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ÖZET 

 

Sağlık Kaderciliği Skalası’nın Türk Dilinde Geçerlik ve Güvenirliği 

Amaç: Bu araĢtırma Sağlık Kaderciliği Skalası‟nın Türk Dili‟nde geçerlik ve 

güvenirliğini test etmek amacıyla yapılmıĢtır.   

Materyal ve Metot: Metodolojik türde yürütülen bu araĢtırma, Mayıs-Aralık 

2016 tarihleri arasında Erzurum‟un ġerif Efendi ASM bölgesinde gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Skala Franklin ve arkadaĢları tarafından 2008 yılında geliĢtirilmiĢtir ve 17 sorudan 

oluĢmaktadır. BeĢli Likert tipinde olan skala orijinal dilinde ve üç alt boyuttan 

oluĢmaktadır. ÇalıĢmanın örneklemini 30 yaĢ ve üzeri 500 kiĢi oluĢturmuĢtur. 

Geçerlilik-güvenirlilik analizinde dil, kapsam, yapı geçerliği ve güvenilirlik analizleri 

kullanılmıĢtır. Veriler SPSS ve Lisrel 8.50 paket programı ile analiz edilmiĢtir.  

Bulgular: ÇalıĢmada maddelere ait kapsam geçerlik indeksi 0.8-1.00 arasında 

değiĢmekteydi ve KMO değeri 0.940, Barlett testi, x
2
 = 3778.877, p = 0.000 olarak 

belirlenmiĢtir. Temel bileĢenler analizi 17 maddelik skalaya için uygulandı ve skala‟nın 

Türkçe versiyonun tek alt boyutlu olmasına karar verildi. Faktör yüklerinin tüm 

maddelerde 0.30‟un üzerindeydi ve açıklanan varyansı %42.70 olarak belirlenmiĢtir. 

Skala‟nın Cronbach α katsayısının 0.91 olduğu bulundu. Katılımcıların sağlık 

kaderciliği puan ortalamasının 61.27±12.39 olduğu belirlendi.  

Sonuç: Sonuç olarak, Türk dilinde Sağlık Kaderciliği Skalası‟nın Türk dilinde 

tek boyutlu olduğu ve oldukça yüksek geçerli ve güvenilir bir araç olduğu saptanmıĢtır. 

Katılımcılardan, ileri yaĢtakilerin, kadınlar ve ev hanımlarının, okuryazar olmayan ve 

sağlık güvencesi olmayanların, evli olanların, düĢük gelire sahip olanların ve kronik 

hastalığa sahip olanların daha yüksek sağlık kaderciliği puanına sahip oldukları 

belirlenmiĢtir. 

 Anahtar Kelimeler: Geçerlilik ve güvenirlik, hemĢirelik, kadercilik, sağlık. 
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ABSTRACT 

 
The Reliability and Validity of Health Fatalism Scale in Turkish Language 

 

Aim: This research was conducted by adapting the Religious Health Fatalism 

Scale from English to Turkish language, in order to test the validity and reliability. 

 Materials and Methods: The study was conducted methodologically in 

Erzurum‟s ġerif Efendi ASM (Health Center) from May to December, 2016. Scale was 

developed by Franklin and her friends in 2008, and consists of 17 questions. This 

involves Likert-type scale. The original scale consists of three dimensions. Study 

conducted among 500 respondents whose ages are over 30. Language content, and 

construct validities and reliability analysis were used for validity and reliability 

analysis. SPSS and LISREL 8:50 software packages were used for the analysis.  

Results: The content validity index was estimated as 0.88, KMO value at 0.940, 

Barlett‟s test x
2
 = 3778.877 and statistically significant at p = 0.000. The principal 

component analysis was applied to the 17-item inventory. Ġn the Turkish version, it was 

considered appropriate to use the one-dimensional scale. The Inventory consisted of 

load factors of over 0.30 for all items. The explained variance of the inventory was 

found to be 42.70%. Scale‟s Cronbach Alpha coefficient of 0.91. Respondents average 

health fatalism score was found to be 61.27±12.39. 

Conclusion: In conclusion the one-dimension Health Fatalism Scale was found 

to be highly reliable and valid as a measurement tool in Turkish language. Elderly 

respondents, women, illiterates, married, those without health insurance, less income 

earners, housewives and for those with chronic diseases experience more fatalistic 

attitude toward their health. 

Key Words:  Fatalism, health, nursing, validity and reliability. 

 



 

VII 

 

SĠMGELER VE KISALTMALAR DĠZĠNĠ 

ABD : Amerika BirleĢik Devletleri 

AFA : Açıklayıcı Faktör Analizi 

ASM   : Aile Sağlık Merkezi 

CVI    : Content Validity Ġndex 

DFA : Doğrulayıcı Faktör Analizi 

DSÖ   : Dünya Sağlık Örgütü 

HĠV : Human Immunodeficiency Virus 

KGĠ   : Kapsam Geçerlilik Ġndeksi 

KMO : Kaiser-Meyer-Olkin 

SKS : Sağlık Kaderciliği Skalası 

SPSS   : Statistical Package for Social Science 

 

                  

                 

                  

                  

                    

                   

                   

             

 

 

 

 

 

 

 



 

VIII 

 

ġEKĠLLER DĠZĠNĠ 

ġekil No                                                                                                               ġayfa No 

ġekil 4.1. Ölçeğe Ait PATH Diyagramı ......................................................................... 41 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

IX 

 

TABLOLAR DĠZĠNĠ 

Tablo No                                                                                                              ġayfa No                                                                                                               

Tablo 2.1. Cronbach Alfa Güvenirlik Katsayısı ............................................................. 27 

Tablo 3.1. Orijinal Skalaya Ait Alt Boyutlar ................................................................. 32 

Tablo 4.1. Katılımcıların Tanımlayıcı Özelliklerinin Dağılımı ..................................... 35 

Tablo 4.2. Ölçek Maddelerine Ait KGĠ Skorları ............................................................ 36 

Tablo 4.3. KMO ve Barlett Testi Sonuçları ................................................................... 37 

Tablo 4.4. Sağlık Kaderciliği Skalası Maddelerinin Faktör Yükü (Orijinal Yapı) ........ 38 

Tablo 4.5. Tek Faktörlü Sağlık Kaderciliği Skalasına Ait Faktör Yapısının           

Ġncelenmesi .................................................................................................. 39 

Tablo 4.6. Uyum Ġndeksi Sonuçları ............................................................................... 40 

Tablo 4.7. Sağlık Kaderciliği Skalası‟nın Cronbach α  Katsayısı .................................. 42 

Tablo 4.8. Katılımcıların Sağlık Kaderciliği Sakalasından Alınabilecek En                     

DüĢük- En Yüksek Puanlar Ġle Ölçek Toplam Puan Ortalaması ................. 43 

Tablo 4.9. Katılımcıların Sosyodemografik Özelliklerine Göre Sağlık Kaderciliği 

Skalası Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması ........................................... 43 

 



 

1 

 

1. GĠRĠġ 

Sağlık insanların istek ve gereksinimlerini karĢılayabilme, yaĢadığı sosyal çevre 

ile baĢ edebilme, adaptasyonu ve çevreyi değiĢtirebilme düzeyidir. Dolayısıyla, sağlık 

hayatın bir hedefi olmakla birlikte günlük yaĢamın da kaynağıdır.
1 

 

Günümüzde sağlıkla ilgili problemlerin artmasında, kültürel değiĢikler önemli 

rol oynamaktadır. Kadercilik, insanın hayatta karĢısına çıkan her olayı doğaüstü bir 

gücün yani Allah‟ın takdiri ile açıklanmasıdır. Allah‟tan gelen alınyazısının insan gücü 

ve çabası ile değiĢmeyeceği, meydana gelen olayların kaçınılmaz olduğunun kabul 

edilmesidir. Paralel olrak  kader‟de insanın kendi yaĢamını kontrol edemeyeceği, bir 

Ģeyi değiĢtirmeyeceği, seçim yapma Ģansının olmadığı inancı olarak  

tanımlanmaktadır.
2-4

 Tarihte kadercilik kavramı eski çağlardan günümüze kadar 

insanların doğal ve doğaüstü güçler karĢısında çaresizlik duygularını hissetme olarak da 

ifade edilmiĢtir.
2
 Kadercilik ile ilgili ilk örnekler Yunan mitolojisinde bulunmaktadır. 

Örnek olarak Oedipus efsanesinde Oedipus‟un babasını öldürmesi ve annesiyle 

evlenmesi, bütün çabalara rağmen kaderini değiĢtirmeyeceği inancını yansıtmaktadır.
5 

Dünyada çoğu dinde yer alan kader inancı, genel olarak  “Allah‟ın insanların ne 

yapacağını, baĢına hangi iĢler ve olayların geleceğini önceden bilmesi” olarak 

açıklanmaktadır. Allah‟ın her olayı önceden bilmesi ve bireylere iyi Ģeyleri emretmesi, 

kötü Ģeylerden uzak tutması ve yasaklaması gibi de yorumlanabileceği 

belirtilmektedir.
2,6-8

 

             Bazı çalıĢmalar din ve sağlık davranıĢları arasındaki iliĢkiyi olumlu gösterse de 

son yıllarda farklı alanlarda yapılan çalıĢmalarda bireylerin ruhsal ve manevi inancıyla 

bazı sağlık davranıĢlarını yapmadığı/geciktirdiği belirlenmiĢtir.
9 

Örneğin Stellies ve 

Gordon
10

 tarafından yapılan kalitatif bir araĢtırmada kaderci düĢünce nedeniyle akciğer 

kanseri hastalarının tedavi arayıĢı içinde olmadan kendilerini güvende hissettikleri 



 

2 

 

belirlenmiĢtir. Ġlgili çalıĢmada araĢtırmacılar yaĢ, gelir durumu, eğitim seviyesi ve 

sağlık hizmetlerine ulaĢım kadercilik için önemli parametreler olduğunu 

saptanmıĢlardır. ÇalıĢma sonuçlarına göre
 
yaĢlılar, ekonomik geliri az olan veya eğitim 

düzeyi düĢük olan hastalar büyük ölçüde kadercilik inancını desteklemeye 

yatkındırlar.
11,12

 

YurtdıĢı‟da kadercilik ile ilgili yapılan pek çok çalıĢmada ve birçok ölçme 

aracının kullandığı görülmektedir. Örneğin kanserle ilgili Powe
11

 tarafından geliĢtirilen 

“Powe Kadercilik Ölçeği (Powe Fatalism Inventory)” kansere yönelik kaderci tutumları 

korku, ön belirtiler, karamsarlık ve çaresizlik gibi boyutları ölçmeyi amaçlamaktadır. 

Myers ve ark.‟ın
13

 Afrika-Amerikalı erkeklerde yaptığı araĢtırmada, kaderciliğin prostat 

kanserinin erken tanı davranıĢları arasında negatif yönde iliĢkili olduğu belirtilmiĢtir. 

Mayo
 

ve ark.
14

 meme kanseri kaderciliğine yönelik araĢtırmada Afrika-Amerikalı 

kadınların kaderci tutumunun Kafkasyalı kadınlardan daha yüksek olduğunu 

vurgulamıĢlardır.  Mayo ve ark.‟ın çalıĢmasında kanser kaderciliği yüksek olan 

kadınların mamografi çektirmelerinin daha az olduğunu bildirilmektedir. Powe‟nin
15 

diğer çalıĢmasında bireylerdeki kolorektal kanser taraması için bakılması gereken 

gaitada gizli kan testine katılmama oranı da kaderciliğin en önemli belirleyicisi olarak 

belirlemiĢtir. Buna benzer Unger ve ark.
16

 tarafından ergenlik dönemlerinde olan 

bireylerde daha çok görülen kadercilik anlayıĢı nedeniyle birçok sağlık uyarılarının göz 

ardı edildiği “eğer benim kaderimde bir sağlık sorunu varsa, bu sorunları önlemek için 

onların yapabileceği hiçbir Ģey yoktur” düĢüncesinde oldukları belirlenmiĢtir.  

Türkiye‟de kadercilik ile ilgili yapılan araĢtırmalar incelendiğinde araĢtırmalar 

daha çok ilahiyat alanında yapılmıĢtır. Fakat son yıllarda çeĢitli kanser türlerine yönelik 

karamsarlık, korku, ölümden kaçınılmazlık gibi tutumların belirlenmesi amacıyla 

yapılan araĢtırmaların kaynaklarda yer aldığı ve kadercilik olgusunun psikolojik 



 

3 

 

boyutunun yeterince araĢtırılmadığı görülmektedir.
17 

Kaya ve Bozkur
17

 “Kadercilik 

Eğilimi Ölçeğinin GeliĢtirilmesi: Geçerlilik ve Güvenirlik ÇalıĢması” konu adıyla 

yapılan çalıĢmada Türk dilinde lise ve üniversite öğrencilerinin kadercilik eğilimini 

ölçmek için gerekli psikometrik niteliklere sahip bir ölçme aracı geliĢtirmiĢlerdir. 

Türkçe literatürde sağlık kaderciliği konusunda kapsamlı bilgi yapılan literatür 

taramasına rastlanmamıĢtır. Dolayısıyla Türkiye‟de sağlık alanında kadercilik ile ilgili 

çalıĢmalar oldukça sınırlıdır.  Arıkan ve ark.
18 

tarafından tüberküloz vakalarında 

hastalığa teĢhis koyulması ve kiĢilik özellikleri üzerinde yapılan bir çalıĢmada bazı 

hastalar “Verem hastalığı diğer hastalıklar gibi Allah tarafından onlara verilmiĢtir” diye 

açıklamıĢlardır. Diğer bir değiĢle hastalar verem hastalığını kaderci bir anlayıĢla 

kabullenmektedirler ve onunla ilgili her hangi bir emosyonel tepki 

tanımlamamaktadırlar. Powe tarafından geliĢtiren ve Çapık ve ark. tarafından Türkçe‟ye 

uyarlanan bir skala bulunmaktadır fakat sadece prostat kanserine yöneliktir. Çapık ve 

ark.
19 

çalıĢmasında kaderciliğin, prostat kanserinin erken teĢhis, tanı ve tedavisine 

yönelik davranıĢları etkilediği tespit edilmiĢtir.   

Türkiye‟de sağlık kaderciliği hakkında yapılmıĢ kapsamlı bir ölçeğin 

bulunmaması bu araĢtırmanın çıkıĢ noktasını oluĢturmuĢtur. Franklın, Schlundt ve 

Wallson
 
tarafından 2008 yılında geliĢtirilen ve 17 maddeden oluĢan Sağlık Kadercilik 

Skalası, genel sağlık kaderciliğinin koruyucu sağlık davranıĢları ile iliĢkili olup 

olmadığını belirlemeyi amaçlamaktadır. Skala sağlık davranıĢları, sağlık hizmetlerine 

ve sağlıklı yaĢam uygulamalarına olan biliĢsel bariyerlerin kaldırılmasına yardımcı 

olmayı hedeflemektedir.
20 

Bu araĢtırmanın amacı; Sağlık Kaderciliği Skalası‟nın 

geçerlilik güvenilirlik çalıĢmasının yapılarak Türk toplumunda sağlık kaderciliği ile 

ilgili yeni bir ölçek kazandırılması ve bu ölçeğin Türkiye kültürel ve sosyal açıdan 

uyarlanması ve incelenmesi amacıyla yapılmıĢtır.  



 

4 

 

2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Sağlık Kavramı 

Sağlık yakın geçmiĢe kadar; acı çekmeme, kendini sağlıklı düĢünme ve günlük 

aktiviteleri yerine getirme, sakatlık veya her hangi bir hastalığın olmaması Ģeklinde 

tanımlanmıĢtır. Fakat; sağlık fiziksel, sosyokültürel ve psikolojik birçok faktörden 

etkilenmektedir.
21

 

Sağlık kavramı evrensel olmasına rağmen, anlamı bireyden bireye, toplumdan 

topluma farklılık göstermektedir. Bu nedenle biyolojik, sosyolojik ve psikolojik olarak 

farklı tanımları yapılabilir.
22 

Biyolojik olarak sağlık; vücudun her hücresinin en yüksek düzeyde iĢlev 

görmesi, hücreler arasında tam bir uyum olması durumudur.
22 

Sosyolojik olarak sağlık; bireyin kendisinden beklenen rol ve sorumlulukları 

yerine getirebilmesi ve çevre ile olumlu iliĢkiler kurabilmesi olarak tanımlanabilir.
22 

Psikolojik olarak sağlık; bireyin beklenmedik bir durumla karĢılaĢtığında, 

yaĢadığı duyguları ve geliĢtirdiği baĢa çıkma yöntemleri ile duruma ve çevresine uyum 

sağlayabilmesi olarak tanımlanmıĢtır.
22 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 1947‟de, sağlığı, sadece hastalık ve sakatlığın 

olmayıĢı değil, aynı zamanda fiziksel, ruhsal ve sosyal yönden tam bir iyilik hali olarak 

tanımlamıĢtır. Bu tanım, sağlığın tek boyutlu değil, çok boyutlu olduğunu 

vurgulamakta, sağlığı bütüncül bir yaklaĢımla ele almaktadır.
23 

DSÖ‟nün genel 

tanımında ilgili kavramlardan birinin eksik olması halinde sağlıktan ve iyilikten söz 

edilmeyeceği belirtilmiĢtir. Fakat iyilik durumunun subjektif olması, bireye ve zamana 

göre değiĢmesi sebebiyle hem fiziksel, hem ruhsal, hem de sosyal olarak tam bir iyilik 

durumunun gerçekleĢmesi mümkün değildir.
24
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DSÖ‟nün tanımı standart değildir, kiĢiler hangi ölçütlere ulaĢınca sağlıklı olur ya 

da hangi kriterler yerine getirilirse tam bir iyilik halinde olacaklardır?  Bu tanıma diğer 

bir yönden bakılırsa kimin ne kadar sağlıklı olduğunu ölçmek mümkün olmayacaktır. 

