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ÖZET 
 
 

SOSYAL GÖRÜNÜġ KAYGISI ÖLÇEĞĠ’NĠN TÜRKÇE VERSĠYONUNUN 
ĠNMELĠ HASTALARDA GEÇERLĠLĠK VE GÜVENĠLĠRLĠĞĠ 

 
BüĢra ÇATALTAġ  

Yüksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD 
Tez Yöneticisi: Dr. Öğr.Üyesi Tuba CAN AKMAN  

 
Mayıs 2019, 44 Sayfa 

 
Amaç: Bu çalıĢmanın amacı ‗Sosyal GörünüĢ Kaygısı Ölçeği‘nin inmeli hastalar 
üzerinde geçerliğini ve güvenilirliğini araĢtırmak ve sosyal görünüĢ kaygısının inme 
sonrası anksiyete ve depresyon üzerine etkisini belirlemektir. 
Metod: Bu çalıĢmaya Denizli‘de yaĢayan çalıĢmaya katılmayı kabul eden 30 yaĢ ve 
üzeri 80 inmeli birey (hemiplejik/hemiparetik) alınmıĢtır. Olgulara demografik bilgi formu 
Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği (RBSÖ), Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği 
(HAD), Sosyal GörünüĢ Kaygısı Ölçeği (SGKÖ) uygulanmıĢtır. Ölçeği test tekrar test 
güvenilirliği için 20 hastaya bir hafta sonra Sosyal GörünüĢ Kaygısı Ölçeği tekrar 
uygulanmıĢtır. Güvenirlik analizi için, test-tekrar test ve iç tutarlılık analizi yapılmıĢtır. 
Geçerlilik analizi için açımlayıcı ve doğrulayıcı faktör analizi yapılmıĢtır. Ölçüte bağlı 
geçerliği saptamak amacıyla ise HAD-A, HAD-D ve Rosenberg Benlik Saygısı 
ölçeklerine göre Pearson katsayısı kullanılarak korelasyonuna bakılmıĢtır. 
Bulgular: Güvenilirliğine iliĢkin bulgulara bakıldığında madde analizinde 15. Madde 
hariç tüm maddeler anketin toplam puanı ile anlamlı olarak orta ve yüksek düzey 
korelasyonu (r= 0.46- 0.84 arasında) saptanmıĢtır (p<0.001). Ġç tutarlık analizi için 
yapılan Cronbach-alfa katsayısı 0.91 ve test- tekrar test güvenilirlik katsayısı 0.83 
olarak bulunmuĢtur (p<0.001). Geçerlik analizinde ölçeğin HAD-A, HAD-D ve 
Rosenberg Benlik Saygısı ölçekleriyle zayıf ve orta derecede korele olduğu 
saptanmıĢtır. (r=0.358- 0.634 arasında) 
Sonuç: Bu çalıĢmanın sonuçlarına göre Sosyal GörünüĢ Kaygısı Ölçeği inmeli 
hastalarda uygulanabilecek geçerli ve güvenilir bir ölçektir. Ġnmeli bireylerde görülen 
sosyal görünüĢ kaygısının anksiyete ve depresyon ile iliĢkisi olduğu görülmüĢtür. 
Anahtar Kelimeler: inme, sosyal görünüĢ kaygısı, geçerlik, güvenilirlik 
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ABSTRACT 
 

 
THE VALIDITY AND RELIABILITY OF THE TURKISH VERSION OF SOCIAL 

APPEARANCE ANXIETY SCALE IN STROKE PATIENTS 
 

BüĢra ÇATALTAġ  
M.Sc. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation 

Supervisor: Asst. Prof. Tuba CAN AKMAN 
 

May 2019, 44 Pages 
 

Objective: The aim of this study was to investigate the validity and reliability of the 
Social Appearance Anxiety Scale (SAAS) in stroke patients and to determine the effect 
of social appearance anxiety on anxiety and depression after stroke. 
Methods: This study was included 80 subjects (hemiplegic / hemiparetic) who were 30 
years and over aged and agreed to participate in the study in Denizli. The demographic 
information form, Rosenberg Self-Esteem Scale (RSE), Hospital Anxiety Depression 
Scale and Social Appearance Anxiety Scale were applied. Test-retest reliability (20 
patients; 7days interval) was described by using Pearson correlation analysis. For 
reliability analysis, test-retest and internal consistency analysis were performed. 
Exploratory and confirmatory factor analysis was performed for validity analysis.  In 
order to determine of criterion-related validity, the relationship between the SAAS and 
HAD-A, HAD-D, RSE were examined by Pearson correlation analysis.  
Results: Findings on reliability; all items except the 15th item total correlation 
coefficient were detected between medium and strong levels (r=0.46- 0.84 p <0.001). 
Cronbach-alpha coefficient for the internal consistency analysis was 0.91, and the test-
retest reliability coefficient was 0.83 (p <0.001). In the validity analysis, the scale was 
weak and moderately correlated with HAD-A, HAD-D and Rosenberg Self-Esteem 
scales (r=0.358- 0.634). 
Conclusion: Social Appearance Anxiety Scale is a valid and reliable scale for stroke 
patients. The relationship between anxiety and depression was found to be related to 
social appearance anxiety in stroke individuals. 
Keywords: stroke, social appearance anxiety, validity, reliability 
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1.  GĠRĠġ 

 
Ġnme, fiziksel ve psikolojik bozukluklarla birlikte ani yaĢam değiĢiklikleri getiren bir 

beyin hasarı Ģeklidir. Ġnmenin birey üzerine olumsuz birçok etkisi bulunmaktadır. Fiziksel 

hasar, psikolojik ve sosyal problemler inmenin birey üzerine oluĢturduğu etkilerin baĢında 

gelmektedir. Ġnmenin komplikasyonları çeĢitlidir. En önemli komplikasyonlar psikososyal 

problemler doğrultusunda geliĢen duygu durum bozuklukları, anksiyete bozuklukları, 

psikoseksüel bozukluklar ve uyum bozukluğu gibi ruhsal bozukluklardır (Canbek 1996, 

Özgüven 1997, Sacco 2000). 

Ġnme sonrası duygusal sorunların etiyolojisi karmaĢıktır, fiziksel ve biliĢsel 

bozukluklar ve aktivite kayıpları duygusal sorunlara zemin hazırlar (Mukherjee vd. 2000). 

Bu derin değiĢiklikler, inmeli hastalarda algılanan "kimlik" ve "benlik saygısı" na etki eder. 

Benlik yaĢama uyum sağlamak için önemli bir referanstır. Genel benlik algısının alt 

bileĢenlerinden biri sosyal benlik algısıdır, sosyal benlik algısının bileĢenlerinden birisi de 

sosyal görünüĢ kaygısıdır. (Hart vd. 1989). Sosyal görünüĢ kaygısı; kiĢilerin kendi fiziksel 

özelliklerinin baĢka kimseler tarafından değerlendirilirken hissettikleri kaygı ve gerginlik 

halidir (Hart vd. 2008). Sosyal görünüĢ kaygısının genel benlik saygısı ve öz güven 

üzerine olumsuz etkileri bilinmektedir. (Welk ve Eklund 2005, Özcan vd. 2013) 

 Fiziksel ve psikolojik zorluklardan ötürü bedensel değiĢiklikler ile inmeden sonra 

benlik algısı arasındaki iliĢkiyi araĢtıran az sayıda çalıĢma vardır. Sosyal görünüĢ 

kaygısını araĢtıran çalıĢmalar akneli, obez bireyler ve öğrenciler üzerine yoğunlaĢmıĢtır. 

Ġnme sonrası sosyal görünüĢ kaygısını araĢtıran çalıĢma bulunamamaktadır.  

 

1.1 AMAÇ 

 

Bu çalıĢmanın amacı sosyal görünüĢ kaygısı ölçeğinin inmeli hastalar üzerinde 

geçerliliğini araĢtırmak ve sosyal görünüĢ kaygısının inme sonrası anksiyete ve 

depresyon üzerine etkisininin olup olmadığını incelemektir. 

. 
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2. KURAMSAL BĠLGĠLER VE LĠTERATÜR TARAMASI 

 

 

2.1. ĠNME 

 

 

2.1.1. Tanım 

 

Dünya Sağlık Örgütü (WHO) ‘nün tanımlamasına göre inme; vasküler nedenler 

dıĢında baĢka bir sebebe bağlı olmayan, semptomların 24 saatten fazla sürdüğü veya 

ölümle sonuçlandığı, fokal veya global serebral fonksiyon kaybına ait belirti ve 

bulguların hızlıca ortaya çıkması Ģeklindeki klinik bir sendromdur (Sudlow ve Warlow 

1996). Dünyada en sık görülen nörolojik problemlerin baĢında gelen inme için stroke ve 

serebrovasküler hastalık terimleri de kullanılmaktadır. 

 

2.1.2. Epidemiyoloji 

 

 Ġnme yetiĢkin yaĢamda engellilik oluĢturan hastalıkların baĢında gelir. Ġnme 

geliĢmiĢ ülkelerde kanser ve kardiyovasküler hastalıklardan sonra mortalite açısından 

3. sıradadır (Bartels 2004). Dünya üzerinde her yıl on beĢ milyon kiĢi inme ile yüzyüze 

gelmektedir. Bu bireylerin beĢ milyonunun hayatını kaybettiği, beĢ milyonunun ise kalıcı 

hasar yaĢadığı bildirilmiĢtir (Tosun vd. 2010). Ġnme ölümcül bir hastalık olması 

nedeniyle araĢtırmalar mortalite ve hastalığın yeniden nüks etmesi üzerine 

yoğunlaĢmıĢtır. Fakat son 25 yıldır geliĢen teknoloji ve sağlık alanındaki yeniliklerle 

beraber inme sonrası mortalite oranı batı dünyasında %7 azalmıĢtır (Davis vd. 1997). 

Mortalitenin azalmasıyla beraber rehabilitasyon alanında karĢımıza yeni sorunlar 

çıkmaktadır. Ġnmeli bireylerde geliĢen sorunlar onları fiziksel, psikolojik ve sosyal olarak 

etkiler ve hayat kalitesinde önemli ölçüde azalmaya sebep olur. Ġnmeden 3 yıl sonra 

hastaların, %51‘inde engellilik durumu gerçekleĢtiği ve %26‘sında ciddi boyutlarda 

özürlülük yaĢandığı daha uzun dönemde ise özürlülük oranının %12-64 arasında 

değiĢtiği bilinmektedir (Patel vd. 2006). Bu nedenle inme sonrası yaĢam kalitesinin 

arttırılması ve rehabilitasyon üzerine yoğunlaĢan araĢtırmalar önemlidir. Literatürde 

inme sonrası görülen engellilik durumuyla yaĢam kalitesi arasında anlamlı iliĢkiler 

bulunmuĢtur, engellilik ve özürlülük oranlarının düĢürülmesiyle yaĢam kalitesinin 

artması öngörülebilir bir durumdur (Üzen 2010). 
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2.1.3. Risk Faktörleri 

 

 Risk faktörü, bir hastalığın oluĢmasına etkili olabilecek nedenlerdendir. Ġnmenin 

risk faktörlerinin saptanması hastalığı önlemek ve riski azaltmak için önem arz 

etmektedir. Ġnmede görülen risk faktörleri aĢağıdaki tabloda değiĢtirilebilir ve 

değiĢtirilemeyen olarak ikiye ayrılmıĢ bir Ģekilde gösterilmektedir (Tablo 2.1) 

 

Tablo 2.1.1 Ġnmede Risk Faktörleri 

 

 
DeğiĢtirilemeyen Risk Faktörleri 

 
DeğiĢtirilebilen Risk Faktörleri 

  
Kesinleşmiş 

 
Kesinleşmemiş 

YAġ Hipertansiyon Ağır Alkol Kullanımı 

Diyabetes Mellitus Obezite 

CĠNSĠYET Kalp Hastalıkları Beslenme AlıĢkanlıkları 

Hiperlipidemi Fiziksel Ġnaktivite 

IRK Sigara Hiperhomosisteinemi, 

ArtmıĢ Fibrinojen  Hormon Kullanımı 

AĠLE ÖYKÜSÜ/HEREDĠTE Eritrositoz, Hiperkoagülabilite 

Asemptomatik Karotis 
Stenozu 

Ġnflamasyon 

GeçirilmiĢ Ġnme Migren 

Geçici Ġskemik Atak  

 

 

2.1.4. Serebral Vasküler Anatomi 

 

  Beynin kanlanması Carotis interna‘lar ve vertebrobaziler arter sistemi ile 

sağlanır. Bu iki sistem arasında beynin bazalinden Willis poligonu denen etkili bir 

anostomos Ģebekesi vardır; a. communicans anterior sağ- sol karotis anastomozu a. 

communicans posterior karotis-  vertebro baziler anastomozu iĢlevi görür. Beyin sapı 

ve serebellum vertebrobaziler sistem tarafından kanlandırılır. Bir serebral hemisferin 

hemen tamamı a. carotis internanın iki büyük üç dalı (a. serebri media ve anterior) ve 

a. basilarisin bir dalıyla (a. cerebri posterior) kanlanır; bu üç arterin kortikal dallari 

arasında pial anastomozlar bulunur. Capsüla interna ve bazal gangliyonlar karotis ve 

vertebrobaziler sistemlerin penetran dalları tarafından kanlandırılır, fakat bu dallar 

arasında etkili anostomotik bağlantılar bulunmaz. A. carotis interna‘nın oftalmik ve 

karotikotimpanik dallarıyla a. carotis eksterna‘nın dalları arasında gerektiğinde etkili 
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çalıĢabilen anostamozlar vardır; a. carotis interna‘nın   stenozlarında ve yavaĢ geliĢen 

tıkanmalarında bu anastomozlar beynin kanlanmasına katkıda bulunur.  

