conclusions: The total score on the Attitudes toward Vaccination Scale was determined to be 

moderate. Parents' knowledge of specific vaccines should be increased, and solutions should 

be identified to raise awareness on this issue. 

  

Key Words: family health center, knowledge, behavior, parent, special vaccine, attitude 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Birinci basamak sağlık hizmetlerinin en önemli hizmetlerinden biri bağıĢıklamadır. 

BağıĢıklama bir insan hakkıdır (1). AĢı ile bağıĢıklama; bulaĢıcı hastalıkların kontrol altına 

alınması ve önlenmesinde, mortalite ve morbiditenin azaltılmasında baĢarılı ve maliyet etkili 

yöntem sağlanmaktadır (2). Günümüzde 20‘den fazla aĢı vardır. AĢılama sayesinde birçok 

hastalıklardan her yıl 3.5-5 milyon ölümü önlenmektedir (3). Ayrıca bazı aĢılar ile aĢılananlar 

değil aĢılanmayan insanlar da korunmaktadır (4). 

AĢılama ile sadece bireysel değil toplumsal bağıĢıklık sağlanmaktadır. Bu durum 

aĢıların salgın hastalıkların önlenmesi, mortalite ve morbiditenin azaltılmasındaki önemini 

göstermektedir. AĢıların etkin kullanımı ile aĢı ile önlenebilir hastalıkların insidansı geliĢmiĢ 

ülkelerde azaltılmıĢtır. Az geliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerde ise bu durumun tersi mevcut 

olup aĢı ile önlenebilen hastalıklar insanlarda sekel bırakmakta ve hayatı tehdit etmeye devam 

etmektedir (5).  

GeniĢletilmiĢ BağıĢıklama Programı ile Dünya genelinde 1974 yılı itibariyle (6) ve 

ülkemizde ise 1981 yılı itibariyle aĢı ile önlenebilir hastalıkların mortalite ve morbiditesini 

azaltmak amaçlanmıĢtır. Bu program sayesinde bağıĢıklama çalıĢmalar hızlanmıĢ, ülkemizde 

özellikle 1985 yılından sonra aĢı kampanyası ile hız kazanmıĢtır. Çocukluk çağı aĢı takvimi 

de yıllar içinde güncellenerek son halini almıĢtır (7). T.C. Sağlık Bakanlığının güncel (2025) 

aĢı takvimine göre; difteri, boğmaca, tetanos, çocuk felci, hepatit B, hepatit A, H. influenza tip 

b, tüberküloz, kızamık, kabakulak, kızamıkçık, suçiçeği ve pnömokok çocukluk çağı aĢı 

takviminde bulunmaktadır. Ulusal aĢı takviminde yer alan bu aĢılar ve ücretsiz olup aile 

sağlığı merkezlerinde yapılmaktadır (8). Bunların dıĢında ulusal aĢı takviminde bulunmayan 

ancak ülkemizde ruhsatlı olarak bulunan rotavirüs, influenza, meningokok ve human 

papilloma virüs (HPV) aĢılarda vardır. Bu aĢılar ebeveynlerin isteği ile uygulanmaktadır (9). 

AĢı ile önlenebilen hastalıklara bağlı salgını kontrol etmek gibi birçok faydası var iken 

dünya çapında aĢılara karĢı olumsuz tutum, tereddütler veya aĢı karĢıtlığı oluĢmaya 

baĢlamıĢtır. Bu durumda temel yaklaĢım ebeveynlerin aĢı ile ilgili endiĢelerinin giderilmesi 

olmalıdır. Ebeveynlerin aĢılarla ile ilgili bilgi düzeylerinin değerlendirilmesi, aĢı 

uygulamalarını etkileyen faktörlerin belirlenmesi ve ebeveynlerin doğru ve güvenilir bilgilerle 

yönlendirilmesi gerekmektedir (10). 
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Bu araĢtırmanın amacı, Konya Emirgazi Aile Sağlığı Merkezine baĢvuran 0-10 yaĢ 

arasında çocuğa sahip ebeveynlerin sağlık bakanlığı ulusal aĢı takviminde yer almayan aĢılara 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. BAĞIġIKLAMA 

BağıĢıklama Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından; ―bir kiĢinin genellikle bir aĢı 

uygulanarak bulaĢıcı bir hastalığa karĢı dirençli hale getirildiği süreç‖ olarak 

tanımlanmaktadır (11). BağıĢıklama bireyin bağıĢıklık kazanma durumudur (12). 

BağıĢıklamanın amacı aĢı ile önlenebilir hastalıkların sıklığını, komplikasyonlarını, engellilik 

ve ölüm gibi durumları azaltmaktır (13). BağıĢıklama genel olarak doğal bağıĢıklık ve edinsel 

bağıĢıklık olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. 

2.1.1. Doğal bağıĢıklık 

Doğal bağıĢıklık; enfeksiyon etkenlerine karĢı ilk yanıtı oluĢturan, sağlıklı bireylerde 

doğumdan itibaren var olan, etkenle karĢılaĢma sonrasında saatler içerisinde aktive olan 

bağıĢık yanıt mekanizmalarını tanımlar. AĢıya yanıt oluĢabilmesi için aĢı antijeni bağıĢıklık 

sistemi tarafından yabancı olarak algılanmalıdır. AĢı antijeni ilk kez vücuda girdiğinde önce 

doğal bağıĢıklık sistemini harekete geçirir ve bağıĢıklık sisteminin tehlikeli olarak gördüğü 

yapıyı algılamasına yarayan reseptörler aracılığıyla tanınır (13, 14). 

2.1.2. Edinsel (kazanılmıĢ) bağıĢıklık 

Vücut, karĢılaĢabileceği tehditlere karĢı ilk savunma hattı olarak doğal bağıĢıklık 

ögelerini kullanır. Bu sistem, tehditleri genel kategorilere ayırarak hızlı bir yanıt oluĢturur ve 

ilerleyen süreçte bağıĢıklık tepkisini yönlendirir. Edinsel bağıĢıklık ise özgüllük ve bellek 

kapasitesi sayesinde tekrar eden tehditlere karĢı daha hızlı ve güçlü tepkiler geliĢtirebilir. Bu 

bağıĢıklık yanıtında görev alan temel hücreler ise T ve B lenfositleridir (13). BağıĢıklık 

sisteminin temel savunma hücreleri B ve T lenfositleridir. B lenfositler ve onların uyarısıyla 

üretilen antikorlar, hücre dıĢında bulunan (ekstraselüler) patojen mikroorganizmaları ve 

antijenleri hedef alırken, T lenfositler ise hücre içine giren (intraselüler) patojenlere ve 

mikroorganizmalara karĢı savunma sağlar. Bu hücreler bellek kapasitesine sahip olup, aynı 

patojenle tekrar karĢılaĢtıklarında hızlı ve güçlü bir bağıĢıklık yanıtı oluĢtururlar (15, 16). 

Edinsel (kazanılmıĢ) bağıĢıklık; aktif bağıĢıklık ve pasif bağıĢıklık olarak iki alt gruba ayrılır.  
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2.1.2.1. Aktif bağıĢıklık 

Aktif bağıĢıklık, enfeksiyon geçirilmesi ya da aĢılama yoluyla antijenlere karĢı antikor 

üretimiyle kazanılan bir bağıĢıklık türüdür (17, 18). Aktif bağıĢıklık, kiĢinin kendi bağıĢıklık 

sistemi tarafından bir koruma sağlanmaktadır (19).  Doğal aktif bağıĢıklık, organizmanın 

doğrudan bir patojene maruz kalmasıyla meydana gelirken, zayıflatılmıĢ patojen içeren aĢılar 

yapay aktif bağıĢıklık sağlar. Hücresel bağıĢıklık sistemini harekete geçirerek hafıza 

hücrelerini uyaran bu süreç, uzun vadeli bir bağıĢıklık yanıtı oluĢturur. Aktif bağıĢıklık aĢılar 

veya hastalık geçirerek kazanılmaktadır (17, 18). Aktif bağıĢıklık sıklıkla uzun yıllar veya 

ömür boyu devam etmektedir (19). 

2.1.2.2. Pasif bağıĢıklık 

Pasif bağıĢıklık; insanlar veya hayvanlardan elde edilen antikor veya antitoksin ile 

korunmadır. Antikorlar sayesinde enfeksiyona karĢı anında koruma sağlanır ancak bu koruma 

geçicidir. Antikorların etkisi birkaç hafta ya da ay içinde etkisini geçmektedir. Etki geçtikten 

sonra yeterli koruma sağlanamamaktadır (19). Örneğin; plasentadan ve anne sütünden antikor 

geçiĢiyle sağlanan bağıĢıklık pasif bağıĢıklıktır (18). Diğer bir pasif bağıĢıklama yöntemi ise 

kan ürünlerinin transfüzyonu ile yapılan yöntemdir (19). 

2.2. AġI 

Türk Dil Kurumu tarafından aĢı; ―Birtakım hastalıklara karĢı bağıĢıklık sağlamak için 

vücuda verilen, o hastalığın mikrobuyla hazırlanmıĢ eriyik‖ olarak tanımlanmaktadır (20). AĢı 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından ‗‗belirli bir hastalığa karĢı bağıĢıklığı arttıran 

biyolojik ürün‘‘ olarak tanımlanmaktadır (21). Çiçek aĢısını bulan Edward Jenner tarafından 

ilk kez Ġngilizce aĢı demek olan ―vaccine‖ terimi kullanılmıĢtır (22). AĢı, insan ve 

hayvanlarda hastalık yapan patojenlerin hastalık yapma özelliklerinden arındırılıp toksinlerin 

etkileri ortadan kaldırılarak geliĢtirilen biyolojik ürünlerdir. AĢı, sağlam ve risk altındaki 

kiĢilere uygulanır. Bu Ģekilde vücutta savunma geliĢmesini sağlamaktadır (23). 

2.2.1. Dünya’da ve Ülkemizde AĢının Tarihçesi 

Yüzyıllar boyunca insanlar enfeksiyon hastalıklarından dolayı çok ciddi zararlar 

görmüĢtür. Hatta bu zararlar kitlesel olarak bile insanlık tarihini etkilemiĢtir (24). Ġnsanlar bu 
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enfeksiyon hastalıkları için aĢı geliĢtirmiĢtir (25). AĢı, tarihinin mucizevi buluĢlarındandır. 

AĢılar sayesinde birçok salgın ve bulaĢıcı hastalık son bulmuĢ, ölümler azaltmıĢ ve hastalığa 

bağlı sakatlıklara engel olunmuĢtur. 

Geleneksel ve ilkel yöntemlerle sağlanmaya çalıĢılan bağıĢıklama giriĢimleri asırlar 

öncesine dayanmaktadır. AĢıların geliĢiminde çiçek aĢısının keĢfi önemli bir keĢiftir (26). 

Modern aĢının tarihi 18. yüzyılda Edward Jenner ve çiçek aĢısını keĢfetmesi ile 

baĢlamaktadır. Daha sonra ve Pasteur‘un (1885) kuduz aĢısını bulması ile devam etmektedir. 

19. yüzyılın sonlarında tifo, kolera ve veba aĢılarının geliĢtirilmiĢtir (25, 27). 20. yüzyıl ve 21. 

yüzyılın 2015 yılına kadar ise birçok yeni aĢının bulunmuĢtur. 

Ülkemizde aĢı üretimi için çalıĢmalar oldukça eskiye dayanmaktadır. Ġlk çalıĢmalar 

Osmanlı Ġmparatorluğu döneminde baĢlamıĢtır. AĢı ile ilgili ulaĢılmıĢ en eski belge 1721 

yılında Ġngiltere Büyükelçisinin eĢi Lady Mary Montagu‘nun yazdığı bir mektupta Ġstanbul‘da 

çiçek hastalığına karĢı ―aĢı denilen bir Ģey‖ (varilasyon metodu) yapıldığını bildirmesidir (23). 

Osmanlı döneminde HekimbaĢı Abdülhak Molla 1839‘da ordu mensuplarına çiçek aĢısı 

mecburiyetini getirmiĢtir (28). Ayrıca çiçek aĢısının uygulanmasına dair çıkarılan kanun 

(1885) ile Osmanlı çiçek aĢısını zorunlu kılan dünyada bir ilk devlet olma özelliğini 

taĢımaktadır (29). II. Abdülhamit tarafından Pasteur‘a bir mektup yazılır, kuduz araĢtırmaları 

için para karĢılığında 3 asistana yetiĢtirmesi istenir. Bu da Osmanlı tarihinde bilinen ilk aĢı 

çalıĢmasının baĢlamasıdır. Daha sonra bu ekip tarafından 1887 yılında Daûl-Kelp ve 

Bakteriyoloji Ameliyathanesi (Kuduz Tedavi Müessesesi) kurulur. Bu kurum Dünya‘da 

üçüncü, doğunun ise ilk kuduz merkezi olmuĢtur. Daha sonra bu merkezde difteri serumu da 

üretilmiĢtir. 1892 yılında bakteriyoloji hane kurulmuĢtur. 1892‘de ilk çiçek aĢısı üretim evi 

kurulmuĢtur. 

1896 da difteri, 1897 de sığır vebası, 1903 de kızıl serumları Veteriner Hekim Mustafa Adil 

(1871-1904) tarafından üretilmiĢtir. 1911 yılında tifo, 1913 yılında kolera, dizanteri ve veba 

aĢıları Türkiye‘de ilk kez hazırlandı ve uygulandı. 1927‘de verem aĢısı üretimi baĢlamıĢtır. 

1928 yılında Ankara‘da ―Merkez Hıfzıssıhha Enstitüsü‖ aĢı üretim merkezi olarak çalıĢmalara 

baĢlamıĢtır. Ülkemizde ilk bağıĢıklama 1930‘da çiçek hastalığına karĢı baĢlatılmıĢtır. 1931 

yılında ülkemizin ilk verem aĢısı üretilmiĢtir. Türkiye‘de aĢı üretimi 1997‘den beri 

yapılmamaktadır, aĢılar yurt dıĢından temin edilmektedir (23). 
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2.2.2. AĢı türleri ve özellikleri 

AĢılar esas olarak inaktive aĢılar ve canlı aĢılar olarak iki gruba ayrılmaktadır. Ayrıca 

mesajcı ribonükleik asit (mRNA) ve deoksiribonükleik asit (DNA) içeren aĢılar ile 

rekombinant vektör aĢılarıda vardır. Bu aĢılar üzerinde hala çalıĢmalar devam eden veya 

kullanım sürecine yeni girmiĢ aĢı tipleri de vardır (18, 29). 

2.2.2.1. Ġnaktif AĢılar 

Ġnaktif aĢılar ise virüs ya da bakterinin tamamı veya bir kısmı kullanılarak 

hazırlanmaktadır (18). Ġnaktif aĢılar; toksoid aĢı, tam hücre aĢıları ve fraksiyone aĢılar olarak 

sınıflandırılmaktadırlar (29). 

Toksoid aşılar; toksini mikroorganizma toksinlerinin toksik etkilerinin ortadan kaldırarak 

bağıĢıklık yanıtı oluĢturan özelliklerin korunmuĢ Ģekline denir. Tetanos ve difteri aĢıları 

toksik aĢılardır (29). 

Tam hücreli aşılar; mikroorganizmanın tamamen öldürülmüĢ haline içeren aĢılara denir. 

Kültür ortamında üretilen mikroorganizmanın ısı ya da kimyasal yöntemler kullanılarak 

öldürülmesiyle elde edilir. Hepatit A aĢısı ve inaktif polio aĢıları tam hücreli aĢılar arasında 

yer almaktadır (29). 

Fraksiyone aşılar; mikroorganizmanın inaktivasyonundan sonra bazı bölümlerini içeren 

aĢılara denir. Fraksiyone aĢılar protein bazlı, genetik bilgi içermeyen yapısal ve polisakkarit 

bazlı aĢılar olmak üzere 3 alt gruba ayrılmaktadır. Protein bazlı aşılar; bakteri yada virüsün 

saflaĢtırılmıĢ veya rekombinant teknoloji ile elde edilmiĢ protein yapılarının kullanıldığı 

aĢılara denir. Protein bazlı aĢılar kendi içinde spilit aĢılar ve subunit aĢılar olarak 

ayrılmaktadır. Ġnaktif grip aĢısı, Hepatit B aĢısı, asellüler boğmaca aĢısı bu gruba ait aĢılardır. 

Genetik bilgi içermeyen yapısal aşılar; virüsün bütün kapsidini içeren fakat enzim yada 

nükleik asitlerini içermeyen aĢılara denir. Bu gruba örnek HPV aĢısı verilebilir. Polisakkarit 

bazlı aşılar; bakterinin yüzey kapsülünü oluĢturan uzun Ģeker molekülleri zincirlerinden 

oluĢan aĢılara denir. Polisakkarit bazlı aĢılar kendi içinde saf polisakkarit ve konjuge 

polisakkarit aĢılar olarak ayrılmaktadır. Saf polisakkarid aĢılara örnek pnömokok aĢısı, 

meningokok aĢısı verilebilir.  Konjuge polisakkarid aĢılar örnek ise konjuge pnömokok aĢısı, 

konjuge meningokok aĢısı, Hib aĢısı verilebilir (29). 
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2.2.2.2. Canlı AĢılar 

Canlı (attenüe) aĢılar hastalığa sebep olan bakteri veya virüsün laboratuvar Ģartlarında 

zayıflatılmasıyla elde edilmektedir (29). Canlı aĢılarda bakteri veya virüslerin hastalık yapma 

özelliği ortadan kaldırılır yada zayıflatılır. Ancak bağıĢıklık oluĢturma ve vücutta çoğalma 

özelliği devam etmektedir (18, 29). Canlı aĢılar; kızamık, kızamıkçık, kabakulak, sarı humma, 

BCG, suçiçeği, oral polio ve rotavirüs aĢılardır.  Canlı aĢıların, gebelere, bağıĢıklık sistemi 

zayıflamıĢ veya baskılanmıĢ kiĢilere kullanımı uygun değildir (29). 