Japonya‟da bir zamanlar kadınlar güzel görünmek amacıyla ayaklarının büyümesini 

önlemek adına metalden yapılmıĢ çok dar ayakkabı giymek zorunda kalmıĢlardır. Acaba 

bu kadınlar fiziksel olarak rahatsızken sosyal yönden rahat ve tam bir iyilik halinde 

miydiler?
25

  

Ġllich‟e
26 

göre sağlık, bir insanın etrafındaki değiĢimlere denge sağlayabilme, 

büyüyebilme ve yaĢlanabilme, hasta olduğu zaman iyileĢebilme, hayatın acılarını 

çekebilme ve ölümü bir huzur ile bekleyebilme yeteneğidir. Sağlık acıyı ve onunla 

beraber yaĢamak için gerekli ruhsal veya spritüal gücü de içerir. Bu tanımda sağlığı, 

toplumun sosyo-kültürel yapısına göre ve bireyin biyolojik geliĢiminde ortaya çıkan 

değiĢimlere uyum sağlama süreci olarak değerlendirmektedir.  

Akça‟nın
22

aktardığına göre Besson sağlığı, çevre koĢullarına ve tehlikelerine 

karĢı uyum sağlama özelliği olarak tanımlamıĢ, Engel ise sağlığı sabit ve var olan bir 

durum diye açıklayarak organizmanın çevresindeki tabiatla denge sağlama yeteneği ve 

baĢarısı oranında bireyin sağlıklı olacağını belirtmiĢtir. 

Sağlık zamanla değiĢen dinamik bir durumdur; sosyal, biyolojik, duygusal, 

fiziksel ve ruhsal iyilik halini sürdürmesi için, bireyin iç ve dıĢ çevresindeki 

değiĢikliklere uyumlu olmalıdır. Bireylerin dinamik olma durumu ve sağlık duygusu da 

zamanla değiĢmektedir. Ġnsan kendini bazı sabahlar diğer sabahlardan daha enerjik ve 

güçlü hissetmesi onun sağlık durumu hakkında güçlü bir gösterge olabilir.
27 

Park
28

 “Koruyucu ve Sosyal Tıp” kitabında sağlığın aĢağıda ifade edilen yeni 

felsefesinden bahsetmiĢtir:
 

 Sağlık insanın temel hakkıdır. 



 

6 

 

 Sağlık ne üretken bir yaĢamın özüdür ne de tıbbi bakımdan artan 

harcamaların sonucudur. 

 Sağlık sektörler arasıdır.  

 Sağlık geliĢimin ayrılmaz bir parçasıdır. 

 Sağlık yaĢam kalitesi kavramının merkezidir. 

 Sağlık bireysel, ulusal ve uluslararası sorumluluğu içerir. 

 Sağlık önemli bir sosyal yatırımdır. 

 Sağlık dünya çapında sosyal bir hedeftir. 

Bazı kaynaklarda sağlık kavramı objektif ve subjektif sağlık olarak 

sınıflanmaktadır. Biyopsikososyal yönleriyle karmaĢık bir yapı sergileyen insanı iyi-

kötü, sağlıklı-sağlıksız, normal-anormal Ģeklinde değerlendirebilmek için ne sadece 

objektif ölçütler, ne de subjektif ölçütler yeterlidir. 

2.1.1. Subjektif  Sağlık 

Subjektif sağlık bireyin kendisini fiziksel, sosyal ve psikolojik olarak nasıl 

algıladığını ifade eder. Birey, hasta olmadığı halde kendini hasta hissedebilir ya da tam 

tersi olarak, hasta olduğu halde kendini sağlıklı hissedebilir.
22

 Yani bir insan hastayken 

kendini iyi hissetmesi onun sağlığına bir tehdit oluĢturur ve hastalığın ilerlemesine yol 

açabilir. Bununla birlikte erken tanıyı, tedaviyi ya da yardım arayıĢını engelleyebilir. 

2.1.2. Objektif Sağlık 

Objektif sağlık, vücudun laboratuvar testleri ve doktorun muayenesi ile 

belirlenen sağlıklı olma durumudur. O halde bir kiĢiye sağlıklı diyebilmek için birey 

kendini sübjektif olarak, bardam, tendürüst, sağlıklı ve iyi hissetmelidir. Objektif olarak 

ise fiziki muayeneler, teĢhisler ve laboratuvar sonuçlarında olumlu sonuçlar elde etmesi 

gerekir ve vücudunda bozukluk ve yetersizlik olmaması gerekir.  Ruhsal açıdan ise 

bireyin duygu-düĢüncelerini, iç ve dıĢ hislerini dengede tutabilmesi ve davranıĢlarını 
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kontrol edebilmesi gerekmektedir. Sosyal açıdan ise insanın aile, iĢ yeri, meslek ve gelir 

durumunun, yaĢadığı sosyal, dini ve kültürel çevrenin de sağlıklı bir yaĢam için gereken 

düzeyde olması, psikolojik açıdan ise kiĢinin bir vakayla yani durumla karĢılaĢtığında 

yaĢadığı duygularına sahip çıkması, herhangi bir duruma ve çevreye uyum 

sağlayabilmesi, uyumlu sağlık düzeyini sürdürebilmesi için gerekli adımları atması, 

vücudunu herhangi bir kötü alıĢkanlıktan uzak tutması gibi sağlıklı davranıĢlar ile iyilik 

durumunu tanımlayabiliriz.
21

 

Sağlık ve kadercilikle ilgili çalıĢmamızı daha net ve iyi ortaya koyabilmek için 

din ve onun sağlık üzerine olan etkilerini, kader ve kadercilik hakkında bilgi 

verilmesini, insanlar arasındaki yeri ve tarihçesine biraz daha derin ve yakından 

bakılmasında yarar vardır.  

2.2. Din 

Din hakkında bilgi verilmesi ve din kavramının sadece bir metinle ortaya 

koymak oldukça zordur, çünkü bilindiği gibi dünyada tek bir din değil, birçok farklı din 

vardır. Bu nedenle, insanların zihninde farklı düĢünceler ve imajlar uyanmıĢtır. Bazı 

insanlar dini, sosyal hayatlarının bütün aĢamalarını etkileyen düĢünce olarak görürken; 

bazı insanlarda dini, toplumun sahip olduğu kültürün yalnız bir kısmını oluĢturan öğe 

olarak görmektedir. Eskiden beri dinle ilgili farklı disiplinlerde yapılan açıklamalar 

mesleki alanla sınırlandırılmıĢtır. Örneğin; psikologlara göre din insanların sosyal 

hayatındaki yaĢayan bir kurum, vaka ve hadiseler, kelamcılara göre ise mantığa ve akla 

dayalı bir sistem olarak tanımlanmıĢtır.
29

 

NetleĢtirmek amacıyla dinin sözlük anlamlarının incelenmesi yarar sağlayabilir. 

“Din” kelimesi Arapçadan “dane”, “dane bi” gibi farklı köklerden gelmiĢtir. Türk 

dilinde bu kelimeler birinci olarak hükümdarlık ve mülkiyet ikinci olarak ise “ibadet 

etmek, boyun eğmek, itaat etmek” anlamına gelmektedir.
29

 Din genel olarak anlamlar 
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sistemidir. Ġnsanların hayatlarının tek yolu olmasa da, hayatlarına anlam veren yollardan 

biridir. Birçok kiĢi din hakkında kendi görüĢüne ve felsefesine sahiptir. Her din kendi 

geleneklerine sahip olup insanların hayatındaki bütün aĢamalarda, bir çocuğun 

doğuĢundan, nikah törenine ve ölene kadarki yaĢamına kadar anahtar rolü 

oynamaktadır.
30

 Ayten‟nin
31 

aktardığına göre Sigmund Freud nevrozlu hastalar üzerinde 

yaptığı gözlemlerden faydalanarak  “Obsessive Actions and Religious Practices” 

baĢlıklı makalesinde dini davranıĢlar veya ritüeller ile obsesif (saplantılı) davranıĢlar 

arasında bağlantı  kurmuĢtur ve dini ibadetleri de bir saplantı nevroz diye açıklamıĢtır. 

Bununla birlikte farklı zamanlarda din ile ilgili farklı açıklamalar yapmıĢtır. Bazen dini 

bir illüzyon ya da yanılsama bazen de bir çocuk arzularının tatmini olarak 

değerlendirmiĢtir. Din bireylere ahlaklarını ve davranıĢlarını açıklayan ve yönlendiren, 

yaĢadığı yerlerin anlamını gösteren ve bir geniĢ algılama çerçevesi yaratan, dünyadaki 

bütün olayları net bir Ģekilde açıklayan bir inanç sistemi sağlar. Dünyanın dengesini 

vurgulamaya, dünyanın ne olduğunu tam ve düzenli bir Ģekilde açıklayarak dindar 

insanlara çeĢitli cevapsız soruların cevaplarını vermeye çalıĢmaktadır.
32

 Fromm‟a
33 

göre 

insanlar sadece günlük ihtiyaçları (yeme-içme, güvenlik, saygı, cinsel ihtiyaçlar) ile 

doymazlar. Bu sebeple ilerletici veya geriletici, yapıcı ya da yıkıcı, kötü veya iyi gibi 

alternatifler arasından birini benimseyerek seçmek durumundadırlar. Bundan dolayı 

insanların bir dine veya tabiatüstü inanıĢa ihtiyacı vardır. Fromm‟a göre bütün 

insanların bağlılık sistemine ve evrensel bir uyuma ihtiyacı olduğu için bu görüĢünden 

hareketle herkesi dindar olarak kabul etmiĢtir. Yani her insan, her hangi bir dine olumlu 

veya olumsuzda olsa muhtaçtır ve bir dine bağlanır.
33 

Aslında din ne modern 

toplumlarda ne de homojen örf ve adetlere sahip toplumlarda bütün bireyler için aynı 

anlamı taĢımamaktadır. AraĢtırmacılar, çoğu esasen dini çok boyutlu bir sistem olarak 

kabul etmektedir. Bu boyutlar; dini inançlar, kurumsal olmayan dindarlık (özel ve mahfi 



 

9 

 

ibadet), kurumsal olan dindarlık (camiye veya kiliseye gitmesi), subjektif dindarlık 

(bireyin hayatında dinin önemi), dini deneyimler ve tecrübeler vb. olarak ayırmaktadır. 

Allport‟un
34

 ruh sağlığı ve din çalıĢmalarında iç güdümlü ve dıĢ güdümlü dindarlık 

kavramlarından faydalanarak büyük ilerleme sağlamıĢtır. KiĢinin kendisi için dindar 

olmayı görmesi iç güdümlü ve dinin meydana getirebileceği her türlü faydaları 

menfaatleri görmesini de dıĢ güdümlü dindarlık diye açıklamıĢtır. Bununla beraber daha 

anlamlı ve net bir Ģekilde ruh sağlığı sonuçlarının elde edilmesi için iç güdümlü 

dindarlıkta, dıĢ güdümlü dindarlığın tersine farklı ölçekler kullanılarak aralarındaki 

iliĢki bulunmuĢtur.
35

 Dindar insanlar belli bir inancın unsurlarını kabul etmektedirler ve 

bu unsurlar dinden dine değiĢmektedirler. Hatta aynı dinin örf ve adetlerinin içinde bile 

büyük bir farklılık görebiliriz. Dindarlık bireylerin kiĢisel seçeneklerinde olduğu kadar 

onların hayatındaki zorluklar ile baĢa çıkmalarında da büyük bir önem taĢımaktadır. 

Zira bireysel yaĢam, din ve toplumsal yapı arasında sağlam bir iliĢki olduğunu 

göstermektedir. Din farklı inançları oluĢturur ve bu inançlar insanlara çeĢitli davranıĢları 

kazandırır, kazanılan davranıĢlar ise grupları, toplulukları ve yaĢadığı toplumları 

Ģekillendirir.
30

 

Dinlerin sayesinde bireyler dileklerine tutunup bu dileklerin gelecekte 

gerçekleĢmesi için dualar, zikirler, farklı ritüellere benzeyen iĢlemler yapmaktadırlar. 

Fakat bazen insanlar bütün problemlerin çözüm kaynağı olarak her Ģeyi Allah‟a havale 

edip geleceklerini beklemektedirler.   

2.2.1. Allah (Tanrı) Tasavvuru 

Allah görülmez ve dokunulmaz olmasına rağmen, binlerce yıl insanlara 

ibadetleri, duaları, zikirleri ve değiĢik ritüelleri göstermeyi baĢarmıĢtır. Onun varlığına 

inanılması ve varlığının ispat edilmesi için zerre kadar fiziksel delili yoktur, ama buna 

rağmen milyarlarca insan Allah‟a inanır. Sevinç, aĢk, gizem ve lütuf Allah‟ın insana 
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verdiği en değerli sırdır.  Ġnsanın hayatında önemli rol oynayan bu sırlar insanın 

beyninin ve zihninin içinde saklıdır.
36

 Ortaçağ felsefesinin günümüze ulaĢan ve çeĢitli 

dillere çevrilmiĢ, eserleri olan büyük Ġslam alimi ve filozof Farabi Allah hakkında da 

büyük açıklamalar yapmıĢtır. Aydınlı‟nın
37 

aktardığına göre Farabi‟nin Allah tanımı ile 

ilgili açıklamalarından bahsetmeden önce Ģunu vurgulamamız gerekiyor ki, “Allah var 

mıdır, yok mudur” Ģeklindeki sorular üzerinde o kendini çok meĢgul etmemiĢtir.  

Aristoteles‟i takip eden Farabi de ilahi düĢünmede insanın aklını en öne koymuĢtur, 

hatta Allah‟ın aklettiğini söyler, yani Allah, düĢünendir hatta akıldır. Akıl maddede 

değil ve varlığı için maddeye ihtiyaç duymuyordur. Farabi Allah‟ı gayri maddi bir 

varlık olarak görmüĢtür.  

Dünyada neredeyse bütün dinler kendilerine has bir yaradana inanmaktadırlar. 

Bazı dinler tek yaradana (Monoteizm) bazıları ise birden fazla yaradana (Politeizm) dua 

ve ibadet yapmaktadırlar. Fakat bütün dinlerde Allah tasavvuru hemen hemen aynıdır, 

yani Allah “her Ģeyden agah (her Ģeyi bilen)” ve “her Ģeye kadir ve gücü yeten” bir 

varlıktır. William James
38 

din ve Tanrı‟nın pragmatik bir tarafının olduğunu 

vurgulamıĢtır. Farabi‟nin tersine onun en öndeki sorularından biri “Allah var mıdır?” 

diğeri ise “Allah hayatımıza ne kazandırır” sorularıdır. Bu sorulara cevaba Allah‟ın 

yararı ile ilgili olumlu cevaplar veren William, Allah‟ın varlığını; insanların sosyal 

hayatının düzeninin korunmasında ve dengeye kalmasında bir garanti olarak 

vurgulamaktadır. Birçok inanç sisteminde: Allah insan hayatında ya da insani 

meselelerde çok yakın takipçidir. Örneğin, Allah affedicidir insanların günahlarını 

affeder aynı zamanda cezalandırır, iyilik yapanlara ve dua edenlere cevap verir, iyi ve 

kötü davranıĢların hesabını tutar bu iyiliklerin ve kötülüklerin yerini hatta zamanını da 

bilmektedir.
39 

Bununla birlikte dinin ve Allah‟ın farklı inanç uygulamaları insanların 

ruhsal ve bedensel sağlığına yönelik acaba gerçekten olumlu bir tesiri var mıdır? Bu 
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soruya daha eski dönemlerde gelen filozoflar ve psikologlar “hayır” cevabını 

vermiĢlerdi. Fakat günümüzde bu mevzuyla ilgili yapılan çalıĢmaların sonuçlarına 

baktığımızda, bazıları beden sağlığı, ruh ve din arasında olumlu bir iliĢkinin olduğunu 

söylerken, diğerleri olumsuz bir iliĢkinin olduğunu, hatta her hangi bir iliĢkinin 

olamayacağını söylediklerini görmekteyiz.
40

 

Tanrı‟nın algılanan rolünün, insanların hastalıklarına, iyileĢmesine, sağlık 

inancına ve davranıĢları üzerine de büyük bir etkisi söz konusu olabilir. Ġnsanların dini 

inançlarına göre bireylerin dine dayalı birçok sağlık inancı ve uygulamaları da önemli 

ölçüde farklı olabilmektedir. 