Ayrıca kafa dıĢında a. subklavia dallarıyla a. vertebralisler arasında anostomotik 

bağlantılar vardır (Yaltkaya 2000). 

 

2.1.5. Patofizyoloji ve Ġnme Tipleri 

 

 Kalbin pompaladığı kanın beĢte biri beyine gelir (1000 ML/ dk). 100 gram beyin 

dokusuna dakikada gelen kan miktarına bölgesel kan akımı denir. Beynin her 100 

gramına dakikada 50 ml kan gelir; bu miktar gri maddede daha yüksek (80 ml) ak 

maddede daha düĢüktür (25 ml). Beyin bu kanla metabolik gereksinimlerini karĢılar ve 

100 gram beyin dokusu dakikada 3.3 ml oksijen 5,5 mg glikoz tüketir. Beyne gelen kan 

akımı belirli sınırlar içindeki kan basıncı değiĢikliklerine rağmen sabit tutulur; kan 

basıncı düĢünce serebral arterler geniĢler, yükselince daralır ve böylece içinden geçen 

kan miktarını sabit tutar. Bu mekanizmaya serebral otoregülasyon denir. Serebral 

otoregülasyon ortalama arteriyel basıncın 70 -160 mmHg arasındaki değiĢikliklerinde 

iĢler, fakat bu limitleri aĢan hipotansiyon ve hipertansiyonda yetersiz kalır (Yaltkaya 

2000). Kan akımının tamamen kesilmesi durumunda nöronların glikoz ihtiyacı 

karĢılanamaz, hücre nekrozu geliĢir ve 4-10 dakika içerisinde beyin dokusunda geri 

dönüĢümsüz ölüm gerçekleĢir (Topçu ve Oğuz 2017). 

Ġnme iskemik ve hemorajik olarak iki gruba ayrılır. Ġskemik inmede yetersiz 

kanlanma vardır hemorajik inmede ise vasküler ya da baĢka bir nedenden dolayı 

oluĢan kanama beyin dokusunda birikmekte ve orayı hasara uğratmaktadır. 

 

2.1.5.1. Ġskemik inme 

 

Netter (2007) iskemik inmeyi Ģöyle tanımlamıĢtır:  

 

―Trombotik veya embolik vasküler tıkanma veya kan akıĢında sistemik azalma 

olması iskemik inmeye neden olur. Aterosklerotik bir plak üzerinde oluĢan kan pıhtısı 

olan trombüsler iç karotid veya vertebral arterler gibi geniĢ ekstrakraniyal damarlarda 

ağır bir daralma yapabilir veya ince, derin, penetre olmuĢ intraserebral damarları tutar. 

Alyuvar ve trombosit sayılarında artıĢ ve kanın aĢırı koagülabilitesi pıhtılaĢmaya ve kan 

akıĢının azalmasına katkıda bulunabilir. Bir pıhtı, plak veya aglütinasyona uğramıĢ 

trombositlerin (baĢlangıçta kalpte veya proksimal arteriyel dallarda meydana gelmiĢ 

metaryel) dolaĢıma geçmesi ve daha sonra bir distal arteri tıkaması ile oluĢan emboli 

inme ile sonuçlanır. Kalp durması veya Ģokta olduğu Ģekilde sistemik kan akıĢının 



5 
 

durması da beyin kan akıĢını azaltır ve özellikle, orta ve arka serebral arterler gibi ana 

serebral kan damarları arasındaki hassas sınır bölgelerinde iskemiye yol açar.‖  

 

2.1.5.2. Hemorajik Ġnme 

 

Netter (2007) hemorojik inmeyi Ģöyle tanımlamıĢtır:  

 

―Ġnmeye neden olan subaraknoid kanama genelde bir serebral anevrizmayı 

iĢaret eder. Kanama subaraknoid boĢluk içinde hızla yayılır ve kafa içi basıncında ani 

bir artıĢa yol açar. Subaraknoid kanama semptomları arasında baĢ ağrısı, kusma ve 

davranıĢ veya bilincin bozulması yer alır. 

Ġntraserebral kanama veya beyin parenkiması içine kanama olmasının olağan nedeni 

hipertansiyondur. Kan areteriyel veya kapiller basınç altında beyne geçer ve yerel bir 

bölgede iĢlev bozukluğna neden olur. Hematomun geniĢ olması halinde baĢ ağrısı ve 

bilinçte değiĢiklikler olur.‖  

 

2.1.6. Ġnme Komplikasyonları 

 

Hemipleji hastaları iyileĢirken onlara yeni hastalıklar eĢlik eder. Ġnme 

hastalarının rehabilitasyon fazının daha etkili olabilmesi için bu hastalıkların 

tanımlanması ve onlara yönelik tedavilerin yapılması önem arz etmektedir (Tablo 

2.1.2). 

 

Tablo 2.1.2. Akut Ġnme Rehabilitasyonunda Ġzlenen Tıbbi Komplikasyonlar (Gresham 

1975, Feigenson 1977, Wade 1987, Dombovy 1987) 

 

KOMPLĠKASYON SIKLIK (%) 

TIBBĠ  

      Pulmoner aspirasyon, pnömoni 40 

      Üriner sistem enfeksiyonu 40 

      Depresyon 40 

      Kas iskelet sistemi ağrısı, RSD* 30 

      DüĢme 25 

      Malnütrisyon 16 

      Venöz tromboemboli 6 

      Bası yarası 3 

NÖROLOJĠK  

      Toksik veya metabolik ensefalopati 10 

      Ġnmenin ilerlemesi 5 

      Nöbet 4 

* RSD: REFLEKS SEMPATĠK DĠSTROFĠ  
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2.2. ĠNME ĠLE ĠLĠġKĠLĠ BOZUKLUKLAR 

 

 

2.2.1. BiliĢsel Bozukluklar 

 

Ġnme sonrası biliĢsel fonksiyonlarda etkilenme görülür. Bu etkilenmenin Ģiddeti, 

lezyonun boyutu ve lokalizasyonu, daha önceki inme, demans veya diğer nörolojik 

durumlar gibi premorbid faktörlerin olup olmaması gibi çeĢitli faktörlere bağlıdır. Ġnme 

aynı zamanda kiĢinin tetikte olma ve dikkat yeteneğini de etkiler. GeniĢ hemisferik 

lezyonlar, beyin sapının etkileyen bazı lezyonlar uyku hali yapabilir (Stein ve 

Brandstater 2012). 

Yatak baĢında mental durum değerlendirmesi, her inme hastasında 

değerlendirmenin vazgeçilmez bir parçasıdır. Folstein ve arkadaĢları (1975) tarafından 

geliĢtirilen Mini- Mental Durum Değerlendrimesi (MMDD), mental durum için hızlı bir 

taramaya olanak veren ve genel mental fonksiyonları geçerli Ģekilde ölçen yararlı bir 

testtir. 

Ġnme sonrası hastalarda biliĢsel fonksiyonları olumsuz etkileyen dikkat eksikliği, 

algı yetersizliği, hemispasyal ihmal, depresyon, emosyonel labilite görülebilir. Ġnmeye 

bağlı kayıpları tanımada yetersizlik (anosognozi), eldeki nesneleri tanımada 

baĢarısızlık (asterognozi), avuç içine yazılan yazıyı tanımada baĢarısızlık (grafestezi), 

motor ve duyusal fonksiyonlar yerindeyken amaca yönelik istemli bir hareketin 

yapılamaması (apraksi) gibi bulgular inme sonrası görülebilecek olan biliĢsel 

bozukluklardandır (Stein ve Brandstater 2012). 

 

 

2.2.2. ĠletiĢim Bozuklukları 

 

ĠletiĢim herhangi bir enformasyonun alınması, santral sistemlerde iĢlenerek geri 

gönderilmesine dayanan karmaĢık bir fonksiyondur. Dominant hemisferde herhangi bir 

anormallik hastanın iletiĢim kurmasında bir defisit yaratır ve buna afazi denir (Stein ve 

Brandstater 2012). 
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Ġnme sonrası hastaların 3‘te birinde afazi geliĢir ve bunların %32 ile %50‘sinde, afazi 6 

ay boyunca devam eder (MemiĢ ve Tülek 2004). Afazi temel olarak 2 kısımda incelenir; 

motor afazi (akıcı olmayan, Broca) ve duyusal afazi (akıcı olan, Wernicke). 

Afazili bireyler sosyal ve duygusal olarak etkilenirler. Afazili bireylerin %60‘ında 

inme sonrası 1.yılda depresyon geliĢtiği gözlenmiĢtir (Kauhanen vd. 2000). 

 

2.2.3. Motor Bozukluklar 

 

Ġnmede motor bozuklukla ilgili olarak hastada kuvvet, güç ve koordinasyon 

kaybı görülebilir. Denge sistemleri, kas tonusu da etkilenen parametreler arasındadır. 

Ġnmeli hastalarda motor fonksiyonları değerlendirebilmek için kullanılabilecek testlerden 

biri Brunnstorm değerlendirmesidir (Tablo 2.2). Bu ölçeğin avantajı hızlı 

yapılabilmesidir fakat kategorizasyonu çok geniĢtir. Bazı hemipleji hastaları bu evrelere 

göre iyileĢme göstermezler, bazıları evreleri atlayabilirler (Stein ve Brandstater 2012). 

 

Tablo 2.2: Motor ĠyileĢmede Brunnstorm Evreleri (Brunnstrom 1970) 

 

 

EVRE ÖZELLĠKLER 

EVRE 1 Ekstremitede hareket yoktur. 

EVRE 2 Spastisite ortaya çıkar ve zayıf temel fleksör ve ekstensör sinerjiler vardır. 

EVRE 3 Spastisite belirgindir; hasta istemli olarak ekstremitesini hareket ettirebilir, 

ancak hareket tamamen sinerji paternleri içerisindedir. 

EVRE 4 Hasta fleksör ve ekstansör sinerjiler dıĢında kaslarını selektif olarak hareket 

ettirmeye baĢlar. 

EVRE 5 Spasitisite azalır; çoğu kas hareketi selektif ve ekstremite sinerjilerinden 

bağımsızdır. 

EVRE 6 Ġzole hareketler düz, fazik, iyi koordine Ģekilde gerçekleĢir. 

 

 

Üst motor lezyonlu hastalarda kullanılabilecek değerlendirme yöntemlerinden 

biri ise Fugl-Meyer ve arkadaĢlarının (1975) geliĢtirdiği hareket ve yeteneğin 

derecelendirildiği Fugl-Meyer Motor Değerlendirme ölçeğidir. Collin ve Wade (1990) 

tarafından geliĢtirilen Motricity Ġndeksi ve Gövde Kontrol Testi hem üst ekstremiteyi 

hem alt ekstremiteyi hem de gövde kontrolünü değerlendirir. BaĢka bir değerlendirme 
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yöntemi olarak da karĢımıza Daley (1999) tarafından geliĢtirilen Stroke Rehabilitation 

Assessment of Movement (STREAM) çıkmaktadır.  

Spastisite inme sonrası görülebilecek motor bozukluklardandır. Ekstremiteyi 

pasif olarak hareket ettiren kiĢinin hissettiği direnç spastisite olarak tanımlanabilir.  

Kas tonusundaki anormal artıĢlar hemiparetik ekstremitelerde sıklıkla görülür, 

ciddi spastisitesi olan hastalar motor kontrol noktasında diğerlerine göre daha 

yetersizdir (Stein ve Brandstater 2012).  

Spastisiteyi değerlendirmek için en sık kullanılan yöntem Ashworth ve Modifiye 

Ashworth Skalasıdır (Bohannon ve Smith 1987). Tardieu Skalası da spastisteyi 

değerlendiren baĢka bir yöntemdir (Tardieu vd. 1954). 

 

 

2.2.4. Denge ve Postürel Bozukluklar 

 

Ġnmede görülen postür ve dengedeki değiĢiklikler genellikle inmenin Ģiddetiyle 

doğru orantılı olarak seyreder. Ġnme sonrası görülen denge ve postürel etkilenimlerin 

birçok sebebi olabilir. Bunlar; güç kaybı, serebellar lezyonlar, eklem hareket kısıtlılığı, 

tonus değiĢiklikleri, motor bozukluklar ve koordinasyon bozuklukları, duysal, görsel ve 

vestibüler sistemlere ait sorunlardır. Bu sorunlar hemiplejik hastaların yürüme 

fonksiyonlarında da değiĢikliklere sebep olur. Ġnmeli hastalarda yürüyüĢün salınım fazı 

kısalmıĢtır, tek basma ve çift basma fazı uzamıĢtır (Lin 2005). Ġnmeli hastalar 

hemiparetik taraflarına yük veremediklerinden dolayı, ayakta durma fazında postüral 

salınımları artar ve basma fazında stabilite azalır (Shumway-Cook vd. 1988). 