2.2.3. AĢı Ġçeriği 

AĢıların içeriğinde, etkinlik ve güvenliği sağlamak amacıyla bağıĢıklık yanıtını uyaran 

antijenik yapılar ile antijenik özelliği bulunmayan çeĢitli bileĢenler yer almaktadır (30). 

AĢıların içinde aktif içerik, süspansiyon sıvıları, koruyucu maddeler ve adjuvanlar yer 

almaktadır. Birinci Basamak Sağlık ÇalıĢanları Ġçin AĢı Rehberi‘ne (2019) göre aĢının 

içeriğinde yer alan maddeler aĢağıda verilmiĢtir (31). 

Antijen (Aktif Ġçerik): AĢının bağıĢıklık sistemini harekete geçiren temel bileĢenidir. AĢı 

türüne bağlı olarak değiĢiklik gösterse de genellikle bakteri veya virüs kaynaklıdır ve 

―antijen‖ olarak adlandırılır. Antijen, bağıĢıklık sistemini uyararak antikor üretimini tetikler. 

AĢı içindeki antijen miktarı mikrogram seviyesinde olup oldukça düĢüktür. Canlı aĢılarda 

adjuvan bulunmaz  (31, 32). 

Alüminyum Tuzları: AĢıların etkinliğini artırmak amacıyla adjuvan olarak kullanılan 

bileĢenlerdir. Alüminyum hidroksit, alüminyum fosfat veya potasyum alüminyum sülfat 

Ģeklinde bulunabilir. Bu tuzlar, aĢının etkili maddesinin vücutta daha yavaĢ salınmasını 

sağlayarak bağıĢıklık yanıtını güçlendirir. Bir aĢı dozunda yer alan alüminyum miktarı 2 

mg‘dan az olup, günlük besinler, içme suyu ve diğer çevresel kaynaklardan alınan alüminyum 

oranı ile kıyaslandığında oldukça düĢük seviyededir (31, 32). 

Tiyomersal: Tiyomersal, aĢılarda koruyucu madde olarak kullanılan etil cıva içeren bir 

bileĢiktir. Ana iĢlevi, aĢının içinde mikrop üremesini önleyerek ürünün güvenliğini, kalitesini 

ve etkinliğini korumaktır. Özellikle çok dozlu flakonlarda yer alır. Dünya Sağlık Örgütü 

(DSÖ), aĢı programlarında tiyomersal içeren aĢıların kullanımını desteklemektedir. Yapılan 
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değerlendirmelere göre, bu tür aĢıların sağladığı koruyucu faydalar, olası toksisite riskinden 

çok daha fazladır (31, 32). 

Ġnsan ve Hayvan Hücre Kültürleri: Bazı aĢılardaki virüsler, laboratuvar ortamında hayvan 

hücreleri kullanılarak çoğaltılır. Bunun nedeni, belirli virüslerin yalnızca insan veya hayvan 

hücrelerinde üreyebilmesidir. Örneğin, KKK aĢısının kızamık ve kabakulak bileĢenleri civciv 

embriyo hücrelerinde üretilirken, kızamıkçık aĢısı insan diploid hücre kültüründe hazırlanır. 

AĢıların hayvan hücre kültürlerinde geliĢtirilmesi, insanlara hastalık bulaĢmasına neden olmaz 

(31, 32). 

Antibiyotikler: AĢı içeriğinde bakteri üremesini engellemek amacıyla bazı antibiyotikler 

kullanılır. AĢı üretiminde yaygın olarak tercih edilen antibiyotikler arasında neomisin, 

polimiksin B, gentamisin ve kanamisin bulunur (31, 32). 

Jelatin: Bazı canlı virüs aĢılarında, etken maddelerin stabilitesini korumak ve ısı gibi dıĢ 

etkenlerin virüsü patojen hale getirmesini önlemek için stabilizör olarak jelatin kullanılır. 

AĢılarda yer alan jelatin genellikle balık ve tavuk gibi hayvanların kıkırdak dokularından elde 

edilir. Jelatine karĢı alerjik reaksiyon geliĢme riski son derece düĢüktür ve yaklaĢık olarak iki 

milyon dozda bir görüldüğü belirtilmektedir (31, 32). 

Adjuvanlar: AĢının neden olduğu bağıĢıklık yanıtının süresini ve gücünü artırmak için konan 

maddelerdir (31, 32). 

2.2.4. AĢı Kontrendikasyonları 

Bazı durumlarda aĢının uygulanması sakıncalı olabilir. AĢağıda, genel olarak aĢı 

kontendikasyonları sıralanmıĢtır (31): 

 Daha önce yapılan bir aĢının dozu veya içeriğindeki herhangi bir bileĢene karĢı 

anafilaktik reaksiyon geliĢmiĢse, aynı aĢının tekrar uygulanması kesinlikle önerilmez. 

 Canlı atenüe aĢılar, hamile kadınlara ve bağıĢıklık sistemi baskılanmıĢ bireylere 

uygulanmamalıdır. 

 Akut ateĢli hastalıklar: Hafif hastalıklar (örneğin ishal veya üst solunum yolu 

enfeksiyonları) aĢılama için engel oluĢturmaz. Ancak vücut sıcaklığı 38,5-39°C ve 

üzerinde ise aĢılama ertelenmelidir. 
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 AĢının içeriğindeki maddelere karĢı alerjik reaksiyonlar, risk faktörü olmasa bile 

geliĢebilir. Anafilaksi öyküsü olan yumurta alerjisi, KKK aĢısı için kesin bir 

kontrendikasyon değildir. Ancak KKK aĢısının önceki dozunda alerjik reaksiyon 

oluĢmuĢsa, sonraki dozların uygulanması önerilmez. 

 Yumurta alerjisi, artık influenza aĢısı için de mutlak bir engel olarak görülmemektedir. 

Ancak yumurta alerjisi öyküsü olan bireylerde, ilk dozun iyi donanımlı bir tıbbi 

ortamda ve sağlık uzmanlarının gözetiminde uygulanması tavsiye edilir. 

 Kan ve kan ürünleriyle iliĢkili aĢı uygulamaları: Kızamık ve suçiçeği gibi belirli aĢılar, 

daha önce alınan kan veya kan ürününün türüne ve miktarına bağlı olarak belirli bir 

süre ertelenmelidir. 

2.2.5. Olası Yan Etkiler 

AĢı sonrası görülen akut yan etkiler temel olarak üç ana gruba ayrılır. Bunlar; lokal, 

sistemik ve alerjik reaksiyonlardır (31, 32). 

Lokal Reaksiyonlar: En yaygın yan etkiler lokal reaksiyonlardır. AĢı yapılan bölgede ağrı, 

kızarıklık ve ĢiĢlik gibi belirtiler ortaya çıkabilir. Genellikle aĢı uygulandıktan sonraki ilk 

birkaç saat içinde görülür ve hafif seyirlidir. AĢı türüne bağlı olarak lokal reaksiyonların 

görülme oranı %80 civarındadır. Ciddi reaksiyonlar nadiren ortaya çıkar. Bunlardan biri olan 

Arthus reaksiyonu, genellikle difteri ve tetanoz toksoid aĢılarından sonra görülür. Bu 

reaksiyonlar alerjik değildir ve yüksek antikor seviyeleri ile iliĢkili olduğu düĢünülmektedir 

(31, 32). 

Sistemik Reaksiyonlar: AĢı sonrası ortaya çıkabilecek sistemik etkiler arasında ateĢ, halsizlik, 

kas ağrısı (miyalji), baĢ ağrısı ve iĢtahsızlık gibi genel belirtiler bulunur. Bu semptomlar 

yalnızca aĢıya bağlı olmayıp, baĢka nedenlerden de kaynaklanabilir. Döküntü, özellikle canlı 

atenüe aĢılar sonrasında daha sık görülürken, ateĢ, hem canlı hem de inaktif aĢılardan sonra 

ortaya çıkabilir. Canlı aĢılar bağıĢıklık tepkisini tetikleyebilmek için vücutta kendilerini 

çoğaltmak zorundadır (31, 32). 

Alerjik Reaksiyonlar: AĢı içeriğindeki antijen, hücre kültürü materyali, koruyucu, stabilizör 

veya antibiyotik gibi bileĢenler alerjik reaksiyonlara neden olabilir. Anafilaksi gibi ciddi 

alerjik reaksiyonlar nadiren görülse de hayati risk taĢıyabilir. AĢı öncesinde hastanın alerji 
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öyküsünün dikkatle değerlendirilmesi, bu tür reaksiyonların önlenmesine yardımcı olabilir. 

Sağlık çalıĢanlarının acil müdahale protokollerine hâkim olması ve anafilaksiye karĢı gerekli 

ilaç ve ekipmanı bulundurması büyük önem taĢır (31, 32). 

2.2.6. AĢı Uygulama Yolları 

AĢılar uygulama yollarına göre değiĢiklik gösterir. BCG intradermal, OPV ve 

rotavirus aĢıları oral uygulanmaktadır. Kızamık, suçiçeği, KKK, meningokok aĢıları 

subkutan; HBV, Hib, konjuge pnömokok, influenza aĢıları intramüsküler uygulanmaktadır. 

Polisakkarit pnömokok, DBT, DaBT, Td, subkutan veya intramuskuler uygulanan aĢılardır. 

Canlı veya inaktif aĢılar bir arada kullanıldığında antikor tepkisinde azalma veya aĢı sonrası 

yan etkilerde herhangi bir artıĢ olasılığı yoktur. Bu nedenle, eksik aĢılanmıĢ veya hiç aĢı 

yapılmamıĢ bir çocuğa aynı anda birden fazla aĢının uygulanması mümkündür. Böylece, 

çocuğun aĢıları daha hızlı tamamlanabilir. Parenteral yolla uygulanan canlı aĢılar aynı anda 

farklı ekstremiteler olmak üzere uygulanabilir. Ancak aĢılar aynı anda uygulanmayacaksa, iki 

aĢı arasında en az 4 hafta olmalıdır. Parenteral yolla uygulanan canlı bir aĢı ile oral yoldan 

uygulanan canlı aĢı arasında herhangi bir etkileĢim bulunmamaktadır. Canlı bir aĢı ile inaktif 

bir aĢı veya iki inaktif aĢı arasında ise 4 haftalık bir süreye ihtiyaç yoktur (17) . 

2.3. BAĞIġIKLAMA PROGRAMI 

2.3.1. Dünyada BağıĢıklama Programı 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), aĢı ile önlenebilir hastalıklar tehdidinden korunan 

aĢılanmıĢ çocukların büyüme potansiyeline ve tam potansiyellerini gerçekleĢtirme Ģansına 

sahip olduğunu ve bu avantajların ergenlik ve yetiĢkinlikte aĢılama ile daha da arttığını 

bildirmiĢtir. DSÖ, aĢılama ile her yıl difteri, tetanos, boğmaca ve kızamık kaynaklı tahmini 

2.5 milyon ölümün önlendiğini rapor etmiĢtir. AĢılama ile dünyada çiçek hastalığının yok 

edildiği, çocuk felcinin neredeyse ortadan kaldırıldığı ve kızamığa bağlı ölümlerin %80 

oranında azaltıldığı bilinmektedir. AĢı programlarının bebeklere ulaĢmada baĢarılı olduğu 

gözlenmesine karĢın, aĢıların tüm faydalarının gerçekleĢtirilmesi için, diğer yaĢ grupları için 

de güçlü programlar oluĢturulması gerektiği bildirilmektedir (21). 
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2.3.2. Ülkemizde GeniĢletilmiĢ BağıĢıklama Programı 

GeniĢletilmiĢ BağıĢıklama Programı; boğmaca, difteri, tetanos, kızamık, kızamıkçık, 

kabakulak, tüberküloz, çocuk felci, suçiçeği, hepatit A, hepatit B ile Streptococcus 

pneumoniae ve Haemophilus influenzae tip b‘ye bağlı invaziv hastalıkları ve bunlara bağlı 

ölümleri azaltarak bu hastalıkları kontrol altına almak ve hatta tamamen ortadan kaldırmak 

amacıyla hassas yaĢ gruplarına enfeksiyona yakalanmalarından önce ulaĢıp bağıĢıklanmalarını 

sağlamak için yapılan aĢılama hizmetlerini içermektedir (33). Ülkemizde 1981 yılında 

GeniĢletilmiĢ BağıĢıklama Programı baĢlatılmıĢtır. Bu sayede bağıĢıklama konusunda 

uygulamalar artıĢ göstermiĢtir. "Türkiye AĢı Kampanyası" ile 1985 yılından sonra bu 

çalıĢmalar daha hızlanmıĢtır. Yıllar içinde çocukluk çağı aĢı takvimi devamlı olarak 

geniĢlemiĢ ve bugün hala güncellemeler devam etmektedir. Ülkemizde Aralık 2003 tarihinde 

AĢı Sonrası Ġstenmeyen Etki (ASĠE) Ġzleme Sistemi yürürlüğe girmiĢtir. Bu sistem sayesinde 

GeniĢletilmiĢ BağıĢıklama Programı kapsamında yer alıp uygulanan aĢılarda daha sonra 

geliĢen istenmeyen etkilerin sürveyansı takip edilip yürütülmektedir (34). 

GeniĢletilmiĢ BağıĢıklama Programı‘nın temel hedefleri arasında, her aĢı antijeni için 

ülke genelinde %97 aĢılama oranının sürdürülebilirliğini sağlamak, 12-24 aylık bebeklerin en 

az %90‘ının tam aĢılanmasını temin etmek ve 0-59 ay aralığındaki eksik veya hiç aĢılanmamıĢ 

çocukları tespit edip bağıĢıklamayı tamamlamak yer almaktadır. Ayrıca, okul çağı 

çocuklarında her aĢı antijeni için %95 aĢılama oranına ulaĢmak, gebelerde uygun tetanoz-

difteri aĢısını uygulamak, polio hastalığının ülkede ortadan kaldırılmıĢ durumunu korumak ve 

maternal ile neonatal tetanozu yok etmek programın önemli hedeflerindendir. Bunun yanı 

sıra, Kızamık Eliminasyon Programı‘nı etkin bir Ģekilde yürütmek ve diğer aĢı ile önlenebilen 

hastalıklara karĢı kontrol programlarını baĢarıyla sürdürmek de program kapsamında yer 

almaktadır (34). 

2.4. ÇOCUKLUK ÇAĞI AġILARI VE ÖZELLĠKLERĠ 

2.4.1. Ulusal AĢı Takviminde Bulunan Çocukluk Çağı AĢıları 

2025 yılında güncellenen T.C. Sağlık Bakanlığı Ulusal Çocukluk Dönemi AĢılama 

Takvimine göre ülkemizde 13 hastalığa karĢı rutin aĢı uygulaması yapılmaktadır. Bunlar; 

difteri, boğmaca, tetanos, çocuk felci, hepatit B, hepatit A, H. influenza tip b, tüberküloz, 
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kızamık, kabakulak, kızamıkçık, suçiçeği ve pnömokoktur (8). Aile sağlığı merkezlerinde 

ücretsiz olarak uygulanmaktadır. 

 

ġekil 2. 2025 yılı güncellenen Ulusal AĢı Takvimi (8).  

2.4.2. Ulusal AĢı Takviminde Bulunmayan Çocukluk Çağı Özel AĢılar 

2.4.2.1. Rotavirüs AĢısı 

Rotavirüs, reoviridae ailesinin bir üyesidir ve 1973 yılında keĢfedilmiĢtir. Bebeklerde 

ve küçük çocuklarda Ģiddetli gastroenterite neden olan önemli bir etiyolojik ajandır. Rotavirüs 

genomu, çift sarmallı (ds)RNA'nın 11 gen segmentinden oluĢmaktadır (35). Rotavirüs 

proksimal ince bağırsağı enfekte eder ve bu alanda enterotoksin üretirerek epitel yüzeyini 

tahrip etmektedir. Bu tahrip villusların büyük bir hasara uğramasına ve gaytada büyük 

miktarlarda virüslerin atılmasına neden olmaktadır. Rotavirüs kuluçka süresi yaklaĢık 48 

saatten azdır. Rotavirüs sıklıkla akut ve ateĢ ile kusma baĢlamaktadır. Bebek ve çocuklarda 

rotavirüsün klinik spektrumu hafif, sulu ishalden; dehidrasyon, elektrolit dengesizliği ve 

ölümle sonuçlanabilecek kadar Ģiddetli olabilmektedir. Ayrıca bu tabloya kusma ve ateĢte 

eĢlik edebilmektedir. Bu durumu 24-48 saat sonra sık ve sulu diyare takip etmektedir. 

Semptomlar çoğunlukla 3 ila 7 gün içinde düzelmektedir (36). 
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Rotavirüsler, klinik semptomlarından önce ve semptomlar baĢladıktan birkaç gün 

sonraya kadar hasta bebek ve çocukların gaytalarında yüksek miktarlarda bulunmaktadır. 

Rotavirüs fekal oral yolla, yakın temas ve fomitler yoluyla bulaĢmaktadır. Duyarlı 

konakçılarda çok az sayıda virüs hastalığa sebep olmaktadır. Aile içinde yayılma sıklıkla 

yaygın görülmektedir (36). 

Dünya çapında rotavirüs nedeniyle yaklaĢık 24 milyon bebek ve çocuk takip edilmekte 

ve yaklaĢık 2 milyon çocukta hastaneye yatırılmaktadır. YaklaĢık 550.000-600.000 arasında 

çocukta ölüme neden olmaktadır. Ġshal nedeni ile baĢvuran çocuk hastaların %10-20‘si, yatıĢ 

gerektiren ciddi diyare vakalarının %25-55‘i, diyare nedenli ölümlerin %20‘sinde rotavirüs 

saptanmaktadır (37). Ülkemizde ise çocuklarda diyare önemli bir sağlık sorunu olarak 

günümüzde devam etmektedir. Her yıl 5 yaĢ altındaki çocuklarda yaklaĢık 352.000 diyare 

vakası meydana gelmektedir (38). 2018 yılında BirleĢik Krallık ve ABD gibi 101 ülke 

rotavirüs aĢısını ulusal bağıĢıklama programlarına dahil etmiĢ olup, küresel kapsam %53‘tür 

(39). Ülkemizde henüz ulusal aĢılama programında rotavirüs aĢısı yer almamaktadır. Bu aĢı 

ebeveynlerin istekleri doğrultusunda sağlık kuruluĢlarında ücretli olarak uygulanmaktadır (9). 