2.2.2. Din ve Sağlığa Olan Olumlu Etkileri  

Bütün dinlerinin esas hedeflerinden birisi, kendi mensuplarına tam bir ruhsal ve 

fiziksel sağlık vermektir. Son yıllarda özellikle on sekizinci yüzyıldan bu yana, 

insanların eğitim seviyelerinin yükselmesi, bilimsel ve teknolojik geliĢmelerin 

olmasının dinlerin önemini kaybettireceği düĢünülmüĢtür. Fakat bu iddiaların tersine 

insanların eğitim seviyesi arttıkça bilimsel ve teknolojik geliĢmeler ilerledikçe dini 

inançlarla daha fazla ilgilenmeye baĢlamıĢlardır. Dinin sağlıkla veya ruh beden 

iliĢkisine yönelik yapılan çalıĢmalarda, genellikle dindar insanlarda dinin bir koruyucu 

fonksiyonu olduğu ve hastaları güdüleyici, umut verici ve yardım edici fonksiyonunun 

olduğu belirlenmiĢtir. Bazı dinlerin emri ve yasakları sayesinde insanların cinsel yolla 

bulaĢan hastalıklardan, sigara, uyuĢturucu ilaçlar, alkol gibi olumsuz sağlık 

davranıĢlarından kendilerini uzak tutmak gibi olumlu davranıĢları pekiĢtirdiği öne 

sürülmektedir.
41

 Bunun en uygun örneklerini Ġslam dini, Kur-an‟ı Kerim‟de sağlıklı 

yaĢam için; uyuĢturucu kullanımının, alkol, sigara hatta evlilik dıĢı cinsel iliĢkiyi kesin 

ve net bir Ģekilde yasaklanmıĢtır. Sağlıkla ilgili dini inanç programları insanların 

sağlığının ve riskli sağlık uygulamalarının insanlar üzerinde olumlu bir etkisi olduğunu 
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vurgulamaktadır. Bu programlar insanların sağlığını geliĢtirmesi ve riskleri azaltması 

için faydalı olduğu açıklanmıĢtır. Bu programların dünyada büyük bir hızla geliĢen 

bulaĢıcı hastalık türü olan HĠV (Human Immunodeficiency Virus)  ile bilgilendirilmesi, 

bu hastalıkla ilgili riskli davranıĢların insanlar üzerinde olumlu etkisi oldukça sınırlı 

olsa da umut verici olduğu söylenmektedir. Dindar kadınların HĠV hakkında ve bununla 

ilgili riskli davranıĢlarında bu programlardan etkilendiğini ve bu etkilenmenin güçlü bir 

göstergesi olduğunu göstermektedir ve en yüksek riski ise dini yönden zayıf olan 

kadınların taĢıdığını açıklamıĢlardır.
42 

Bazı dini topluluklarda örneğin Mormon kilisesi 

sağlık uygulamalarına iliĢkin uzun zaman olağandıĢı bir grup olarak görülmüĢtür. 

Kahve, tütün ve alkol yasağı gibi sağlık gelenekleri ve uygulamaları ile her yerde 

meĢhur bir toplum olmuĢlardır. Bu dinin geleneklerinden ve uygulamalarından dolayı 

bu toplumun sağlam bir sağlığa sahip olduğu ve kanser oranlarının büyük ölçüde düĢük 

olduğu gözlenmiĢtir.
43

 ABD‟de yetiĢkinlerin üzerinde yapılmıĢ bir çalıĢmada dini 

ritüellere ya da kiliselere hiç katılmayan bireylerin ölüm riski haftada birden fazla 

katılan bireylere göre 1.87 kat daha fazla olduğu açıklanmıĢtır. Dolayısıyla Afrika-

Amerikalıların toplumun dini olarak aktif olup haftada birden fazla kiliselere gidenlerin 

yaĢam sürelerinin, gitmeyenlerle karĢılaĢtırıldığında yaklaĢık 14 yıl arttığı saptanmıĢtır. 

Aynı zamanda kilise veya dini hizmetlere katılmayan insanlar daha sağlıksız dolayısıyla 

ölüm oranı da yüksektir.  Çünkü dini katılımlar sosyal iliĢkileri güçlendirerek 

davranıĢsal faktörler yoluyla ölüm riskini azaltabilir.
44

 Son yıllarda yapılan çalıĢmalarda 

dinin insanların kardio-vasküler sisteminin üzerinde olumlu etkisi bile olduğu 

bulunmuĢtur. Hem Yahudi-Hıristiyan hem de Doğu dinlerinin farklı uygulamaları, zen, 

yoga ve meditasyon gibi uygulamalar klinik hasta gruplarında stres hormonu, kolesterol 

ve kan basıncını azaltıp vücudun direncini daha sağlam yapmaktadırlar.
45 
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2.2.3. Din ve Sağlık Arasındaki Olumsuz ĠliĢki  

Dindarlık ruh sağlığına, fiziksel sağlığa yardımcı bir kaynaktır ve 

bütünleĢtiricidir. Buna karĢın dini inançlar hastalıklara çözüm bulmakta, iyileĢmeye 

yardımcı olmakla ve baĢa çıkmada problemler ortaya çıkartabilmektedir. Bazen din 

insanlar için bir nefret, saldırganlık ve ceza verme sebebi olarak görülebilmektedir.
46 

Dahası din, sosyal ağları teĢvik etmesine rağmen bazen sosyal iliĢkilerde stresin kaynağı 

da olabilmektedir.
47

 Bir insan toplumun normlarına uymamasından dolayı diğer cemaat 

üyeleri veya din adamları tarafından eleĢtirilebilir. Dini suçluluğu ve dini beklentilerini 

karĢılamakta baĢarısızlık hisleri ve dini korkularla baĢa çıkamama duyguları bireyde 

hastalığa yol açabilir.
48 

Bu vakalar bize oldukça basit gelebilir ancak bu durum hasta 

kiĢilerin bireysel arzuları veya inancını yaĢadığı toplumla çatıĢmasına yol açabilir. 

Örneğin, bir depresif kiĢi depresyon ile baĢa çıkmak için antidepresan kullanabilir fakat 

papaz ya da diğer kilise üyeleri bu durumdan kurtulmak için ilaç kullanımının değil dua 

etmenin ya da incil okumanın daha etkili olduğunu düĢünmektedirler. Kürtaja yönelik 

inançlar ya da HIV enfeksiyon ile mücadele eden hastalar toplumdaki diğer bireyler 

tarafından sosyal baskı altında tutulabilirler. Bu durum hem hastaya baskı hissettirip 

hem de tıbbi tedavileri belli bir Ģekilde engelleyebilir.
49 

Bazı insanlar hastalıklarla ruhsal 

olarak mücadele etmektedirler ki bu ruhsal mücadele bile bazen stressin kaynağı 

olabilir.  Hastalar hastanede tedavi gördüğü anda ya da bir sakatlık durumu veya kronik 

hastalıklar ile tedavi gördüğü anda sık-sık bu soruyu sormaktadırlar, “Neden ben?”.  

Acaba Allah geçmiĢ günahlarım için beni cezalandırıyor mu? Allah benimle hiç 

ilgilenmiyor mu? Allah bir Ģeyi değiĢtirmek için bir güce sahip mi? Birisi bana bed dua 

mı etti? Bu varoluĢsal kaygılar normal bir durumdur ve kısa zamanda geçebilir. Fakat 

bazı hastalar bu ruhsal mücadeleler ile kendilerini sıkıĢmıĢ ve çaresiz hissedebilirler. 

Fakat yardım almadan tek baĢlarına bunları çözmeleri mümkün değildir.
50
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Dahası, tarih göstermiĢtir ki din bazen askeri çatıĢmaların, önyargının, Ģiddete 

davranıĢlarının ve diğer sosyal sorunların kaynağı da olabilir. Dinde farklı inançlara, 

görüĢlere sahip azınlıklar, aynı dine ait dominant gruplar tarafından uygulanan baskı ve 

Ģiddetin beraberinde getirdiği zorluktan ve stresten sağlıklarını kaybedebilirler.
51,52

 Dini 

liderler kendi üyelerini fiziksel, duygusal veya cinsel olarak kullanabilirler.
53,54 

Dini ve 

ruhsal inançlar insanda fiziksel hastalığa yol açabilir ve bu hastalığın genel tedavisi 

oldukça zordur.
55

 

Dolayısıyla dinin ve Allah‟ın tasavvuru, hem kaderciliği hem kaderi etkileyerek 

insanların Tanrı‟ya farklı imajlar vermelerine neden olmaktadır. Örneğin, insanla 

cezalandırıcı bir yaratan tasavvuruna inanarak,  istenemeyen bir olayın sebebini 

Tanrı‟nın cezası olarak kadere bağlayabilirler.
56

 Bazı insanlar doğum, ölüm ve dünyada 

meydana gelen diğer doğal afetleri “Tanrı‟nın planı” olarak değerlendirmektedirler. 

Böylece daha da çok yaptığı iĢleri ve davranıĢları Ġlahi takdir ya da Tanrı tarafından 

önceden planlanmıĢ ve kendi kaderini buna bağlayıp, kaderci olarak davranabilirler.
57 

2.2.4. Sağlık ve Denetim Odağı  

Denetim odağı psikiyatri ve psikolojide sıkça karĢılaĢılan bir kavramdır.  

Rotter‟ın denetim odağı kavramı, psikoloji ve ruh sağlığı ile ilgili araĢtırmalarda ilgi 

çeken konulardan biri sayılır. Ġlk defa Rotter tarafından ortaya konan denetim odağı 

kavramı kiĢilerin davranıĢları ile bu davranıĢlarının sonuçları arasındaki neden-sonuç 

iliĢkisine dayalı inançlarını (beklentileri) nitelemektedir.
58 

Denetim odağı bir davranıĢın 

istenilen sonuçlara ulaĢıp ulaĢmadığı hakkında bireylerin çeĢitli beklentiler içerisinde 

olduklarını ve bu beklentilerin, bireylerin neler yaptıklarının önemli bir göstergesi 

olduğunu söylemektedir.
59 

Rotter‟e
60-62 

göre denetim odağı, insanın belli bir davranıĢı 

sergilemesindeki en önemli unsur pekiĢtiricilerdir. Ġnsan kendi yaptığı bir davranıĢı 

pozitif ya da negatif pekiĢtirici olarak kabul ederek o pekiĢtiricinin, bu davranıĢı kiĢinin 
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hayatı boyunca sergilemesine neden olacaktır. Genel anlamda pekiĢtiriciler kiĢi 

tarafından ya “izlenir” ya da “izlenmez” anlamına gelmektedir.  Ġnsan hayatı boyunca 

hangi alanda olursa olsun yaĢadığı bir davranıĢın beklentisini oluĢturur ve bu oluĢuma 

bağlı olarak kiĢi, kazandırılmıĢ pekiĢtiricilerin ya kendi ya da kendi dıĢındaki dıĢ 

güçlerin kontrolünde (takdir, Ģans ya da kader gibi) olduğuna inanmaktadır. Birinci 

durumda bireyin “içten denetimliler” veya “iç kontrol”  odağına, ikincisinin ağır bastığı 

kiĢilere “dıĢtan denetimliler” diğer bir deyiĢle “dıĢ kontrol” odağına inandığı 

varsayılmıĢtır. 

DıĢ kontrol odağına sahip kiĢiler baĢlarına gelen tüm olayların kendi dıĢında bir 

gücün (kader, kısmet, Ģans, talih vb.) elinde veya kontrolünde olduğunu 

düĢünmektedirler.
63

 DıĢ kontrol odağına sahip kiĢiler iç kontrol odağına sahip kiĢilere 

göre daha pasif, hem kendilerine hem de diğer insanlara az güvenen bireylerdir
64,65

 

Dolayısıyla kendine az güvenen kiĢiler, genel anlamda kendilerini güçsüz ve yetersiz 

hissettiklerinden dolayı bu kiĢilerde stres ve depresyon vakaları daha yüksek oranlarda 

görülmektedir.
66-68

 

Ġç kontrol odağına sahip kiĢiler ise, baĢlarına gelen tüm olaylardan kendilerini 

sorumlu tutmakta ve bütün olayların gerçekleĢmesinin kendi ellerinde olduğunu 

düĢünmektedirler.
63

 Bu açıdan iç kontrol odaklılar, kendilerini daha etkili, baĢarılı, 

güvenli ve bağımsız kiĢiler olarak tanımlamaktadırlar.
64,65,68 

Bunlarla birlikte, iç kontrol 

odaklı bireylerin kendilerini daha sağlam ve sağlıklı hissettikleri,
69 

ve sorunlarla baĢa 

çıkma becerilerinin daha yüksek olduğu görülmektedir. Genellikle, içten denetimlilik 

veya kiĢinin kontrolünün kendi elinde olduğuna inanması eğilimi pozitif bir bireysel 

özellik olarak sayılırken, dıĢtan denetimliliğe, yani, kontrolün dıĢtan farklı güçlerin 

elinde olduğuna inanılmasına daha olumsuz bir bireysel özellik olarak bakılmaktadır.
70
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2.3. Kader Tasavvuru  

Kader kelimesi (Takdîr) Arapça “Qadara” kelimesinden gelmiĢtir ve herhangi 

bir dilde tek bir kelime ile net bir Ģekilde tercüme edilememektedir. En yakın 

anlamlarından: “değerini tahmin etmek”, “yargılamak”, “tartmak” veya “bir Ģeyin 

kapasitesini ölçmesi” aynı zamanda da “güç, kuvvet” anlamına da gelmektedir.
71

 Kader 

konusu eski bir konudur ve Yunan Oedipus mitolojisinde ise bunun ilk örneklerine 

rastlanmaktadır.  Bu efsaneye göre kaderde yazılmıĢ olan Oedipus‟un babası Laios‟u 

katletmesi ve annesiyle evlenmesi bütün gayretleri göstermesine rağmen kaderini 

değiĢtirmeyecektir.
72 

  Bendictus‟un
73

 aktardığına göre Spinoza insan Tanrının iradesiyle hareket 

etmektedir. Yani bir insan hayatı boyunca Tanrı‟nın ezeli emrinde hareket etmesi 

gerektiğini görecek ve eğer insan açık ve seçik olarak Tanrı‟nın çizdiği kadere tabi 

olduğunu anlarsa huzura kavuĢacaktır. Ġslam‟da kader, Allah‟ın bir Ģeyi hükmetmesi, 

doğaüstü bir güç ve insanın hayatındaki bütün olayları, davranıĢlarını önceden takdir 

etmesi Ģeklinde kabul edilmektedir yani insanın hayat akıĢı olumsal değildir. 

Dolayısıyla insanın hayatını bir Ģekilden baĢka bir Ģekle değiĢtirme imkânı azdır.
57(s.11)

 

Viktor Frankl bu görüĢün tersine, insanı kendi kararlarını alan, hayat çizgisini çizebilen, 

serbest ve kendine has iradeye sahip varlık olarak açıklamıĢtır. Kendine has ve özgür 

iradeye sahip olan insan kendi hayatında da büyük bir sorumluluk taĢımaktadır. 