Hemiplejik hastalarda kalça ekstansiyonunda ve diz fleksiyonunda azalma vardır ve 

hastalar bunu kompanse etmek için pelvik elevasyon yaparak yürümeyi 

gerçekleĢtirirler. Alt ekstremiteyi daha ileri atmak için paretik tarafta sirkümdüksiyon 

hareketi yaparak oraklama tarzı bir yürüyüĢ gerçekleĢtirirler (Chen vd. 2005). 
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2.3. ĠNME ĠLE ĠLĠġKĠLĠ PSĠKOSOSYAL SORUNLAR 

 

 

2.3.1. Sosyal Ġzolasyon 

 

Sosyal izolasyon, baĢkaları ile sosyal eriĢimin olmaması, diğer bireylerden 

sosyal destek eksikliği hissedilmesi, toplumdan ve bireyden sürekli olarak soyutlanma, 

aileye ve topluma fiziksel olarak yakınlaĢamama ve onlara anlamlı olarak katkıda 

bulunamama olarak tanımlanmaktadır (Rittman vd. 2007). Ġnme sonrası hastalarda 

fonksiyon ve mobilite parametrelerindeki değiĢikliklerle beraber sosyal izolasyonu da 

içeren psikososyal sıkıntılar hissettikleri bilinmektedir (Han ve Haley 1999). Ġnme 

hastalarının algıladığı sosyal izolasyon hem kendi duygularında değiĢikliklere sebep 

olur hem de mesleki, ev ve toplumsal rollerinde de değiĢimler yaratabilir (Alaszewski 

vd. 2003, Rittman vd. 2007). Ġnme sonrası görülen sosyal izolasyon mortalite ve 

morbitide oranında artıĢa sebep olur (O‘keefe vd. 2014). Sosyal iliĢkilerin mortalite 

üzerindeki etkisi, fiziksel aktivite ve obezite de dahil olmak üzere risk faktörleriyle 

karĢılaĢtırılabilir (Holt-Lunstad vd. 2010). Ancak, bu risk faktörlerini anladığımıza göre, 

yalnızlığın ve sosyal izolasyonun inme etiyolojisine etkileri hakkında bilgiler yetersizdir 

(Valtorta vd. 2016). Ġnme öncesi görülen sosyal izolasyon inme sonrası depresyon ve 

inme sonrası anksiyete riskinin artmasıyla iliĢkilendirilmiĢtir (Whyte vd. 2004). Ġnme 

hastalarının algıladığı sosyal izolasyon aynı yaĢtaki sağlıklı bireylere göre daha fazladır 

(Ebrahim vd. 1986) ve tekrarlayan inme olgularında sosyal açıdan izole olmuĢ 

bireylerin daha fazla etkilendiği düĢünülmektedir (Boden vd. 2005). 

AraĢtırmalara göre, sosyal iliĢkilerin sağlığı etkileyebileceği üç ana yol 

belirlenmiĢtir: davranıĢsal, psikolojik ve fizyolojik mekanizmalar (Berkman ve Glass 

2014, Hawkley ve Cacioppo 2010). Yalnızlık, özgüvenin düĢük olması ve aktif baĢa 

çıkma yöntemlerinin sınırlı kullanımı ile bağlantılıdır (Steptoe vd. 2004). Sosyal 

izolasyon ise öz-yeterlilikteki azalma ile iliĢkilidir (McAvay vd.1996). Yalnız hissetmek 

veya sosyal olarak izole olmak, bozulmuĢ bağıĢıklık sistemi ve yüksek tansiyon ile 

iliĢkilendirilir (Grant vd. 2009, Hawkley vd. 2010). Bu nedenle inme hastalarında sosyal 

izolasyon ve yalnızlık birer risk faktörü olarak değerlendirilebilir. 
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2.3.2 Depresyon ve Anksiyete  

 

Anksiyete ve depresyon belirtileri inme hastalarında sık görülür (Lincoln vd. 

2013). Ġnme sonrası duygu durum bozuklukları hakkında yapılan çalıĢmalarda 

genellikle inme sonrası depresyon (PSD) üzerine odaklanılmıĢtır (Zavoreo vd. 2009, 

Kang vd. 2013). Depresyon hem akut fazda (Hosking vd.1996) hem de vasküler 

olaydan 2 (Caeiro vd. 2006), 3 (Aström vd. 1993) ve 5 (Ayerbe vd. 2011) yıl sonra 

görülebilir. PSD insidansı akut fazda %10- %50 ‗lik bir oranda görülür (Johnson vd. 

2006) ve kronik dönemde anlamlı ölçüde azalır (Vuletić vd. 2012). Ġnme sonrası 

depresyon teĢhisini zorlaĢtıran etmenler arasında bağımsızlığın kaybı nedeniyle 

görülen normal üzüntü hali, inmeye bağlı emosyonel labilite, uyku bozuklukları 

yorgunluk, iĢtah değiĢimleri gibi inmeye bağlı oluĢabilecek sekonder nedenler vardır. 

Sürekli depresif mizaç, sosyalleĢmeye karĢı ilgi kaybı ve rehabilitasyon programına 

sınırlı katılım depresyon belirtileri açısından daha değerlidir (Lazarus vd. 1994). Sürekli 

depresyon iyileĢmede gecikmeye sebep olur ve klinik durumu kötüleĢtirir.  Ġnme sonrası 

anksiyete (PSA) hakkındaki bilgiler henüz yenidir fakat inmeden sonra görülen yaygın 

bir psikolojik durum olarak kabul edilmektedir (Robinson 1997, Wai-Kwong vd. 2013). 

Literatürde anksiyete‘nin akut ve kronik fazdaki sıklığı tartıĢma konusu olmasına 

rağmen depresyon ile karĢılaĢtırıldığında anksiyete inmenin uzun süreli bir sonucudur 

(Morrison vd. 2005).  

Ġnme sonrası depresyonun anksiyete ile beraber görülme oranı sıktır bu 

durumda anksiyete bozukluğunun varlığı PSD prognozunu olumsuz etkileyebilir 

(Aström 1996). 

Literatür PSA ve PSD‘ nin geliĢmesini hasarlı beyin bölgesi, demografik 

özellikler, biliĢsel fonksiyonlar ve fonksiyonel bağımsızlığın kısıtlanmasıyla alakalı 

olduğundan bahseder (Barker-Collo 2007). Akut fazda depresyonun geliĢmesi hasarlı 

bölge ile alakalı iken depresyonun uzaması psikolojik mekanizmalarla bağlantılıdır 

(Aström 1996). Majör depresyon ise lezyon varlığı ile açıklanabilmesinden çok biliĢsel 

bozulma ile ilgilidir (Starkstein vd. 1988, Bolla-Wilson vd. 1989). Anksiyete ve 

depresyon varlığının fiziksel iyileĢmeyi ve afazi iyileĢmesini olumsuz yönde etkilediği 

bilinmektedir (Parikh vd. 1990). 

 

2.3.3. Sosyal GörünüĢ Kaygısı 
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Sosyal görünüĢ kaygısı; birinin kendi fiziksel görünüĢüne iliĢkin baĢkaları 

tarafından değerlendirilmesi ve böyle bir değerlendirme olabileceğinin ihtimalinin 

varlığında oluĢan bir kaygıdır ve sosyal kaygının bir alt tipidir (Hart vd. 1989).  

 

 

American Psychiatric Association (APA, 2013) verilerine göre sosyal kaygısı var 

olan kiĢiler baĢkaları tarafından değerlendirilmekten kaygı duyar ve aynı zamanda 

kaygı duyduğunun anlaĢılmasından korkar, bu nedenle belirli sosyal ortamlara 

girmekten kaçınırlar. Sosyal kaygısı olan bireylerde genellikle düĢük benlik saygısı ve 

eleĢtirilme korkusu vardır. Sosyal kaygısı olan bireylerde çeĢitli belirtiler gözlenebilir. 

Bunlar; titreme, huzursuzluk, diğer insanlarla etkileĢim kurmaktan kaçınma, 

konuĢmanın akıcılığında bozulma, konsantrasyon bozukluğu gibi semptomlardır (Leary 

ve Meadows 1991). Literatürdeki bazı araĢtırmalarda sosyal görünüĢ kaygısının 

temelinde kiĢinin kendi vücudunu olumsuz olarak tanımlaması yatmaktadır ve sosyal 

görünüĢ kaygısı olumsuz beden imajı ile bağlantılıdır (Doğan 2010). Olumsuz beden 

imajında bireyin bedeninin tamamı ya da belirli bir kısmıyla ilgili geliĢtirdiği olumsuz 

duygu ve düĢünceler vardır. Bu düĢünceler sonucunda kiĢi kendi bedeniyle barıĢık 

olmadığı için baĢkaları tarafından olumsuz bir Ģekilde değerlendirilmekten korkar ve 

sosyal görünüĢ kaygısı geliĢmiĢ olur. 

Ġnme sonrası psikososyal sorunların etiyolojisi karmaĢıktır, fiziksel ve biliĢsel 

bozukluklar ve aktivite kayıpları duygusal sorunlara zemin hazırlar (Mukherjee vd 

2006). Bu derin değiĢiklikler, inmeli hastalarda algılanan "kimlik" ve "benlik algısına"  

etki eder. Kimlik değiĢiklikleri "benliği kaybetme" ve garip, yabancı olarak algılanan yeni 

benden uzak durma hissi gibi algısal değiĢikliklerden oluĢur (Murray ve Harrison 2004) 

ve beĢ yıl boyunca devam edebilir (Pallesen 2014).  Benlik algısı da inme sonrası 

bozulmaya uğrar (Ellis-Hill ve Horn 2000). Ġnmenin bir sonucu olarak ortaya çıkabilecek 

muhtemel bozukluklardan birisi de kiĢinin vücut imajını algılamasındaki sorunlardır. 

Vücut imajı, bir kiĢinin fiziksel görünüĢü bakımından vücudundaki öznel görüĢünü ifade 

eder (Roid ve Fitts 1994).  Vücut imajındaki bozulmalar, farklı etiyolojik temellerden 

kaynaklanabilir bunlar; dikkati etkileyen nöral lezyonlardan, fiziksel bedensel 

değiĢikliklerden veya psikolojik rahatsızlıklardır (Gainotti 1993, Rubio ve Van Deusen 

1995). Secord ve Jourard (1953), vücut imajı algılamalarının benlik algısı ile orantılı 

olduğunu, düĢük vücut memnuniyetinin yüksek kaygı ve güvensizlik ile iliĢkili olduğunu 

bulmuĢtur. Stowers and Durm (1996) tarafından vücut imajı algısı ile benlik algısı 

arasında yüksek pozitif korelasyonlar bildirilmiĢtir. Vücut imajı algısı benlik saygısını 

etkilediği için kiĢide duygulanım bozuklukları (depresyon) gibi bazı psikososyal 

sorunlara sebep olabilir. Ġnme ile iliĢkili bozukluklar, kiĢilerin vücut imajlarını 
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algılamalarını ciddi Ģekilde etkiler; bu da onların benlik konseptlerini revize etmelerini 

ve çeĢitli ortamlarda sosyalleĢebilme yeteneklerini kısıtlar. ÇalıĢmalar benlik saygısı ve 

beden imajının hem akut hem de kronik özürlü popülasyonlarda duygulanım 

bozukluklarıyla (depresyon) anlamlı Ģekilde korele olduğunu ortaya koymaktadır.  

 

 

Benlik saygısı nörolojik bozukluğu olmayan örneklemlerde depresyon ölçütleri 

ile 0.40 ile 0.60 arasında değiĢen korelasyon gösterir (Heatherton ve Polivy 1991). 

 Bununla birlikte, inme hastalarında ve travmatik beyin hasarı gibi diğer nörolojik 

örneklemde, benlik saygısı ile depresyon ölçütleri arasında (0.70 ve 0.80'lerde) yüksek 

korelasyonlar gösterilmektedir (Fung vd. 2006). 