DSÖ‘nün ön yeterliliğini almıĢ dünya çapında ticari olarak iki canlı oral rotavirüs aĢısı 

mevcuttur. Bu aĢılar beĢ değerlikli insan-sığır reassortant aĢısı ve insan tek değerlikli G1P[8] 

aĢısıdır (39, 40). Rotavirüs aĢılarından biri; üç dozdur ve oral yol ile uygulanmaktadır. 

AĢılamaya 6- 12 haftalar arasında baĢlanmalı ve dozlar arasında 4-10 hafta olmalı, son doz ise 

32 haftadan sonra yapılmamalıdır. G1-G4 rotavirüs gastroenteritine karĢı herhangi bir Ģiddette 

%74 koruyucu etkinliğe ve ciddi G1-G4 rotavirüs gastroenteritine karĢı %98 koruyucu 

etkinliğe sahip olduğu görülmektedir (41). Diğer rotavirüs aĢısı ise; canlı zayıflatılmıĢ ve tek 

değerli insan rotavirüs aĢısıdır. Ġlk dozu 6-12 hafta arasında, ikinci dozu 24 haftalık olduğunda 

oral yol ile uygulanmalıdır. Ġntususepsiyon riski nedeniyle ilk dozun 13-20 haftalık yaĢlar 

arasında geciktirilmiĢ olarak uygulanması ise kesinlikle önerilmemektedir (42). 

2.4.2.2. Meningokok AĢıları 

Neisseria meningitidis, dünya genelinde endemik salgınlara yol açabilen, Gram negatif 

diplokok yapısında bir bakteridir. Ġnsan nazofarengeal mukozası tek doğal rezervuarıdır. 

Asemptomatik taĢıyıcılık oldukça yaygın olmakla birlikte, nadiren invaziv meningokok 

enfeksiyonlarına da neden olabilir. Yapılan araĢtırmalar, erken çocukluk döneminde 
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taĢıyıcılığın düĢük olduğunu, ergenlik ile birlikte arttığını ve 20-24 yaĢ arasında en yüksek 

seviyeye ulaĢtığını, ardından tekrar azaldığını göstermektedir (43). 

Meningokok enfeksiyonları ciddi sağlık sonuçları doğurabilir. Tedavi edilmediğinde 

vakaların %50-80‘i ölümle sonuçlanabilirken, uygun tedavi uygulansa dahi mortalite oranı 

%10-15 civarındadır. Enfeksiyonu atlatan bireylerin %10-12‘sinde iĢitme kaybı, zihinsel 

bozukluklar, nöbetler ve uzuv kaybı gibi kalıcı sekeller görülebilir (44). 

Neisseria meningitidis‘in en önemli virülans faktörlerinden biri polisakkarit 

kapsülüdür. Hem kapsüllü hem kapsülsüz türleri bulunmakla birlikte, invaziv hastalık 

oluĢturan türler genellikle kapsüllü suĢlardır. Meningokok aĢıları, bu kapsül 

polisakkaritlerinin saflaĢtırılarak kullanılması prensibine dayanmaktadır. Bakteri, kapsül 

polisakkaritlerindeki antijenik farklılıklara göre 13 farklı serogruba ayrılmaktadır: A, B, C, D, 

H, I, K, L, W135, X, Y, Z ve 29E. Bunlar arasında, A, B, C, W135 ve Y serogrupları 

insanlarda daha sık hastalığa neden olurken, X ve Z serogrupları daha nadir görülmektedir. 

Meningokok aĢıları, polisakkarit ve konjuge aĢılar olmak üzere iki temel gruba ayrılır. 

Polisakkarit aĢılar, T lenfosit aracılı hafıza yanıtı oluĢturamadığından yalnızca geçici bir 

bağıĢıklık sağlar. Buna karĢılık, konjuge aĢılar daha güçlü immün yanıt oluĢturur ve bağıĢıklık 

hafızasının oluĢmasını sağlar. Ayrıca nazofarengeal taĢıyıcılığı da azaltma potansiyeline 

sahiptir. Ancak, 2 yaĢından küçük çocuklarda immün yanıt yetersiz olduğu için polisakkarit 

aĢılar uygulanmamaktadır (45, 46). 

Meningokok aĢıları, içerdikleri serogrup sayısına göre sınıflandırılmaktadır. Men B 

serotipine karĢı geliĢtirilen MenB4C 4 hafta arayla 2 doz Ģeklinde uygulanırken, MenB-FHbp 

0 ve 6. aylarda 2 doz veya 0, 2 ve 6. aylarda 3 doz olarak önerilmektedir. Konjuge 

meningokok aĢıları içinde, A serogrubunu içeren MenAfriVacTM, C serogrubuna karĢı 

geliĢtirilen MeningitecTM, MenjugateTM ve NeisVac-CTM bulunmaktadır. A, C, W-135 ve 

Y serotiplerine karĢı koruma sağlayan kuadrivalan aĢılar arasında ise MenactraTM, 

MenveoTM ve NimenrixTM yer almaktadır (47). 

MenactraTM, A, C, W-135 ve Y serogruplarına karĢı difteri toksoidi (DT) 

konjugasyonu ile geliĢtirilmiĢ olup, 2005 yılında FDA (Amerikan Gıda ve Ġlaç Dairesi) 

tarafından onaylanmıĢtır. Özellikle 11-18 yaĢ grubundaki gençler ile 2-55 yaĢ arası risk 

grubundaki bireylere önerilmektedir. 2005-2006 yıllarında Guillain-Barré Sendromu (GBS) 
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geliĢimi ile iliĢkilendirilse de, CDC (Hastalık Kontrol ve Korunma Merkezi), meningokok 

enfeksiyonu riskinin aĢı ile iliĢkilendirilen GBS‘ye göre çok daha fazla olması nedeniyle 

aĢının rutin uygulanmasını tavsiye etmiĢtir. 2011 yılında FDA, MenactraTM'nin 9. aydan 

itibaren kullanılmasına onay vermiĢ ve 9. ayda yapılan ilk dozdan üç ay sonra ikinci doz 

uygulanmasını önermiĢtir (47). Ülkemizde 9 ay-55 yaĢ arası kiĢilere uygulanmakta olup, 9-23 

aylık bebeklere 2 doz, 2-55 yaĢ arası bireylere tek doz önerilmektedir (48, 49). 

MenveoTM, A, C, W-135 ve Y serogruplarına karĢı etkili olup, bu serogrupların 

oligosakkaritlerinin non-toksik difteri proteini ile kovalent bağlanmasıyla elde edilmiĢtir. 

2010 yılında FDA tarafından 11-55 yaĢ arası bireyler için tek doz uygulama onayı almıĢ, 2013 

yılında ise 2 aydan büyük bebeklerde kullanılabileceği belirtilmiĢtir (47). Ülkemizde, 2-6 

aylık bebeklerde 3 doz ve 1 rapel olmak üzere toplam 4 doz; 7-23 aylık bebeklerde 1 doz ve 1 

rapel olmak üzere toplam 2 doz; 2 yaĢ ve üzerindekilerde ise tek doz uygulanması 

önerilmektedir (50). 

NimenrixTM, A, C, W-135 ve Y serogruplarının tetanoz toksoidi (TT) ile 

konjugasyonu ile geliĢtirilmiĢ bir aĢıdır. Adolesan, çocuk ve bebekler üzerinde yapılan 

araĢtırmalar, aĢının iyi tolere edildiğini, bağıĢıklık yanıtının yüksek olduğunu ve yan etki 

profilinin diğer meningokok aĢıları ile benzer olduğunu göstermiĢtir. 2012 yılında Avrupa Ġlaç 

Ajansı (EMEA) tarafından onaylanmıĢ olup, 12 aydan büyük bireylerde tek doz uygulanması 

tavsiye edilmiĢtir. 2016 yılında ise 2 aydan büyük bebeklerde kullanımına onay verilmiĢtir 

(47). Ülkemizde 6. haftadan itibaren uygulanmakta olup, 6-12 haftalık bebeklerde 2 doz ve 1 

rapel olmak üzere toplam 3 doz; 12 ay ve üzerindeki bireylerde ise tek doz önerilmektedir 

(50). 

BağıĢıklama Uygulamaları DanıĢma Komitesi‘nin Meningokok AĢılaması ile Ġlgili Önerileri 

(51): 

 11-18 yaĢ arası adolesanların rutin olarak aĢılanması gerekmektedir. Ġlk dozun 11-12 

yaĢlarında yapılması, 16 yaĢında ise rapel doz uygulanması önerilmektedir. 

 Ġnvaziv meningokok hastalığı açısından risk taĢıyan 2 ay ve üzerindeki bireylerin 

düzenli olarak aĢılanması gerekmektedir. 

 Fonksiyonel veya anatomik asplenisi bulunanlar ile kompleman eksikliği olan 2 ay ve 

üzerindeki bireyler için aĢılama önerilmektedir. 
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 AĢısız ya da eksik aĢılı bireylerin yoğun olduğu ortamlarda bulunanlar (askeri 

birlikler, yatılı okullar, huzurevleri gibi) aĢılanmalıdır. 

 Meslek gereği meningokok enfeksiyonuna maruz kalma riski taĢıyan bireylerin 

aĢılanması önerilmektedir. 

 Meningokok hastalığının yaygın olduğu bölgelerde yaĢayan veya uzun süreli seyahate 

çıkacak olan 9 ay ve üzerindeki bireyler aĢılanmalıdır. 

2.4.2.3. HPV AĢısı 

Papillomavirüsler, Papillomaviridae ailesine ait, çift sarmallı DNA içeren virüslerdir. 

Genellikle belirli konak türlerine özgüdür ve Ġnsan Papilloma virüsleri (HPV) yalnızca 

insanları enfekte eder. Doku tropizmine göre kutanöz ve mukozal olmak üzere iki ana gruba 

ayrılan 200‘den fazla Human Papilloma Virüs (HPV) türü bulunmaktadır. HPV‘ler, sekiz kilo 

bazlık dairesel bir genom taĢır ve L1 ile L2 kapsülleyici yapısal proteinleri dahil olmak üzere 

sekiz farklı geni kodlar. Küçük, zarfsız ve kapsid yapısına sahip bu virüslerin L1 proteini, 

laboratuvar ortamında rekombinant olarak üretildiğinde, viral genom bulunmasa bile kendi 

kendine birleĢerek virüs benzeri parçacıklar (VLP) oluĢturabilir (52). HPV enfeksiyonları 

arasında siğillere neden olan baĢlıca alt tipler 6 ve 11 iken, serviks, anal, vulva, penis ve 

orofarengeal kanserler gibi ciddi hastalıklarla iliĢkili türler 16 ve 18 olarak bilinmektedir (53). 

Rahim ağzı kanseri kadınlarda dünya çapında en yaygın üçüncü kanser türüdür. 

Jinekolojik kanserler arasında ise ilk sıradadır. HPV enfeksiyonları, genital siğil öyküsü, 

erken yaĢta cinsel aktivitenin baĢlaması, HIV pozitifliği, çoklu cinsel partner ve aktif ya da 

pasif sigara kullanımı servikal kanser için en önemli risk faktörleridir (54).   

Yüksek riskli HPV enfeksiyonlarını önlemek amacıyla üç farklı lisanslı aĢı 

bulunmaktadır: Gardasil, Cervarix ve Gardasil-9. Bu aĢılar, rekombinant DNA teknolojisi 

kullanılarak üretilmiĢ olup, bulaĢıcı olmayan virüs benzeri parçacıklar (VLP) içermektedir. 

VLP'ler, HPV‘nin L1 kapsid proteinlerinin birleĢmesiyle oluĢur ve viral DNA 

barındırmadıkları için bulaĢıcı veya onkogenik değildirler. Ġlk nesil profilaktik aĢılar, 2006 

yılında onaylanmıĢ olup, dörtlü HPV aĢısı olarak bilinmektedir. Bu aĢı, genital siğillere neden 

olan HPV 6 ve HPV 11 ile yüksek riskli HPV 16 ve HPV 18 içeren VLP‘ler içerir. Ġkili HPV 

aĢısı ise HPV 16 ve HPV 18 tiplerine karĢı koruma sağlayarak, dünya genelinde rahim ağzı 
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kanserlerinin yaklaĢık %70‘inin önlenmesine katkıda bulunur. Bu aĢı, 2009 yılında 

onaylanmıĢtır. Ġkinci nesil profilaktik aĢı daha geniĢ bir koruma sunar. HPV 6 ve HPV 11 gibi 

düĢük riskli türlere ek olarak, HPV 16, 18, 31, 33, 45, 52 ve 58 olmak üzere yedi yüksek riskli 

HPV tipine karĢı koruma sağlar. Bu ek onkogenik HPV alt tipleri, rahim ağzı kanserlerinin 

yaklaĢık %15‘inden fazlasına neden olmaktadır. Üç aĢının da uygulanma yolu kas içidir. 

AĢılama takvimi yaĢa göre değiĢmektedir. 9-14 yaĢ arası; 6 ay arayla 2 doz uygulanabilir. 

Ġkinci doz, ilk dozdan 5-13 ay sonra yapılmalıdır. Eğer ikinci doz, ilk dozdan 5 aydan daha 

erken uygulanırsa, mutlaka üçüncü doz eklenmelidir.15 yaĢ ve üzeri; 0, 2 ve 6. aylarda olmak 

üzere 3 doz gereklidir. Tüm dozlar 1 yıl içinde tamamlanmalıdır. AĢı takviminde gecikme 

yaĢanırsa, seriyi baĢtan baĢlatmaya gerek yoktur; kalan dozlarla devam edilmesi yeterlidir (55, 

56). 

HPV aĢısı da ülkemizde 2023 yılı Ocak ayından itibaren 3 adet bulunmaktadır (57). 

BağıĢıklama Uygulamaları DanıĢma Komitesi, HPV aĢısının rutin olarak 11-12 yaĢlarında 

uygulanmasını tavsiye etmektedir. Bununla birlikte, aĢılama 9 yaĢından itibaren yapılabilir. 

Ayrıca, yeterli aĢılanmamıĢ bireyler için kadınlarda 26 yaĢına kadar, erkeklerde ise 21 yaĢına 

kadar aĢının yapılması önerilmektedir. Cinsel istismar geçmiĢi olan çocuklarda ise aĢılama 9 

yaĢından itibaren rutin olarak uygulanmalıdır. ACIP ayrıca, eĢcinsel erkekler ve trans 

bireylerin düzenli olarak HPV aĢısı yaptırmasını ve daha önce yeterli aĢılanmamıĢ olanların 

26 yaĢına kadar aĢılanmasını önermektedir (58). 

2.4.2.4. Ġnfluenza AĢısı 

Ortomiksoviridae ailesine ait, zarflı, negatif polariteli ve segmentli tek sarmal RNA 

yapısına sahip olan influenza virüsü, segmentli genetik yapısı sayesinde mutasyon geçirme 

yeteneğine sahiptir. Ġnfluenza A, B ve C olmak üzere üç tipi bulunmaktadır. Salgınlara ve 

epidemilere yol açabilen influenza A ve B'nin aksine, influenza C genellikle sporadik üst 

solunum yolu enfeksiyonlarına neden olmaktadır (59). 

Dünya genelinde her yıl nüfusun %5-20'sini etkileyen grip, çoğunlukla kendiliğinden 

iyileĢse de risk grubundaki bireylerde ciddi hastalıklara ve ölüme yol açabilmektedir. Kolay 

yayılması ve çok sayıda insanı etkilemesi nedeniyle halk sağlığı açısından büyük önem 

taĢımaktadır. Mevsimsel grip her yıl dünya çapında 3-5 milyon ciddi vaka ile yaklaĢık 290 bin 

ila 650 bin ölümden sorumlu olmaktadır (60, 61). 
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Hastalık, ani baĢlangıçlı ateĢ, halsizlik, öksürük, iĢtahsızlık, baĢ ağrısı, kas ve eklem 

ağrıları ile kendini gösterir. Hasta kiĢilerin öksürmesi veya hapĢırmasıyla ortaya çıkan 

damlacıklar ya da temas edilen yüzeyler aracılığıyla bulaĢabilir. Özellikle çocuklarda astım, 

bronĢiolit, otitis media, mide bulantısı ve kusma görülebilir. Hastalığın ilerlemesi durumunda 

ise pnömoni, akciğer ve kalp hastalıklarının alevlenmesi, ensefalopati, perikardit, transvers 

myelit, miyokardit, miyozit ve Reye sendromu gibi ciddi komplikasyonlar geliĢebilir. 

Pnömoniye ilerleyen vakalarda solunum sıkıntısı, oksijen yetersizliği, düĢük tansiyon ve 

akciğer infiltrasyonu izlenebilir. 5 yaĢ altındaki çocuklar (özellikle 2 yaĢın altındakiler), 65 

yaĢ üstü bireyler, gebeler, kronik akciğer hastalığı (astım, KOAH) ve kardiyovasküler 

hastalığı olanlar, bağıĢıklık sistemi baskılanmıĢ bireyler, böbrek yetmezliği, diyabet ve 

hemoglobinopati hastaları ile huzurevinde kalanlar yüksek risk grubundadır (62). 

ABD Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezleri (CDC) ve AĢı Uygulamaları DanıĢma 

Komitesi (53), 6 aydan büyük herkesin influenza aĢısı yaptırmasını önermektedir. 2012 

yılında Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) öncelikli aĢı gruplarını yeniden tanımlamıĢ, gebeleri 

öncelikli grup olarak belirlemiĢ; 6-59 aylık çocuklar, yaĢlılar, kronik hastalıkları olanlar ve 

sağlık çalıĢanlarını ise ikincil öncelikli grup olarak sınıflandırmıĢtır (63). 