Özelikle insan bilinçdıĢı tarafından kendi kaderi veya kısmeti belirlenen bir varlık 

olmadığını ve aynı zamanda her hangi bir dini inancını da tercih ve kabul etme ya da 

etmeme hakkına sahip olduğunu vurgulamıĢtır.
74

 Kur'an‟a göre, insan ve kaderde dâhil 

her Ģeyi yaratan Allah‟tır. Kur‟an sabit bir kararname olarak; insanların davranıĢlarını, 

kaderi ve ölümü de açık bir Ģekilde vurgulamıĢtır. Allah zaten belirli insanların 

kalplerini mühürlemiĢtir, böylece belirli insanlar ahlaki ve manevi olarak kör 
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olmuĢlardır. Bu nedenle Allah tarafından verilen ceza kararı, cehenneme gitmesinin 

gerektiğinin kararı da olmuĢtur.
75

 Fakat Ġslam dini Orta-Doğu, Orta-Asya, Mısır vb. 

yayılmaya baĢlayınca bu toprakta yaĢayanlar çeĢitli dinler, farklı kültürler ile 

karĢılaĢınca yeni görüĢler de ortaya çıkmaya baĢlamıĢtır. Dolayısıyla bu yeni görüĢler 

Ġslam'ın temellerini ilgilendiren yeni fikirlere yol açmıĢtır.
75

 Artık ortaçağda Müslüman 

filozoflar Nasir Hüsrev, Farabi, Gazali vb. takdire veya kadere yönelik din içerisinde 

farklı açıklamalar yapmıĢlardır. Ġslam‟da kader inancının “teslimiyet” manasına geldiği, 

Allah‟ın takdirinin bireylerin hayatında büyük bir rol oynadığı ve hayatta bazı sıkıntılı 

durumlarda bireyden Allah‟ın daha etkin düĢündüğüne inanılmaktadır. Ayrıca kaderle 

ilgili Kur‟an‟da bulunan ayetler de ayrı bir gerçektir.
57(s.67)

  

2.3.1. Sağlık Kaderciliği  

Kadercilik (Fatalizm); bütün olayların, tek ve tabiatüstü bir etken tarafından 

değiĢtirilemez Ģekilde belirlendiğini ileri süren teoridir. Kadercilik kavramı antik 

mitolojiden felsefeye, psikiyatri ve psikolojiden ilahiyata, antropolojiden sosyolojiye 

birçok alanda rastlanan ve incelenen bir kavramdır. Kaderciliğe ait literatür 

incelendiğinde yukarıda adı geçen bütün alanlarda kaderciliğin ne olduğunun 

açıklanmaya çalıĢıldığı ekonomik, sosyal, psikolojik, kültürel ve dini etkilerinin 

tartıĢıldığı görülmektedir.
17 

Kadercilik genellikle kadere dayanarak ilahi dinlerde bir 

kaynak yada fikir olarak vurgulanmaktadır. Kadercilik olay ve davranıĢların 

sonuçlarıyla birlikte önceden Allah tarafından takdir edilmiĢ ve değiĢtirilmeyeceği 

görüĢüyle hareket etmektir.
57(s.11-22)

  

Kadercilik sağlık alanında, yıllardır kronik hastalıklar bağlamında incelenmiĢtir. 

Yüksek düzeyde kadercilik eğiliminin ergenlerde risk alma davranıĢını arttırdığı,
76

 

deprem veya trafik kazalarında risk almayı arttırdığı ve önlem almayı azalttığı,
77-80

 

emniyet kemeri kullanımı,
81-82

 alkol tüketimi,
83

 sigara içme davranıĢları
84

 ve aynı 
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zamanda kanser tarama ve tedavi aĢamaları
15,85 

gibi çeĢitli davranıĢlar üzerinde 

çalıĢmıĢlardır.  

Kaderci inançlara sahip olan bireyler kendi sağlığını veya hastalıklarını kadere 

ya da Ġlahi müdahaleye bağlayıp kendi kendine baĢlayan bir eylem olarak 

değerlendirebilirler. Bunun gibi kaderci atıflar davranıĢ değiĢikliklerine ve sağlığa 

zararlı olan davranıĢlara da yol açabilir. Örneğin; Unger ve ark.
16

 ergenlik dönemlerinde 

olan bireylerde daha çok görülen kadercilik anlayıĢı nedeniyle birçok sağlık uyarılarını 

göz ardı edildiği “eğer benim kaderimde bir sağlık sorunu varsa, bu sorunları önlemek 

için onların yapabileceği hiçbir Ģey yoktur” düĢüncesinde olduklarını belirlemiĢtir. Buna 

benzer Powe‟nin de bir hipotezi vardır. Powe‟ye
11

 göre kanser taramalarına katılmayan 

birey de aynı Ģekilde davranabilir çünkü bu insan kanserin geliĢimini Allah‟ın iradesini 

yansıtan bir olay olarak görerek insanın bunu önlemesi için hiçbir Ģey yapamayacağını 

düĢünmektedir. Benzer Ģekilde Lange ve Piette‟nin
86 

çalıĢması bazı diyabet hastalarının 

zayıf glisemik kontrollerini kendilerinin yönetmesi yerine kadere bağladığını 

bildirmektedir. Böyle bir durumda baĢarılı bir müdahale yapabilmek için katılımcıların 

kaderci yaklaĢımları da ele alınmalıdır.  
 

Sağlık kaderciliği ile ilgili dünya literatüründeki araĢtırma kanser kaderciliğidir. 

Freeman tarafından yapılmıĢ Yoksulluk-Kanser Modeli kaderciliği bu çalıĢmalardan 

biridir. Bu çalıĢmada kanser kaderciliği üzerine karmaĢık yapıda bir kısır döngü olarak 

tespit edilmiĢtir. Bu model sosyoekonomik durumu kötü olan bireyler için; umutsuzluk, 

güçsüzlük, sosyal izolasyon, yaĢam arzusunu kaybetme vb. anlamına gelmektedir. Aynı 

zamanda yoksulluk içinde olanlar daha kaderci olduğundan dolayı tam anlamıyla kanser 

taramalarından faydalanmamaktadırlar. Dolayısıyla kadercilik koruyucu sağlık 

hizmetlerine karĢı bir engel oluĢturmaktadır. Kanserde geç konulmuĢ tanı sonuçları 

hastanın hayatta kalma Ģansını azaltmaktadır.
87

 Freeman kaderciliğin geliĢmesinin 
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yoksullukla alakalı olduğunu gözlemlemiĢtir. Yoksulluk içinde yaĢayanlar, ırkı ne 

olursa olsun sadece hayatta kalma ve kaderciliğin vermiĢ olduğu umutsuzluk ve 

güçsüzlük duygusunun eğilimindedirler. Bu tutumlar kötü iliĢkili sağlık kaderciliğine 

yol açabilirler. Yoksulluk içinde yaĢayan bireylerde bu tutumlar doğrudan sağlığı 

etkiler. Ayrıca Freeman kaderciliğin etkisini bilgilendirme amaçlı yapılan koruyucu 

bakım toplantılarına  katılma oranındaki azalmaya ve  özellikle bu azalmayı da kanser 

taramalarında  gözlemlemiĢtir.
87

 Diğer bir çalıĢmada ise Powe,
15

 bireylerin demografik 

özelliklerinin, bilgisinin, kadercilik anlayıĢının  kolorektal kanser taramasına katılmaları 

arasındaki iliĢkiyi incelemiĢtir. Powe‟nin çalıĢmasında bireylerde  kolorektal  kanser 

taraması için bakılması gereken gaitada gizli kan testine katılmama oranı da kaderciliğin 

en önemli belirleyicisi  olarak   belirlemiĢtir. Ayrıca, Powe‟ye göre
15 

en düĢük 

kadercilik puanları beyaz erkeklerde bulunmuĢtur. Gana‟da Gyapong ve ark.
88 

tarafından meme kanserine yönelik yapılmıĢ bir çalıĢmada Ganalıların birçoğunun 

hayatında kadercilik anlayıĢının varlığını keĢfettiler. Alan çalıĢması sırasında çoğu 

insan hastalık nedenlerinin “doğaüstü ve manevi faktörlere bağlı” olduğunu 

açıklamıĢlardır. Eğer insan herhangi bir hastalığa yakalanırsa “Bize ne olacağını 

Tanrı'nın kararına bırakırız, çünkü biz baĢka ne yapabileceğimizi bilmiyoruz” Ģeklinde 

ifade etmiĢlerdir.
 

Türkiye‟de verem hastalığı vakalarında hastalığa teĢhis koyulması ve kiĢilik 

özelikleri üzerinde yapılan bir çalıĢmada hastaların %38‟ine göre hastalık, Allah 

tarafından  onlara verilmiĢtir  ve bu  hastalık onların ellerinde olmayan sebeplerden 

kaynaklanan ayrıca  sonucunu insanın değiĢtiremeyeceği ve bu hastalığın 

kabullenilmesi gereken bir vaka olduğu   savunulmuĢtur.
18

 Türkiye‟de  kaderciliğe 

yönelik  erkeklerde prostat   kanserine   yönelik  kaderci yaklaĢımları belirlemek için 

kullanılan ölçeklerin Türkçe   geçerlilik   ve   güvenirlilik   çalıĢma  ile  sınırlıdır. Çapık 
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ve ark.‟ın yaptığı bu çalıĢmada kadercilik ve kaderci yaklaĢımların prostat kanserinin 

erken teĢhise, tanı ve tedaviye yönelik davranıĢları etkilediği tespit edilmiĢtir.
19 

2.4. Ölçeklerde Geçerlilik ve Güvenirlik 
 

AraĢtırmacılar üç farklı durumda ölçek kullanır. Bu üç durum için farklı 

geçerlilik ve güvenirlik analizleri yapması gerekmektedir;
89 

1. Farklı bir toplumun kültüründe geliĢtirilmiĢ bir ölçeği kullanabilirler. 

2. Türk dili için geçerlilik ve güvenirlik analizleri yapılmıĢ bir ölçeği kullanabilir. 

3. Kendisi yeni bir ölçek geliĢtirebilir.  

  Bir kültür veya toplumda mevcut olan geliĢtirilmiĢ bir ölçeğin farklı bir 

toplumun kültür veya dile adapte etmesi ve uyarlanması için sistematik olarak 

incelenmesine „ölçek uyarlaması‟ denir.  Ölçek uyarlaması belirli aĢamalar ile 

yapılmaktadır. Bu aĢamalar arasında dil geçerliliği veya psikolinguistik ve psikometrik 

özelliklerini incelenmesi ve kültürlerarası özelliklerin karĢılaĢtırılması yer 

almaktadır.
90,91

 

2.4.1. Psikolinguistik Özelliklerin Ġncelenmesi  

Bir ölçek farklı bir dile çevirirken ölçeğin maddeler içeresinde meydana gelen 

farklılıklar kaçınılmazdır. Bunun esas sebebi de psikolingustik veya kültürel 

farklılıklardan kaynaklamaktadır.
92

 Ölçek uyarlaması sırasında ölçek maddelerini iyice 

okuyarak, inceleyerek değiĢimlerin en aza indirilmesi, çevirinin anlamlılığı için net bir 

Ģekilde gereken dönüĢtürmelerin yapılması, çevrilen dili kullanan bireylerin normlarına 

göre standardize edilmesi temel koĢullardan sayılmaktadırlar. Bir ölçeği baĢka bir dile 

uyarlama sırasında farklı çeviri yöntemleri kullanılır;
90

 

 Tek yönlü veya tek taraflı çeviri tekniği  

 Grup çevirisi tekniği  

 Çeviri-geri çeviri tekniği  
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Bu yöntemlerden en çok tercih edilen tek yönlü veya tek taraflı çeviridir.  Bu 

çeviri yöntemi her ne kadar çok kullanırsa da baĢarı kiĢinin deneyimleri, tecrübeleri, 

bilgi ve becerileri bağlıdır. Çeviren birey her ne kadar tecrübeli ve becerikli olsa da tek 

taraflı çeviri yöntemi çevirilerle ölçeklerin geçerlik ve güvenirliği düĢük olduğunu 

göstermektedir.
90 

Ölçeklerin çeviri yöntemlerin arasında en çok kullanılan yöntemlerden bir diğeri 

grup çevirisidir. Bu çeviri her iki dili iyi bilen iki veya daha fazla kiĢi tarafından her iki 

kiĢi beraber ya da ayrı-ayrı çevrilerek ortak bir noktaya varılmaya çalıĢırlar veya 

dıĢarıdan bağımsız bir gözlemci bu kiĢileri denetlemektedir.
92

 

Kültürel eĢitliğini sağlamada en çok güvenilir ve tercih edilmesi gereken geri 

çeviri yöntemdir. Bu yöntemde orijinal, ve çevrilen dili, çok iyi tanıyan iki kiĢi 

tarafından çeviri yapılmaktadır. Çeviriden sonra metni orijinal ölçek maddeler ile 

mukayese ederek uyumsuz olanlar çevirileri belirlenip gerekli düzeltmeler 

yapmaktadır.
92 

Geri çeviride orijinal ölçeğin dilini çok iyi bilen 3-5 kiĢilik birbirinden 

bağımsız olarak incelemelidir. En son aĢamada ise orijinalinin maddeleri ortaya çıkan 

yeni ölçek ile tek-tek mukayese edilir. Uyumayan maddeler eğer çıkarsa gerekli 

değiĢikler yapılarak ölçeğin çevirisi kontrol edilir. Eğer orijinal ölçek ve ortaya çıkan 

yeni ölçeğin maddeleri birbirine yakın olursa o zaman ölçeğin çevirisi tamamlanmıĢtır 

ve ölçeğe son Ģekli verilmelidir.
93

 

2.4.2. Psikometrik Özelliklerin Ġncelenmesi  

 Geçerlilik ve güvenirlik bir psikolojik ölçme aracının taĢıması en önemli 

niteliğidir. Eğer bir ölçme aracı istenen düzeyde geçerli ve güvenilir değilse o zaman bu 

ölçeğin sonuçlarına güvenilmez. Bunun için ölçme araçları güvenir ve geçerli kabul 

edilen sınırlar içeresinde olmalıdır.
94

 Psikometrik yaklaĢım, istatistiksel yöntemler 
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(faktör analizi, madde analizi ve test analizi) ile geliĢtirilmiĢ, bilimsel yöntemlerle 

denenmiĢ, geçerliliği ve güvenilirliği belirlenmiĢ ölçeklere önem vermektedir.
95 

2.4.2.1. Geçerlilik 

Geçerlilik bir ölçme aracında en evvel aranması gereken özelliği olduğu 

vurgulanabilir. Çünkü güvenilir bir ölçek her zaman geçerli olacak diye bir durum söz 

konusu değildir. Bu sebeple bir ölçme araçlarında ilk olarak geçerliliğin sağlanması 

gerekmektedir. Ölçme araçlarında geçerlilik kanıtlama için üç yöntem kulanılır.
94(s.220)

 

 Kapsam geçerliliği (Content Validity)  

 Ölçüt- geçerliği (Criterion-Related Validity) 

 Yapı geçerliliği  

Kapsam geçerliliği: Yöntemin esas hedefi ise konu hakkında uzman olan bir 

gruba ölçek maddeleri değerlendirip inceleterek anlamlı ve ortak bir bütünlüğünü 

oluĢturmaktır.
96 

Kapsam geçerliliğin sağlanması için söz konusu uzman sayısı 3-20 kiĢiden 

oluĢur. Uzman görüĢleri sonucunda hedefine uygun net ve anlaĢılır düzeyde olan ölçek 

maddeleri değerlendirilerek veri toplama aracı yeniden düzenlenir. Kapsam 

geçerliliğinin sayısal değerlerle ispatlanması, araĢtırmacı tarafından geliĢtirilecek bir 

derecelendirme bir ölçütün uzman grubuna verilmesi ile sağlanabilir. Örneğin, Content 

Validity Index (CVI) gibi bir araç ile uzmanlar her bir ölçek maddesini 1-4 arasında 

puanlayarak değerlendirir. Puanların değerleri; 

 1 puan= uygun değil 

 2 puan= maddenin uygun Ģekle getirilmesi gerekir 

 3 puan= uygun ama ufak değiĢiklik gerekiyor 

 4 puan= çok uygun Ģeklindedir.  
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Bu değerlendirme sırasında uzmanlar her bir madde için verdikleri puanlara göre iĢlem 

yaparak 1 ve 2 puan alan maddeleri çıkarır veya yeniden düzenler.  Kapsam geçerlilik 

indeksi (KGĠ) elde edilmiĢtir. Kapsam geçerliliği için uzman grubu incelemesinde “en 

az uyum sınırının” altında olan maddeler veri toplama aracından çıkarılmalı ve ya 

yeniden düzenlenmelidir.
97

 

Paralel Form EĢ Değerliği: Ölçüte dayalı geçerlilik bir ölçme veya testin diğer 

bir testle elde edilen bulgularla arasındaki uyumluluk düzeyidir.  Ölçüt-bağımlı geçerlik 

kendi içinde iki yaklaĢıma sahiptir.
94(s.221)

 

Yordama Geçerliliği: Yordama geçerliliği bir anlamda, yapılan ölçme ile 

ölçülmeye çalıĢılan Ģeyin gerçek hayattaki yansımalarının mukayeselerde uyumu 

gösteren uygulama geçerliğidir. Yordama geçerliliği, yapılan ölçme aynı kültürde 

kullanılan ve ilgili olduğu bilinen diğer sağlam ölçeklerden elde edilen ölçümlerle olan 

iliĢkisinin düzeyine bakılarak da yapılabilir.
98,99

 Bir ölçeğin yordama geçerliği veri 

toplama aracından ve ölçekten elde edilen puan ile gelecekteki gözlenecek, ölçülmek 

istenen özellikleri ve davranıĢları arasındaki korelasyon genel olarak Pearson 

Momentler Çarpımı Korelasyonu ile hesaplanır.
95

 

Hemzaman/EĢzaman Geçerliliği: Hemzaman ve ya eĢzamanlı ölçek geçerliliği 

olarak bilinen bu geçerlilikte aynı psikometrik özellikler ile sahip olan aynı kültürde 

kullanılan, önceden test edilmiĢ baĢka bir ölçme aracının puanları arasında korelasyon 

katsayıları mukayese ederek hesaplanır. Uygulanan bu iki ölçüm aracı arasındaki 

korelasyon bakılır ve bu korelasyon katsayısını yüksek olması beklenir.
96

 

Yapı Geçerliliği: Bir ölçek mukayese edebileceğimiz herhangi bir kriter yoksa 

yapı geçerliliği test edilmelidir. Ölçekteki bulunan maddelerin birbiri ile olan iliĢki 

düzeyi olarak tanımlanabilir. Ölçme aracını oluĢturan maddelerin yapı geçerliliğinin 

yüksek olması beklenir bu sebeple ölçme aracını oluĢturan maddelerin homojen yani 
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birbirine benzer nitelikte beklenir.
94(s.222)

 Yapı geçerliğinin hedefi belirli bir yapıyı 

baĢka yapılarla karıĢtırmadan ölçebilen maddeleri seçerek kendi içinde tutarlı bir ölçek 

oluĢturmaktır.
100

 Burada en sık istatistiksel olarak kullanılan yöntem faktör analizinden 

bahsedilecektir. 