Sosyal görünüĢ kaygısı ile yapılan çalıĢmalar henüz yenidir ve literatürde yeterli 

sayıda çalıĢma bulunmamaktadır. ÇalıĢmalar genellikle lise öğrencileri, akneli bireyler 

ve obez bireyler üzerinde yapılmıĢtır. Nörolojik rahatsızlıklar sonucu sosyal görünüĢ 

kaygısını inceleyen çalıĢma bulunmamaktadır. Fakat inme gibi toplumun büyük bir 

kısmını etkileyen bir nörolojik hastalıkta sosyal izolasyon, depresyon, anksiyete gibi 

belirtiler görülebilirken ve bu belirtilerin hastalığın seyrini olumsuz etkilediği 

bilinmekteyken hem fiziksel hem de psikolojik hasar meydana getiren bu hastalığın 

bireyler üzerinde olumsuz değerlendirilme korkusu, düĢük benlik algısı ve sosyal 

görünüĢ kaygısı oluĢturabileceğini düĢünmekteyiz. 
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2.4. GEÇERLĠK VE GÜVENĠLĠRLĠK 

 

2.4.1 Güvenilirlik 

 

Güvenirlik bir ölçüm aracının ölçtüğü özelliklerin kararlılığını belirtir. Güvenilirlik, 

bir ölçme aracıyla aynı koĢullarda tekrarlanan ölçümlerde elde edilen ölçüm 

değerlerinin kararlığının bir göstergesidir (Sümbüloğlu 1997). BaĢka bir deyiĢle bir 

ölçütün aynı bireylere tekrar tekrar uygulanması sonucunda çıkan sonuçların 

değiĢmemesi, aynı sonuçları vermesi o ölçütün güvenilirliğini gösterir. Güvenilirliği 

değerlendirmek için kullanılan yöntemler; değiĢmezlik, ölçümcü güvenilirliği ve iç 

tutarlılık ‘tır.  

 

2.4.1.1. DeğiĢmezlik (Stability)  

 

Ġki Ģekilde değerlendirilir bunlar; test – tekrar test yöntemi ve paralel (alternatif-

eĢdeğer) formlar yöntemidir. 

Test- tekrar test yönteminde aynı gruba belli aralıklarla aynı test uygulanır ve 

çıkan sonuçlar arasındaki uyum değerlendirilir. Bu yöntemde önemli olan iki uygulama 

arasındaki geçen süredir. Kısa bir süre sonra yapılan bir uygulamada yeniden 

anımsama kolay olacağından güvenilirlik yapay olarak yüksek çıkabilir. Ġki uygulama 

arasında geçen zamanın uzun olmasında da aynı koĢulların sağlanması zor 

olacağından ölçülen özellikte bazı değiĢimler görülebilir bu da güvenilirliği olumsuz 

yönde etkileyebilir (Gözüm ve Aksayan 2003). 

Paralel formlar yönteminde birbiriyle benzer formlar bireylere benzer koĢullarda 

aynı gün ya da farklı günlerde uygulanır (ErkuĢ 2003). 

 Uygulanan iki ölçütten elde edilen sonuçlar arasındaki korelasyon Pearson 

Momentler Çarpımı formülüyle hesaplanır (TavĢancıl 2005). Bu uygulama genellikle 

ölçüt oluĢtururken kullanılır fakat araĢtırmacılar için uygulaması zor bir yöntemdir 

(Gözüm ve Aksayan 2003, TavĢancıl 2005).  
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2.4.1.2. Puanlayıcı Güvenilirliği / Bağımsız Gözlemciler Arası ve Ġçindeki Uyum 

(Inter rater and intra rater consistency) 

 

Puanlayıcı güvenilirliği; iki ya da daha fazla gözlemcinin aynı testi farklı bireylere 

uygulaması sonucunda çıkan sonuçlar arasındaki kararlılığın derecesidir. Gözlemciler 

arasındaki tutarlılık ne kadar fazlaysa testin güvenilirliği o kadar yüksek olur. 

 

2.4.1.3. Ġç Tutarlılık (Internal Consistency) 

 

Ġç tutarlılık; ölçeğin tüm alt bölümlerinin birbirinden bağımsız olmasına karĢın 

birbiriyle homojen olması ve aynı özelliği ölçtüğünün varsayımıdır. Ġç tutarlılık yöntemi 

tekrar test hazırlamaya gerek olmaması ve tekrarlanan uygulamalar olmaması 

açısından hem ekonomik hemde pratiktir. Ġç tutarlılık yöntemi güvenirliği belirleme 

açısından en sık kullanılan yöntemdir (TavĢancıl 2005). Ġç tutarlılığı test etmek için 

birçok yöntem geliĢtirilmiĢtir. Testi yarılama yönteminde test eĢit bir Ģekilde ikiye ayrılır 

ve çıkan sonuçlar arasındaki korelasyon hesaplanır. Madde analizi yöntemi de iç 

tutarlılık analizinde kullanılan yöntemler arasındadır. Bu yöntemde ölçekteki her bir 

maddenin elde edilen puanların varyansı ile ölçeğin toplam puanının varyansının 

korelasyonu hesaplanır. Eğer bir maddenin toplam puana olan korelasyonu düĢük ise, 

bu o maddenin testteki diğer maddelerden farklı bir niteliği ölçtüğünü gösterir (Gözüm 

ve Aksayan 2003) Karasar‘a (2000) göre korelasyon katsayısı 0.50‘nin üstündeki 

maddeler güvenilirdir fakat Öner‘e (1987) göre bu katsayı 0.30 ‗un üstünde olmalıdır, 

uygulamada araĢtırmacılar 0.20 alt sınırı kullanmaktadırlar. (Gözüm ve Aksayan 2003). 

Bir maddenin ölçekten çıkarılması için madde silindiğinde alfa katsayısındaki ve 

ortalamadaki değiĢime bakmak gerekir, eğer alfa katsayısı yükseliyorsa o madde 

güvenilirliği azaltıyordur ve çıkarılması gerekir (TavĢancıl 2005). Tek uygulamada 

güvenilirliği belirlemek için kullanılan diğer yöntemler ise Kuder Richardson 20 (KR 20) 

ve Cronbach alfa katsayısı yöntemleridir. Likert tipi ölçeklerde Cronbach alfa katsayısı 

iki seçenekli cevapların olduğu ölçeklerde ise KR 20 yöntemi kullanılmalıdır.  Güvenirlik 

katsayısı 1‘e ne kadar yakınsa ölçek o kadar güvenilirdir (TezbaĢaran 1997). 

 

2.4.2 Geçerlik  

 

Geçerlik bir ölçme aracının, bu araçla ölçülmek istenen özeliğin ölçülerini baĢka 

özelik ya da özeliklerin ölçüleriyle karıĢtırmadan verebilme gücüdür. Bir baĢka deyiĢle 

ölçülmek istenen özeliğin bütünüyle ölçülebilme derecesidir (TezbaĢaran 1997). Yani 

geçerlik bir ölçme aracının istenilen özelliği baĢka özelliklerle karıĢtırmadan ölçebilme 
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yetisidir. Bir ölçüm yönteminin geçerli olması için mutlaka güvenilir olması 

gerekmektedir fakat güvenilir bir ölçüt her zaman geçerli olmayabilir. Geçerlilik türleri 

içerik (kapsam), ölçüt ve yapı geçerliliği olmak üzere 3‘e ayrılır. 

 

 

 

 

2.4.2.1. Kapsam / Ġçerik Geçerliği (Content Validty) 

 

Kapsam geçerliği; ölçme aracı içindeki maddeler veya soruların ölçme aracının 

ölçmeyi amaçladığı konuları dengeli bir Ģekilde temsil etme derecesidir (TavĢancıl 

2005). Kapsam geçerliği yöntemi; ölçütün ölçülmek istenen yapıyı tamamiyle ölçüp 

ölçmediğinden ve istenilen yapıdan farklı bir kavramı değerlendirmediğinden emin 

olmak için yapılır. Bu analiz genellikle alanda yetkin olan uzmanlar tarafından 

gerçekleĢtirilir. 

 

2.4.2.2. Ölçüt Bağımlı Geçerlik (Criterion-related Validity) 

 

Ölçek puanlarının dıĢ ölçütlerle iliĢkisinin tespit edilmesidir. Bir ölçütün 

sonuçlarının geçerliliği daha önce belirlenmiĢ baĢka bir ölçütün sonuçları arasındaki 

korelasyonudur. Bu geçerlik iki Ģekilde değerlendirilebilir bunlar eĢzaman geçerliği ve 

yordama geçerliğidir. Bu iki geçerlilik analizinde aynı olan Ģey bireylerin aldıkları 

puanların baĢka bir ölçüm yöntemiyle karĢılaĢtırılıp korelasyonuna bakılmasıdır. Ġkisi 

arasındaki fark ise; eĢzaman geçerliğinde ölçek puanları o anda var olan bir ölçütle 

karĢılaĢtırılır, yordama geçerliğinde ise puanlar gelecekte gözlenecek, ölçülecek 

sonuçlarla karĢılaĢtırılarak korelasyonu hesaplanır (TavĢancıl 2005). 

 

2.4.2.3 Yapı Geçerliği (Construct Validity) 

 

Kullanılan ölçüm yönteminin öngörülen yapıyı ölçüp ölçmediğinin test 

edilmesine yapı geçerliği denir. Bir baĢka deyiĢle, bir ölçeğin ve ondan elde edilen 

puanların gerçekte ne anlama geldiğini araĢtırma sürecidir. (Gözüm ve Aksayan 2003) 

Yapı geçerliği çalıĢmaları ölçütün kendi içindeki faktörlerin incelenmesi veya diğer 

ölçeklerle olan iliĢkisinin tespit edilmesi ile yapılır.  

Bir ölçeğin yapı geçerliğinin değerlendirilmesi için en sık faktör analizi ve bilinen 

grup karĢılaĢtırılması yöntemi kullanılır, ayrıca hipotez sınaması (mantıksal analiz) ve 
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çok değiĢkenli-çok yöntemli matriks de kullanılabilecek yöntemler arasındadır (Gözüm 

ve Aksayan 2003). 

Faktör analizi; ölçme aracındaki maddelerin farklı faktörler altında toplanıp 

toplanamayacağını değerlendirmek üzere yapılan bir iĢlemdir (Gözüm ve Aksayan 

2003). Faktör analizi açımlayıcı ve doğrulayıcı olmak üzere iki Ģekilde yapılabilir. 

Bilinen grup karĢılaĢtırmasında ise ölçütten farklı sonuçlar elde edilebilmesi düĢünülen 

iki gruba aynı test uygulanır ve test sonucundaki alınan puanlar karĢılaĢtırılır. 

 

 

2.5 ÇALIġMANIN HĠPOTEZLERĠ 

 

H1 Sosyal görünüĢ kaygı ölçeği inmeli hastalar üzerinde geçerlidir. 

H2 Sosyal görünüĢ kaygı ölçeği inmeli hastalar üzerinde güvenilirdir. 

H3 Sosyal görünüĢ kaygısı, inme sonrası depresyon ve anksiyete ile iliĢkilidir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 
 
 
 
3.1. ÇalıĢmanın Yapıldığı Yer 

 

 “Sosyal GörünüĢ Kaygısı Ölçeği‖nin Türkçe versiyonunun inmeli hastalarda 

geçerlilik ve güvenilirliği çalıĢmasında Denizli‘de yaĢayan çalıĢmaya katılmayı kabul 

eden 30 yaĢ ve üzeri inmeli bireyler (hemiplejik/hemiparetik) alınmıĢtır. ÇalıĢmamız 

10/01/2018 tarih ve 60116787-020/2486 sayılı etik kurul kararıyla onanmıĢtır (Ek 1). 

 

3.2. ÇalıĢmanın Süresi 

  

Bu çalıĢma Ocak 2018 – Nisan 2019 tarihleri arasında gerçekleĢtirilmiĢtir. 

 

3.3. Katılımcılar 

 

 Geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢmalarında örneklem büyüklüğü, madde sayısının 

en az 5 katı kabul edildiği için ölçekteki madde sayısının (16 madde) 5 katı olan 80 

kiĢiye ulaĢılması hedeflenmiĢtir (TavĢancıl 2005). 

ÇalıĢmaya katılmayı kabul eden sağlıklı bireylerin demografik verileri yüz yüze 

görüĢme yoluyla kaydedilmiĢtir. Verilerin toplanmasında AraĢtırma Veri Kayıt Formu 

(Ek 2), Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği (Ek 3), Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği 

(Ek 4), Sosyal GörünüĢ Kaygısı Ölçeği (Ek 5) kullanılmıĢtır. ÇalıĢmaya katılmadan 

önce hastalara çalıĢmayla ilgili bilgilendirme yapılmıĢ ve BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur 

Belgesi (Ek 6) imzalatılmıĢtır. Bireyler aynı fizyoterapist tarafından değerlendirilmiĢtir.   

 

3.3.1 Gönüllüler Ġçin AraĢtırmaya Dahil Olma Kriterleri 
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1. Ġlk kez inme geçirmiĢ olmak 

2. 30 yaĢ ve üzeri olmak 

3. Ġnme süresinin 6 ay ile 12 yıl arasında olması 

4. ÇalıĢmaya katılmayı kabul etmek 

5. Koopere olmak 

 

 

 

 

3.3.2. Gönüllüler Ġçin DıĢlanma Kriterleri 

 

1. ĠletiĢim problemi olanlar 

2. Önceden geçirilmiĢ inme 

3. EĢlik eden farklı bir nörolojik bozuklukların (motor nöron, ataksi, periferik sinir 

lezyonu vb) varlığı 

4. Ġhmal, bilinç kaybı, demans varlığı 

 

3.4. Veri Toplama Yöntemleri 

 

3.4.1. Sosyodemografik Bilgiler Kayıt Formu 

 

Hastanın yaĢı, eğitim durumu, inme geçirme süresi, cinsiyeti, kilosu ve boyu, 

dominant taraf, etkilenmiĢ taraf ve yardımcı cihaz kullanımı değerlendirilmiĢtir (Ek 2).  