Gripten korunmanın en etkili yolu aĢılanmaktır. 60 yılı aĢkın süredir kullanılan grip 

aĢıları güvenli ve etkili olmasına rağmen, influenza virüsünün genomundaki değiĢiklikler 

nedeniyle bağıĢıklık zamanla azalmaktadır. Bu yüzden her yıl yeniden aĢı yapılması 

gerekmektedir. AĢının mevsimsel grip yayılmadan önce uygulanması önerilir; güney 

yarımkürede Nisan ayına kadar, kuzey yarımkürede ise Ekim ayı sonuna kadar aĢılama 

tamamlanmalıdır. AĢılama, bazı bireylerde etkinliği düĢük olsa da hastalığın Ģiddetini, 

komplikasyonlarını ve ölüm riskini azaltmaktadır (60, 61). 

Amerikan Pediatri Akademisi (APA), 6 ay ve üzerindeki tüm bireylerin yıllık grip 

aĢısı yaptırmasını önermektedir. Daha önce aĢılanmamıĢ veya yalnızca bir doz aĢı yapılmıĢ 6 

ay-8 yaĢ arası çocuklara, 4 hafta ara ile 2 doz aĢı uygulanması önerilir. Diğer çocuklar için tek 

doz yeterlidir. Hamile kadınlar gebeliklerinin herhangi bir döneminde inaktive veya 

rekombinant grip aĢısı yaptırabilir. Emziren annelerin de grip aĢısı yaptırmasında sakınca 

bulunmamaktadır. APA, bireylerin yaĢ ve sağlık durumlarına uygun aĢı türünü seçmelerini 
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önermektedir. Ġnaktif ve canlı grip aĢıları arasında belirgin bir üstünlük bulunmamaktadır, 

ancak bağıĢıklık sistemi baskılanmıĢ bireylere canlı grip aĢısı önerilmemektedir (64). 

2.5. AġI TUTUMU 

AĢı kararsızlığı, kiĢilerin aĢıya ulaĢabilmelerine rağmen bazı aĢıları yaptırma 

konusunda tereddüt etmeleri veya tamamen reddetmeleri durumunu ifade eder. AĢı reddi ise, 

bireyin tüm aĢıları bilinçli olarak reddetmesi anlamına gelir (65). Dünya Sağlık Örgütü 

(DSÖ), aĢı tereddütünü "aĢı hizmetlerinin mevcut olmasına rağmen, bireylerin aĢıları kabul 

etme veya reddetme konusunda gecikmesi" olarak tanımlamaktadır (66). 

AĢı karĢıtlığı, tarih boyunca çeĢitli toplumlarda varlığını sürdürmüĢtür. Edward 

Jenner‘in çiçek aĢısını keĢfetmesinden bu yana, farklı gruplar aĢıların güvenliği ve gerekliliği 

konusunda Ģüpheler taĢımıĢtır (67). AĢıya yönelik ilk organize karĢı çıkıĢlar, 1850‘li yıllarda 

Ġngiltere‘de ortaya çıkmıĢtır. 1853'te yaĢanan çiçek salgını sırasında aĢı zorunlu hâle 

getirilmiĢ, ancak reddedenler para cezasına ve hatta hapis cezalarına çarptırılmıĢtır. Tarihte 

kanunen zorunlu hâle getirilen tek aĢı, çiçek aĢısı olmuĢtur (68). 

AĢılar, halk sağlığı açısından en baĢarılı önlemlerden biri olarak kabul edilse de, 

günümüzde aĢıları gereksiz bulan ve güvensiz gören bireylerin sayısı artmaktadır. Bu güven 

eksikliği, aĢılama programlarının baĢarısını tehlikeye atmakta ve aĢıyla önlenebilir 

hastalıkların yayılmasına sebep olabilmektedir (69). AĢı reddi ve kararsızlığının artıĢı 

nedeniyle, DSÖ 1999 yılında BağıĢıklama Konusunda Stratejik DanıĢma Uzmanları Grubu‘nu 

kurmuĢtur. SAGE, aĢılar ve bağıĢıklama stratejileri konusunda DSÖ‘ye danıĢmanlık yaparak 

küresel politikaların belirlenmesine katkıda bulunmaktadır. Grup, yalnızca çocukluk çağı 

aĢıları ile değil, aĢıyla önlenebilir tüm hastalıklarla ilgilenmektedir (70). 

Son yıllarda Türkiye'de de aĢı karĢıtlığı hareketi ivme kazanmıĢtır. 2015 yılında, "aĢı 

uygulaması için ebeveyn onamı alınması" ile ilgili açılan bir davanın kazanılması ve aĢı 

karĢıtı söylemlerin medyada yaygınlaĢması, aĢı reddi vakalarının hızla artmasına yol açmıĢtır. 

2011 yılında sadece 183 olan aĢı reddi sayısı, 2018‘de 23 bine ulaĢmıĢtır. Sağlık 

Bakanlığı‘nın 2017 yılına ait verilerine göre, aĢı reddi nedeniyle aĢı yaptırmayan ailelerin 

sayısı 10 bini aĢmıĢtır (71, 72). 
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2.5.1. AĢı tutumunu etkileyen faktörler 

AĢı kararsızlığının nedenlerini açıklamak amacıyla SAGE AĢı Tereddüdü ÇalıĢma 

Grubu, "3Cs" modeli olarak adlandırılan bir çerçeve oluĢturmuĢtur. Modelde; "complacency" 

(kayıtsızlık), aĢının gerekliliğinin algılanmaması ve hastalık riskinin düĢük görülmesiyle 

iliĢkilidir. "Convenience" (kolaylık), aĢının fiziksel ve coğrafi olarak eriĢilebilirliği, maliyeti 

ve sağlık sistemleriyle olan iliĢkisini kapsar. "Confidence" ise, aĢıların güvenilirliği, sağlık 

hizmeti sunucularının yeterliliği ve sağlık sistemine duyulan güven ile ilgilidir. SAGE, ayrıca 

sosyokültürel, tarihsel, çevresel, ekonomik, politik ve bireysel faktörlerin aĢı kararsızlığını 

belirleyen unsurlar arasında yer aldığını vurgulamaktadır (70). 

Ebeveynlerin aĢı tutumunu; bilgi düzeyi, eğitim durumu, yan etkiler, sağlık inançları, 

dini görüĢleri, güven, sosyal çevre, sosyal medya, kiĢisel deneyim, sağlık çalıĢanlarının rolü, 

aĢıya eriĢim, ekonomik özellikler gibi birçok faktör etkilemektedir (73-80).  

Ebeveynlerin aĢıya yönelik tutumları, bilgi düzeyleri ile yakından iliĢkilidir (81). 

Ebeveynlerin aĢıya yönelik bilgiyi doğru kaynaklardan elde etmeleri önemlidir. Bu durum 

bilgiye eriĢim kaynaklarının önemini göstermektedir (82). Doğru ve güvenilir bilgiye 

ulaĢmaları aĢı tutumlarını olumlu yönde etkilerken yanlıĢ ve güvenilir olmayan bilgiler ise 

tutumu olumsuz yönde etkileyebilmektedir. Birçok ebeveyn, aĢılarla ilgili kararlarını bilimsel 

temellere değil; sosyal medya, arkadaĢ veya sosyal çevrelerinden edindikleri yorumlara dayalı 

olarak vermektedir (78). Bu durum, ebeveynlerin aĢılar hakkında bilgi sahibi olduklarını 

sansalar bile, sahip oldukları bilgilerin çoğu zaman yanlıĢ veya eksik olabileceğine iĢaret 

etmektedir (73). Bu nedenle, sağlık otoriteleri ve profesyonellerin, ebeveynlere doğru ve 

güvenilir bilgi sunma konusunda proaktif olmaları büyük önem taĢımaktadır. Ayrıca, sosyal 

medya ve internet üzerindeki yanlıĢ bilgilerin yayılmasını önlemek için etkili stratejiler 

geliĢtirilmelidir. 

Sosyal medya, ebeveynlerin aĢıya yönelik tutumlarını etkileyen en güçlü dijital 

platformlardan biri haline gelmiĢtir. Günümüzde ebeveynler, çocuklarının aĢıları hakkında 

bilgi edinmek için sıklıkla sosyal medya platformlarına baĢvurmaktadır. Bu mecralarda 

karĢılaĢılan bilgi, yalnızca bilimsel içeriklerle sınırlı olmayıp, aynı zamanda kiĢisel 

deneyimlere dayalı anlatılar, duygusal videolar ve komplo teorilerini de içermektedir. Bu tür 

içerikler, özellikle bilimsel okuryazarlığı sınırlı bireyler arasında, aĢılara karĢı güvensizliğin 
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artmasına neden olabilmektedir (78). Sosyal medya içeriklerinin ebeveynlerin duygusal 

tepkilerini tetikleyerek, özellikle aĢıların yan etkileri konusunda abartılı bir risk algısı 

geliĢtirebileceği ve bu nedenle kararları ve tutumları yanlıĢ olabilmektedir (83). Sosyal 

medya, sadece bilgi kaynağı değil, aynı zamanda bireylerin sosyal normları gözlemlediği ve 

kendi tutumlarını Ģekillendirdiği bir ortam olarak da iĢlev görmektedir. Bu nedenle, sosyal 

medya üzerinden yayılan yanlıĢ bilgilerin etkisini azaltmak ve doğru bilgiye eriĢimi artırmak, 

halk sağlığı açısından kritik bir gereklilik haline gelmiĢtir (84). 

Yüksek eğitim düzeyine sahip ebeveynler, aĢıların etkinliği ve güvenliği konusunda 

daha bilinçli olup, çocuklarını aĢılatma konusunda daha olumlu tutum sergileyebilmektedirler 

(81). Özellikle üniversite mezunu ebeveynlerin, aĢılar hakkında daha fazla bilgiye sahip 

oldukları ve aĢılamayı daha fazla destekledikleri gözlemlenmiĢtir (85). Ancak bu etkinin bilgi 

kaynaklarıyla desteklenmediği durumlarda, yüksek eğitim düzeyi bile bireyleri aĢı 

tereddüdünden alıkoyamayabilir. Yüksek eğitim seviyesine sahip bireylerin, sosyal medyada 

yayılan yanlıĢ bilgilere daha fazla maruz kalmaları nedeniyle aĢı tereddütü 

yaĢayabilmektedirler (82). Dolayısıyla, ebeveynlerin aĢıya yönelik olumlu tutum geliĢtirmesi 

için hem doğru bilgiye eriĢimin sağlanması hem de bu bilgilerin sağlık okuryazarlığını 

artıracak biçimde sunulması gerekmektedir (78). Bu durum, eğitim seviyesinin tek baĢına 

aĢıya yönelik tutumu belirlemediğini, aynı zamanda bireylerin bilgiye eriĢim kaynaklarının da 

önemli olduğunu göstermektedir. Dolayısıyla, ebeveynlerin aĢıya yönelik olumlu tutum 

geliĢtirmeleri için sadece eğitim seviyelerinin artırılması yeterli olmayıp, doğru ve güvenilir 

bilgi kaynaklarına eriĢimlerinin sağlanması da büyük önem taĢımaktadır (81, 85).  

Ebeveynlerin aĢı konusundaki endiĢelerinin baĢlıca nedenlerinden biri, aĢıların 

potansiyel yan etkileri hakkındaki kaygılardır. Venezuela‘da yapılan bir araĢtırma, aĢı reddi 

gösteren ailelerin, aĢının gereksiz olduğunu ve yan etkilerinden kaçınmak için çocuklarına aĢı 

yaptırmaktan çekindiklerini ortaya koymuĢtur (86). Bazı ebeveynler ise alternatif tıp 

uygulamalarının aĢıdan daha etkili olduğuna inanmaktadır. Avustralya‘da yapılan bir 

araĢtırmada, aĢı karĢıtı görüĢlere sahip bireylerin tamamlayıcı ve alternatif tıp yöntemlerine 

yöneldiği ve aĢıların hastalıkları önlemede yeterli olmadığına inandığı tespit edilmiĢtir (87). 

Ebeveynlerin aĢıya yönelik tutumları, sağlık inançları ve dini görüĢleri gibi bireysel 

değer sistemlerinden önemli ölçüde etkilenmektedir. Dini inanıĢlar ve geleneksel değerler de 
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aĢı reddinde önemli bir rol oynamaktadır (88). Bazı ebeveynler, dini inançları doğrultusunda 

aĢıların içeriği veya uygulanma biçimi konusunda endiĢe duyabilmektedir (89). Benzer 

Ģekilde, sağlık inançları kapsamında ―doğal bağıĢıklığın aĢıdan üstün olduğu‖ ya da ―aĢıların 

ciddi yan etkiler doğurabileceği‖ gibi düĢünceler, bilimsel veri ile desteklenmemesine rağmen 

aĢı tereddüdünü artırabilmektedir (90). Afrika, Hindistan ve Afganistan gibi bölgelerde 

yapılan araĢtırmalar, dini liderlerin ve toplumsal inançların aĢı karĢıtlığı üzerindeki etkisini 

göstermektedir. Nijerya'da yapılan bir çalıĢmada, polio aĢısına yönelik endiĢelerin 

giderilmesinde dini ve geleneksel liderlerin önemli bir rol oynadığı belirlenmiĢtir (91). 

Dolayısıyla, ebeveynlerin dini ve sağlık inançları, aĢıya yönelik tutumlarını Ģekillendiren 

önemli etmenlerdir ve bu faktörler dikkate alınarak toplum temelli bilgilendirme stratejileri 

geliĢtirilmelidir. 

Ebeveynlerin çocuklarına yönelik aĢı kararlarında güven, belirleyici etkenlerden 

biridir. Sağlık sistemine, sağlık çalıĢanlarına ve aĢıların güvenliğine duyulan güven, 

ebeveynlerin aĢıya olan tutumlarını doğrudan Ģekillendirmektedir (92). Bilgi kirliliği ve yanlıĢ 

bilgilendirme, aĢı tereddüdünü artırmıĢ, bu da ebeveynlerin aĢı kararlarını olumsuz 

etkilemiĢtir (93). AĢıya karĢı tereddütlü olan ebeveynler, empatik ve açık iletiĢim kuran sağlık 

profesyonellerine daha fazla güvenmekte ve bu güven sayesinde tutumlarını 

değiĢtirebilmektedir (94). Sağlık profesyonellerinin ebeveynlerle kurduğu güvene dayalı 

iletiĢim, aĢı kabulünü ve tutumunu olumlu yönde artırmada kritik bir rol oynamaktadır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ARAġTIRMANIN TÜRÜ 

ÇalıĢma kesitsel ve tanımlayıcı tipte bir çalıĢmadır.   

3.2. ARAġTIRMANIN ÖRNEKLEM SEÇĠMĠ 

AraĢtırma Konya ili Emirgazi ilçesinde bulunan Aile Sağlığı Merkezi‘nde (ASM) 

01/08/2024-30/09/2024 tarihleri arasında yapıldı. AraĢtırmanın evrenini Konya ilinin 

Emirgazi ilçesindeki ASM‘ye baĢvuran 0-10 yaĢ arasında çocuğa sahip 18 yaĢ ve üzeri 

ebeveynler oluĢturmaktadır. Örneklem büyüklüğü Emirgazi ASM‘ye kayıtlı 0-10 yaĢ arası 

çocuk nüfusu ve 2 aylık veri toplama süresi baz alınarak OpenEpi v3.01 programıyla 

hesaplandı. %95 güven aralığında %97 test gücü ile 340 katılımcıya ihtiyaç duyulacağı 

bulundu. Katılımcılarda kayıp olacağı öngürüldüğünden %10 kayıp eklenerek 374 örneklem 

büyüklüğü hesaplandı. 

AraĢtırmanın dahil etme kriterleri; Emirgazi ASM‘ne baĢvurması, 18 yaĢ ve üzerinde 

olması, çalıĢmaya katılmaya gönüllü olması, aynı aileden sadece bir ebeveynin (anne yada 

baba) olması, herhangi bir biliĢsel hastalığı olmamasıdır. AraĢtırmanın dıĢlama kriterleri; 18 

yaĢ altında olması, çalıĢmaya katılmasına engel olan psikiyatrik hastalığının olması, 

çalıĢmaya katılmaya gönüllü olmamasıdır. 

3.3. ETĠK KURUL ĠZNĠ 

Bu çalıĢma, T.C. KTO Karatay Üniversitesi Tıp Fakültesi Ġlaç ve Tıbbi Cihaz DıĢı 

AraĢtırmalar Etik Kurulu (06.06.2024 tarih ve 2024/007 karar sayılı) onayı ile yapılmıĢtır 

(EK-1). SBÜ Konya ġehir Hastanesi Eğitim Planlama Kurulu‘ndan alındı (EK-2). AraĢtırma 

için gerekli kurum izinleri Konya Ġl Sağlık Müdürlüğü‘nden alındı (EK-3). ÇalıĢmamız 

Helsinki Deklarasyonu ilkelerine uygun olup denek araĢtırma etik kuralları ile 

çeliĢmemektedir.  
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3.4. ARAġTIRMA VERĠLERĠNĠN TOPLANMASI 

Veri toplama aĢamasında öncelikle araĢtırmacı hekim çalıĢma hakkında Helsinki 

Deklarasyonu‘na bağlı kalınarak katılımcılara araĢtırmanın amacını açıklayıp ve çalıĢma 

hakkında bilgi verildi. Toplam 400 ebeveyne veri toplama formları dağıtıldı. 10 ebeveyn 

çalıĢmaya katılmayı reddetti, 16 ebeveyn ise veri toplama formlarını eksik doldurdu. 

―BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu‖ (EK-4) aracılığıyla araĢtırmaya katılmayı kabul 

edenlerden yazılı onamları aldı. AraĢtırmayı yapan hekim anket formu ve AĢıya ĠliĢkin 

Tutumlar Ölçeği yüz yüze görüĢme ile uyguladı. Verilen toplanması yaklaĢık 10-15 dakika 

sürdü.  

3.4.1. Veri Formu 

Veri toplama aracı olarak, ―Anket Formu‖ ve ―AĢıya ĠliĢkin Tutumlar Ölçeği‖ 

kullandı. 