Faktör Analizi: Faktör analizi, ölçekteki maddelerin farklı boyutlar altında 

toplanıp toplanamayacağını değerlendirmek için yapılan bir analizdir.
101

 

Genel olarak iki esas hedefi bulunmaktadır, biri değiĢken sayısını azaltmak 

diğeri ise değiĢkenler arasındaki iliĢkiden faydalanarak bazı yeni yapılar ortaya 

çıkarmaktır. UygulanıĢ Ģekline ve uygulama amacına göre birçok faktör analizleri türü 

bulunmaktadır, ama faktör analizinde açıklayıcı ve doğrulayıcı olmak üzere iki tür 

yaklaĢım/yöntem en çok kullanılanlarıdır.
102 

Açıklayıcı Faktör Analizi:  Açıklayıcı faktör analizinde araĢtırmacı tarafından 

incelenen ölçeğin analiz sonuçlarına göre maddelerin, çıkarılması ve düzenlenmesi 

yapıldıktan sonra, uygun olmayan analiz tekrar edilerek en uygun yapıya ulaĢılmaya 

çalıĢılır.
103

 

Örneklem büyüklüğü faktör analizinde büyük bir rol oynamaktadır. Örneklem 

büyüklüğü azaldıkça hesaplanan korelasyon katsayısı da daha az güvenilir olabilir. Bu 

nedenle örneklem büyüklüğünün yeterli düzeyde olması, değiĢkenler arası korelasyonun 

güvenilirliği için önemlidir. Örneklem büyüklüğünün yeterli olup olmadığını saptamada 

Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) testi kullanılmaktadır. Testin sonucuna göre elde edilen 

değer 1‟e yaklaĢtıkça mükemmel, 0.50‟nin altına düĢtüğünde uygunsuz olarak kabul 

edilmektedir. Bu testin uygulanmadığı durumlarda kural olarak örneklem büyüklüğü 

değiĢken sayısının 5-10 katı olarak alınır.
90

 

Doğrulayıcı faktör analizi ise, açıklayıcı faktör analizi ile belirlenen faktörlerin, 

hipotezle belirlenen faktör yapılarına uygun olup olmadığını test etmek üzere yapılır. 
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Açıklayıcı faktör analizi ile belirlenen faktörler ile veri matrisindeki değiĢkenlerden 

faydalanılarak faktörler ile değiĢkenler arasında bir uyum yani yüksek korelasyon olup 

olmadığı araĢtırılır.
102

 

2.4.2.2. Güvenirlik 

Bir ölçme aracında güvenirlik ölçümlerin kararlılık derecesidir.
94(s.221)

   

Bir skala güvenilirliğini pek çok faktör etkileyebilir.
91

 

 Skalanın maddeleri ile alakalı yanılgı veya hatalar  

 Teste veya ölçek maddelerine yanıt veren bireyler ile alakalı yanılgılar  

 Ölçeğin uygulamasındaki bulunan yanılgılar 

 Ölçeğin puanlamasındaki bulunan yanılgılar. 

Bir ölçeğin (skalanın) güvenirlik düzeyini artırmak için ölçek maddeleri;
91

 

 Açık, net ve anlaĢılır bir Ģekilde ifade edilmeli,  

 Sayısı yeterli olmalı, 

 Ġçerik yönünden homojen olmalı,  

 Uygulaması ve puanlaması standart koĢullarda yapılmalı,  

 Dolduran veya cevap veren kiĢilerin gösterdiği tutarsızlıklara duyarlı 

olunmalıdır.  

Güvenirlikte iki maddeler arasında iliĢki olup olmadığı korelasyon katsayısı ile 

belirlenir. Korelasyon katsayısı iliĢkinin gücü ile ilgili malumat verir. Hesaplanan 

katsayı +1 olduğunda iki ölçüm arasında pozitif yönde mükemmel bir iliĢkinin varlığını 

ve -1 olması negatif ve mükemmel bir iliĢki varlığını gösterir. Korelasyon katsayısı 0 

ise iki değiĢken arasında iliĢki olmadığını gösterir.
102 

Güvenirlik arttıkça hata oranı 

azalmaktadır. Korelasyon katsayısı r=0.70‟den az olan ölçeklerin kullanılması uygun 

değildir.
104 
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Güvenilirlik ölçütü;  

 Zamana göre değiĢmezlik (stability), 

 Bağımsız gözlemciler arası ve gözlemciler içi uyum (equivalence),  

 Ġç tutarlık/tutarlılık (internal consistency)  olmak üzere üç baĢlık altında 

toplanır.
99,105

 

Zamana Göre DeğiĢmezlik: Farklı zamanlarda uygulanan ölçeğin aynı koĢullar 

altında aynı sonucu vermesidir.
97

 

Test Tekrar Test Yöntemi: Test tekrar test güvenirliği ölçülen niteliğin kararlı 

olduğu halde uygulanıp ölçme aracı de belli bir grup üzerinde ara vermeden veya belli 

bir zaman (en çok 1 ay) içeresinde tekrar uygulanır. Bu biçimde test tekrar test iki 

uygulama arasındaki korelasyona bakılarak tanımlanır. Fakat test tekrar test 

uygulamada zamanın aralığını iyi belirlemek gerekmektedir. Eğer zaman çok kısa 

tutulursa kiĢinin önceki cevaplarını hatırlama ihtimali yüksektir. Eğer zaman aralığı çok 

geniĢ tutulursa araĢtırma dıĢı etkenler sonuçları etkileyebilir. Bu sebeple 15 ve 30 günün 

arasında test tekrar test için en klasik ve ideal zaman aralığının olduğu 

söylenebilir.
94(s.213) 

Paralel (EĢ Değer) Form Güvenirliği: Test tekrar test ile aynı kiĢilerin belirli bir 

zaman içeresinde değerlendirilmesi ve uygulanması açıdan benzerdir. Fakat ikinci 

oturumda ölçeğin aynısı değil de eĢ değer formu kullanılmasıdır.  Dolayısıyla bu testin 

uygulanmasındaki en esas sorun eĢ değer olabilecek testin bulunamamasıdır. Bazı 

ölçeklerde eĢdeğer olamadığı için araĢtırmacılar tarafından ölçeğe eĢ olan paralel form 

oluĢturur.
94

 Ġki benzer ölçekler için en çok kullanılan korelasyon tekniği Pearson 

Momentler Çarpım Korelasyonudur.
94(s.214) 

Bağımsız Gözlemciler Arası Uyum: Bu Güvenirlik testi birkaç araĢtırmacı 

tarafından birbirinden bağımsız olarak aynı Ģeyleri ölçmeye çalıĢtıkları durumda 
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değerlendirir ve uygulanır. Bağımsız gözlemciler arasındaki uygunluğu ve uyumu 

değerlendirmek için Korelasyon Kendall‟s Coefficent of Concordance ile değiĢkenlik 

çözümlemelerinden yararlanılır.
99 

Ġç Tutarlılık: Soruların kendi içindeki benzerliği (homojenliği) araĢtırılır.
104

 

- Test Yarılama Yöntemi: Ġç tutarlığı ölçmede kullanılan eski yöntemlerden biridir. 

Ölçek gruba uygulandıktan sonra ölçek maddeleri puanlama öncesi iki eĢit parçaya 

bölünür. Ölçeği iki yarıya bölme iĢlemi randomize, „birinci-ikinci yarı‟ ya da „tek 

numaralı çift numaralı‟ gibi yöntemlerde kullanılır. Daha sonra iki parça arasındaki 

korelasyon hesaplanır.
95,101

 

- Kuder-Richardson Güvenirlik Katsayıları: Ġç tutarlığın güvenirliğini tespitinde 

sık kullanılan ve ölçekteki maddeler “var-yok”  veya  “evet-hayır” gibi kesikli 

değiĢkenler biçimindeyse bu yöntem kullanılır. Hem maddelerin birbiriyle hem de 

ölçeğin tümüyle iç tutarlılığını kestirmek (tahmin etmek) için kullanılır.
101 

- Cronbach Alfa Güvenirlik Katsayısı:  

Cronbach alfa katsayısının bulunabileceği aralıkları ve güvenirlik düzeyleri ve 

durumu aĢağıdaki Ģeklinde verilmiĢtir. 

 

α – Değeri Anlamı 

0.00<α<0.40 Ölçek güvenilir değildir 

0.40<α<0.60 DüĢük düzeyde güvenilir 

0.60<α<0.80 Ölçek oldukça güvenilir 

0.80<α<1.00 Ölçek yüksek düzeyde güvenilir 

 

Tablo 2.1. Cronbach Alfa Güvenirlik Katsayısı
94(s.217),104 
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Bu yöntem iç tutarlılığın değerlendirilmesi ve belirlenmesinde sıkça kullanılan 

yöntemidir. Esas hedef ölçekte yer alan maddelerin uygunluğu veya uyum düzeylerini 

ortaya çıkarıp maddelerin homojenliğinin ölçütüdür.   Likert tipi ölçeklerde kullanılan 

yöntemidir. “Cronbach Alpha” katsayısı derecelemede ne kadar yüksek olursa, ölçeğin 

aynı
 
özelliğin öğelerini içeren tutarlı maddelerden oluĢtuğu varsayılır.

94(s.217),104
 

- Madde-Toplam Puan Korelasyon: Bu yöntemde her bir ölçek maddesinin varyansı 

ile ölçeğin toplam varyansı mukayese ederek arasındaki iliĢki incelenir. Pearson 

Momentler Çarpımı Korelasyonunun düzeltilmiĢ formülü ile bu iliĢki hesaplanır. Bir 

maddenin kabul edilebilir olması için madde-toplam korelasyon katsayısı pozitif ve en 

az 0.20 olmalı. Eğer bu katsayı 0.20'den az olur ise o zaman maddelerin güvenilirliğini 

düĢüreceğinden dolayı ölçekten çıkarılıp ölçeğin madde toplam puan korelasyonu 

tekrardan incelenmelidir.
101

 Eğer madde çıkarıldıktan sonra alfa katsayısını 

yükseltiyorsa o madde güvenilirliği azaltan bir etken anlamına gelmektedir ve o 

maddeyi ölçekten çıkarılmalıdır. Böylelikle bu iĢlevlerden sonra ölçeğin benzeĢikliği 

yani homojenliği artırılmıĢ olur.
96,102

 

2.4.3. Kültürlerarası Özelliklerin KarĢılaĢtırılması 

Ölçeği farklı dillere uygulama yaptıktan sonra kültürlerarası mukayese etmek 

ayrı bir araĢtırma konusudur. Kültürlerarası karĢılaĢtırmada uyarlanan ölçeğin kültürel 

normları diğer dillerdeki kültürel standartlar ve normlarıyla karĢılaĢtırması yapılır. Bu 

yöntemin aĢamasında aĢağıdaki gibidir:
96 

“Uyarlanan ölçeğin puan ortalaması, standart sapması ve kesme noktası gibi 

özellikleri orijinal ölçeğin norm değerlerine benziyor mu?”  

“Uyarlanan ölçeğin ölçme hatası, orijinal ölçeğin ölçme hatasına yakın mı?”  

“Uyarlanan ve orijinal ölçeğin faktör yapıları benziyor mu?”  
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“Faktör-madde yükü her iki ölçekte de benzer değerde mi?” gibi sorulara 

cevaplar aranır. Bu tür araĢtırmalarda her iki kültürde benzer özellikleri ölçeği geliĢtiren 

araĢtırmacılar beraber çalıĢarak uygulanan iki ölçeğin tüm psikometrik özellikleri, 

ölçekteki maddelere verilen cevapların ve benzeri birçok özellik karĢılaĢtırılır.
96
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3. MATERYAL VE METOT 

3.1. AraĢtırmanın Türü  

Bu araĢtırma metodolojik türde bir çalıĢmadır.  

AraĢtırmanın basamakları Ģu Ģekildedir;  

- Sağlık Kaderciliği Skalası‟nın Türk diline ve tekrar Ġngilizceye çevrilmesi,  

- Uzman bir grup tarafından içerik geçerliliğinin sınanması,  

- Psikometrik analizlerinin (faktör analizi, geçerlilik kat sayısı ve madde toplam 

korelasyonu) yapılması. 

- Kaderciliği etkileyebilecek çeĢitli faktörlerin incelenmesi.  

3.2. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

AraĢtırma, Erzurum ġerif Efendi Aile Sağlığı Merkezi (ASM) bölgesinde 

Mayıs-Aralık 2016 tarihleri arasında yıl içeresinde yapılmıĢtır. AraĢtırmanın verileri 

Mayıs-Eylül 2016 tarihleri arasında toplanmıĢtır.  

3.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi  

ÇalıĢmanın örneklem gurubunu 30 yaĢ ve üzeri bireyler oluĢturulmuĢtur. 

Örneklem grubu, evrenden olasılıksız rastlantısal örnekleme yöntemine göre seçildi. 

Skalada 17 madde olduğu için çalıĢmaya en az 170 kiĢi alınması gerekmektedir.
106 

ÇalıĢmada daha kesin bulgular elde etmek için 500 kiĢiden veri toplanmıĢtır. 

3.4. ÇalıĢmaya Dâhil Edilme KoĢulları  

ĠletiĢim kurma becerisinde sorun olmayan, eriĢkin ve sağlam bireyler çalıĢma 

kapsamına almıĢtır.  

3.5. Çeviri Süreci ve Ġçerik Geçerliliği  

AraĢtırmada dört akademisyen hemĢire, sağlık kaderciliği skalasını bağımsız 

olarak Türk diline çevirdikten sonra, skala tekrar orijinal diline çevrilmiĢtir. Orijinal dile 
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geri çevirme iĢlemini Ġngiliz Dili ve Edebiyatı Anabilim Dalı‟nda öğretim elemanı 

olarak çalıĢan iki bağımsız akademisyen yapmıĢtır. Çevirmenlerin ana dili Türkçedir.  

3.6. Kapsam Geçerliliği 

Çeviri iĢlemi tamamlandıktan sonra skala on hemĢire-ebe akademisyenden 

oluĢan uzman grubun görüĢüne sunulmuĢtur. GörüĢleri e-mail yolu ile alınan uzmanlar 

skalanın maddelerini anlaĢılırlık ve kültürel uygunluk yönünden incelemiĢtir (EK-2).  

Uzman görüĢlerine dayanarak yapılan kapsam geçerliliğinde Davis Tekniği 

kullanmıĢtır.
90 

Dörtlü derecelendirmenin kullanıldığı Davis Tekniğine göre uzmanlar 

skalanın maddelerini;  

1. “Uygun değil”,  

2. “Maddenin uygun Ģekle getirilmesi gerekiyor”,  

3. “Uygun ama ufak değiĢiklik gerekiyor”, 

4. “Çok uygun”   Ģeklinde değerlenmiĢtir. Bu değerlendirme sonrasında ilk iki 

derecelendirmenin toplamı, uzman sayısına bölünerek kapsam geçerlilik indeksi (KGĠ) 

elde edilmiĢtir. KGĠ‟nin 0.80‟den büyük olduğu için maddenin kapsam geçerliliği 

açısından yeterli olduğu kabul edilmiĢtir.
90 

Skalanın çeviri süreci ve kapsam geçerliliği süreci tamamlandıktan sonra 

skalanın son hali 30 kiĢilik bir grup üzerinde pilot olarak uygulanmıĢtır. Bu araĢtırmada 

maddelerde hiçbir değiĢiklik yapılmamıĢtır.  

3.7. Faktör Yapısı ve Ġç Geçerliğin Ġncelenmesi  

Son hali verilen skala daha sonra 500 kiĢilik örneklem grubuna uygulanmıĢ ve 

elde edilmiĢ verilere KMO, Bartlett testi, açıklayıcı faktör analizi, doğrulayıcı faktör 

analizi, iç geçerlik analizi ve madde toplam korelasyonları yapılarak ölçek geçerlilik ve 

güvenirliğine iliĢkin kanıtlar aranmıĢtır. 
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3.8. Veri Toplama Araçları  

ÇalıĢmada demografik tanıtım formu (EK-3) ve sağlık kaderciliği skalası (EK-4) 

olmak üzere iki adet form kullanmıĢtır. 