 

3.4.2. “Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği” (RSE) 

 

―Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği‖ kiĢilerin genel benlik saygılarını ve 

kendilerine verdikleri değeri ölçmek amacıyla Morris Rosenberg (1963) tarafından 

geliĢtirilmiĢtir. Türkçe geçerlilik, güvenilirliği ve adaptasyonu ise Çuhadaroğlu (1986) 

tarafından yapılmıĢtır. Bu araĢtırmada genel benlik saygısını ölçmek ölçeğin ilk on 

maddesi kullanılmıĢtır. Ölçekteki maddeler olumlu ve olumsuz benlik 

değerlendirmesine göre 0-3 ya da 3-0 arasında puanlanır. Bu ölçekten alınabilecek 

toplam puan 0-30 arasındadır, 15-25 puan yeterli benlik saygısını, 15 puanın altı düĢük 

benlik saygısını göstermektedir. 

 

3.4.3. “Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği” (HAD) 
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Zigmond ve Snaith (1983) tarafından geliĢtirilen ―Hastane Anksiyete ve 

Depresyon Ölçeği‖ hastaların anksiyete ve depresyon Ģiddetini belirlemek amacıyla 

uygulanır. 14 soruluk ölçekte tek sayılar anksiyeteyi çift sayılar depresyonu ölçer. 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirlilik çalıĢması Aydemir ve ark. (1997) tarafından 

yapılmıĢtır. Bu çalıĢmanın sonucuna göre anksiyete alt ölçeği için (HAD-A) 10 puanın 

altı, depresyon alt ölçeği (HAD-D) için ise 7 puanın altı normal kabul edilmektedir. 

(Aydemir ve ark. 1997) 

  

 

 

3.4.4. “Sosyal GörünüĢ Kaygısı Ölçeği” (SGKÖ) 

 

―Sosyal GörünüĢ Kaygısı Ölçeği‖, Hart ve ark. tarafından geliĢtirilmiĢtir 2008 

yılında geliĢtirilmiĢ ve ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalıĢması Doğan (2010) 

tarafından gerçekleĢtirilmiĢtir. 16 soruluk bu ölçekte her bir soru için 1 ile 5 arası puan 

verilir. Bu ölçekten alınabilecek toplam puan 16 ile 80 arasındadır. Ölçekten alınan 

puan ne kadar fazlaysa görünüĢ kaygısı o kadar yükselmektedir. 

 

3.5. Ġstatiksel Analiz 

 

Verilerin analizi için Statistical Package For Social Science (SPSS) 22.0 ve 

doğrulayıcı faktör analizi çalıĢmaları için ise LISREL 8.80 (Linear Structural Relation 

Statistics Package Program) programları kullanılmıĢtır.  

Hastaların demografik ve tıbbi bilgileri ortalama ve yüzde olarak verilmiĢtir. 

Geçerlilik analizi için; 

Yapı geçerliliğine bakılmıĢ sonrasında açımlayıcı ve doğrulayıcı faktör analizi 

yapılmıĢtır. Ölçüt bağımlı geçerlilik için ise HAD-A, HAD-D ve RSE ölçekleriyle 

arasındaki iliĢkiye bakılmıĢ bunun için Pearson Korelasyon analizi kullanılmıĢtır. 

Güvenilirlik analizi için; 

Ġç tutarlılık analizi için Cronbach α katsayısı kullanılmıĢtır. Test tekrar test 

yöntemi ve madde analizi yöntemleri için Pearson Korelasyon analizi kullanımıĢtır. p 

<0.05 olarak kabul edilmiĢtir. 
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4.BULGULAR 

 

 

4.1 Hastaların Sosyodemografik ve Klinik Özellikleri  

 

AraĢtırmaya katılan 80 hastanın demografik ve klinik özelliklerine bakıldığında 

yaĢ ortalaması 59,22±14,03 yıl; vücut kütle indeksi (VKI) ortalaması 28,19±4,06 kg/m2; 

eğitim durumu ortalaması 6,95±4,16 yıl‘dır. %70 ‗inin erkek, %42,5‘inin 45-65 yaĢ 

arasında, %48,7‘sinin kilolu, %60‘ının ilkokul mezunu, %48,7‘sinin hiçbir yardımcı cihaz 

kullanmadığı, %53,7‘sinin ise hastalık süresinin 6 ay ile 2 yıl arasında olduğu Tablo 

4.1.1‘de görülmektedir.   
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Tablo 4.1.1 Hastaların klinik ve demografik özellikleri  
 

DeğiĢkenler Sayı (n) Yüzde (%) 

Cinsiyet   
Kadın 24 30 

Erkek 56 70 

YaĢ (ort ± ss) 59.22 ± 14.03  

30-44 yaĢ 17 21.3 

45-64 yaĢ 34 42.5 

65 yaĢ ve üstü 29 36.2 

VKI* (ort ± ss) (kg/m
2
) 28.19±4.06  

Normal (18,5 – 24,9 kg/m
2
) 17 21.3 

Kilolu (25 – 29,9 kg/m
2
)  39 48.7 

Obez (30 – 39,9 kg/m
2
) 24 30 

Eğitim Durumu (ort ± ss) (yıl) 6.95±4.16  
Okur yazar olmayan 3 3.8 

Okur yazar 4 5.1 

Ġlkokul 48 60 

Ortaokul 9 11.3 

Lise 8 10 

Üniversite 5 6.3 

Önlisans 2 2.5 

Yüksek lisans-Doktora 1 1.3 

Yardımcı Cihaz Kullanımı   
Yok 39 48.7 

AFO** 7 8.7 

Kanadyen 3 3.8 
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Baston 17 21.3 

Tripot 8 10 

El splinti 1 1.3 

Tekerlekli sandalye 5 6.3 

Ġnme Süresi (ort ± ss) (ay) 28.19 ± 39.87  
6-24 ay 43 53.7 

24-60 ay 20 25 

60- 144 ay 17 21.3 

*VKI: Vücut Kütle Ġndeksi 
**AFO: Ayak-ayak bileği ortezi 
 

 

Hastaların 24‘ü kadın, 56‘sı erkektir. ġekil 4.1.1‘ de hastaların kadın ve erkek oranları 

grafikle ifade edilmiĢtir.  

 

ġekil 4.1.1 Hastaların kadın ve erkek oranları 

 

 

 

Hastaların 39 tanesi hiçbir yardımcı cihaz kullanmayıp, 7‘si ayak-ayak bileği 

ortezi (AFO), 3‘ü kanadyen, 17‘si baston, 8 tanesi tripot, 1‘i el splinti, 5‗i tekerlekli 

sandalye kullanmaktadır. ġekil 4.1.2‘de hastaların yardımcı cihaz kullanım sayıları 

grafikle gösterilmiĢtir. 

 

ġekil 4.1.2 Hastaların yardımcı cihaz kullanım sayıları  

 

24 

56 

KADIN 

ERKEK 

0 10 20 30 40 50 60

CĠNSĠYET ORANLARI  

KADIN ERKEK
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Hastaların 35 tanesinin sağ, 45 tanesinin sol etkilenimi vardır. Dominant tarafı 

sağ taraf olan 74 kiĢi, sol taraf olan 6 kiĢidir. Buna göre dominant tarafı sağ olanların 

%43,2‘sinin sağ, %56,8‘nin sol etkilenimi, dominant tarafı sol olanların ise %50‘sinin 

sağ %50‘sinin sol etkilenimi olduğu görülmüĢtür. Hastaların dominant taraf ve 

etkilenmiĢ taraf karĢılaĢtırması Tablo 4.1.2‘ de verilmiĢtir.  

 
 
Tablo 4.1.2 Hastaların dominant taraf ve etkilenmiĢ taraf karĢılaĢtırması ve yüzdeleri 
 
 Etkilenen Taraf 

TOPLAM SAĞ SOL 

Dominant  
Taraf 

SAĞ n (sayı) 32 42 74 

% (yüzde) 43.2 56.8 100.0 

SOL n (sayı) 3 3 6 

% (yüzde) 50.0 50.0 100.0 

TOPLAM n (sayı) 35 45 80 

% (yüzde) 43.8 56.3 100.0 

 
 
 
 4.2. “Sosyal GörünüĢ Kaygısı Ölçeği” Geçerlilik Analizlerine ĠliĢkin Bulgular  

 

ÇalıĢmamızın geçerlilik analizinde açımlayıcı ve doğrulayıcı faktör analizi yöntemleri 

kullanılmıĢtır. 

 
     ÇalıĢmamızda açımlayıcı faktör analizi yapılmadan önce örneklem büyüklüğü 

açısından veri yapısını test etmek ve bunun sonucunda faktör analizi yapılıp 

yapılmayacağına karar vermek amacıyla ―Kaiser- Meyer- Olkin‖ (KMO) testi yapılmıĢtır. 

ÇalıĢmamızın Kaiser- Meyer- Olkin katsayısı 0.83 bulunmuĢtur (Tablo 4.2.1).  

39 

7 

3 

17 

8 

1 

5 
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BASTON 
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ÇalıĢmamızın verilerinin çok değiĢkenli normal dağılıma uyup uymadığını 

değerlendirmek amacıyla ―Barlett Küresellik Testi‖ yapılmıĢ (Tablo 4.2.1), ―Barlett 

Küresellik Testi‖ sonucuna göre anlamlılık düzeyi p <0.001 bulunmuĢtur. Her iki testin 

sonucuna bakılarak ölçeğe faktör analizi uygulanabileceğine karar verilmiĢtir. 

 
 
Tablo 4.2.1. SGKÖ ‘nin Faktör Modeli Yönünden Değerlendirilmesi 

 
Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy 0.83 

Barlett‘s Test of Sphericity                                             X² 
                                                                                       SS 
                                                                                       p 

827.65 
120 
0.001 

 

 

Açımlayıcı faktör analizi sonucuna göre ölçütün özdeğerinin 7. 61 olduğu 

bulunmuĢtur. Yük değerlerine bakıldığında ise toplam varyansın %47,6‘sını açıklayan 

bir yapı elde edilmiĢtir. ―Sosyal GörünüĢ Kaygısı Ölçeği‖ndeki maddelerin faktör yük 

değerleri 0.17 ile 0.85 arasında değiĢim göstermektedir. Ölçekte yer alan 15. maddenin 

0.17 ile düĢük düzeyde faktör yüküne; 1,5 ve 2. maddelerin sırasıyla 0.40, 0.41 ve 0.49 

ile orta düzeyde faktör yüküne, diğer maddelerin ise 0.63 ile 0.85 arasında değiĢen 

yüksek düzeyde faktör yüküne sahip olduğu kaydedilmiĢtir. Tablo 4.2.2.‘de SGKÖ 

maddelerinin faktör yükleri görülmektedir.  

 

 

Tablo 4.2.2. SGKÖ Maddelerinin Faktör Yükleri 

 

Maddeler Faktör Yükleri 

16.Ġnsanların görünüĢümün iyi olmadığını düĢünmelerinden endiĢeleniyorum 085 

4.Diğer insanların görünüĢümdeki bir kusurun farkına vardıklarını 
düĢündüğümde kendimi rahatsız hissederim. 

0.83 

14.Diğer insanların görünüĢümdeki bir kusurun farkına vardıklarını 
düĢündüğümde kendimi rahatsız hissederim 

0.80 

13.Ġnsanların görünüĢümü olumsuz olarak değerlendirecekleri konusunda 
endiĢelenirim. 

0.80 

12.DıĢ görünüĢümle ilgili baĢkalarının beklentilerini karĢılayamamaktan 
endiĢeleniyorum 

0.79 

6.GörünüĢümden dolayı insanların benimle beraber vakit geçirmek 
istemeyeceklerinden endiĢelenirim. 

0.77 

7.Ġnsanların beni çekici bulmamalarından korkarım 0.75 

9.KarĢıma çıkan fırsatları görünüĢümden dolayı kaybetmekten kaygılanırım 0.74 

11.Diğer insanlar görünüĢümle ilgili bir Ģey söylediklerinde kaygılanırım. 0.72 

10.Ġnsanlarla konuĢurken görünüĢümden dolayı gerginlik yaĢarım. 0.71 
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8.GörünüĢümün yaĢamımı zorlaĢtıracağından endiĢe duyarım 0.69 

3.Ġnsanlar doğrudan bana baktıklarında gerilirim 0.63 

2.Fotoğrafım çekilirken kendimi gergin hissederim. 0.49 

5.Yanlarında olmadığım zamanlarda insanların, görünüĢümle ilgili kusurlarımı 
konuĢacaklarından endiĢelenirim. 

0.41 

1.DıĢ görünüĢümle ilgili kendimi rahat hissederim.  0.40 

15.Sevdiğim kiĢinin görünüĢümden dolayı beni terk edeceğinden endiĢe 
duyuyorum 

0.17 

 

Özdeğeri 

 

7.61 

Açıklanan Toplam Varyans %47.6 

 

 

 

―Yamaç Birikinti Grafiği‖ (Scree Plot) ölçeğin kaç faktörlü olduğunu belirlemek 

için kullanılan bir grafiktir. Bizim çalıĢmamızda da ölçeğin tek faktörlü olduğu ġekil 

4.2.1‘deki ―Yamaç Birikinti Grafiği‖nde görülmektedir. 