Anket formu (EK-5): Anket formu sosyodemografik özellikler ve aĢılar hakkında bilgi 

olmak üzere 2 bölümden oluĢmaktadır. Sosyodemografik özellikler; çocuğa yakınlık durumu, 

ebeveynin yaĢı, çocuğun yaĢı, cinsiyet, eğitim durumu, aile tipi, sosyal güvence, çalıĢma 

durumu, meslek, gelir durumu, ebeveynde kronik hastalık durumu, sürekli ilaç kullanma 

durumu, çocukta kronik hastalık durumu, sahip olunan çocuk sayısı, bulaĢıcı hastalık nedeni 

ile ailede kayıp yada sekel kalma durumu olmak üzere 15 sorudan oluĢmaktadır. AĢılar 

hakkında bilgi; çocuğun rutin sağlık kontrolü veya aile hekimi izlemine gitme durumu, ulusal 

aĢı takviminde yer alan aĢıları yaptırma durumu, özel aĢıların önerilmesi ve kim tarafından 

önerildiği, özel aĢılardan hangisi/hangilerinin bilindiği, özel aĢılardan hangisi/hangilerinin 

yaptırılma durumu, özel aĢılar hakkında bilgi kaynağı, ulusal aĢı takviminde olmayan aĢıları 

yaptırmama nedeni, özel aĢılar ücretsiz olsaydı hangisi/hangilerini yaptırma durumu ve aĢılar 

hakkında bilgi önermelerini içermek üzere 17 sorudan oluĢmaktadır. Anket toplam 32 sorudan 

oluĢmaktadır.  

AĢıya ĠliĢkin Tutumlar Ölçeği (AĠTÖ) (Ek-6): Ölçek Cvjetkovic ve arkadaĢları (2017) 

tarafından geliĢtirilmiĢtir (95). Türkçe uyarlaması Özümit ve Sarı (2021) tarafından yapılan 

yapılmıĢtır (96). Ölçek toplam 14 maddeden oluĢmaktadır. Ölçek, 5‘li likert tipinde olup, 1 

―kesinlikle katılmıyorum‖, 5 ―kesinlikle katılıyorum‖ Ģeklinde puanlanmaktadır. Puanlamada 
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olumsuz ifade içeren maddelerde ters puanlama uygulanmaktadır. Ters puanlanan maddeler; 

1, 5, 6, 7, 8, 9, 10 ve 11. maddelerdir. 14-32 arasındaki puanlar olumsuz tutum, 33-51 

arasındaki puanlar orta tutum ve 52-70 arasındaki puanlar olumlu tutum olarak kabul 

edilmektedir. Ölçek, Tutum ve DüĢünce Alt Boyutu olarak iki alt boyuttan oluĢmaktadır. 

Orijinal ölçeğin Cronbach Alfa değeri, yüksek iç tutarlılık gösteren 0,90‘dır (96). ÇalıĢmada 

AĢıya ĠliĢkin Tutumlar Ölçeği Cronbach alfa değeri 0,860, ―Tutum‖ alt boyutu için 0,908 ve 

―DüĢünce‖ alt boyutu için 0,889 olarak bulunmuĢtur. Yazarlardan ölçek kullanım izni alındı 

(Ek-7). 

3.5. VERĠLERĠN ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZĠ 

Verilerin değerlendirilmesi bilgisayar ortamında IBM SPSS (Statistical Package For 

Social Sciences) 25.0 paket programında yapıldı. Verilerin analizinde sayılar, yüzdelikler, en 

az ve en çok değerler ile ortalama ve standart sapmalar verilmiĢtir. Normallik testlerinde 

Kolmogorov-Smirnov ile Shapiro-Wilk analizleri kullanıldı. Ġki grup karĢılaĢtırmalarında 

normal dağılıma uymayan verilerin analizi için Mann-Whitney U ve Kruskal Wallis testi, 

kategorik değiĢkenlerin karĢılaĢtırılmasında Ki-kare testi kullanılmıĢtır. ĠliĢki arayıcı analiz 

için korelasyon analizinden Spearman korelasyon yapılmıĢtır. Korelasyon iliĢkileri; r değeri 

±0,01 ile ±0,29 arasında ise düĢük düzeyde korelasyon, ±0,30 ile ±0,49 arasında ise orta 

düzeyde korelasyon, ±0,50 ile ±1 arasında ise yüksek düzeyde korelasyon olarak 

değerlendirildi (97).  Etki değerlendirmesi için lineer regresyon analizi kullanılmıĢtır. Tahmin 

gücü, %95 güven aralığı (95% CI) ile olasılık oranı (OR) veya doğrusal regresyon katsayısı 

(β) olarak ifade edildi. Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 kabul edildi.  
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4. BULGULAR 

Bu çalıĢmaya aile hekimliği polikliniğine baĢvuran ve 0-10 yaĢ arasında çocuğa sahip 

ebeveynlerin sağlık bakanlığı ulusal aĢı takviminde yer almayan aĢılara (özel, ücretli) yönelik 

bilgi, tutum ve davranıĢlarını belirlemek için anket yapılan 374 katılımcı dahil edildi. 

Ebeveynlerin yaĢ ortalaması 32,80±6,526 yıl ve çocuk sayısı ortalaması 2,08±1,092 olarak 

belirlendi. Ebeveynlerin %59,4‘ü (n = 222) anne, %38,5‘si (n = 144) ilköğretim mezunu, 

%77,3‘ünün (n = 289) çekirdek aile, %70,6‘sının (n = 264) sosyal güvencesi, %55,6‘sı (n = 

208) çalıĢtığı, %40,4‘ünün (n = 151) herhangi bir mesleği olmadığı, %50,5‘i (n = 189) 

gelirinin gidere eĢit, %91,4‘ünün (n = 342) kronik hastalığının olmadığı, %90,9‘unun (n = 

340) sürekli ilaç kullanmadığı, %96,8‘inin (n = 362) ailesinde bulaĢıcı hastalıktan ölüm veya 

sekel olmadığı olduğu bulundu (Tablo 1). 
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Tablo 1. Ebeveynlerin sosyodemografik özellikleri 
DeğiĢkenler Ort±SS Min-max 

Ebeveyn YaĢ 32,80±6,526 19-52 

Çocuk sayısı 2,08±1,092 1-6 

 n % 

YaĢ   

32 yaĢ ve altı 192 51,3 

32 yaĢ üstü 182 48,7 

Ebeveyn   

Anne  222 59,4 

Baba  152 40,6 

Eğitim düzeyi   

Okuryazar  19 5,1 

Ġlköğretim  144 38,5 

Lise  126 33,7 

Üniversite ve üzeri 85 22,7 

Aile tipi   

Çekirdek  289 77,3 

GeniĢ  85 22,7 

Sosyal güvence   

Var 264 70,6 

Yok  110 29,4 

ÇalıĢma durumu   

Evet   208 55,6 

Hayır  166 44,4 

Meslek   

Sağlık personeli 37 9,9 

Kamu personeli 59 15,7 

Kamu personeli olmayan 127 34,0 

Yok 151 40,4 

Gelir durumu   

Gelir giderden az 109 29,1 

Gelir gidere eĢit 189 50,5 

Gelir giderden fazla 76  20,3 

Kronik hastalık durumu   

Evet 32 8,6 

Hayır  342 91,4 

Sürekli ilaç kullanım durumu   

Evet  34 9,1 

Hayır  340 90,9 
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Ailede bulaĢıcı hastalıktan ölüm veya 

sekel durumu 

  

Evet  12 3,2 

Hayır  362 96,8 

Çocuk sayısı   

2 ve altı 255 68,2 

2 üstü 119 31,8 

Ort: ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Max: Maximum. 

Çocukların yaĢ ortalaması 4,05 ± 2,092 yıl olarak belirlendi. Çocukların %51,6‘sının 

(n = 193) erkek ve %98,4‘ünün (n = 368) kronik hastalığının olmadığı bulundu (Tablo 2). 

Tablo 2. Çocuğa ait sosyodemografik özellikler 

DeğiĢkenler Ort±SS Min-Max 

YaĢ (yıl) 4,05±2,092 0,3-10 

 n % 

Cinsiyet   

Kız 181 48,4 

Erkek 193 51,6 

Kronik hastalık durumu   

Var 6 1,6 

Yok 368 98,4 

Ort: ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Max: Maximum. 

Ebeveynlerin %97,6‘sının (n = 365) çocuğunu aile hekimine izleme düzenli 

götürdüğü, %97,6‘sının (n = 365) aĢılarını tam yaptırdığı, %68,7‘sinin (n = 257) özel aĢıları 

duyduğu, %59,6‘sının (n = 223) rotavirüs aĢısını duyduğu, %66,0‘sına (n = 247) özel aĢıların 

önerildiği, %65,2‘sine (n = 244) aile hekiminin özel aĢıları önerdiği belirlendi (Tablo 3). 
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Tablo 3. Ebeveynlerin çocukları ile ilgili izlem ve aĢı ile ilgili durumları 

DeğiĢkenler  n % 

Çocuğu aile hekimi izlemine götürme 

durumu 

  

Evet  365 97,6 

Hayır  9 2,4 

Çocukluk çağı aĢılarını yaptırma durumu   

Hepsini  365 97,6 

Hiçbirini  9 2,4 

Özel aĢıları duyma   

Evet  257 68,7 

Hayır  117 31,3 

Rotavirüs aĢısını duyma* 223 59,6 

Ġnfluenza aĢısını duyma* 155 41,4 

Meningokok aĢısını duyma* 100 26,7 

HPV aĢısını duyma* 70 18,7 

Özel aĢıların önerilme durumu   

Evet  247 66,0 

Hayır  127 34,0 

Aile hekiminin önerme durumu* 244 65,2 

Çocuk hekiminin önerme durumu* 222 59,4 

HemĢire/ebe önerme (ASM) durumu* 114 30,5 

Akraba/komĢu/arkadaĢ* 35 9,4 

HemĢire/ebe (hastane) önerme durumu* 30 8,0 

*birden fazla seçenek iĢaretlenmiĢtir. 

ASM: Aile Sağlığı Merkezi. HPV: Human Papilloma Virüs. 

Ebeveynlerin %70,1‘inin (n = 262) özel aĢıları yaptırmadığı, özel aĢı yaptıran 

ebeveynlerin (n = 112) %85,7‘sinin (n = 96) rotavirüs aĢısını yaptırdığı belirlendi (Tablo 4). 
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Tablo 4. Özel aĢıların yapılma oranları 

DeğiĢkenler  n % 

Özel aĢıların yaptırma durumu   

Evet  112 29,9 
Hayır  262 70,1 

n=374 (tüm ebeveynlerin oranı) 

Rota virüs* 96 25,7 

Ġnfluenza*  17 4,5 

Meningokok* 5 1,3 

HPV* - - 

n=112 (özel aĢı yaptıran ebeveynlerin oranı) 

Rota virüs*  96 85,7 

Ġnfluenza* 17 15,2 

Meningokok*  5 4,5 

HPV* - - 

*birden fazla seçenek iĢaretlenmiĢtir.  

HPV: Human Papilloma Virüs. 

Ebeveynlerin %65,2‘sine (n = 244) aile hekiminin, %59,4‘üne (n = 222) çocuk 

hekiminin, %40,9‘una (n = 153) TV/internet/sosyal medyanın, %30,5‘ine (n = 114) ASM‘de 

çalıĢan hemĢire/ebenin, %9,4‘una (n = 35) akraba/komĢu/arkadaĢın ve %8,0‘ine (n = 30) 

hastanede çalıĢan hemĢire/ebenin özel aĢılar hakkında bilgi kaynakları olduğu belirlendi 

(Tablo 5). 

Tablo 5. Ebeveynlerin Özel AĢılar Hakkında Bilgi Kaynakları 

DeğiĢkenler* n % 

Aile hekimi 244 65,2 

Çocuk hekimi 222 59,4 
TV/internet/sosyal medya 153 40,9 
HemĢire/ebe ASM 114 30,5 

Akraba/komĢu/arkadaĢ 35 9,4 
HemĢire/ebe hastane 30 8,0 
*birden fazla seçenek iĢaretlenmiĢtir. 
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Ebeveynlerin özel aĢıları yaptırmama nedenleri incelendiğinde, %74,3‘ünün (n = 278) 

devlet tarafından karĢılanmaması, %45,5‘inin (n = 170) maddi durum yetersizliği, 

%34,0‘ünün (n = 127) doktorun önermemesi, %31,3‘ünün (n = 117) bilgisinin olmaması, 

%29,7‘ünün (n = 111) gerek duymaması, %18,2‘sinin (n = 68) aĢılara güvenmemesi ve 

%15,8‘inin (n = 59) hastalığı geçirerek bağıĢıklık kazanmasını istemesi olarak bulundu (Tablo 

6).   

 

Tablo 6. Özel aĢıları yaptırmama nedenleri 

DeğiĢkenler*  n % 

Gerekli olsaydı devlet tarafından karĢılanırdı 278 74,3 
Maddi durum yetersizliği 170 45,5 
Doktor önermediği için 127 34,0 

Bilgim yok 117 31,3 
Çocuğu sağlıklı olduğu için gerek duymama 111 29,7 

AĢlara güvenmeme 68 18,2 
Çocuğun hastalığı/hastalıkları geçirerek 
bağıĢıklık kazanmasını isteme 

59 15,8 

*birden fazla seçenek iĢaretlenmiĢtir. 

Ebeveynlerin ücretsiz olması durumunda özel aĢıyı %80,7‘sinin (n = 302) yaptırmak 

istediği bulundu. Ayrıca %62,0‘sinin (n = 232) rotavirüs aĢısını, %46,5‘inin (n = 174) 

influenza aĢısını, %38,5 (n =144) meningokok aĢısını ve %28,6‘sının (n = 107) HPV aĢısını 

yaptıracağı bulundu (Tablo 7). 

Tablo 7. Ebeveynlerin ücretsiz olması durumunda özel aĢıları yaptırma durumları 

DeğiĢkenler  n % 

Ücretsiz olsaydı özel aĢı yaptırma 

durumu 

  

Evet  302 80,7 

Hayır 72 19,3 

Rotavirüs aĢısı* 232 62,0 

Ġnfluenza aĢısı*  174 46,5 
Meningokok aĢısı* 144 38,5 

HPV aĢısı* 107 28,6 

*birden fazla seçenek iĢaretlenmiĢtir. 

Ebeveynlerin özel aĢılar ile ilgili önermelerde, %56,1‘inin (n = 210) ―meningokok 

(menenjit) aĢısı; menenjit hastalığını önleyebilir‖, %62,8‘inin (n = 235) ―influenza aĢısı her 
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yıl yapılır‖, %61,0‘inin (n = 228) ―rota virüs aĢısı; rota virüse bağlı ishali önleyebilir‖, 

%49,2‘inin (n = 184) ―HPV aĢısı; rahim ağzı kanseri, genital siğiller, ağız-boğaz-yutak 

kanseri gibi hastalıkları önleyebilir‖, %56,4‘ünün (n = 211) ―influenza (grip) aĢısı; grip 

hastalığını önler‖ ve %67,9‘unun (n = 254)  ―özel aĢılar da diğer aĢılar gibi çocuğun sağlığını 

ve toplum sağlığını korumak için yapılır‖ seçeneklerine doğru cevap verdiği,  %57,0‘inin (n = 

213) ―HPV aĢısının erkek çocuklara da yapılır‖, %49,2‘inin (n = 184) seçeneğine fikrim yok 

cevabını verdiği bulundu (Tablo 8). 

 

Tablo 8. Özel aĢılar ile ilgili önermelerin dağılımı 

 Doğru 

n (%) 

YanlıĢ 

n (%) 

Fikrim Yok 

n (%) 

Meningokok (menenjit) aĢısı; menenjit 
hastalığını önleyebilir. 

210 (56,1) 10 (2,7) 154 (41,2) 

Ġnfluenza aĢısı her yıl yapılır. 235 (62,8) 30 (8,0) 109 (29,1) 

Rota virüs aĢısı; rota virüse bağlı ishali 
önleyebilir. 

228 (61,0) 13 (3,5) 133 (35,6) 

HPV aĢısı erkek çocuklara da yapılır. 122 (32,6) 39 (10,4) 213 (57,0) 

HPV aĢısı; rahim ağzı kanseri, genital 
siğiller, ağız-boğaz-yutak kanseri gibi 

hastalıkları önleyebilir. 

184 (49,2) 8 (2,1) 182 (48,7) 

Ġnfluenza (grip) aĢısı; grip hastalığını 
önler. 

211 (56,4) 42 (11,0) 122 (32,6) 

Özel aĢılar da diğer aĢılar gibi çocuğun 

sağlığını ve toplum sağlığını korumak 
için yapılır. 

254 (67,9) 11 (2,9) 109 (29,1) 

Ebeveynlerin, AĢıya ĠliĢkin Tutumlar Ölçeği ―Tutum‖ alt boyut puan ortalaması 

21,13±5,592 (min=6,00, max=30.00) ―DüĢünce‖ alt boyut puan ortalaması 24,58±7,115 

(min=8,00, max=40,00) ve toplam ölçek puan ortalaması 46,72±9,679 (min= 14,00, 

max=70,00)‘dur (Tablo 9). 

Tablo 9. AĢıya ĠliĢkin Tutumlar Ölçeği (AĠTÖ) toplam ve alt boyutlarının puanı 

DeğiĢkenler Ort±SS Min-Max 

Tutum alt boyutu 21,13±5,592 6-30 

DüĢünce alt boyutu 24,58±7,115 8-40 

AĠTÖ 46,72±9,679 14-70 

AĢıya ĠliĢkin Tutumlar Ölçeği‘nin Cronbach‘s Alpha değeri 0,860, ―Tutum‖ alt boyutu 

için 0,908 ve ―DüĢünce‖ alt boyutu için 0,889 olarak bulundu (Tablo 10). 
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Tablo 10. AĠTÖ Cronbach’s Alpha değeri 

DeğiĢkenler Cronbach’s Alpha 

Tutum alt boyutu 0,908 

DüĢünce alt boyutu 0,889 

AĠTÖ 0,860 

Ebeveynlerin sosyodemografik özelliklerine göre AĠTÖ toplam puanlarının dağılımı 

incelendiğinde çekirdek ailede yaĢayanların geniĢ ailede yaĢayanlara göre (p=0,049), 

çalıĢanların çalıĢmayanlara göre (p=0,049), geliri giderden fazla olanların geliri gidere eĢit ve 

az olanlara göre (p=0,038), kronik hastalığı olanların olmayanlara göre (p=0,042) ölçekten 

alınan toplam puanları istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek olarak bulundu. Ölçek 

puanları ile yaĢ, anne yada baba olma, eğitim düzeyi, sosyal güvence durumu, meslek, sürekli 

ilaç kullanımı, aileden bulaĢıcı hastalıktan sekel yada ölüm durumu ve sahip olunan çocuk 

sayısı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı (p>0,05) (Tablo 11). 