3.8.1. Demografik Form  

YaĢ, cinsiyet, eğitim durumu, medeni durum, gelir durumu, sağlık güvencesi, 

meslek ve kronik hastalığı sorgulayan sekiz soru bulunmaktadır (EK-3).  

3.8.2. Sağlık Kaderciliği Skalası 

Franklin, Schlundt ve Wallston tarafından 2008 yılında geliĢtirilmiĢtir. 

AraĢtırmacılar tarafından Sağlık Kaderciliği anketini Afro-Amerikan bir toplum 

üzerinde geliĢtirilmiĢlerdir. Bu skalayı geliĢtiren yazarlar sağlık kaderciliği ve önleyici 

sağlık davranıĢları arasında bir örüntü belirlemeyi amaçlamıĢlardır. Böylece sağlık 

hizmetleri kullanımında ve sağlıklı yaĢam uygulamalarında potansiyel ve biliĢsel 

engelleri değerlendirerek faydalı olmaya çalıĢmıĢlardır.
20 

Skala kesinlikle katılmıyorum, 

katılmıyorum, kararsızım, katılıyorum, kesinlikle katılıyorum Ģeklinde cevaplanan 

Likert tiptedir. Orijinal dilinde skaladan alınan puanın artması kaderciliğin arttığını 

göstermektedir. Skalada 17 madde ve 3 alt boyut bulunmaktadır (EK-5). Skaladan 

alınabilecek puanlar 17-85 arasında değiĢmektedir. 
 

 

Alt Boyutlar Maddeler 

1. Ġlahi Öngörü (Divine Provision) 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11 

2. Mukadder Plan (Destined Plan) 12,13,14,15 

3. Çaresizlik (Helpless Inevitablity) 16,17 

 

Tablo 3.1. Orijinal Skalaya Ait Alt Boyutlar 
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Bu alt boyutlardan ilahi öngörü faktörü “Allah daha iyi bir sağlığı sağlayacaktır” 

inancını ortaya çıkarır. Bu öngörü dua ya da inanıĢ yollarıyla kazanılabilir ya da direkt 

Allah tarafından verilebilir. 

Bir diğer yapı olan mukadder plan faktörü bireyin sağlık durumunun Allah'ın 

belirlediği bir planın parçası olduğu inancını ölçer. Bu planın, bireyin hayatında bir 

amaca hizmet etmesi olduğu düĢünülmektedir.  

Son olarak ise çaresizlik faktörü bir kiĢinin kendi sağlığı üzerinde az ya da hiç 

kontrole sahip olup olmadığı inancını ölçer. Ayrıca sağlık sonuçlarının kaçınılmaz 

olduğunu ve kiĢisel olarak yapabileceği fazla bir Ģeyin olmadığını düĢünmektedir. Skala 

5-10 dakikada doldurulabilmektedir (EK-4). Bu skala bütün sosyal sınıflar için 

uygundur.  

3.9. Ġç Tutarlılık  

Sağlık Kaderciliği Skalası‟nın iç tutarlılığını (homojenliğini) belirlemek için 

madde-toplam puan korelasyon katsayılarına ve Cronbach‟s Alfa katsayısı bakılmıĢtır.
 

3.10. Verilerin Toplanması  

Veriler araĢtırmacı tarafından Mayıs-Eylül 2016 tarihleri arasında yüz yüze 

görüĢme tekniği ile toplanmıĢtır. 

3.11. Verilerin Değerlendirilmesi 

Veriler SPSS (versiyon 11.5, SPSS Inc.) ve Lisrel 8.50 paket programı ile analiz 

edilmiĢtir. Bireylerin demografik özellikleri tanımlayıcı istatistikler kullanılarak 

incelenmiĢtir. Kategorik verilerde yüzdelikler, sürekli verilerde ortalama ve standart 

sapmalardan yararlanmıĢtır. ÇalıĢmada daha kesin bulgular sağlamak için temel 

bileĢenler analizi yapılmıĢtır. Faktör analizinden önce örneklem yeterliliğini ve faktör 

analizine uygunluğunu belirlemek için Kaiser–Meyer–Olkin (KMO) ve Bartlett testleri 

uygulanmıĢtır.  Tüm bu iĢlemlerden sonra Lisrel programı ile modelin teorik yapıya 
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uygun olup olmadığı değerlendirilmiĢtir. Bu aĢamada GFI, RMSEA, SRMR, CFI gibi 

uyum indekslerinden yararlanmıĢtır. Ġç geçerliliği saptamak için Cronbach alfa kat 

sayısı ve madde toplam puan korelasyonları kullanmıĢtır. Skala Türk Dilinde tek 

boyutlu yapı gösterdiği için veriye herhangi bir döndürme metodu uygulanmamıĢtır.  

3.12. AraĢtırmanın Güçlükleri ve Sınırlılıkları  

Bu çalıĢmanın tek ASM bölgesinde yürütülüyor olması sınırlılık olarak kabul 

edilebilir. Ayrıca skalanın Türkçe versiyonunu tek alt boyutlu olması uluslararası 

karĢılaĢtırmada engel teĢkil edebilir. ÇalıĢmanın verileri sadece Türkiye‟nin doğusunda 

bulunan bir ilde toplanmıĢtır. Batı kültüründe veri toplanması bir sınırlılıktır.  

3.13. AraĢtırma Etiği  

ÇalıĢmaya baĢlayabilmek için ilk olarak Ken Wallston ve arkadaĢlarından e-mail 

yolu ile 07.09.2015 tarihinde yazılı izin alındı (Ek-6). ÇalıĢmada ayrıca Atatürk 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi etik kurul komitesinden etik kurul izni (Ek-7) ve 

Türkiye Halk Sağlığı Kurumundan yazılı izini alındı (Ek-8). Veri toplanırken bütün 

katılımcılardan sözlü/yazılı onam alınmıĢ ve istedikleri anda çalıĢmadan 

ayrılabilecekleri bildirilmiĢtir. ÇalıĢmada Helsinki Deklarasyona uygun davranılmıĢtır. 
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4. BULGULAR 

 

 

Tablo 4.1.‟de görüldüğü gibi, katılımcıların %57.4‟ünün kadın, %32.4‟ünün 

ilkokul mezunu, %87.2‟sinin evli, %91‟nin sağlık güvencesinin olduğu, %46.4‟ünün 

gelirinin giderine eĢit olduğu, %41.2‟sinin ev hanımı olduğu, %73.6‟sinde her hangi bir 

kronik hastalık olmadığı ve katılımcıların yaĢ ortalamasının 44.06±11.76 olduğu 

belirlenmiĢtir.  

 

Tablo 4.1. Katılımcıların Tanımlayıcı Özelliklerinin Dağılımı 

 

 n % 

Cinsiyet 
Kadın 287 57.4 

Erkek 213 42.6 

Eğitim Düzeyi 

Okuryazar Değil 31 6.2 

Okuryazar 24 4.8 

Ġlkokul 162 32.4 

Orta Okul 69 13.8 

Lise  94 18.8 

Üniversite ve Üstü 120 24.0 

Medeni Durumu 
Evli  436 87.2 

Bekar  64 12.8 

Sağlık Güvencesi 
Var  455 91.0 

Yok 45 9.0 

Gelir Durumu 

Gelir Giderden Az 211 42.2 

Gelir Gidere EĢit 232 46.4 

Gelir Giderden Fazla 57 11.4 

Meslek 

ĠĢsiz  15 3.0 

Memur 58 11.6 

ĠĢçi  31 6.2 

Emekli  56 11.2 

Ev Hamımı  206 41.2 

Diğer  134 26.8 

Kronik Hastalığı 
Var  132 26.4 

Yok 368 73.6 

 Min-Max Ort. SS. 

YaĢ 30-80 44.06 11.76 
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Tablo 4.2. Ölçek Maddelerine Ait KGĠ Skorları      

Maddeler 4 3 2 1 KGĠ 

Skoru 

1. Eğer sağlığım için yalnızca Allaha dua edersem o 

beni iyileĢtirir. 

4 4 2 - 0.8 

2. Hasta olduğum zaman dertlerimi Allaha havale 

ederim ve çözümünü ondan beklerim. 

7 1 2 - 0.8 

3. Huzurunda lütfa sahip olduğum için Allah benim 

sağlığımı korur.  

5 3 2 - 0.8 

4. Allah, daha sağlıklı olmamı isterse bunu sağlar. 5 4 1 - 0.9 

5. Sağlığım hakkında endiĢelenmiyorum çünkü bu 

Allah‟ın elinde olan bir Ģeydir. 

6 4 - - 1.0 

6. Hastalandığımda, Allah iyileĢmemi isteyene 

kadar beklemek zorundayım. 

6 3 1 - 0.9 

7. Bir sağlık problemim olduğumda, iyileĢmek için 

Allah‟a dua ederim. 

8 2 - - 1.0 

8. Ġbadetlerime devam ettiğim sürece, her türlü 

hastalıktan korunurum. 

5 4 - 1 0.9 

9. Dindar insanlar Allah onlar için ne takdir ettiyse 

kabul etmelidir. 

7 1 2 - 0.8 

10. Bana Ģifa vermesi için insana değil Allah‟a 

güvenirim. 

7 2 1 - 0.9 

11. Bir insanda iman varsa, doktorlar hiçbir Ģey 

yapmasa bile Ģifa bulur. 

7 3 - - 1.0 

12. Allah bazen insanların bir sebepten dolayı hasta 

olmasına izin verir. 

7 2 1 - 0.9 

13. Eğer hasta olursam Allah‟ın iradesiyle olmuĢtur. 7 1 2 - 0.8 

14. Her hangi bir hastalığa yakalanacaksam, bunu 

daha önceden Allah planlamıĢtır. 

6 2 2 - 0.8 

15. Bazen bir insan Allah‟a itaat etmediği için 

hastalanabilir. 

7 2 - 1 0.9 

16. Daha sağlıklı olmam için çabalamama gerek yok 

çünkü bu Allah‟ın elindedir. 

6 2 1 1 0.8 

17. Küçük sağlık problemlerini kendim kontrol 

edebilirim ama büyük olanları sadece Allah 

kontrol eder. 

7 3 - - 1.0 

 Kapsam Geçerlilik Ġndeksi    0.88   
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Davis tekniği kullanılarak kapsam geçerliliği değerlendirilen skalaya ait 

maddelerin KGĠ skorları Tablo 4.2‟de görülmektedir. Skalaya ait bütün maddelerin KGĠ 

skorları 0.8-1.0 arasında değiĢmektedir. Dolayısıyla kapsam/içerik geçerliliği yönünden 

herhangi bir madde ölçekten çıkarılmamıĢtır. 

Sağlık Kaderciliği Skalası’nın Geçerliliğine ĠliĢkin Bulgular 

Kapsam geçerliliği sonrasında, çalıĢmada daha net ve kesin bulgular bulabilmek 

ve sağlamak için Sağlık Kaderciliği Skalası‟nın (SKS) yapı geçerliliğini belirlemek 

üzere faktör yapıları incelenmiĢtir. Ġlk önce KMO (Kaiser-Mayer Olkin) analizi 

örneklemin büyüklüğünün yeterli olup olmadığını belirlenmesi için kullanılmıĢtır. 

Verinin faktör analizine uygunluğunu belirlemek için ise Barlet Testi yapılmıĢtır. Daha 

sonra ise ölçeğin faktör yapısı hem Açıklayıcı Faktör Analizi (AFA), hem Doğrulayıcı 

Faktör Analizi (DFA)  ile değerlendirilmiĢtir.  

  

Tablo 4.3. KMO ve Barlett Testi Sonuçları  

 

Testler Sonuçlar p 

KMO 0.940 - 

Bartlett Testi x
2
=3778.877 0.000 

 

Tablo 4.3. incelendiğinde KMO katsayısının değeri 0.940 olduğu görülmektedir. 

Bartlett‟s Test of Sphericity değeri ise x
2
=3778.877, p=0.000 olarak tespit edilmiĢtir. Bu 

bulgular verilerin birbiri ile iliĢki gösterdiğini ve veri setinin faktör analizi için uygun 

olduğu göstermektedir. 

Barlett testleri ve KMO sonrasında açıklayıcı faktör analizi yapılmıĢtır (Tablo 

4.4. ve Tablo 4.5.). Açıklayıcı faktör analizideğiĢken sayısını azaltmak ve değiĢkenler 

arasındaki iliĢkiden faydalanarak bazı yeni yapılar ortaya çıkarmak amacıyla yapılır.   
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Tablo 4.4. Sağlık Kaderciliği Skalası Maddelerinin Faktör Yükü (Orijinal Yapı) 

 

Madde 

No 

 

Sağlık Kaderciliği Skalası Maddeleri 

Alt Boyutun Faktör Yükü 

 

Ġlahi 

Öngörü 

Mukadder 

Plan 
Çaresizlik 

1. Eğer sağlığım için yalnızca Allaha dua 

edersem o beni iyileĢtirir. 

0.787 0.189 0.308 

2. Hasta olduğum zaman dertlerimi Allaha 

havale ederim ve çözümünü ondan 

beklerim. 

0.790 0.253 0.249 

3. Huzurunda lütfa sahip olduğum için Allah 

benim sağlığımı korur.  

0.738 0.373 0.094 

4. Allah, daha sağlıklı olmamı isterse bunu 

sağlar. 
0.353 0.661 0.042 

5. Sağlığım hakkında endiĢelenmiyorum 

çünkü bu Allah‟ın elinde olan bir Ģeydir. 
0.510 0.550 0.119 

6. Hastalandığımda, Allah iyileĢmemi 

isteyene kadar beklemek zorundayım. 

0.577 0.210 0.477 

7. Bir sağlık problemim olduğumda, 

iyileĢmek için Allah‟a dua ederim. 

0.271 0.262 0.337 

8. Ġbadetlerime devam ettiğim sürece, her 

türlü hastalıktan korunurum. 

0.559 0.309 0.414 

9. Dindar insanlar Allah onlar için ne takdir 

ettiyse kabul etmelidir. 

0.164 0.697 0.056 

10. Bana Ģifa vermesi için insana değil 

Allah‟a güvenirim. 

0.229 0.668 0.155 

11. Bir insanda iman varsa, doktorlar hiçbir 

Ģey yapmasa bile Ģifa bulur. 
0.510 0.284 0.514 

12. Allah bazen insanların bir sebepten dolayı 

hasta olmasına izin verir. 

0.202 0.454 0.642 

13. Eğer hasta olursam Allah‟ın iradesiyle 

olmuĢtur. 

0.169 0.605 0.276 

14. Her hangi bir hastalığa yakalanacaksam, 

bunu daha önceden Allah planlamıĢtır. 

0.177 0.683 0.292 

15. Bazen bir insan Allah‟a itaat etmediği için 

hastalanabilir. 

0.233 0.209 0.688 

16. Daha sağlıklı olmam için çabalamama 

gerek yok çünkü bu Allah‟ın elindedir. 

0.405 0.097 0.715 

17. Küçük sağlık problemlerini kendim 

kontrol edebilirim ama büyük olanları 

sadece Allah kontrol eder. 

0.235 0.006 0.631 

Açıklayan Varyans   % 42.70 
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            Orijinal dilinde üç boyutlu yapıya sahip olan sağlık kaderciliği skalasının Türkçe 

versiyonunda 4,7,9,10,12,14 maddeler, Ġlahi öngörü ve mukadder planı alt boyutlarına 

kaydığı belirlenmiĢtir (Tablo 4.4.). Bu nedenle skalanın Türk Dilinde tek boyutlu 

incelenmesine karar verilmiĢtir. 

 

Tablo 4.5. Tek Faktörlü Sağlık Kaderciliği Skalasına Ait Faktör Yapısının Ġncelenmesi  

 

Madde 

No 

Sağlık Kaderciliği Skalası Maddeleri  Faktör 

Yükü 

1. Eğer sağlığım için yalnızca Allaha dua edersem o beni iyileĢtirir. 0.766 

2. Hasta olduğum zaman dertlerimi Allaha havale ederim ve 

çözümünü ondan beklerim. 

0.773 

3. Huzurunda lütfa sahip olduğum için Allah benim sağlığımı korur.  0.726 

4. Allah, daha sağlıklı olmamı isterse bunu sağlar. 0.621 

5. Sağlığım hakkında endiĢelenmiyorum çünkü bu Allah‟ın elinde 

olan bir Ģeydir. 

0.697 

6. Hastalandığımda, Allah iyileĢmemi isteyene kadar beklemek 

zorundayım. 

0.735 

7. Bir sağlık problemim olduğumda, iyileĢmek için Allah‟a dua 

ederim. 

0.498 

8. Ġbadetlerime devam ettiğim sürece, her türlü hastalıktan 

korunurum. 