 

ġekil 4.2.1. Yamaç Birikinti Grafiği 

 

 
 
 
Doğrulayıcı faktör analizi sonuçlarına göre çalıĢmamızın Minimum Ki-kare değerinin 

χ2=282,32, serbestlik derecesinin sd=104 olduğu bulunmuĢtur. Bu değerleri birbirne 

oranladığımızda χ2/ sd oranının 2,71 (282,32 /104) olduğu bulunmuĢtur. Root Mean 

Square Error of Approximation, YaklaĢık Hataların Ortalama Karekökü (RMSEA) değeri 

incelendiğinde RMSEA=0.15 bulunmuĢtur. Diğer uyumluluk indeksi sonuçlarına göre 

Normed Fıt Index, NFI = 0.84, Comparative Fit Index, CFI = 0.88, Incremental Fit Index, 
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IFI = 0.89, Goodness of Fit Index, GFI = 0.69, Adjusted Goodness of Fit Index AGFI = 

0.60 olarak bulunmuĢtur (ġekil 4.2.2).                        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 4.2.2. Sosyal GörünüĢ Kaygısı Ölçeği‘nin Doğrulayıcı Faktör Analizi Sonuçları 
Sosyal görünüş kaygı 
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4.3. “Sosyal GörünüĢ Kaygısı Ölçeği” Güvenirlik Analizlerine ĠliĢkin Bulgular  

 

SGKÖ‘nin güvenilirlik analizi; madde analizi, iç tutarlılık analizi, test- tekrar test 

yöntemi olarak değerlendirilmiĢtir. 

 
4.3.1. Madde Analizi ile Ġlgili Bulgular 
 

Ölçeğin maddelerinin aldıkları puanlar ile ölçeğin toplam puanları arasındaki 

korelasyonu değerlendirmek için yaptığımız madde analizinde ölçeğin madde-toplam 

puan korelasyon katsayıları 0.16 ile 0.81 arasında değiĢen zayıf ve güçlü düzeyde 

değerler aldığı tespit edilmiĢtir. SGKÖ Ölçeği‘nin madde analizi Tablo 4.3.1.‘de 

verilmiĢtir.  

 
Tablo 4.3.1. Sosyal GörünüĢ Kaygısı Ölçeğinin Madde Analizi  
 
 
  
Maddeler 
 

 
X    ±    SS 

 
Madde 
Silinirse 
Alfa  

 
Madde Toplam 
Korelasyon 
Katsayısı 

1. DıĢ görünüĢümle ilgili kendimi rahat hissederim 1.81 ± 1.26 0.91 0.38 

2. Fotoğrafım çekilirken kendimi gergin hissederim 1.87 ± 1.32 0.91 0.41 

3. Ġnsanlar doğrudan bana baktıklarında gerilirim. 1.98 ± 1.34 0.90 0.59 

4. Ġnsanların görünüĢümden dolayı benden 
hoĢlanmayacakları konusunda endiĢelenirim. 

1.62 ± 1.17 0.89 0.78 

5. Yanlarında olmadığım zamanlarda insanların, 
görünüĢümle ilgili kusurlarımı konuĢacaklarından 
endiĢelenirim 

1.77 ± 1.17 0.91 0.37 

6. GörünüĢümden dolayı insanların benimle beraber 
vakit geçirmek istemeyeceklerinden endiĢelenirim 

1.4 ± 0.9 0.90 0.69 
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7. Ġnsanların beni çekici bulmamalarından korkarım 1.38 ± 0.94 0.90 0.68 

8. GörünüĢümün yaĢamımı zorlaĢtıracağından endiĢe 
duyarım. 

1.35 ± 0.84 0.90 0.59 

9. KarĢıma çıkan fırsatları görünüĢümden dolayı 
kaybetmekten kaygılanırım. 

1.25 ± 0.66 0.90 0.66 

10. Ġnsanlarla konuĢurken görünüĢümden dolayı 
gerginlik yaĢarım 

1.8 ± 1.12 0.90 0.67 

11. Diğer insanlar görünüĢümle ilgili bir Ģey 
söylediklerinde kaygılanırım. 

1.9 ± 1.24 0.89 0.71 

12. DıĢ görünüĢümle ilgili baĢkalarının beklentilerini 
karĢılayamamaktan endiĢeleniyorum 

1.48 ± 0.94 0.90 0.72 

13. Ġnsanların görünüĢümü olumsuz olarak 
değerlendirecekleri konusunda endiĢelenirim 

1.62 ± 1.05 0.89 0.74 

14. Diğer insanların görünüĢümdeki bir kusurun farkına 
vardıklarını düĢündüğümde kendimi rahatsız hissederim 

1.63 ± 1.04 0.89 0.75 

15. Sevdiğim kiĢinin görünüĢümden dolayı beni terk 
edeceğinden endiĢe duyuyorum 

1.5 ± 1.06 0.91 0.16 

16. Ġnsanların görünüĢümün iyi olmadığını 
düĢünmelerinden endiĢeleniyorum 

1.65 ± 1.03 0.89 0.81 

 

 

TABLO 4.3.2. Sosyal GörünüĢ Kaygısı Ölçeği Alt Maddeleri ile Sosyal GörünüĢ 

Kaygısı Ölçeği Toplam Puanı Arasındaki Korelasyon 

 

Maddeler 
 

SGKÖ 
Toplam Puan 
r* 

 
p 

1. DıĢ görünüĢümle ilgili kendimi rahat hissederim 0.47 0.001 

2. Fotoğrafım çekilirken kendimi gergin hissederim. 0.51 0.001 

3. Ġnsanlar doğrudan bana baktıklarında gerilirim 0.66 0.001 

4.Ġnsanların görünüĢümden dolayı benden hoĢlanmayacakları 
konusunda endiĢelenirim 

0.82 0.001 

5. Yanlarında olmadığım zamanlarda insanların, görünüĢümle ilgili 
kusurlarımı konuĢacaklarından endiĢelenirim 

0.46 0.001 

6. GörünüĢümden dolayı insanların benimle beraber vakit geçirmek 
istemeyeceklerinden endiĢelenirim 

0.73 0.001 

7. Ġnsanların beni çekici bulmamalarından korkarım 0.72 0.001 

8. GörünüĢümün yaĢamımı zorlaĢtıracağından endiĢe duyarım 0.64 0.001 

9. KarĢıma çıkan fırsatları görünüĢümden dolayı kaybetmekten 
kaygılanırım 

0.69 0.001 

10. Ġnsanlarla konuĢurken görünüĢümden dolayı gerginlik yaĢarım 0.72 0.001 

11.Diğer insanlar görünüĢümle ilgili bir Ģey söylediklerinde 
kaygılanırım. 

0.76 0.001 

12.DıĢ görünüĢümle ilgili baĢkalarının beklentilerini 
karĢılayamamaktan endiĢeleniyorum. 

0.76 0.001 

13.Ġnsanların görünüĢümü olumsuz olarak değerlendirecekleri 
konusunda endiĢelenirim 

0.78 0.001 

14. Diğer insanların görünüĢümdeki bir kusurun farkına vardıklarını 
düĢündüğümde kendimi rahatsız hissederim 

0.79 0.001 

15. Sevdiğim kiĢinin görünüĢümden dolayı beni terk edeceğinden 
endiĢe duyuyorum. 

0.25 0.023 

16.Ġnsanların görünüĢümün iyi olmadığını düĢünmelerinden 
endiĢeleniyorum 

0.84 0.001 
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*Pearson Korelasyon Testi  
 

 

SGKÖ ‗nin tüm alt maddeleri ile toplam SGKÖ puanı arasında iliĢkinin pozitif 

yönde olduğu ve bu iliĢkinin istatistiksel açıdan anlamlı olduğu saptanmıĢtır (p<0.05) 

(Tablo 4.3.2.) 

 
 
4.3.2. “Sosyal GörünüĢ Kaygısı Ölçeği”nin Ġç Tutarlılığı 
 
―Sosyal GörünüĢ Kaygısı Ölçeği‖ Likert tipi bir ölçek olduğu için iç tutarlılık analizinde 

Cronbach alfa katsayısı yöntemi kullanılmıĢtır. Cronbach alfa değeri 0.91 bulunmuĢtur 

(Tablo 4.3.2.1). Cronbach alfa değerinin 1 ‗e yakın olması güvenirliğin yüksek olduğu 

gösterir.  

 
 
Tablo 4.3.2.1. “Sosyal GörünüĢ Kaygısı Ölçeği‖nin Ġç Tutarlığı 
 
Madde Sayısı    16 

Alınabilecek Alt ve Üst Puanlar   16-80 

Bu ÇalıĢmada Alınan Alt ve Üst Puanlar   16-71 

Ortalama ve Standart Sapma   26.11 ± 11.13 

Cronbach Alfa Değeri   0.91 

 
 
 
4.3.3. “Sosyal GörünüĢ Kaygısı Ölçeği”nin Test-Tekrar Test Güvenirliği 
 
 

Test – tekrar test güvenilirliğini saptamak amacıyla ölçek önce 80 hastaya 

uygulanmıĢ bir hafta sonra ise 20 hastaya aynı uygulama ikinci kez yapılmıĢtır. 

SGKÖ‘nin test-tekrar test güvenilirlik katsayısı r=0.83 olarak bulunmuĢtur (p<0.001) 

(Tablo 4.3.3.1). 

 
Tablo 4.3.3.1. “Sosyal GörünüĢ Kaygısı Ölçeği‖nin Test-Tekrar Test Puanlarının 

Korelasyonu 

 

Sosyal GörünüĢ Kaygısı Ölçeği 

 

r* 

 

p 

 

Test-Tekrar test 

 

0.83 

 

0.001 

*Pearson Korelasyon Testi  
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Test – tekrar test sonuçlarından alınan puanların ortalamalarının arasındaki 

farkı saptamak amacıyla ―Bağımsız gruplarda t testi‖ uygulanmıĢtır. Ġki uygulama 

arasındaki puan farkının anlamlı olmadığı görülmüĢtür (p> 0.05) (Tablo 4.3.3.2). 

 

Tablo 4.3.3.2. “Sosyal GörünüĢ Kaygısı Ölçeği‖nin Test-Tekrar Test Puanlarının 

KarĢılaĢtırılması 

 

 
Sosyal GörünüĢ Kaygısı Ölçeği 

 
Sayı 

 
X ± SS 

 
t* 

 
p 

 
Test (birinci uygulama) 

 
20 

 
23.9 ± 9.05 

 
-0.500 

 
0.623 

 
Tekrar Test (ikinci uygulama) 

 
20 

 
24.5 ± 9.50 

* Bağımsız gruplarda t testi 
 
 
 

 
4.4. HAD- Depresyon, HAD- Anksiyete, Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği 
Sonuçları 
 
 ÇalıĢmamızda incelenen 80 inmeli bireyin HAD-A, HAD-D ve RBSÖ sonuçları 

Tablo 4.4.1‘de gösterilmiĢtir. HAD- Depresyon ortalaması 5,3±4,5 HAD- Anksiyete 

ortalaması 5,8±4,8 ve RBSÖ ortalaması 21,05±5,5 bulunmuĢtur. 

 
 
Tablo 4.4.1 HAD-D, HAD-A, Rosenberg ortalamaları 
 

Özellik Ortalama (±ss) 

HAD-D¹ 5.3±4.5 

HAD-A² 5.8±4.8 

RBSÖ ³ 21.05±5.5 

¹Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği – Depresyon 
²Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği – Anksiyete 
³Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği 

 
 
 

―Sosyal GörünüĢ Kaygısı Ölçeği‖nin toplam puanının HAD-D, HAD-A, RBSÖ ile 

arasındaki korelasyonu Tablo 4.4.2‘de gösterilmiĢtir. SGKÖ HAD-Depreyon ile yüksek 

düzeyde pozitif yönde (r=0.634), HAD- Anksiyete ile orta düzeyde pozitif yönde (r= 

0.394) ve ―Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği‖ ile orta düzeyde negatif yönde (r=-0.358) 

anlamlı iliĢki olduğu (p= 0.001) bulunmuĢtur. 
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Tablo 4.4.2. SGK Ölçeği Toplam Puanının HAD-D, HAD-A, RBSÖ ile Arasındaki 

Korelasyonu 

*Pearson 
Korelasy
on Testi  
¹Hastane 
Anksiyet
e 
Depresy
on 

Ölçeği – Depresyon 
²Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği – Anksiyete 
³Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5. TARTIġMA 
 
 

Bu çalıĢmada sosyal görünüĢ kaygısı ölçeğinin inme geçirmiĢ hastalarda 

geçerliliği ve güvenirliği incelenmiĢtir. Bu çalıĢmada kullanılan sosyal görünüĢ kaygısı 

ölçeği, Tayfun Doğan (2010) tarafından Türkçe ‘ye çevrilmiĢ ve adaptasyonu 

yapılmıĢtır. 