Ebeveynlerin sosyodemografik özelliklerine göre AĠTÖ tutum alt boyut puanlarının 

dağılımı incelendiğinde çalıĢanların çalıĢmayanlara göre (p=0,035), geliri giderden fazla 

olanların geliri gidere eĢit ve az olanlara göre (p<0.001), kronik hastalığı olanların 

olmayanlara göre (p=0,029) ve çocuk sayısı 2 ve altı olanların 2 ve üstü olanlara göre 

(p=0,024) tutum alt boyutundan alınan toplam puanları istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

daha yüksek olarak bulundu. Tutum alt boyut puanları ile, yaĢ, anne yada baba olma, eğitim 

düzeyi, aile tipi, sosyal güvence durumu, meslek, sürekli ilaç kullanımı ve aileden bulaĢıcı 

hastalıktan sekel yada ölüm durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı 

(p>0,05) (Tablo 11). 

Ebeveynlerin sosyodemografik özelliklerine göre AĠTÖ düĢünce alt boyut puanlarının 

dağılımı incelendiğinde sürekli ilaç kullananların kullanmayanlara göre (p=0,040) düĢünce alt 

boyutundan alınan toplam puanları istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek olarak 

bulundu. DüĢünce alt boyut puanları ile yaĢ, anne yada baba olma, eğitim düzeyi, aile tipi, 

sosyal güvence durumu, çalıĢma, meslek, gelir durumu, kronik hastalık durumu, aileden 

bulaĢıcı hastalıktan sekel yada ölüm durumu ve çocuk sayısı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunamadı (p>0,05) (Tablo 11). 
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Tablo 11. AĠTÖ ve alt boyut puanlarının ebeveynlerin sosyodemografik özelliklere göre 

dağılımı 

DeğiĢkenler  Toplam ölçek puanı Tutum alt boyut 

puanı 

DüĢünce alt boyut 

puanı 

 n Medyan (min-max) Medyan (min-max) Medyan (min-max) 

YaĢ      

32 yaĢ ve altı 192 44,00 (14-70) 22,00 (6-30) 24,00 (8-40) 

32 yaĢ üstü  182 44,00 (25-70) 22,00 (6-30) 24,00 (8-40) 

Test/p  Z= 18.366,500 

p=0,391 

Z=17.090,500 

p=0,714 

Z=19.022,000 

p=0,137 

Ebeveyn     

Anne  222 44,00 (14-70) 22,00 (6-30) 24,00 (8-40) 

Baba  152 44,00 (14-70) 23,00 (6-30) 24,00 (8-40) 

Test/p  Z=16.523,00 

p=0,733 

Z=17.495,000 

p=0,542 

Z=15.526,000 

p=0,188 

Eğitim düzeyi     

Okuryazar  19 42,00 (34-68) 19,00 (6-30) 23,00 (16-30) 

Ġlköğretim  144 44,00 (30-70) 21,00 (6-30) 24,00 (8-40) 

Lise  126 45,00 (14-70) 23,00 (6-30) 24,00 (8-40) 

Üniversite ve 

üzeri 

85 46,00 (16-70) 23,00 (6-30) 24,00 (8-40) 

Test/p  X
2
=5,718 

p=0,126 

X
2
=7,430 

p=0,059 

X
2
=1,690 

p=0,639 

Aile tipi     

Çekirdek  289 45,00 (14-70) 22,00 (6-30) 24,00 (8-40) 

GeniĢ  85 43,00 (30-66) 22,00 (6-30) 23,00 (12-40) 

Test/p  Z=10.563,000 

p=0,049 

Z=11.918,500 

p=0,676 

Z=10,752,000 

p=0,080 

Sosyal güvence     

Var 264 45,00 (14-70) 22,00 (6-30) 24,00 (8-40) 

Yok  110 44,00 (30-68) 22,00 (6-30) 24,00 (8-40) 

Test/p  Z=13.184,500 

p=0,160 

Z=14.217,000 

p=0,749 

Z=12.779,500 

p=0,067 

ÇalıĢma durumu     

Evet   208 45,50 (14-70) 23,00 (6-30) 24,00 (8-40) 

Hayır  166 43,00 (14-69) 21,00 (6-30) 24,00 (8-40) 
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Test/p  Z=15.222,500 

p=0,049 

Z=15.085,000 

p=0,035 

Z=16.229,500 

p=0,318 

Meslek     

Sağlık personeli 37 48,00 (25-70) 24,00 (12-30) 26,00 (8-40) 

Kamu personeli 59 46,00 (16-70) 22,00 (6-30) 24,00 (8-40) 

Kamu personeli 

olmayan 

127 44,00 (14-70) 23,00 (6-30) 24,00 (8-40) 

Yok 151 44,00 (14-69) 21,00 (6-30) 24,00 (8-40) 

Test/p  X
2
=4,509 

p=0,211 

X
2
=4,671 

p=0,198 

X
2
=3,391 

p=0,335 

Gelir durumu     

Gelir giderden az 109 44,00 (30-66) 22,00 (6-30) 24,00 (8-40) 

Gelir gidere eĢit 189 44,00 (14-70) 21,00 (6-30) 24,00 (8-40) 

Gelir giderden 

fazla 

76 48,00 (14-70) 26,00 (6-30) 24,50 (8-40) 

Test/p  X
2
=6,524 

p=0,038 

X
2
=15,860 

p<0.001 

X
2
=1,400 

p=0,496 

Kronik hastalık 

durumu 

    

Evet 32 49,50 (38-69) 24,00 (15-30) 26,50 (12-40) 

Hayır  342 44,00 (14-70) 22,00 (6-30) 24,00 (8-40) 

Test/p  Z=4.283,500 

p=0,042 

Z=4.202,000 

p=0,029 

Z=4.431,000 

p=0,074 

Sürekli ilaç 

kullanım 

durumu 

    

Evet  34 46,00 (34-69) 23,00 (6-30) 26,50 (12-40) 

Hayır  340 44,00 (14-70) 22,00 (6-30) 24,00 (8-40) 

Test/p  Z=5.038,00 

p=0,216 

Z=5.696,000 

p=0,888 

Z=4.547,000 

p=0,040 

Ailede bulaĢıcı 

hastalıktan ölüm 

veya sekel 

durumu 

    

Evet  12 41,00 (35-66) 20,00 (15-30) 21,50 (8-36) 

Hayır  362 44,00 (14-70) 22,00 (6-30) 24,00 (8-40) 

Test/p  Z=2.704,500 

p=0,147 

Z=2.231,500 

p=0,871 

Z=2.587,000 

p=0,258 

Çocuk sayısı     

2 ve altı 255 45,00 (14-70) 23,00 (6-30) 24,00 (8-40) 

2 üstü 119 43,00 (27-70) 21,00 (6-30) 24,00 (8-40) 

Test/p  Z=14.044,000 

p=0,245 

Z=12.991,500 

p=0,024 

Z=15.534,000 

p=0,709 

Z=Mann Witney U testi 
X

2
=Kruskal Wallis testi 

Çocukların sosyodemografik özellikleri ile AĠTÖ ve alt boyut puanları ile cinsiyet ve 

kronik hastalık durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı (p>0,05) 

(Tablo 12). 
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Tablo 12. AĠTÖ ve alt boyut puanlarının çocukların sosyodemografik özelliklere  göre 

dağılımı 

DeğiĢkenler  Toplam ölçek puanı Tutum alt boyut 

puanı 

DüĢünce alt boyut 

puanı 

 n Medyan (min-max) Medyan (min-max) Medyan (min-max) 

Cinsiyet     

Kız 181 44,00 (14-70) 21,00 (6-30) 24,00 (8-40) 

Erkek 193 44,00 (27-70) 23,00 (6-30) 24,00 (8-40) 

Test/p  Z=19.092,500 

p=0,119 

Z=19.245,500 

p=0,087 

Z=18.758,500 

p=0,215 

Kronik hastalık durumu     

Var 6 42,00 (22-66) 20,00 (12-30) 23,00 (10-36) 

Yok 368 44,00 (14-70) 22,00 (6-30) 24,00 (8-40) 

Test/p  Z=1.396,500 

p=0,264 

Z=1.403,000 

p=0,253 

Z=1.302,000 

p=0,449 

Z=Mann Witney U testi. 

Ebeveynlerin AĠTÖ toplam puanlarının izlem ve aĢı durumlarına göre dağılımı 

incelendiğinde çocuğunu aile hekimine izleme düzenli götürenlerin götürmeyenlere göre 

(p=0,001), çocukluk çağı aĢılarının hepsini yaptıranların yaptırmayanlara göre (p=0,001), özel 

aĢıları yaptıranların yaptırmayanlara göre (p=0,001) ve ücretsiz olması durumunda aĢıları 

yaptırmak isteyenlerin istemeyenlere göre (p<0,001) ölçekten alınan toplam puanları 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek olarak bulundu. Ölçek puanları ile özel 

aĢıları duyma ve önerilme arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı (p>0,05) 

(Tablo 13). 

Ebeveynlerin AĠTÖ tutum alt puanlarının izlem ve aĢı durumlarına göre dağılımı 

incelendiğinde çocuğunu aile hekimine izleme düzenli götürenlerin götürmeyenlere göre 

(p=0,001), çocukluk çağı aĢılarının hepsini yaptıranların yaptırmayanlara göre (p=0,001), özel 

aĢıları duyanların duymayanlara göre (p=0,006), özel aĢı önerilenlerin önerilmeyenlere göre 

(p=0,007), özel aĢı yaptıranların yaptırmayanlara göre (p=0,001) ve ücretsiz olması 
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durumunda aĢıları yaptırmak isteyenlerin istemeyenlere göre (p<0,001) tutum alt boyut 

puanları istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek olarak bulundu (Tablo 13). 

Ebeveynlerin AĠTÖ düĢünce alt boyut puanlarının izlem ve aĢı durumlarına göre 

dağılımı incelendiğinde özel aĢıları yaptıranların yaptırmayanlara göre (p=0,033) ve ücretsiz 

olması durumunda aĢıları yaptırmak isteyenlerin istemeyenlere göre (p=0,001) düĢünce alt 

boyut puanları istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek olarak bulundu. DüĢünce alt 

boyut puanları ile çocuğu aile hekimine izleme götürme durumu, çocukluk çağı aĢılarını 

yaptırma durumu, özel aĢıları duyma durumu ve özel aĢıların önerilme durumu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı (p>0,05) (Tablo 13). 
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Tablo 13. AĠTÖ ve alt puanlarının izlem ve aĢı durumlarına göre dağılımı 

DeğiĢkenler n Toplam ölçek puanı Tutum alt 

boyut puanı 
DüĢünce alt boyut 

puanı 
  Medyan (min-max) Medyan (min-

max) 
Medyan (min-max) 

Çocuğu aile hekimi 

izlemine götürme 

durumu 

    

Evet  365 44,00 (14-70) 22,00 (6-30) 24,00 (8-40) 

Hayır 9 38,00 (27-46) 17,00 (6-23) 20,00 (8-40) 
Test/p  Z=610,000 

p=0.001 
Z=626,00 
p=0,001 

Z=1.064,000 
p=0,070 

Çocukluk çağı 

aĢılarını yaptırma 

durumu 

    

Hepsini  365 44,00 (14-70) 22,00 (6-30) 24,00 (8-40) 

Hiçbirini  9 38,00 (27-46) 17,00 (6-23) 20,00 (8-40) 
Test/p  Z=610,000 

p=0.001 

Z=626,00 

p=0,001 

Z=1.064,000 

p=0,070 

Özel aĢıları duyma     

Evet  257 44,00 (14-70) 23,00 (6-30) 24,00 (8-40) 

Hayır  117 44,00 (30-67) 21,00 (6-30) 24,00 (12-40) 
Test/p  Z=13.576,000 

p=0.132 
Z=12.398,00

0 

p=0,006 

Z=14.240,000 
p=0,411 

Özel aĢıların önerilme 

durumu 

    

Evet  247 45,00 (14-70) 23,00 (6-30) 24,00 (8-40) 

Hayır  127 44,00 (30-67) 21,00 (6-30) 24,00 (8-40) 

  Z=13.899,500 

p=0,071 

Z=13.008,50

0 
p=0,007 

Z=14.490,000 

p=0,226 

Özel aĢıları yaptırma 

durumu 

    

Evet  112 47,00 (33-70) 24,00 (6-30) 24,00 (8-40) 

Hayır  262 43,00 (14-70) 21,00 (6-30) 24,00 (8-40) 

  Z=11.387,500 

p=0,001 

Z=11.381,00

0 

Z=12.633,500 

p=0,033 
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p=0,001 

Ücretsiz olsaydı özel 

aĢı yaptırma durumu 

    

Evet  302 45,50 (14-709 23,00 (6-30) 24,00 (8-40) 

Hayır 72 42,00 (14-69) 19,00 (6-30) 22,50 (8-40) 

  Z=6.925,000 
p<0.001 

Z=7.058,500 
p<0.001 

Z=8.235,000 
p=0,001 

*Mann Witney U testi 

Tutum alt boyutu ile düĢünce alt boyut puanları arasında anlamlı, pozitif yönde ve 

düĢük düzeyde (rs=0,239, p<0,001), tutum alt boyutu ile AĠTÖ toplam puanları arasında 

anlamlı, pozitif yönde ve yüksek düzeyde (rs=0,667, p<0,001), düĢünce alt boyutu ile AĠTÖ 

toplam puanları arasında anlamlı, pozitif yönde ve yüksek düzeyde (rs=0,831, p<0,001) iliĢki 

olduğu belirlendi. AĠTÖ ve alt boyut puanları ile ebeveyn yaĢ, çocuk yaĢ ve çocuk sayısı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunamadı (p>0,05) (Tablo 14). 

Tablo 14. AĠTÖ puanı ve alt boyutları ile ebeveyn yaĢ, çocuk yaĢ ve çocuk sayısı 

arasında ĠliĢkinin Korelasyon Analizi ile Değerlendirilmesi 

 Tutum alt boyutu DüĢünce alt boyutu AĠTÖ toplam 

Ebeveyn yaĢ rs=-0,041 
p=0,433 

rs=0,071 
p=0,169 

rs=0,013 
p=0,795 

Çocuk yaĢ rs=0,054 
p=0,301 

rs=0,050 
p=0,332 

rs=0,036 
p=0,485 

Çocuk sayısı rs=-0,079 

p=0,125 

rs=0,027 

p=0,604 

rs=-0,032 

p=0,543 

Tutum alt 

boyutu 

- rs=0,239 
p<0,001 

rs=0,667 
p<0,001 

DüĢünce alt 

boyutu 

rs=0,239 

p<0,001 

- rs=0,831 

p<0,001 

AĠTÖ toplam  rs=0,667 
p<0,001 

rs=0,831 
p<0,001 

- 

rs* = spearman korelasyon analizi. 

Ebeveynlerin çocuğuna özel aĢı yaptırma durumları incelendiğinde; üniversite ve üzeri 

eğitime sahip olanların diğer eğitim düzeylerine göre (p<0.001), sosyal güvencesi olanların 

olmayanlara göre (p=0.001), çalıĢanların çalıĢmayanlara göre (p<0.001), kamu personellerinin 

diğer meslek gruplarına göre (p<0.001), geliri gidere eĢit olanların az ve fazla olanlara göre 

(p<0.001), çocuk sayısı 2 ve altı olanların 2 üstü olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha yüksek oranda özel aĢı yaptırdığı tespit edildi. Ebeveyn yaĢı, anne ya da baba 
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olma, aile tipi, kronik hastalık durumu, sürekli ilaç kullanım durumunda istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark gözlenmedi (Tablo 15). 

 

 

 

Tablo 15. Özel aĢı yaptırma durumunun ebeveynlerin sosyodemografik özelliklerine 

göre dağılımı 

 Özel aĢı yaptırma durumu   

DeğiĢkenler YaptırmıĢ 

%  (n) 

YaptırmamıĢ 

%  (n) 

Test değeri p 

YaĢ     

32 yaĢ ve altı 52,7 (59) 50,8 (133) 0,115* 0,734 

32 yaĢ üstü 47,3 (53) 49,2 (129)   

Ebeveyn     

Anne   55,4 (62) 61,1 (160) 1,061* 0,303 

Baba  44,6 (50) 38,9 (102)   

Eğitim düzeyi     

Okuryazar  2,7 (3) 6,1 (16)   

Ġlköğretim  14,3 (16) 37,8 (99) 52,098* <0.001 

Lise  36,6 (41) 32,4 (85)   

Üniversite ve üzeri 46,4 (52) 23,7 (62)   

Aile tipi     

Çekirdek  83,0 (93) 74,8 (196) 3,024* 0,082 

GeniĢ  17,0 (29) 25,2 (66)   

Sosyal güvence     

Var 83,0 (93) 65,3 (171) 11,932* 0.001 

Yok  17,0 (29) 34,7 (91)   

ÇalıĢma durumu     

Evet   71,4 (80) 48,9 (128) 16,197* <0.001 

Hayır  28,6 (32) 51,1 (134)   

Meslek     

Sağlık personeli 21,4 (24) 5,0 (13)   

Kamu personeli 36,6 (41) 6,9 (18) 88,038* <0.001 

Kamu personeli 

olmayan 

19,6 (22) 40,1 (105)   

Yok 22,3 (25) 48,1 (126)   

Gelir durumu     

Gelir giderden az 2,7 (3) 40,5 (106)   

Gelir gidere eĢit 64,3 (72) 44,7 (117) 57,126* <0.001 

Gelir giderden fazla 33,0 (37) 14,9 (39)   
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Kronik hastalık 

durumu 

    

Evet 8,9 (10) 8,4 (22) 0,028* 0,866 

Hayır  91,1 (102) 91,6 (240)   

Sürekli ilaç kullanım 

durumu 

    

Evet  9,8 (11) 8,8 (23) 0,103* 0,748 

Hayır  90,2 (101) 91,2 (239)   

Çocuk sayısı     

2 ve altı 78,6 (88) 63,7 (167) 7,955* 0.005 

2 üstü 21,4 (24) 36,3 (95)   

TOPLAM 100 (112) 100 (262)   

*Ki-kare testi, (%): frekans. 