0.747 

9. Dindar insanlar Allah onlar için ne takdir ettiyse kabul etmelidir. 0.530 

10. Bana Ģifa vermesi için insana değil Allah‟a güvenirim. 0.607 

11. Bir insanda iman varsa, doktorlar hiçbir Ģey yapmasa bile Ģifa 

bulur. 

0.755 

12. Allah bazen insanların bir sebepten dolayı hasta olmasına izin 

verir. 

0.471 

13. Eğer hasta olursam Allah‟ın iradesiyle olmuĢtur. 0.597 

14. Her hangi bir hastalığa yakalanacaksam, bunu daha önceden Allah 

planlamıĢtır. 

0.655 

15. Bazen bir insan Allah‟a itaat etmediği için hastalanabilir. 0.630 

16. Daha sağlıklı olmam için çabalamama gerek yok çünkü bu 

Allah‟ın elindedir. 

0.688 
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Tablo 4.5. (Devamı)  

17. Küçük sağlık problemlerini kendim kontrol edebilirim ama büyük 

olanları sadece Allah kontrol eder. 

0.485 

Açıklayan Varyans %42.70 

 

Tablo 4.5‟te görüldüğü gibi incelenen SKS Türkçe versiyonunun tek boyutlu 

olarak incelendiğinde faktör yüklerinin 0.47-0.77 arasında değiĢtiği görülmektedir. 

Toplam varyans ise %42.7‟dir. Tüm maddelerin faktör yükleri 0.30‟ün üstünde olduğu 

için ölçekten madde çıkarılmamıĢtır ve Türkçe versiyonu tek alt boyutlu olarak kabul 

edilmesine karar verilmiĢtir. ÇalıĢmada daha kesin bulgular elde etmek için AFA‟dan 

sonra DFA yapılmıĢtır.  

 DFA sonucu saptanan Sağlık Kaderciliği Skalasına yönelik uyum indeksi 

değerleri Tablo 4.6‟da sunulmuĢtur. 

 

Tablo 4.6. Uyum Ġndeksi Sonuçları 
 

Ġndex 
Normal 

değer 

Kabul 

edilebilir 

değer 

Bu çalıĢmada 

Bulunan 

değer 

x
2
/SD <2 <5 3.87 

GFI >0.95 >0.90 0.98 

AGFI >0.95 >0.90 0.98 

CFI >0.95 >0.90 0.97 

RMSEA <0.05 <0.08 0.076 

SRMR <0.05 <0.08 0.056 

 

Tablo 4.6‟te ölçeğe ait model uyumunu incelemek için bir çok uyum 

indeksinden faydalanıldı. Bunlardan; x
2
/SD değeri 3.87, GFI 0.98, AGFI 0.98, CFI 0.97, 

RMSEA 0.076 ve SRMR 0.056 olarak saptandı. Ġlgili uyum indeks değerleri sonucunda 

modelin bu hali ile (tek alt boyutlu) kabul edilebilir olduğuna karar verildi. 
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ġekil 4.1.‟de Sağlık Kaderciliği Skalasına yönelik tek alt boyut ve maddelerine 

ait faktör yükleri sunulmuĢtur. Yapılan açıklayıcı ve doğrulayıcı faktör analizi 

bulgularına göre 17 maddelik Sağlık Kaderciliği Skalası‟nın Türk Dilinde tek faktörlü 

Ģekilde uygun olduğu belirlenmiĢtir. 

ġekil 4.1. Ölçeğe Ait PATH Diyagramı 
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Tablo 4.7. Sağlık Kaderciliği Skalası‟nın Cronbach α  Katsayısı 

 

 

 

Madde 

No 

Aritmetik Ortalama  

 

Standart 

Sapma 

 

DüzeltilmiĢ 

Madde-

Toplam 

Puan 

Korelasyonu 

Madde 

Silinirse 

Ölçeğin 

Cronbach α 

Katsayısı 

Orijinal 

Ölçek 
Türkçe 

Versiyonu 

1. 3.69 3.39 1.060 0.708 0.905 

2. 3.77 3.48 1.128 0.712 0.905 

3. 3.74 3.91 1.057 0.660 0.906 

4. 3.63 4.42 0.868 0.558 0.910 

5. 3.43 3.87 1.194 0.635 0.907 

6. 3.57 3.12 1.238 0.681 0.906 

7. 4.05 4.08 0.882 0.440 0.912 

8. 3.42 3.39 1.213 0.693 0.905 

9. 3.86 4.28 1.013 0.470 0.912 

10. 4.12 4.28 0.953 0.547 0.910 

11. 3.33 2.99 1.329 0.705 0.905 

12. 3.87 3.78 0.940 0.430 0.912 

13. 2.63 3.92 1.143 0.539 0.910 

14. 3.25 4.11 1.154 0.601 0.908 

15. 3.78 2.94 1.261 0.580 0.909 

16. 2.07 2.33 1.282 0.643 0.907 

17. 2.78 2.90 1.272 0.435 0.913 

Cronbach   α                                                                                                      0.913 
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ġerif Efendi ASM bölgesinde 30 yaĢ üzere toplam 500 sağlam bireyler üzerinde 

yapılan SKS‟nın iç tutarlılığının ve homojenliğini belirlemek için Cronbach Alfa 

katsayı ve madde-toplam puan korelasyon katsayıları hesaplanmıĢtır. Skalanın 

Cronbach Alfa katsayısı 0,91 olup madde toplam puan korelasyonları 0.43- 0.71 

arasında değiĢmektedir (Tablo 4.7.) 

 

Tablo 4.8. Katılımcıların Sağlık Kaderciliği Sakalasından Alınabilecek En DüĢük- En 

Yüksek Puanlar Ġle Ölçek Toplam Puan Ortalaması 

 

Sağlık Kaderciliği 

Skalası  

Ölçekten 

Alınabilecek En 

DüĢük-En Yüksek 

Puanlar 

Ölçekten Alınan 

En DüĢük-En 

Yüksek Puanlar 

Ortalama±SS 

 

Toplam  17-85 17-85 61.27±12.39 

   

Sağlık Kaderciliği Skalası’nın Bazı DeğiĢkenler Açıdan Ġncelenmesi 

 

 

Tablo 4.9. Katılımcıların Sosyodemografik Özelliklerine Göre Sağlık Kaderciliği 

Skalası Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

 

Özellikler  Ort.±SS Test ve p Değeri 

Cinsiyet   

Kadın 63.32±12.47 U= 24231.5 

Erkek 58.72±11.44 p=0.000 

Eğitim Düzeyi   

Okuryazar Değil 77.87±7.72  

Okuryazar 74.91±8.96  

Ġlkokul 64.85±9.09 x
2

KW=  176.725 

Orta Okul 61.73±9.98 p=0.000 

Lise 58.79±11.01  

Üniversite ve üstü 51.37±10.22  

Medeni Durumu   

Evli  62.10±12.24 U=  9884.000 

Bekar  56.19±11.01 p=0.000 

Sağlık Güvencesi   

Var  60.95±12.37 U=  7828.500 

Yok 65.42±10.08 p=0.009 
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Ġstatistiksel açıdan katılımcıların sosyodemografik özelliklerine göre SKS puan 

ortalamalarının karĢılaĢtırılması incelendiğinde tüm değiĢkenler ve ölçek puan 

ortalamaları arasındaki farkın önemli olduğu belirlenmiĢtir (p<0.05, Tablo 4.9).   

Katılımcıların cinsiyete göre SKS puan ortalamalarına bakıldığında kadınların 

63.32±12.47, erkeklerin 58.72±11.44 olduğu ve aradaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu belirlenmiĢtir (p<0.05). Kadınların puan ortalaması daha yüksektir.  

Katılımcıların eğitim düzeyine göre SKS puan ortalamalarına bakıldığında; 

okuryazar olmayanların 77.87±7.72, okuryazarların 74.91±8.96, ilkokul mezunlarının 

64.85±9.09, ortaokul mezunlarının 61.73±9.98, lise mezunlarının 58.79±11.01 ve 

üniversite ve üstü mezunu olanların ise 51.37±10.22 olduğu, ve aradaki farkın 

istatistiksel açıdan önemli olduğu saptanmıĢtır (p<0.05). Yapılan ileri analizde 

okuryazar olmayan katılımcıların puan ortalaması daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir.  

Tablo 4.9. (Devamı)   

 

 Gelir Durumu  

  

Gelir Giderden Az 65.30±12.31 x
2

KW=  50.775 

Gelir Gidere EĢit 59.85±10.92 p=0.000 

Gelir Giderden Fazla 52.96±11.67  

Meslek   

ĠĢsiz  62.46±13.71  

Memur 52.00±9.87  

ĠĢçi  61.64±12.49 x
2

KW=  67.247 

Emekli  61.08±11.85 p=0.000 

Ev Hamımı  65.95±11.12  

Diğer  58.24±11.66  

Kronik Hastaliği   

Var  65.77±11.77 U= 16994.0 

Yok 59.79±12.03 p=0.000 

  SKS Puanı  

YaĢ 
 r=  0.170 

p=0.000 
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Medeni durumuna göre SKS puan ortalamalarına bakıldığında evli olanların 

62.10±12.24 ve evli olmayanların 56.19±11.01 olduğu ve aradaki fark anlamlı olarak 

değiĢmektedir (p<0.05). Evli olan katılımcıların puan ortalaması daha yüksektir.  

Sağlık güvencesine göre SKS puan ortalamalarının karĢılaĢılmasına bakıldığında 

sağlık güvencesi olmayanların 65.42±10.08, olanların ise 60.95±12.37 olduğu ve 

arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır (p<0.05). SKS puan 

ortalaması sağlık güvencesi olmayan katılımcıların olanlardan daha yüksektir.  

Ekonomik durumu gelir giderden az olanların SKS puan ortalamasının 

65.30±12.31, gelir gidere eĢit olanların 59.85±10.92 ve gelir giderden fazla ise 

52.96±11.67 olduğu ve aradaki farkın istatistiksel olarak önemli olduğu saptanmıĢtır 

(p<0.05). Yapılan ileri analiz sonuçlarda gelir durumu az olanların puan ortalamasının 

eĢit ve fazla olanlara göre daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. 

Katılımcıların mesleklerine göre SKS puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında; iĢsiz 

olanların 62.46±13.7, memur olanların 52.00±9.87, iĢçi olanların 61.64±12.49, emekli 

olanların 61.08±11.85, bayanlar arasında ev hanımı olanların 65.95±11.12 ve diğer 

meslekler ise 58.24±11.66 olduğu ve aradaki farkın istatistiksel olarak önemli olduğu 

bulunmuĢtur (p<0.05). Yapılan ileri sonuçlarında bütün meslek gruplarının anlamlı 

olarak birbirinden farklı puan ortalamasına sahip olduğu belirlemiĢtir.   

Kronik hastalıklarına göre SKS puan ortalamalarının karĢılaĢılmasına 

bakıldığında kronik hastalık ile olanların 65.77±11.77 ve hasta olmayanların ise 

59.79±12.03 olduğu ve arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır 

(p<0.05). Katılımcılarda kronik hastalığı olanların SKS puan ortalaması 

olmayanlarından daha yüksektir.  

Katılımcıların yaĢ grubuna göre SKS puan ortalamalarına bakıldığında 44.06±11.76 

olduğu ve aradaki farkın istatistiksel olarak önemli olduğu tespit edildi (p<0.05). 
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5. TARTIġMA 

Bu araĢtırma, Sağlık Kaderciliği Skalası‟nın geçerlilik güvenilirlik çalıĢmasının 

yapılarak, Türk toplumuna sağlık kaderciliği ile ilgili yeni bir ölçek kazandırılması ve 

bu ölçeğin Türkiye‟ye kültürel ve sosyal açıdan uyarlanması amaçlanmıĢtır. Bu 

bölümde, elde edilen 17 madde ve tek faktörlü Sağlık Kaderciliği Sakalası‟nın Türk 

Dilinde geçerlilik ve güvenilirlik analizlerine iliĢkin bulguları tartıĢılmıĢtır. 

Skala uyarlama çalıĢmalarının ilk aĢaması orijinal skalanın dil uyarlamasıdır. 

Sağlık Kadercilik Skalası‟nin dil uyarlamasında günümüzde en çok kullanılan çeviri-

geri-çeviri yönteminden faydalanılmıĢtır.
90,91

 Çeviri-geri-çeviri yönteminde ilk olarak 

iki Ġngilizce dil ve edebiyat uzmanı tarafından Sağlık Kadercilik Skalası‟nı 

Ġngilizce‟den Türk Diline tercüme edilmiĢtir. Elde edilmiĢ Türkçe versiyonuyla 

araĢtırmacının tez danıĢmanı araĢtırmacı ile beraber düzeltmeler yaptıktan sonra yeni 

ortak tek bir form elde etmiĢlerdir. Skalayı tekrar orijinal diline çevirmesi için elde 

edilen Türkçe versiyonu her iki dile (Türkçe-Ġngilizce) ve kültüre aĢina olan aynı 

zamanda iyi anlayan ve konuĢan bir Ġngilizce dil bilim uzmanı tarafından geri 

çevrilmiĢtir. Tüm çeviriler farklı uzmanlar tarafından yapılmıĢtır. Orijinal skala 

maddelerinin Türk dilinden Ġngilizceye geri çeviri maddelerine yakın olduğu ve anlam 

bozuklukları olmadığı belirlenmiĢtir.  

Orijinal dilden tercüme iĢleminden sonra skala e-mail yoluyla 10 uzman 

akademisyene gönderilmiĢtir. Akademisyenler Davis tekniğine göre her maddeyi 1-4 

arasında değerlendirmiĢtir. AraĢtırmada toplam maddelerin KGĠ indeksi 0.88 olarak 

saptanmıĢtır. Ayrıca bütün Davis tekniği ile değerlendirilen maddelerin KGĠ skorları 

0.80‟in üzerindedir. Dolayısıyla skala kapsam geçerliliği yönünden yeterli olduğu 

varsayılmaktadır.
90
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Yapı geçerliliğinde de skalanın maddelerinin birbirine homojen veya benzer 

nitelikte olması gerekmektedir ve bunun istatistiksel değerlendirilmesi için en iyi yol 

faktör analizidir.
94 

Faktör analizinin esas hedefi skala maddelerinin hangi alt boyutlar 

altında toplanacağının belirlenmesidir.
90

 

Sağlık Kadercilik Skalası‟nın faktör analizi yapılmadan önce örneklem 

grubunun yeterli olup olmadığını belirlemek amacıyla Kaiser-Meyer-Olkin Measure of 

Sampling Adequacy (KMO) ve örneklem grubunun faktör analizi için uygunluğunu 

belirlemek için Barlett‟s Test of Sphericity analizleri yapılmıĢtır.  

KMO değeri, 0.90-1.00: mükemmel; 0.80-0.89: çok iyi; 0.70-0.79: iyi; 0.60-

0.69: orta; 0.50-0.59: zayıf; 0.50‟dan az ise kabul edilemez olarak yorumlanır.
91

 Bu 

araĢtırmada KMO değeri 0.94 olarak belirlenmiĢtir ve sonuç olarak mükemmel olarak 

yorumlanmaktadır. KMO neticeleri faktör analizi yapması için örneklem büyüklüğünün 

yeterli varsaymaktadır.  

Barlett‟s Test of Sphericity testin sonucuna göre x
2
=3778,877, p<0.000 olarak 

bulunmuĢtur. Bu bulgunun anlamlı çıkması faktör analizi için örneklem büyüklüğünün 

iyi ve korelasyon matrisinin uygun olduğunu göstermektedir.
107

 

Orijinal skala 3 alt boyutluyken yapılan faktör analizi sonucunda 4,7,9,10,12 ve 

14. maddelerinin farklı alt boyutlara kayması nedeniyle ölçeğin Türkçe versiyonunun 

tek boyutlu olmasını karar verilmiĢtir. Ölçeğin Türkçe versiyonunda tüm maddelerin 

faktör yüklerinin 0.30‟un üzerinde olduğu ve toplam varyansın %42.70 olduğu 

bulunmuĢtur. AraĢtırmada açıklayıcı faktör analizi neticelerinde toplam varyansın        

% 42‟sini ve madde faktör yüklerinin yeterli düzeyde olduğu varsayılmıĢtır.  

DFA sonucu saptanan Sağlık Kaderciliği Skalasına yönelik uyum indeksi 

değerleri x
2
/SD değeri 3.87, GFI 0.98, AGFI 0.98, CFI 0.97, RMSEA 0.076 ve SRMR 
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0.056 olarak saptandı. Ġlgili uyum indeks değerleri sonucunda modelin bu hali ile (tek 

alt boyutlu) kabul edilebilir olduğuna karar verildi. 

Orijinal skalada iç geçerlilik katsayısı üç alt boyut için ayrı ayrı hesaplanmıĢtır. 