 
5.1. “Sosyal GörünüĢ Kaygısı Ölçeği”nin Güvenirliğinin Değerlendirilmesi 
 

Ölçeğin güvenirliliğinin saptanması, test-tekrar test, ölçeğin iç tutarlılık (internal 

consistency) analizi ve madde analizi ile yapılmıĢtır. 

 

5.1.1 Madde Analizlerinin Değerlendirmesi 

 

Madde-toplam ve madde-kalan korelasyon katsayıları teknikleri ile ölçek 

maddeleri ile ölçeğin bütünü arasındaki iliĢkinin bulunması yoluyla yapılan tutarlık 

analizidir. Her bir ölçek maddesinin varyansı, toplam ölçek puanının varyansı ile 

karĢılaĢtırılarak arasındaki iliĢkiye bakılır. Bu iliĢki Pearson momentler çarpımı 

korelasyonu ile hesaplanır (Aker vd. 2005). ErkuĢ (2003) çalıĢmasında 0.40 ve daha 

yüksek düzeyde madde toplam korelasyonuna sahip maddelerin çok iyi ayırt edici; 

0.30-0.40 arasındakilerin iyi, 0.20 ile 0.30 arasında olanların ise düzeltilmesi gereken 

maddeler olduğu ve madde-toplam korelasyon katsayısı 0.20‘den düĢük olan 

maddelerin istatistiksel olarak anlamlı olsalar bile ölçeğe alınmaması gerektiğini ifade 

etmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda da 15. Madde olan ―Sevdiğim kiĢinin görünüĢümden 

 HAD-A¹ HAD-D² RBSÖ³ 

SGKÖ              r* 
Total Puan   

0.394 
 

0.634  
 

-0.358 
 

                        p 0.001 0.001 0.001 
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dolayı beni terk edeceğinden endiĢe duyuyorum‖ un madde-toplam korelasyon 

katsayısı 0.16 olarak bulunmuĢtur. Diğer maddelerin 0.38 ile 0.81 arasında değiĢen 

pozitif yönlü, orta ve güçlü düzeyde madde-toplam korelasyonunun olduğu 

kaydedilmiĢtir. 15. Maddenin madde- toplam korelasyon değeri düĢük olduğu için 

anketten çıkarılması önerilir. 

15. maddenin madde- toplam korelasyon katsayısının düĢük olmasının bazı 

sebepleri olabilir. Ġnme hastalarında duygu durum bozuklukları görülebildiği için bu soru 

onları duygusal anlamda etkilemiĢ olabilir ya da bakım veren kiĢi genellikle eĢleri 

olduğu için ve bu anket esnasında eĢleri de yanlarında olduğu için çekinmiĢ ve gerçek 

fikirlerini beyan edememiĢ olabilecekleri düĢünülmektedir. 

 
 
 
 
 
 
 
 
5.1.2. Ġç Tutarlılık Analizi 
 
 

Ġç tutarlılığın dayandığı temel görüĢ, her ölçme aracının belli bir amacı 

gerçekleĢtirmek (bir bütün oluĢturmak) üzere, birbirinden deneysel olarak bağımsız 

ünitelerden oluĢtuğu ve bunların bir bütün içinde, bilinen ve birbirine eĢit ağırlıklara 

sahip olduğu varsayımıdır (Gözüm ve Aksayan 2003). 

Ġç tutarlılık analizinde ölçeğin güvenilirliğini saptayan yapı kendisi olduğu için 

ölçek maddelerinin birbiriyle homojen olması gereklidir. Bu homojenliğin analizi 

Cronbach alfa ya da KR 20 katsayılarıyla yapılır. ÇalıĢmamız likert tipi ölçek olduğu için 

Cronbach alfa katsayısı kullanılmıĢtır. Ölçeğin Alfa katsayısı ne kadar yüksek olursa, 

bu ölçekte yer alan maddelerin o ölçüde birbirleri ile tutarlı ve aynı özelliğin öğelerini 

yoklayan maddelerden oluĢtuğu varsayılır (Gözüm ve Aksayan 2003). 

Ölçeğin güvenilir olması için iç tutarlılık katsayısının olabildiğince bire yakın 

olması istenir, 0.80-1.00 arası bir değer yüksek derecede güvenilirliğe iĢaret etmektedir 

(Özdamar 1997). 0.70 üzeri iç tutarlılık değeri kabul edilebilir olarak düĢünülmektedir 

(TavĢancıl 2005). 

Doğan‘ın (2010) yaptığı Türkçe geçerlilik çalıĢmasında Cronbach alfa katsayısı 

0.93 olarak bulunmuĢtur. Yeme bozukluğu olan kadın hastalarda yapılan geçerlilik 

çalıĢmasında ise alfa değeri 0.96 bulunmuĢtur (Claes vd. 2012). Bir diğer çalıĢma da 

sistemik skleroz hastalarında yapılmıĢtır ve alfa değeri 0.96 bulunmuĢtur (Mills vd. 
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2018). Bizim çalıĢmamızda ise 16 maddeden oluĢan ölçeğin Cronbach alfa katsayısı 

0.91 olarak bulunmuĢtur ve ölçeğin yüksek derecede güvenilir olduğu saptanmıĢtır. 

 
5.1.3. Test-tekrar Test Güvenirliği 
 

―Test-tekrar test‖ (test-retest) tekniği aynı testin aynı koĢullar altında ve belli bir 

zaman aralığı ile uygulanması sonucunda elde edilen veriler (önceki ve sonraki 

ölçmeler) arasındaki korelasyon katsayısıdır. AraĢtırmacılar tarafından sosyal alanda 

gün içinde bile değiĢimler yaĢanması ve de iki ölçümde de aynı koĢulların 

sağlanamaması nedeniyle değerlendirmelerde test-tekrar test güvenirliği yüksek olan 

ölçeklerin kullanılması önerilmektedir (Karasar 2000). Güvenirlik katsayısı 0-0.20 

arasında önemsiz, 0.21-0.40 arasında zayıf, 0.41-0.60 arasında orta derecede, 0.61-

0.80 arasında oldukça ve 0.81-1 arasında çok güçlü olarak belirtilmiĢtir (Landis ve 

Koch 1977). Ölçeği geliĢtiren Hart ve arkadaĢları (2008) bir ay ara ile yaptıkları 

ölçümler sonucu test tekrar test güvenilirlik katsayısını r = 0.84 olarak bulmuĢlardır. 

Ölçeğin Türkçe uyarlamasını yapan Doğan (2010) ise iki hafta süre ile yaptığı ölçüm 

sonucunda test tekrar test güvenilirlik katsayısını r = 0.85 olarak bulmuĢtur.  

Doğan (2011) ergenlerden oluĢan bir örneklemde SGKÖ ‗ni incelemiĢ ve test 

tekrar test güvenilirlik katsayısını r= 0.80 bulmuĢtur.  Bizim çalıĢmamızda da test tekrar 

test güvenilirlik katsayısı r = 0.83 (p<0.001) olarak bulunmuĢtur. Ġki uygulama sonuçları 

arasında pozitif yönlü, güçlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki vardır. 

―Sosyal GörünüĢ Kaygısı Ölçeği‖nin test-tekrar test güvenirliğinin yüksek düzeyde 

olduğu, hem orijinal ölçeğin test-tekrar test sonuçları ile hem de diğer literatür bilgileri 

ile parelellik gösterdiği görülmektedir ve sosyal görünüĢ kaygısı ölçeği değiĢik 

zamanlarda tekrarlamalı ölçümlerde benzer ölçüm değerlerini sağlama özelliğine 

sahiptir. Elde edilen bu bulgular doğrultusunda, ―Sosyal GörünüĢ Kaygısı Ölçeği‖nin 

inmeli bireylerde zamana göre kararlılığının yüksek düzeyde sağlandığını söylemek 

mümkündür. 

 

 
5.2. “Sosyal GörünüĢ Kaygısı Ölçeği”nin Geçerliğinin Değerlendirilmesi 
 
 
5.2.1 Yapı Kavram Geçerliği 
 
 

Yapı-kavram geçerliği‖ bir yandan ölçeğin ya da testin ölçtüğü niteliklerin neler 

olduğunu araĢtırır, diğer yandan ölçeğin uygulandığı kiĢilerin aldığı puanların ne 

anlama geldiğini araĢtırır (Erefe 2002). Yapı geçerliği, bir ölçme aracının ve ondan elde 

edilen puanın ne anlama geldiğini araĢtırma sürecidir (TavĢancıl 2005). 
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Faktör analizi, maddelerin birbiri ile korelasyonlarına dayanır ve ölçekteki 

maddelerin farklı boyutlar altında toplanıp toplanmayacağını değerlendirmek üzere 

yapılan bir iĢlemdir (Gözüm ve Aksayan 2003). Faktör analizinde örneklemin 

yeterliliğine karar vermek için Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) testi kullanılır. Kaiser-Meyer-

Olkin Testi; örneklem yeterliği ölçütü, gözlenen korelasyon katsayılarının büyüklüğü ile 

kısmi korelasyon katsayılarının büyüklüğünü karĢılaĢtırmaktadır (Akgül 1997). Kaiser-

Meyer-Olkin katsayısı için 0.90–1.00 arası çok iyi, 0.80–0.89 arası iyi, 0.70–0.79 arası 

orta, 0.60–0.69 arası kötü ve 0.50–0.59 arası zayıf olarak değerlendirilmektedir (Akgül 

1997, TavĢancıl 2005). ÇalıĢmamızda Sosyal GörünüĢ Kaygısı Ölçeği‘nin Kaiser-

Meyer-Olkin katsayısı 0,83 olduğu bulunmuĢtur. Bu sonuçla iliĢkili olarak Sosyal 

GörünüĢ Kaygısı Ölçeği‘nin örneklem uygunluğunun değerlendirilmesi için yapılan 

Barlett‘s Test of Sphericity analizi sonucu 827,65 bulunmuĢtur. Her iki testin sonucunda 

p<0.01 düzeyinde anlamlı bulunmuĢtur. Hem KMO katsayısının 0,83 olması ve hem de 

Barlett‘s korelasyon matrisinin anlamlı (p=0.001) bulunmasından dolayı Sosyal 

GörünüĢ Kaygısı Ölçeği‘nde faktör analizi yapılması gerektiğine karar verilmiĢtir. 

Faktör analizi çok değiĢkenli bir olayda birbiri iliĢkili değiĢkenleri bir araya 

getirerek az sayıda yeni iliĢkisiz değiĢken bulmayı amaçlamaktadır (TavĢancıl 2005). 

 Bir ölçeğin faktör sayısına karar verilirken genellikle özdeğeri (eigenvalue) birin 

üzerinde olan faktörler yorumlanır (TavĢancıl 2005). 

Ölçeği geliĢtiren Hart ve arkadaĢları (2008) ölçeği tek boyutlu olarak 

değerlendirmiĢtir. Bu nedenle bizim çalıĢmamızda da SGKÖ tek faktörlü olarak 

değerlendirilmiĢ ve herhangi bir döndürme tekniği kullanılmamıĢtır. Analiz sonucunda 

elde edilen varyans oranları ne kadar yüksekse, ölçeğin faktör yapısı da o kadar güçlü 

olur (TavĢancıl 2005). Analiz sonucunda özdeğeri 7.61 olan toplam varyansın 

%47,6‘ünü açıklayan tek faktörlü bir yapı elde edilmiĢtir. Bu ölçeğin tek boyutta toplam 

varyansın %47, 6‘sını açıklaması, SGKÖ‘nin iyi bir ölçek olduğunu göstermektedir.  

Maddelerin faktörlerle olan iliĢkisi, faktör yük değeri ile açıklanır. Bir maddenin 

herhangi bir faktöre girebilmesi için ulaĢması gereken en küçük değer konusunda kesin 

bir sınır olmamakla birlikte, genellikle 0.30 ya da 0.40 olması gerektiği belirtilmektedir 

(Stevens 1996). Sosyal GörünüĢ Kaygısı Ölçeği‘ndeki 15. Madde olan ―Sevdiğim 

kiĢinin görünüĢümden dolayı beni terk edeceğinden endiĢe duyuyorum‖ maddesinin 

faktör yükü 0.17 bulunmuĢtur. 15. Madde hariç diğer tüm maddelerin faktör yükü 0.40 

‗ın üzerindedir.  Bu nedenle ölçekten 15. Maddenin çıkarılması önerilebilir. 

Doğrulayıcı faktör analizi yapı geçerliğini değerlendirmek amacıyla yapılan daha 

önceden tanımlanmıĢ bir yapının analiz edilmesidir. Doğrulayıcı faktör analizinde, tek 

bir değiĢken tarafından açıklandığı varsayılarak, örneklemden elde edilen verilerin bu 

varsayımı karĢılayıp karĢılamadığı test edilir, bir baĢka deyiĢle modelin veriye uyum 
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sağlayıp sağlamadığı belirlenmeye çalıĢılır (Kuzucu 2016). Ġlk değerlendirilen uyum 

indeksi Minimum Ki-kare değerinin serbestlik derecesine oranının saptanmasıdır. Bu 

değeri 3‘ün altında olması mükemmel uyuma iĢaret eder (Sümer 2000). RMSEA 

değerinin uyumlu olması için 0.10 ‗dan küçük olması gereklidir. Bizim çalıĢmamızda 

RMSEA değeri için uyum gözlenememiĢtir. Doğrulayıcı faktör analizi sonuçlarına göre 

uyum indeksine yakın sonuçlar çıkmıĢtır fakat tam uyum sağlanamamıĢtır. Bunun 

nedeninin olgu sayısının az olmasıyla iliĢkili olduğu düĢünülmektedir. 