Özel aĢı yaptırma durumu ile çocuğun cinsiyeti ve kronik hastalık durumunda 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmedi (Tablo 16). 

Tablo 16. Özel aĢı yaptırma durumunun çocuğa ait sosyodemografik özelliklerine göre 

dağılımı 

 Özel aĢı yaptırma durumu   

DeğiĢkenler YaptırmıĢ 

% (n) 

YaptırmamıĢ 

% (n) 

Test 

değeri 

p 

Cinsiyet     

Kız 46,4 (52) 49,2 (129) 0,248 0,619 

Erkek 53,6 (60) 50,8 (133)   

Kronik hastalık 

durumu 

    

Var 1,8 (2) 1,5 (4) 0,033 0,855 

Yok 98,2 (110) 98,5 (258)   

TOPLAM 100 (112) 100 (262)   

*Ki-kare testi, (%): frekans. 

Ebeveynlerin çocuğuna özel aĢı yaptırma durumları incelendiğinde; çocuğunu aile 

hekimine izleme götürenlerin götürmeyenlere göre (p=0.047), çocukluk çağı aĢılarını 

yaptıranların yaptırmayanlara göre (p=0.047), özel aĢıları duyanların duymayanlara göre 

(p<0.001), özel aĢı önerilmiĢ olanların önerilmeyenlere göre (p<0.001) ve ücretsiz olması 

durumunda aĢı yaptırmak isteyenlerin istemeyenlere göre (p<0.001) istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde daha yüksek oranda özel aĢı yaptırdığı tespit edildi (Tablo 17). 
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Tablo 17. Özel aĢı yaptırma durumunun izlem ve aĢı durumlarına göre dağılımı 

 Özel aĢı yaptırma durumu   

DeğiĢkenler YaptırmıĢ 

% (n) 

YaptırmamıĢ 

% (n) 

Test 

değeri 

p 

Çocuğu aile 

hekimi izlemine 

götürme durumu 

    

Evet  100,0 (112) 96,6 (253) 3,942 0,047 

Hayır - 3,4 (29)   

Çocukluk çağı 

aĢılarını yaptırma 

durumu 

    

Hepsini  100 (112) 96,6 (253) 3,942 0,047 

Hiçbirini  - 3,4 (29)   

Özel aĢıları 

duyma 

    

Evet  83,0 (93) 62,6 (164) 15,249 <0.001 

Hayır  17,0 (29) 37,4 (98)   

Özel aĢıların 

önerilme durumu 

    

Evet  82,1 (92) 59,2 (155) 18,479 <0.001 

Hayır  17,9 (20) 40,8 (107)   

Ücretsiz olsaydı 

özel aĢı yaptırma 

durumu 

    

Evet  92,0 (103) 76,0 (199) 12,937 <0.001 

Hayır 8,0 (9) 24,0 (63)   

TOPLAM 100 (112) 100 (262)   

*Ki-kare testi, (%): frekans. 

AĠTÖ toplam etki eden bağımsız değiĢkenleri incelemek için kurulan lineer regresyon 

modeli istatistiksel olarak anlamlıdır (F=8,087; p<0,001). Özel aĢıları yaptıran ebeveynlerin 

yaptırmayanlara göre AĠTÖ toplam puanı 2,768 birim daha yüksek olduğu tespit edilmiĢtir 
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(p=0.011).  Özel aĢıların ücretsiz olması durumunda aĢı yaptırmak isteyenlerin istemeyenlere 

göre AĠTÖ toplam puanı 5,038 birim daha yüksek olduğu tespit edilmiĢtir (p<0,001).  Diğer 

bağımsız değiĢkenlerin AĠTÖ toplam puanının üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi 

olmadığı tespit edilmiĢtir (p>0,050). 

 

 

Tablo 18. AĠTÖ puanı ile izlem ve aĢı durumlarına göre Yapılan Lineer Regresyon 

Analizi Sonuçları 

DeğiĢkenler  β0 (% 95 CI) S. 

Hata 

β1 t p r
1
 r

2
 VIF 

SABĠT 36,204 

(29,913-

42,495) 

3,199  11,317 <0,001    

Çocukluk çağı 

aĢılarını yaptırma 

durumu 

        

Hepsini  5,237 (-

1,215-

11,688) 

3,281 0,083 1,596 0,111 0,156 0,083 1,105 

Hiçbirini (referans)         

Özel aĢıları duyma         

Evet  -1,926 (-

7,961-4,109) 

3,069 -0,092 -0,627 0,531 0,106 -0.033 8,850 

Hayır (referans)         

Özel aĢıların 

önerilme durumu 

        

Evet  2,768 (-

3,141-8,678) 

3,005 0,136 0,921 0,358 0,124 0,048 8,853 

Hayır (referans)         

Özel aĢıları 

yaptırma durumu 

        

Evet  2,788 (0,654-

4,921) 

1,085 0,132 2,569 0,011 0,190 0,133 1,080 

Hayır (referans)         

Ücretsiz olsaydı 

özel aĢı yaptırma 

durumu 

        

Evet  5,038 (2,458-

7,617) 

1,312 0,205 3,840 <0,001 0,262 0,196 1,169 

Hayır (referans)         

F=8,087; p<0,001; R
2
=0,099; DüzeltilmiĢ R

2
=0,087 
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β0=StandartlaĢtırılmamıĢ beta katsayı; β1= StandartlaĢtırılmıĢ beta katsayı; t: Serbestlik derecesi; r
1
=Zero-order 

korelasyon; r
2
= Partial korelasyon. 

 

 

 

 

 

 

5. TARTIġMA 

Bu çalıĢmada 0-10 yaĢ arası çocuğa sahip ebeveynlerin sağlık bakanlığı ulusal aĢı 

takviminde yer almayan aĢılara (özel, ücretli) yönelik bilgi, tutum ve davranıĢlarını inceledik. 

ÇalıĢmada ebeveynlerin %97,6‘sının çocuğunu aile hekimi izlemine götürdüğü ve çocukluk 

çağı aĢılarını yaptırdığı belirlendi. Yapılan bir çalıĢmada ebeveynlerin %90 civarının 

çocuklarının rutin aĢılarını düzenli olarak yaptırdığı bulundu (98). 0-24 ay arası çocuğa sahip 

ebeveynlerle yapılan çalıĢmada, ebeveynlerin %90‘a yakınının çocuklarının aĢılarını düzenli 

olarak yaptırdığı belirlendi (99). Torun ve Ertuğrul (2022) ebeveynlerle yaptıkları çalıĢmada 

ebeveynlerin yaklaĢık %95‘inin çocuklarına aĢılarını düzenli olarak yaptırdığı saptandı (100). 

Bu çalıĢmada, literatürdeki çalıĢmalardan daha yüksek oranda ebeveynlerin çocukluk çağı 

aĢılarını yaptırdığı belirlendi. Ayrıca düzenli olarak aile hekimi izlemine çocuğun götürülmesi 

ebeveynlerin aĢı hakkında daha fazla bilgi almalarını sağlayıp çocukluk çağı aĢılarının da 

düzenli yapılmasını etkilediği düĢünülmektedir. 

Ebeveynlerin yarıdan fazlasının özel aĢıları duyduğu tespit edildi. Güngör ve ark 

(2021) yaptıkları çalıĢmada ebeveynlerin %65,7‘sinin özel aĢıları bildiği belirlenmiĢtir (99). 

Yapılan bir çalıĢmada ebeveynlerin büyük çoğunluğunun özel aĢıları bildiği belirlendi (98). 

Anneler ile yapılan baĢka bir çalıĢmada ise annelerin %39,43‘ünün ücretli aĢılardan haberdar 

olduğu saptandı (101). ÇalıĢmada özel aĢılar içinde en fazla rotavirüs aĢısının en az ise HPV 

aĢısının duyulduğu tespit edildi. Yüksel ve Uzun (2021) yaptıkları çalıĢmada özel aĢılardan en 

çok bilinenin rotavirüs aĢısı olduğu tespit edilmiĢtir (102). Ayyıldız ve ark (2020) yaptıkları 

çalıĢmada rota aĢısını bilenler %51,1 olarak belirlenmiĢtir (103). Bu durum, ebeveynlerin özel 

aĢıları duymaya yönelik farkındalıklarının genel olarak orta düzeyde olduğunu 
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göstermektedir. Özellikle rotavirüs aĢısının diğer özel aĢılara kıyasla daha fazla bilinmesi, bu 

aĢının bebeklik döneminde yapılması, aralığının ve bilgilendirme çalıĢmalarının bu aĢı 

üzerinde daha yoğun olduğunu düĢündürmektedir. 

Özel aĢıların önerilme durumuna bakıldığında yarıdan fazla ebeveyne özel aĢılar 

önerilmiĢ ve en çok aile hekimi tarafından önerildiği bulundu. Ayrıca ebeveynlerin özel aĢılar 

hakkında bilgi kaynaklarının çoğunlukla aile hekimi ve çocuk hekimi olduğu saptandı. 

Topaloğlu ve ark (2013) çalıĢmasında ebeveynlerin %59,7‘sinin bilgi kaynağının doktorlar 

olduğu görülmüĢtür (104). Yapılan bir çalıĢmada Avrupa‘da aĢı ile ilgili en güvenilir kaynak 

olarak sağlık çalıĢanları belirtilmiĢtir (105). Güngör ve ark (2021) çalıĢmalarında 

ebeveynlerin %62,4‘ü aĢılar hakkında bilgiyi doktordan öğrendiği bulunmuĢtur (99). Hasar ve 

ark (2021) yaptıkları çalıĢmada katılımcıların aĢılar ile ilgili bilgi kaynağının %66,7‘sinin 

doktorlar olduğu görülmüĢtür (106). Yüksel ve Uzun (2021) çalıĢmasında katılımcıların 

%69,6‘sının bilgi edinme yolunun aile hekimi olduğu ifade edilmiĢtir (102). AĢılar konusunda 

doktorlardan doğru bilgiler edinmek, aĢı tereddütünün azaltılmasında büyük ölçüde etkilidir 

(107). Aile hekimlerinin birinci basamak sağlık hizmetinde yer alması, rutin ve özel aĢılar 

hakkında gerekli donanıma sahip olması ve hasta takibinin düzenli yapılması ve ailelerin aĢı 

hakkında bilgilendirilmesi için zaman ayırmasının aĢılanma oranlarını arttırabileceği 

düĢünülmektedir. 

Mevcut çalıĢmada ebeveynlerin %70,1‘inin özel aĢıları yaptırmadığı belirlendi. 

Yapılan bir çalıĢmada ebeveynlerin yaklaĢık %70‘inin özel aĢıları yaptırmadığı tespit edildi 

(98). 12-60 ay arası çocuğa sahip ailelerle yapılan bir çalıĢmada, ailelerin %29,8‘inin ulusal 

aĢı takviminde yer almayan ücretle alınan aĢıları yaptırdıkları saptanmıĢtır (108). Yapılan 

baĢka bir çalıĢmada ise ebeveynlerin %17,4'ü rutin dıĢı aĢıları yaptırdığı belirlenmiĢtir (102). 

Annelerle yapılan bir çalıĢmada annelerin %9,71‘i çocuğuna ücretli aĢı yaptırdığı saptandı 

(101). Kırsal kesimde yapılan bir çalıĢmada ise, ebeveynlerin hiçbirinin ücretli aĢı 

yaptırmadığı tespit edilmiĢtir (109). Bir baĢka çalıĢmada ise ebeveynlerin %15‘inin 

çocuklarına rutin olmayan aĢılar yaptırdığı bildirilmektedir (110). ÇalıĢmamızda özel aĢı 

yaptırma oranı, diğer çalıĢmalarla karĢılaĢtırıldığında yüksek bulunmuĢtur. Bu durum 

ebeveynlerin sosyodemografik özelliklerinden dolayı farklılık gösterebilmektedir. 
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Özel aĢılar içinde ise en fazla rotavirüs aĢısının yaptırıldığı belirlendi. Literatür 

incelendiğinde de çalıĢma sonucu ile benzer Ģekilde özel aĢılar içinden en fazla rotavirüs 

aĢısının yaptırıldığı görülmektedir (101, 102, 111). Yüksel ve Uzun (2021) çalıĢmasında 

ebeveynlerin %82,6‘sının rota, %39,1‘inin menenjit, %8,6‘sının grip aĢısını yaptırdığı 

belirlenmiĢtir (102). Mercan ve ark (2023) çalıĢmasında ebeveynlerin %66,5‘i rota, %38‘i 

menenjit, %0,6‘sı grip aĢısını yaptırmıĢtır (112). ÇalıĢmada özel aĢılar içinde HPV aĢısının ise 

hiç yaptırılmadığı bulundu. Yapılan bir çalıĢmada HPV aĢısının yapılma oranı %4,3‘tür (111). 

ÇalıĢma sonucunda en çok yaptırılan aĢının rota aĢısı olmasının yenidoğan döneminde aile 

hekimi ve çocuk hekiminin ebeveynleri bilgilendirmesi ve ücretinin daha uygun olmasından 

kaynaklanabildiği düĢünülmektedir. 

Özel aĢıların yaptırılmama nedenleri arasında gerekli olsaydı devlet tarafından 

karĢılanırdı, maddi durum yetersizliği ve doktor önermediği için cevapları en sık belirlenen 

nedenlerdir. Literatür incelendiğinde aĢıların yaptırılmama nedenleri içinde sıklıkla aĢının 

içeriği ve zararlı olduğu görüĢü yer almaktadır (98, 113-115). Ayrıca bilgi sahibi olamamanın 

da aĢı yaptırmama nedenleri arasında yer aldığı da görülmektedir (102, 108). ÇalıĢmalar 

arasındaki bu farklılığın sebebinin ebeveyn sosyodemografik özelliklerinin farklılıklarına 

bağlı olabileceğini düĢünülmektedir. 

Ebeveynlerin ücretsiz olması durumunda büyük çoğunluğunun özel aĢıları yaptıracağı 

ve bu aĢılardan rotavirüs aĢısını yaptıracağı belirlendi. Literatür incelendiğinde özel aĢılar 

içinden en fazla rotavirüs aĢısının yaptırıldığı görülmektedir (101, 102, 111). Özel aĢılar 

içinde rotavirüs aĢısının yaptırılma oranının diğer özel aĢılara göre yüksek olmasının aĢı 

ücretsiz olduğunda daha yüksek olacağı öngörülmektedir. ÇalıĢma sonucu da bu görüĢü 

desteklemektedir.  

Ebeveynlerin özel aĢılar ile ilgili önermelerde doğru cevaplarının yüksek olduğu 

saptandı. Bu bulgular, ebeveynlerin özel aĢılara iliĢkin bilgi düzeylerinin genel olarak yüksek 

olduğunu göstermektedir. Özellikle ―özel aĢılar da diğer aĢılar gibi çocuğun sağlığını ve 

toplum sağlığını korumak için yapılır‖, ―influenza aĢısı her yıl yapılır‖ ve ―rota virüs aĢısı; 

rota virüse bağlı ishali önleyebilir‖ gibi önermelere doğru yanıt veren ebeveyn oranlarının 

yüksek olması, aĢılara yönelik farkındalığın arttığını ve sağlık eğitimi çalıĢmalarının etkili 

olduğunu göstermektedir. Ancak bazı aĢılara iliĢkin bilgi düzeyinin düĢük olduğu da dikkat 
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çekmektedir. Örneğin, ―HPV aĢısı erkek çocuklara da yapılır‖ ve ―HPV aĢısı; rahim ağzı 

kanseri, genital siğiller, ağız-boğaz-yutak kanseri gibi hastalıkları önleyebilir‖ önermelerine 

fikrim yok yanıt oranlarının yüksek olması, bu konuda bilgi eksikliği olduğunu ortaya 

koymaktadır. Bu durum, özel aĢılar hakkında verilen bilgilendirme çalıĢmalarının içerik ve 

kapsam açısından gözden geçirilmesi ve özellikle HPV gibi toplum sağlığı açısından önemli 

aĢılarla ilgili farkındalığın artırılmasına yönelik hedefli eğitimlerin planlanması gerektiğine 

iĢaret etmektedir. 

Özel aĢı yaptıran ebeveynlerin çoğunluğu üniversite ve üzeri eğitim durumuna sahip, 

sosyal güvencesinin var olduğu, çalıĢtığı, kamu personeli olduğu, gelir durumunun gidere eĢit 

olduğu ve 2 ve altı çocuğa sahip olduğu bulundu. Literatür incelendiğinde eğitim düzeyi 

arttıkça özel aĢıları yaptırma oranlarının olumlu yönde arttığı görülmektedir (101-103, 108, 

116-120). Annelerle yapılan bir çalıĢmada memur olan annelerin ücretli aĢı yaptırma 

oranlarının diğer annelerden anlamlı Ģekilde yüksek olduğu belirlendi (101). Yapılan bir 

çalıĢmada, çocuk sayısının fazla olmasının özel aĢıları yaptırma oranlarını olumsuz etkilediği 

bulunmuĢtur (118). Eğitim seviyesi yüksek ebeveynlerin çalıĢtığı, sosyal güvencesinin 

olduğu, düzenli bir gelirinin olduğu ve az çocuğa sahip olduğu düĢünülmektedir. Ayrıca 

ebeveynlerin eğitim düzeyi arttıkça farkındalıklarının ve bilgi düzeylerinin artacağı 

varsayıldığı için özel aĢıları bilinme ve yaptırılma oranlarını olumlu yönde artırması 

beklenilen bir durumdur. 

Özel aĢı yaptıran ebeveynlerin tamamının çocuğunu aile hekimine izleme götürdüğü, 

çocukluk çağı aĢılarını yaptırdığı, özel aĢıları duyduğu, özel aĢıların önerildiği bulundu. 