Alt boyutlardan Ġlahi Öngörünün Cronbach's α katsayısının 0.89 (11 madde), Mukadder 

Planının 0.64 (4 madde) ve Çaresizliğin 0.52 (2 madde) olduğu belirlenmiĢtir.
20

 Bizim 

çalıĢmamızda ise tek boyutlu Sağlık Kadercilik Skalası‟nın Cronbach's α katsayısının 

0.913 olduğu bulundu. Dolayısıyla skalanın katsayısının 0.80< α<1.00 aralığında 

olduğu ve yüksek derecede güvenilir olduğunu belirlenmiĢtir.   

Madde toplam korelasyonu iç tutarlılığın diğer ölçütü sayılmaktadır. Bir 

maddenin kabul edilebilir olması için madde-toplam korelasyon katsayısı pozitif ve en 

az 0.20 olmalıdır.
105 

Bu çalıĢmada skalanın madde toplam korelasyonunun 0.430- 0.713 

arasında değiĢmektedir. Madde analizi için bütün maddelerin toplam puan 

korelasyonları yeterli düzeydedir. Bu bulgular 17 maddeden oluĢan Sağlık Kaderciliği 

Skalası‟nın Türk Dilinde sorunlu maddesinin olmadığını ve iç tutarlılığına sahip 

olduğunu göstermektedir. 

Orijinal skalaya ait makalede açıklanan varyans, KMO, Barlett‟s Test of 

Sphericity testi sonuçları verilmemiĢtir. Cronbach's α katsayıları ise toplam ölçek 

puanına göre değil, alt boyutlar için ayrı ayrı vermiĢtir. Bu nedenle tartıĢmada bu 

değerler karĢılaĢtırılmamıĢtır.  

Orijinal skaladaki birçok maddenin aritmetik ortalaması Türkçe versiyonuyla 

benzer olduğu, ancak 3 maddesinde büyük farklılıklar olduğu gözlendi. 4,13,15 

maddelerin orijinal ölçekte aritmetik ortalaması 3.63, 2.63 ve 3.78 iken Türkçe 

versiyonunda 4.42, 3.92 ve 2.94 olduğu tespit edildi. Bu maddelerin arasında 13. 

maddenin; “Eğer hasta olursam Allah‟ın iradesiyle olmuĢtur” ifadesi en büyük farklılık 
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olarak gözlendi. Bu bulgu bize toplumlar arasındaki dini, kültürel, kadercilik ve bunlara 

bağlı inanıĢ, yaĢam ve yaklaĢımlar arasında büyük farklılıklar olduğunu göstermektedir.   

Geçerlilik ve güvenirliği tamamlanan Sağlık Kadercilik Skalasından, 

katılımcıların aldıkları puan, ölçeğin toplamından alınabilecek puan ile aynıdır, en 

düĢük puanın 17, en yüksek puanın 85 ve toplam puan ortalamasının 61.27±12.39 

olduğu bulundu.  

Geçerli ve güvenilir olduğu belirlenen skala için elde edilen veri tabanıyla 

sonradan kaderciliği etkileyen bazı değiĢkenler incelendi.  

Kadınların kadercilik puan ortalaması erkeklere göre anlamlı olarak yüksektir 

(p<0,05). Bu bulgu bize kadınlarda kadercilik inancının daha yüksek olduğunu 

göstermektedir. Bizim çalıĢmamıza benzer bir çalıĢma Guido ve ark.
108 

tarafından 

koroner kalp hastalığına yönelik yapılmıĢ ve bu çalıĢmada kaderciliğin Ġspanyol kadın 

ve erkeklerinin yaĢam kalitesini farklı etkilediğini tespit etmiĢlerdir ve bu çalıĢmaya 

göre kaderciliğin Ġspanyol kadınları üzerinde daha büyük bir negatif etki yaptığı ileri 

sürülmüĢtür. Yaptığımız çalıĢmada kadın katılımcıların oranı erkeklere göre daha 

fazladır ve kadın katılıcıların eğitim düzeyi erkek katılımcılara göre daha düĢüktür. 

Dolayısıyla kadınların kadercilik inancının yüksek olmasının eğitim ve ekonomik 

durumlarının iyi olmaması gibi sebepler ile iliĢkili olabilir.   

Okuryazar olmayanların sağlık kaderciliği puan ortalamaları okuryazar 

olanlardan, ilkokul, ortaokul, lise ve üniversite mezunu katılımcılara göre anlamlı 

düzeyde yüksek bulunmuĢtur (p<0,05). Powe ve Çapık kadercilik puan ve eğitim düzey 

arasında negatif korelasyon tespit edilmiĢtir. Katılımcıların eğitim düzeyinin düĢükçe, 

kadercilik puanının arttığını söylemektedir.
19

  

Evli olan katılımcıların sağlık kaderciliği puan ortalamasının bekar olanlara göre 

anlamlı olarak yüksek olduğu bulundu (p<0,05). Evli olmayan katılımcıların evli 
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olanlardan daha genç olduğu tespit edildi. Dolayısıyla sağlık kaderciliğinin yaĢı daha 

ileri olan katılımcılarda daha yüksek olduğu söylenebilir.  

Katılımcıların çok büyük bir oranın sağlık güvencesine sahip olduğu bulundu. 

Sağlık güvencesi olmayan katılımcıların sağlık kaderciliğin puan ortalamasının olanlara 

göre anlamlı Ģekilde yüksek olduğu saptandı (p<0,05). Sağlık güvencesi olmayanlarda 

kadercilik inancının daha yüksek olduğunu söyleyebiliriz. ÇalıĢmamızda sağlık 

güvencesi olmayanların genellikle yoksul ailelerden olduğunu ve sağlık güvencesi 

olmayan bireylerin sağlık hizmetlerinden faydalanmasının oldukça sınırlı olduğu 

düĢünülmektedir. Freeman‟a
87

göre kaderciliğin geliĢmesinin yoksullukla alakalı olduğu 

varsayılmıĢtır.
 

Geliri az olan katılımcıların sağlık kaderciliği puan ortalamasının gelir giderine 

eĢit ve fazla olanlara göre daha yüksek olduğu bulundu (p<0,05). ÇalıĢmamıza benzer 

Ģekilde Powe çalıĢmasında gelir düzeyi ile kadercilik arasında negatif bir iliĢki olduğu 

tespit edilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızın tersine Çapık ve ark.
19

 prostat kanser kaderciliğine 

yönelik çalıĢmasında gelir durumunun kaderciliği etkilemediğini belirlenmiĢtir. Orijinal 

skalayı geliĢtirirken yazarlar kadercilik ile ilgili daha öncelerde yapılmıĢ olan 

çalıĢmaları inceleyerek sosyodemografik olaylara dayalı inançlar ile kaderci inanç 

arasında önemli farklılıklar olduğunu bildirmiĢlerdir. Franklin ve ark.
20 

kaderciliğin 

yaĢlı, düĢük eğitimli ve ekonomik durumu iyi olmayan katılımcıların diğerlerine oranla 

önemli ölçüde puanlarının daha yüksek olacağını varsaymıĢlardır. 

Bu çalıĢmada bütün meslek gruplarının anlamlı olarak birbirinden farklı puan 

ortalamasına sahip olduğu belirlendi (p<0,05). Memurların ve diğer mesleklere sahip 

olanların sağlık kaderciliği puan ortalaması en düĢüktür. Ev hanımlarının diğer meslek 

gruplarına göre sağlık kaderciliği puan ortalaması önemli bir Ģekilde yüksek olduğu 

tespit edildi. Bizim çalıĢmamızın tersine Franklin ve ark.
20

 çalıĢmasında kadınların 
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eğitim düzeyi yüksek olduğu tespit edilmiĢtir. Bu çalıĢmada ev hanımı sağlık 

kaderciliğinin puan ortalaması yüksek olmasının nedeni, eğitim durumun düĢüklüğü, 

ekonomik durumu iyi olmaması gibi sebeplerle ilgili olabilir.  

Kronik hastalığa sahip olan katılımcıların toplam puan ortalaması hasta 

olmayanlara göre daha yüksek ve anlamlı olarak bulundu (p<0,05). Depresif 

semptomları daha yüksek olan ve Ģiddetli koroner kalp hastalığı olan bireylerde daha 

yüksek kadercilik eğilimi vardır.
108

 Kaderciliğe yönelik yapılacak yeni çalıĢmalarda 

sosyodemografik olayların, toplumun sağlık durumunda ve kaderci inançları arasında 

ciddi farklılıklar ortaya çıkarabilir.  Bu kaderci inançlar kronik hastalığa sahip veya kötü 

sağlık durumunda olan bireylerde önemi farklılıklar gösterebilir.
20 

Katılımcıların yaĢları ile sağlık kaderciliği puanı pozitif ve anlamlı bir iliĢki 

olduğu bulundu (p<0,05). Benzer Ģekilde Çapık ve ark.
19 

çalıĢmasında da yaĢ ile 

kadercilik puanı arasında pozitif yönlü iliĢki olduğunu tespit edilmiĢtir. Daha önce 

orijinal ölçeği geliĢtirme yönelik yapılmıĢ çalıĢmada yaĢlı bireylerin kadercilik 

inançlarının diğerlerine göre oranının yüksek olduğu hipotez olarak kurulmuĢtur.
20

 Bu 

sonuç bize yaĢ artıkça kaderciliğin de arttığını göstermektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Bu çalıĢma sonucunda;  

 Sağlık Kaderciliği Skalası‟nın Türk Dilinde orijinal skaladaki gibi 3 alt boyutlu 

değil, tek alt boyutlu uygun bulunmuĢtur.   

 Açıklayıcı faktör analizi neticelerine göre maddelerin faktör yükleri (0.47-0.77) 

arasında olduğu ve toplam varyansın de (%42.70) yeterli düzeyde olduğu 

bulunmuĢtur. 

 Skalanın Cronbach Alfa Katsayısının 0.91 olduğu ve bu bulgu tüm maddelerin 

sorunlu olmadığı tespit edilip iç tutarlılık güvenilir olduğu belirlenmiĢtir.  

 Skalanın 17 maddesinin de madde toplam korelasyon değerleri 0.43- 0.71 

değiĢtiği madde analizi için uygun ve kabul edilebilir düzeyde olduğu 

bulunmuĢtur. 

 Sağlık Kaderciliği Skalasından katılımcıların aldıkları en düĢük puanın 17, en 

yüksek puanın 85 ve toplam puan ortalamasının 61,27±12,39 olduğu 

bulunmuĢtur. Bu neticeler katılımcıların sağlık kaderciliği yüksek olduğu 

göstermektedir.  

 Sağlık Kaderciliği Skalası‟nın Türk dilinde geçerli ve güvenilir göstergelere 

sahip bir araç olduğu saptanmıĢtır. Bu skala herhangi bir hastalıkta kaderci 

tutumu belirlemek için kullanılabilir. 

Ġleri yaĢtakilerin, kadınların cinsiyette ve ev hanımlarının meslekte, okuryazar 

olmayanların ve sağlık güvencesi olmayanların, evli olanların, düĢük gelire sahip 

olanların ve kronik hastalığa sahip olanların daha kaderci oldukları belirlenmiĢtir. 

Öneriler: 

Skalanın baĢka çalıĢmalarda kullanılırken iç geçerliliğinin tekrar 

değerlendirilmesi tavsiye edilmektedir. Kaderci sorulara evet demek imana ters düĢtüğü 
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düĢünülebileceği için evet yanıtı çok alınmıĢ olabilir, bu nedenle çalıĢmanın farklı 

örneklemlerde tekrar incelenmesi önerilir.  
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görüşünüzü öğrenmek için sorulmaktadır. Lütfen soruları okuyarak sizin düşüncenizi en iyi 

yansıtan cevaba “X” işaretini koyunuz. 

Zaman ayırdığınız için teşekkür ederiz. 

1. Yaşınız _____ 

2. Cinsiyet 
a. Kadın  
b. Erkek 

 
3. Eğitim Durumunuz 

a. Okuryazar değil 
b. Okuryazar 
c. İlkokul 
d. Ortaokul 
e. Lise  
f. Üniversite ve üstü 

4. Medeni Durumunuz 
a. Evli  b. Bekar 

5. Sağlık Güvenceniz 
a. Var  b. Yok 

6. Gelir Durumunuz 
a. Gelir giderden az 
b. Gelir gidere eşit 
c. Gelir giderden fazla 

7. Mesleğiniz, 
a. İşsiz 
b. Memur 
c. İşçi 
d. Emekli 
e. Ev hanımı 
f. Diğer… 

 
8. Kronik hastalığınız var mı 

a. Var  b. Yok 
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EK-4. SAĞLIK KADERCĠLĠĞĠ SKALASI 
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1 Eğer sağlığım için yalnızca Allaha dua edersem o beni 

iyileĢtirir. 

     

2 Hasta olduğum zaman dertlerimi Allaha havale ederim 

ve çözümünü ondan beklerim. 

     

3 Huzurunda lütfa sahip olduğum için Allah benim 

sağlığımı korur.  

     

4 Allah, daha sağlıklı olmamı isterse bunu sağlar.      

5 Sağlığım hakkında endiĢelenmiyorum çünkü bu 

Allah‟ın elinde olan bir Ģeydir. 

     

6 Hastalandığımda, Allah iyileĢmemi isteyene kadar 

beklemek zorundayım. 

     

7 Bir sağlık problemim olduğumda, iyileĢmek için 

Allah‟a dua ederim. 

     

8 Ġbadetlerime devam ettiğim sürece, her türlü hastalıktan 

korunurum. 

     

9 Dindar insanlar Allah onlar için ne takdir ettiyse kabul 

etmelidir. 

     

10 Bana Ģifa vermesi için insana değil Allah‟a güvenirim.      

11 Bir insanda iman varsa, doktorlar hiçbir Ģey yapmasa 

bile Ģifa bulur. 

     

12 Allah bazen insanların bir sebepten dolayı hasta 

olmasına izin verir. 

     

13 Eğer hasta olursam Allah‟ın iradesiyle olmuĢtur.      

14 Her hangi bir hastalığa yakalanacaksam, bunu daha 

önceden Allah planlamıĢtır. 

     

15 Bazen bir insan Allah‟a itaat etmediği için 

hastalanabilir. 

     

16 Daha sağlıklı olmam için çabalamama gerek yok çünkü 

bu Allah‟ın elindedir. 

     

17 Küçük sağlık problemlerini kendim kontrol edebilirim 

ama büyük olanları sadece Allah kontrol eder. 
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EK-5.  HEATH FATALISM SCALE 
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1 If I just pray to God about my health, He will work it out      

2 When I am sick I give my burdens to  God and let Him 

handle it 

     

3 God will take care of my health because I have found 

favor in his sight 

     

4 If God wants me to have better health,  He will provide      

5 I don‟t worry about my health because it is in God‟s 

hands 

     

6 If I am sick, I have to wait until it is  God‟s time for me 

to be healed 

     

7 When I have a health problem, I pray for God‟s will to 

be done 

     

8 As long as I stay focused in prayer, I will be healed of 

any sickness 

     

9 Spiritual people should accept whatever God has meant 

for them 

     

10 I trust God, not man, to heal me      

11 If a person has enough faith, healing will occur without 

doctors having to do anything 

     

12 Sometimes, God allows people to be sick for a reason      

13 If I become ill, God intended that to happen      

14 Whatever illnesses I will have, God has already planned 

it 

     

15 Sometimes someone can be ill because of disobedience 

to God 

     

16 I don‟t need to try to improve my health because I know 

it is up to God 

     

17 I can control a small health issue, but only God can 

control a big health issue 
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EK-6. ÖLÇEĞĠN YAZARINDAN ALINAN ĠZĠN MAĠL YAZISI  

 

Yazardan izin 

From: Wallston, Ken [mailto:ken.wallston@Vanderbilt.Edu]  
Sent: Monday, September 7, 2015 6:11 PM 
To: Cantürk Çapık <c_capik36@hotmail.com> 
Subject: Re: permit for your scale from turkey 

  

Dear Canturk Capik,  

You have our permission to translate the fatalism scale that we published in the Journal of 
Health Psychology in 2008 into Turkish for use in your research. 

Best wishes, 

Ken Wallston (on behalf of co-authors Monica Friedman and David Schlundt) 

  

On Sep 7, 2015, at 9:49 AM, Cantürk Çapık <c_capik36@hotmail.com> wrote: 

Dear WALLSTON 

I am Cantürk Çapık from Turkey. I am an assit.prof in public healt nursing in school of health 
sciences in ataturk university. 

I  and my student want to work on your fatalism scale (the article is publised in 2008 Journal of 
Health Psychology) 

Can you  permit us for work reability and validity for tuskish version of your scale. Thank you 

Assit.prof.Canturk Capik 

Ataturk University 

Faculty of Health Sciences 

 

 

https://us-mg5.mail.yahoo.com/neo/b/compose?to=c_capik36@hotmail.com
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EK-7. ETĠK KURUL KARARI 
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EK-8. HALK SAĞLIĞI KURUM ĠZNĠ  