Yapı geçerliği sürecinde, araĢtırılan ölçeğin diğer ölçek ve ölçülerle olan iliĢkisi 

de araĢtırılmalıdır (Özgüven 2000). SGKÖ‘un Türkçe versiyonu‘nun yapı geçerliğinin 

saptanması için HAD-A, HAD-D ve Rosenberg Benlik Saygısı ölçekleriyle iliĢkisi 

incelenmiĢtir. Yapılan Pearson korelasyon testinin sonuçlarına göre SGKÖ‘nin HAD-A 

ile korelasyon katsayısı r= 0.394, HAD-D ile korelasyonu r=0.634 ve Rosenberg ile 

korelasyon katsayısı r= -0.358 bulunmuĢtur (p=0.001). SGKÖ HAD-A ile pozitif yönde 

zayıf, HAD-D ile pozitif yönde orta RBSÖ ile negatif yönde zayıf düzeyde koreledir. En 

iyi korelasyonun HAD-D ile olduğu saptanmıĢtır. Bu sonuçlar, SGKÖ‘nin yapı 

geçerliğinin olduğunu göstermektedir. 

 

5.3. Sosyal GörünüĢ Kaygısının Anksiyete ve Depresyon ile ĠliĢkisi 

 

Sosyal görünüĢ kaygısı; bireylerin kendi fiziksel durumlarıyla ilgili yaĢadıkları 

kaygıdır ve sosyal kaygının bir alt tipidir. Yapılan çalıĢmalarda sosyal görünüĢ 

kaygısının benlik saygısıyla iliĢkisi bulunmuĢtur ve benlik saygısındaki azalma sosyal 

görünüĢ kaygısını artırmaktadır (Özcan vd. 2013, Yousefi vd. 2009, Rothberger vd. 

2015). 

Benlik saygısı algılanan vücut imajıyla iliĢkilidir. Secord ve Jourard (1953), vücut 

hakkındaki duyguların benlik hakkında duygularla orantılı olduğunu, düĢük vücut 

memnuniyetinin yüksek kaygı ve güvensizlik ile iliĢkili olduğunu bulmuĢtur. Stowers ve 

Durm (1996) tarafından beden imajı ile benlik saygısı arasında yüksek pozitif 

korelasyonlar bildirilmiĢtir. Benlik saygısı, depresyon teorilerinin merkezinde yer alır ve 

benlik saygısı, depresyon geliĢimine ve gidiĢatına önemli ölçüde bağlıdır (Grubb vd. 

1993) Benlik saygısı nörolojik bozukluğu olmayan örneklemlerde depresyon ölçütleri ile 

0.40 ile 0.60 arasında değiĢen korelasyon gösterir (Heatherton ve Polivy 1991). 

Bununla birlikte, inme hastalarında ve travmatik beyin hasarı gibi diğer nörolojik 

örneklemde, benlik saygısı ile depresyon geliĢimi arasında (0.70 ve 0.80'lerde) yüksek 

korelasyonlar gösterilmektedir (Fung vd. 2006). 

Özcan vd. (2013) ergenlik ve genç yetiĢkinlik dönemindeki kadınlarda yaptığı 

çalıĢmada benlik saygısı, sosyal görünüĢ kaygısı, anksiyete ve depresyonun birbiriyle 



36 
 

iliĢkili olduğunu bulmuĢtur.  Aknesi olan olgularda yapılan ve ―Sosyal GörünüĢ Kaygısı 

Ölçeği‖nin kullanıldığı baĢka bir çalıĢmada sosyal görünüĢ kaygısıyla anksiyete ve 

depresyon arasında orta düzeyde iliĢkinin bulunduğu tespit edilmiĢtir. (Erdemir vd. 

2013) 

 Obez bireylerde yapılan baĢka bir çalıĢmada sosyal görünüĢ kaygısı, benlik 

saygısı ve vücut algısı arasında istatiksel olarak anlamlı iliĢki bulunmuĢtur (Yılmaz 

2015) EdinilmiĢ beyin hasarı sonrası benlik saygısını The Robson Self-Esteem Scale 

ile değerlendiren baĢka bir çalıĢmada benlik saygısıyla anksiyete ve depresyon 

arasında yüksek düzeyde anlamlı iliĢki bulunmuĢtur, benlik saygısı düĢtükçe depresyon 

ve anksiyete seviylerinde artıĢ meydana gelmektedir (Longworth vd. 2018). Sistemik 

sklerozu olan olgularda yapılan çalıĢmada sosyal görünüĢ kaygısı ile hastaların 

yaĢadıkları depresyon belirtileri arasında istatiksel açıdan anlamlı düzeyde korelasyon 

bulunmuĢtur (Mills vd. 2018). 

 Bizim çalıĢmamızda da literatürle paralel olarak sosyal görünüĢ kaygısı ile 

benlik saygısı, inme sonrası anksiyete ve depresyon arasında zayıf ve orta düzeyde 

korelasyonlar saptanmıĢtır.  

 

 

 

5.4. ÇalıĢmanın Limitasyonları 

 

 ―Sosyal GörünüĢ Kaygısı Ölçeği‖nin geçerlik ve güvenirlik çalıĢmasına ait 

baĢlıca limitasyonları; 

Alınan olgu sayısının az olması. Geçerlik güvenilirlik çalıĢmalarında soru sayısının 

minimum 5 katı kadar olgu alınması önerilir. Bizim çalıĢmamızda da 16 sorunun 5 katı 

olan 80 olguya ulaĢılmıĢtır fakat olgu sayısının daha fazla olması çalıĢmanın 

güvenilirliğini artırabilirdi. 

Değerlendirme formlarında hastaların bağımsızlık düzeyini değerlendirebilecek bir 

parametre kullanılabilirdi. Bağımsızlık düzeyi ile sosyal görünüĢ kaygısı arasında 

iliĢkinin olup olmadığı saptanabilirdi. 

Kadın ve erkek olguların sayısı birbirine yakın olabilirdi.  

Ġnme süresinin daha homojen dağıldığı bir örneklem üzerinde çalıĢılabilirdi. 

 
 

6. SONUÇLAR 
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―Sosyal GörünüĢ Kaygısı Ölçeği‖nin Türkiye için güvenirlik ve geçerliğini 

belirlemek amacıyla yapılan araĢtırmanın sonuçlarına göre; 

Ölçek orijinaline bağlı kalınarak tek faktör sınırlandırılması yöntemi kullanılarak 

değerlendirilmiĢtir. 

Ölçeğin test tekrar test puanları ile korelasyonlar hesaplandığında korelasyon 

katsayısı r =0.83 olarak bulunmuĢ olup istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır 

(p=0.001). Ġnmeli bireylerde uygulanan SGKÖ‘nin içsel tutarlığı yüksek bulunmuĢtur 

(Cronbach ∝ =0.91).  Bu bulgular testin güvenilirliğinin oldukça yüksek olduğunu 

göstermektedir. 

Ölçeğin madde toplam puan korelasyonları incelendiğinde; madde korelasyon 

değerlerinin 0.16 ile 0.81 arasında olduğu belirlenmiĢtir. Ölçekteki 1, 2, 5 ve 15. 

Maddelerin korelasyon değerleri 0.50‘nin altındadır. En düĢük madde korelasyon 

değeri 15. Maddeye ait olup 0.16‘dır. Bu nedenle 15. Maddenin ölçekten çıkarılması 

önerilir. 

Ölçek toplam puanının RBSÖ ile negatif yönlü zayıf ve HAD-A/D   ile pozitif 

yönlü zayıf ve orta düzeyde iliĢkisinin olduğu bulunmuĢtur. Bu korelasyonlar 

değerlendirildiğinde SGKÖ‘nin geçerli bir ölçek olduğu gözlenmiĢtir. 

Sonuç olarak, SGKÖ Türkçe versiyonunun inmeli hastalarda kullanılabilecek 

geçerli ve güvenilir bir ölçek olduğuna karar verilmiĢtir ve sosyal görünüĢ kaygısının, 

inme sonrası depresyon ve anksiyete ile iliĢkili olduğu saptanmıĢtır. 
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9. EKLER 

Ek-1 Etik Kurul Onay Formu 

 

 



 
 

Ek-2 Sosyodemografik Bilgiler Kayıt Formu  

 

SOSYODEMOGRAFĠK BĠLGĠLER KAYIT FORMU 

SIRA 

NO: 

DEMOGRAFĠK BĠLGĠLER 

Adı  :      Boy  :……......... cm 

Soyadı  :      Kilo  :…………. kg 

Cinsiyet : K / E      VKĠ  :…………. 

kg/cm2 

YaĢ  :…………. yıl     Eğitim yılı :…………..yıl 

 

KLĠNĠK BĠLGĠLER  

KiĢinin Dominant Eli                    :         Sağ    Sol 

Etkilenen Hemisfer                    :         Sağ             Sol 

Klinik Tanı                     : ……………………. 

Hastalık Süresi                              : ................ Ay / Yıl 

Kendine Yardım Aleti Kullanımı :              Evet           Hayır 

  

 

ÖLÇEKLER ve TESTLER 

Sosyal GörünüĢ Kaygısı Ölçeği Skoru : ........... 

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği Skoru : ..... 

Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği Skoru : .... 

 

 

 

 



 
 

Ek-3 Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği 

 

ROSENBERG BENLĠK SAYGISI ÖLÇEĞĠ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

Ek-4 Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği 

 
HASTANE ANKSĠYETE DEPRESYON ÖLÇEĞĠ (HAD) 

 
1) Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum. 

o Çoğu zaman 

o Birçok zaman 

o Zaman zaman, bazen 

o Hiçbir zaman 

2) Eskiden zevk aldığım Ģeylerden hala zevk alıyorum. 
o Aynı eskisi kadar 

o Pek eskisi kadar değil 

o Yalnızca biraz eskisi kadar 

o Neredeyse hiç eskisi kadar değil 

3) Sanki kötü bir Ģey olacakmıĢ gibi bir korkuya kapılıyorum. 
o Kesinlikle öyle ve oldukça da Ģiddetli 

o Evet, ama çok da Ģiddetli değil 

o Biraz, ama beni endiĢelendiriyor 

o Hayır, hiç de öyle değil 

4) Gülebiliyorum ve olayların komik tarafını görebiliyorum. 
o Her zaman olduğu kadar 

o ġimdi pek o kadar değil 

o ġimdi kesinlikle o kadar değil 

o Artık hiç değil 

5) Aklımdan endiĢe verici düĢünceler geçiyor. 
o Çoğu zaman 

o Birçok zaman 

o Zaman zaman, ama çok sık değil 

o Yalnızca bazen 

6) Kendimi neĢeli hissediyorum. 
o Hiçbir zaman 

o Sık değil 

o Bazen 

o Çoğu zaman 

 
7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevĢek hissediyorum. 

o Kesinlikle 

o Genellikle 

o Sık değil 

o Hiçbir zaman 

8) Kendimi sanki durgunlaĢmıĢ gibi hissediyorum. 
o Hemen hemen her zaman 

o Çok sık 

o Bazen 

o Hiçbir zaman 

9) Sanki içim pır pır ediyormuĢ gibi bir tedirginliğe kapılıyorum. 
o Hiçbir zaman 

o Bazen 

o Oldukça sık 



 
 

o Çok sık 

10) DıĢ görünüĢüme ilgimi kaybettim. 
o Kesinlikle 

o Gerektiği kadar özen göstermiyorum 

o Pek o kadar özen göstermeyebilirim 

o Her zamanki kadar özen gösteriyorum 

11) Kendimi sanki hep bir Ģey yapmak zorundaymıĢım gibi huzursuz 
hissediyorum. 

o Gerçekten de çok fazla 

o Oldukça fazla 

o Çok fazla değil 

o Hiç değil 

12) Olacakları zevkle bekliyorum. 
o Her zaman olduğu kadar 

o Her zamankinden biraz daha az 

o Her zamankinden kesinlikle daha az 

o Hemen hemen hiç 

13) Aniden panik duygusuna kapılıyorum. 
o Gerçekten de çok sık 

o Oldukça sık 

o Çok sık değil 

o Hiçbir zaman 

14) Ġyi bir kitap, televizyon ya da radyo programından zevk alabiliyorum. 
o Sıklıkla 

o Bazen 

o Pek sık değil 

o Çok seyrek 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Ek-5 Sosyal GörünüĢ Kaygısı Ölçeği 

 

SOSYAL GÖRÜNÜġ KAYGISI ÖLÇEĞĠ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            
 

 
 
 

 

 