Ayrıca özel aĢı yaptıran ebeveynlerin çoğunluğu ücretsiz olsaydı özel aĢı yaptıracağını 

belirtti. Bu sonuçlar, ebeveynlerin çocuklarının sağlığına yönelik duyarlılıklarının yüksek 

olduğunu ve sağlık hizmetlerine eriĢimde aile hekimliği sistemini aktif Ģekilde kullandıklarını 

göstermektedir. Özel aĢılar hakkında bilgi sahibi olmaları ve bu aĢıların önerilmesi, aile 

hekimleri ile olan iletiĢimlerinin güçlü olduğunu düĢündürmektedir. Ancak özel aĢıların 

ücretli olması, ebeveynlerin bu aĢıları yaptırma kararını doğrudan etkileyen önemli bir faktör 

olarak öne çıkmaktadır. Çoğunluğun, özel aĢıların ücretsiz olması durumunda bu aĢıları 

yaptıracağını ifade etmesi, ekonomik koĢulların aĢıya eriĢim üzerindeki belirleyici rolünü 

vurgulamaktadır. Bu durum, özel aĢıların yaygınlaĢtırılması ve eĢit sağlık hizmeti sunumu 

açısından kamu destekli programların gerekliliğini ortaya koymaktadır. 
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ÇalıĢmada ebeveynlerin AĢıya ĠliĢkin Tutumlar Ölçeği (AĠTÖ) toplam puanı orta 

düzeyde tutum olarak belirlendi. Literatürde daha çok çocukluk çağı aĢılarına yönelik tutum 

düzeylerine bakılırken özel aĢılara yönelik tutum düzeylerine yönelik çalıĢma sınırlıdır. 

Ebeveynler ile çocukluk dönemi aĢılarına yönelik yapılan bir çalıĢmada ebeveynlerin AĠTÖ 

toplam puanı orta tutum düzeyinde bulunduğu tespit edildi (98). ÇalıĢmanın sonucu, 

çalıĢmamızın sonuçlarıyla paralellik göstermekte ve ebeveynlerin aĢıya yönelik ne tamamen 

olumlu ne de tamamen olumsuz bir tutum sergilediklerini ortaya koymaktadır. Orta düzeyde 

tutum, genellikle kararsızlık, bilgi eksikliği ya da çevresel faktörlerin etkisiyle Ģekillenen bir 

yaklaĢımı yansıtabilir. Bu durum, ebeveynlerin aĢılar hakkında daha fazla bilgiye ihtiyaç 

duyduğunu ve güven duygusunun tam olarak oluĢmadığını düĢündürmektedir. Dolayısıyla, 

aile hekimleri tarafından yürütülecek etkili bilgilendirme ve iletiĢim çalıĢmaları ile 

ebeveynlerin tutumlarının olumlu yönde değiĢmesi mümkün olabilir. Ayrıca aile hekimleri 

tarafından bu tür eğitim temelli müdahaleler, aĢı kararsızlığını azaltarak çocukluk çağı 

aĢılamalarında daha yüksek oranlara ulaĢılmasına katkı sağlayabilir. 

AĠTÖ toplam puanları ebeveynlerin sosyodemografik özelliklerine göre 

incelendiğinde, çekirdek aile, çalıĢma durumu, geliri giderden fazla olma ve kronik hastalığı 

olanlarda AĠTÖ puanları daha yüksek ve anlamlıydı. Yapılan bir çalıĢmada geliri giderden 

fazla olan ebeveynlerin AĠTÖ toplam puanları daha yüksekti (98). Bu durum, sosyoekonomik 

durumun ve yaĢam koĢullarının aĢıya iliĢkin tutum üzerinde belirleyici bir rol oynadığını 

göstermektedir. Gelir düzeyi yüksek olan, ekonomik olarak kendini daha güvende hisseden ve 

düzenli bir yaĢam sürdüren bireylerin, sağlıkla ilgili kararlarında daha bilinçli ve olumlu 

tutum sergiledikleri söylenebilir. Ayrıca çekirdek aile yapısına sahip bireylerin bilgiye daha 

kolay eriĢmesi, karar alma süreçlerinde daha bağımsız olmaları da aĢıya iliĢkin olumlu tutum 

geliĢtirmelerini destekleyebilir. ÇalıĢan ebeveynlerde ve kronik hastalığı olan bireylerde 

gözlenen yüksek AĠTÖ puanları ise, sağlık konusundaki farkındalık düzeylerinin daha fazla 

olmasına bağlanabilir. Bu bulgular, aĢıya yönelik tutumların yalnızca bireysel değil, aynı 

zamanda sosyoekonomik ve yapısal faktörler tarafından da Ģekillendiğini ortaya koymaktadır. 

AĠTÖ alt boyutlarının puanları ebeveynlerin sosyodemografik özelliklerine göre 

incelendiğinde; tutum alt boyutunda 30 yaĢ ve altı ebeveyn, çalıĢma durumu, geliri giderden 

fazla olma, kronik hastalığı olanlarda ve 2 ve altı çocuğa sahip olma, düĢünce alt boyutunda 

ise sürekli ilaç kullananların puanları daha yüksek ve anlamlıydı. Ebeveynlerin aĢıya iliĢkin 
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tutum ve düĢüncelerinin sosyodemografik özelliklerine göre farklılık gösterdiğini ortaya 

koymaktadır. Özellikle 30 yaĢ ve altı, çalıĢan, maddi durumu daha iyi olan, kronik hastalığı 

bulunan ve daha az çocuğa sahip ebeveynlerin tutum puanlarının yüksek olması, bu grubun 

aĢı konusunda daha bilinçli veya olumlu bir yaklaĢım sergilediğini düĢündürmektedir. Öte 

yandan, sürekli ilaç kullanan bireylerde düĢünce puanlarının yüksek çıkması, sağlıkla daha iç 

içe olan bireylerin aĢı konusunu daha fazla önemsediklerini ve bilinçli karar verdiklerini 

gösterebilir. 

ÇalıĢmada çocuğu aile hekimi izlemine götürme, çocukların çağı aĢılarını yaptırma, 

özel aĢıları yaptırma, ücretsiz olması durumunda özel aĢıları yaptıracak ebeveynlerin AĠTÖ 

toplam puanları daha yüksek ve anlamlı bulundu. Bu sonuçlar ebeveynlerin aĢıya iliĢkin 

olumlu tutumlarının, çocuklarının sağlık hizmetlerine düzenli eriĢimi ve bağıĢıklama 

programlarına katılımı ile yakından iliĢkili olduğunu göstermektedir. Aile hekimi izlemine 

düzenli olarak götürülen çocukların ebeveynleri hem temel hem de özel aĢılar konusunda 

daha bilinçli ve istekli davranmakta; bu da AĠTÖ puanlarına yansımaktadır. Ayrıca özel 

aĢıları yaptırma ya da ücretsiz olması durumunda yaptırmayı düĢünen ebeveynlerin yüksek 

tutum puanları, ekonomik faktörlerin aĢılama kararları üzerindeki etkisini bir kez daha 

vurgulamaktadır. Bu durum, aile sağlığı merkezlerinde yürütülecek kapsamlı bilgilendirme ve 

destekleyici uygulamaların, ebeveynlerin aĢıya yönelik tutumlarını olumlu yönde 

geliĢtirebileceğini ve aĢılanma oranlarını artırabileceğini göstermektedir. 

AĠTÖ alt boyutlarının puanları izlem ve aĢı durumları özelliklerine göre 

incelendiğinde; tutum alt boyutunda çocuğunu aile hekimine izleme düzenli götüren, 

çocukluk çağı aĢılarının hepsini yaptıran, özel aĢıları duyan, özel aĢı önerilen, özel aĢı 

yaptıran, ücretsiz olması durumunda aĢıları yaptırmak isteyen, düĢünce alt boyutunda ise özel 

aĢıları yaptıran ve ücretsiz olması durumunda aĢıları yaptırmak isteyen ebeveynlerin alt boyut 

puanları daha yüksek ve anlamlı bulundu. Bu sonuçlar, ebeveynlerin çocuklarının izlem ve aĢı 

durumlarına gösterdikleri özenin, aĢıya yönelik tutum ve düĢüncelerini olumlu yönde 

etkilediğini göstermektedir. Özellikle özel aĢılar konusunda bilgi sahibi olan, bu aĢıları 

yaptıran veya ücretsiz olması halinde yaptırmaya istekli olan ebeveynlerin hem tutum hem de 

düĢünce düzeylerinin daha yüksek olması, bilinçli sağlık davranıĢlarının aĢı kabulünü 

artırdığını ortaya koymaktadır. 
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ÇalıĢmada tutum alt boyutu ile düĢünce alt boyutu, tutum alt boyutu ile AĠTÖ toplam 

puanları, düĢünce alt boyutu ile AĠTÖ toplam puanları arasında anlamlı iliĢki olduğu 

belirlendi. Bu bulgu, tutum ve düĢünce alt boyutlarının birbirleriyle ve AĠTÖ toplam 

puanlarıyla güçlü bir Ģekilde iliĢkili olduğunu göstermektedir. Ebeveynlerin aĢıya yönelik 

olumlu tutumlarının, düĢüncelerini ve genel aĢı istekliliğini artırdığı; benzer Ģekilde, olumlu 

düĢüncelerin de genel tutumu ve toplam aĢı istekliliğini güçlendirdiği söylenebilir. Bu durum, 

aĢıya yönelik bilinçlendirme çalıĢmalarında hem tutum hem de düĢünce bileĢenlerinin birlikte 

ele alınmasının önemini vurgulamaktadır. 

ÇalıĢmada regresyon analizi sonucuna göre özel aĢıları yaptıran ebeveynlerin 

yaptırmayanlara göre, özel aĢıların ücretsiz olması durumunda aĢı yaptırmak isteyen 

ebeveynlerin istemeyen ebeveynlere göre AĠTÖ toplam puanı yüksek olduğu bulundu. Bu 

sonuç, özel aĢıları yaptıran ve ücretsiz olması durumunda aĢı yaptırmaya istekli olan 

ebeveynlerin, genel olarak aĢıya yönelik istekliliklerinin daha yüksek olduğunu 

göstermektedir. Ebeveynlerin aĢı yaptırma davranıĢlarının, sadece bilgi düzeyiyle değil, aynı 

zamanda ekonomik koĢullar ve sağlık hizmetlerine eriĢimle de yakından iliĢkili olduğu 

anlaĢılmaktadır. Bu durum, özel aĢıların ücretsiz hale getirilmesinin, aĢı istekliliğini ve 

toplumdaki aĢılama oranlarını artırmada etkili bir strateji olabileceğini düĢündürmektedir. 

ÇalıĢmada bazı kısıtlılıklar bulunmaktadır. ÇalıĢmanın tek merkezde yapılmıĢ olması 

toplumun genelini temsil etmemektedir.  Ayrıca aĢı yaptırmaya gelmeyen ebeveynlerin (aĢı 

reddi yapan ebeveynler) çalıĢmaya katılmaması aĢılanma oranlarının yüksek çıkmasını 

etkilemiĢtir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

1- Çocuğunu aile hekimine izleme düzenli götürme oranı %97,6 olarak bulundu. 

2- Çocukluk çağı aĢılarının hepsinin yapılma oranı %97,6, hiçbirinin yapılma oranı ise %2,4 

olarak bulundu. 

3- Ebeveynlerin özel aĢıları duyma oranı %59,6, rotavirüs aĢısını duyma oranı %59,6, 

influenza aĢısını duyma oranı %41,4, meningokok aĢısını duyma oranı %26,7 ve HPV aĢısını 

duyma oranı ise %18,7 olarak tespit edildi. 

4- Özel aĢıların önerilme oranı %66,0, aile hekiminin önerme oranı %65,2, çocuk hekiminin 

önerme oranı %59,4, hemĢire/ebe önerme oranı %30,5 olarak bulundu. 

5- Özel aĢı yaptırma oranı %29,9, tüm ebeveynler içinde rota virüs yaptırma oranı %25,7, 

influenza yaptırma oranı %4,5, meningokok yaptırma oranı %1,3, özel aĢı yaptıran ebeveynler 

içinde rota virüs yaptırma oranı %85,7, influenza yaptırma oranı %15,2, meningokok 

yaptırma oranı %4,5 olarak bulundu. HPV aĢısının hiç yaptırılmadığı bulundu. 

6- Ebeveynlerin özel aĢılar hakkında en sık bilgi kaynağı oranları aile hekimi %65,2, çocuk 

hekimi %59,4, TV/internet/sosyal medya %40,9 olarak bulundu. 
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7- Özel aĢıları yaptırmama en sık nedenlerinin oranları gerekli olsaydı devlet tarafından 

karĢılanırdı %74,3, maddi durum yetersizliği %45,5, doktor önermediği için %34,0, bilgim 

yok %31,3 olarak bulundu. 

8- Özel aĢılar ücretsiz olsaydı yaptırma oranı %80,7, rota virüs aĢısı yaptırma oranı %62,0, 

influenza aĢısı yaptırma oranı %46,5, meningokok aĢısı yaptırma oranı %38,5, HPV aĢısı 

yaptırma oranı %28,6 olarak bulundu. 

9- AĢıya ĠliĢkin Tutumlar Ölçeği toplam puanı orta düzeyde bulundu. 

10- Çekirdek ailede yaĢayan, çalıĢan, geliri giderden fazla olan, kronik hastalığı olan 

ebeveynlerin AĠTÖ toplam puanları istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek olarak 

bulundu. 30 yaĢ ve altı olan, geliri giderden fazla olan, kronik hastalığı olan ve çocuk sayısı 2 

ve altı olan ebeveynlerin tutum alt boyut toplam puanları istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

daha yüksek olarak bulundu. Sürekli ilaç kullanan ebeveynlerin düĢünce alt boyut toplam 

puanları istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek olarak bulundu. 

11- Çocuğunu aile hekimine izleme düzenli götüren, çocukluk çağı aĢılarının hepsini yaptıran, 

özel aĢıları yaptıran, ücretsiz olması durumunda aĢıları yaptırmak isteyen ebeveynlerin AĠTÖ 

toplam puanları istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek olarak bulundu. Çocuğunu 

aile hekimine izleme düzenli götüren, çocukluk çağı aĢılarının hepsini yaptıran, özel aĢıları 

duyan, özel aĢı önerilen, özel aĢı yaptıran ve ücretsiz olması durumunda aĢıları yaptırmak 

isteyen ebeveynlerin tutum alt boyut puanları istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek 

olarak bulundu. Özel aĢıları yaptıran ve ücretsiz olması durumunda aĢıları yaptırmak isteyen 

ebeveynlerin düĢünce alt boyut puanları istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek 

olarak bulundu. 

12- Tutum alt boyutu ile düĢünce alt boyut puanları arasında, tutum alt boyutu ile AĠTÖ 

toplam puanları arasında anlamlı, düĢünce alt boyutu ile AĠTÖ toplam puanları arasında 

anlamlı ve pozitif yönde iliĢki olduğu belirlendi. 

13- Üniversite ve üzeri eğitime sahip olan, sosyal güvencesi olan, çalıĢan, kamu 

personellerinin, geliri gidere eĢit olan, çocuk sayısı 2 ve altı olan, ebeveynlerin daha yüksek 

oranda özel aĢı yaptırdığı tespit edildi. 
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14- Çocuğunu aile hekimine izleme götüren, çocukluk çağı aĢılarını yaptıran, özel aĢıları 

duyan, özel aĢı önerilmiĢ olan ve ücretsiz olması durumunda aĢı yaptırmak isteyen 

ebeveynlerin daha yüksek oranda özel aĢı yaptırdığı tespit edildi. 

15- Özel aĢıları yaptıran ebeveynlerin yaptırmayanlara göre ve özel aĢıların ücretsiz olması 

durumunda aĢı yaptırmak isteyenlerin istemeyenlere göre AĠTÖ toplam puanı daha yüksek 

olduğu tespit edilmiĢtir. 

Bu çalıĢma sonuçları doğrultusunda, ebeveynlerin özel aĢılar konusundaki bilgi 

düzeylerinin artırılması öncelikli bir ihtiyaç olarak öne çıkmaktadır. Özel aĢıların duyulma 

oranlarının düĢük olması, özellikle HPV, meningokok ve influenza gibi önemli aĢılar 

açısından farkındalığın yetersiz olduğunu göstermektedir. Bu nedenle, aile sağlığı 

merkezlerinde bilgilendirici broĢürlerin dağıtılması, düzenli eğitim seminerlerinin 

düzenlenmesi ve sosyal medya gibi dijital platformlar üzerinden bilgilendirme 

kampanyalarının yürütülmesi önerilmektedir. Ayrıca, ebeveynlerin en sık bilgi kaynağı olarak 

aile hekimleri ve çocuk hekimlerini göstermesi, sağlık profesyonellerinin bu konuda aktif bir 

rol almasının ne denli önemli olduğunu ortaya koymaktadır. Bu doğrultuda, aile hekimi, 

çocuk hekimi, hemĢire ve ebelerin özel aĢılar hakkında danıĢmanlık ve öneride bulunmalarını 

sağlayacak Ģekilde hizmet içi eğitimlerle desteklenmesi gerekmektedir. Elde edilen bulgular, 

özel aĢıları yaptıran ve ücretsiz olması durumunda yaptırmak isteyen ebeveynlerin aĢıya 

iliĢkin tutum puanlarının anlamlı Ģekilde daha yüksek olduğunu göstermektedir. Bu durum, 

aĢılama kararlarında maddi nedenlerin ve sağlık sistemi desteğinin belirleyici olduğunu ortaya 

koymaktadır. Bu nedenle özel aĢıların devlet tarafından karĢılanmasına yönelik politikaların 

geliĢtirilmesi, aĢılama oranlarının artırılmasına katkı sağlayabilir. Son olarak, ebeveynlerin 

tutumlarını etkileyen demografik faktörler dikkate alınarak hedef gruplara yönelik özel eğitim 

ve danıĢmanlık stratejileri geliĢtirilmesi önerilmektedir. 
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