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 ÖZET  

  Amaç: Üniversite öğrencilerinde, sosyal anksiyete bozukluğu yaygınlığını,  

sosyodemografik değişkenlerle ilişkisini ve komorbid psikiyatrik bozuklukları saptamaktır.  

  Gereç ve yöntem: Çalışmaya  Ondokuz Mayıs Üniversitesinde eğitim gören 509 

öğrenci katıldı. Katlımcılara, ilk görüşmede 16 sorudan oluşan sosyodemografik veri formu, 

Liebowitz Sosyal Anksiyete Ölçeği, Beck Anksiyete Ölçeği, Anksiyete Duyarlılığı Ölçeği 

uygulandı.  İlk aşamada, Liebowitz Sosyal Anksiyete Ölçeğinden 30 ve üzeri puan alan 

öğrenciler ikinci görüşmeye davet edildi. İkinci görüşmede ise SCID-I, SCID-II, Hamilton 

Anksiyete Ölçeği, Sheean Yeti Yitimi Ölçeği ve hastalık öyküsü formu uygulandı. 

              Bulgular: Çalışmamız sonucunda üniversite öğrencilerinde sosyal anksiyete 

bozukluğu yaşam boyu yaygınlığını %18,3, şu andaki yaygınlığını ise %14,4 bulduk. Yaşam 

boyu sosyal anksiyete bozukluğu görülenlerin %80,8’ini özgül sosyal anksiyete bozukluğu 

oluşturmaktadır. En sık gözlenen belirti seyirci önünde hareket, gösteri ya da konuşma 

yapmaktan çekinmeydi. 12 yaşına kadar köyde yaşama, düşük sosyoekonomik  düzey ve 

annenin eğitim süresinin az olması sosyal anksiyete bozukluğu gelişmesi açısından  önemli 

risk etkenleri olarak tespit edildi. Yaygın sosyal anksiyete bozukluğu başlangıç yaşı, ailede 

görülen psikiyatrik rahatsızlıklar, komorbidite  ve psikometrik ölçümler açısından özgül 

sosyal anksiyete bozukluğundan farklı yönlere sahiptir. İkinci görüşmeye gelenlerden sosyal 

fobik olanlar ve olmayanlar arasında, özgül ve yaygın tip sosyal anksiyete bozuklukları 

arsında,  sosyal fobik olup komorbiditesi olanlar ve olmayanlar arasında yeti yitimi açısından 

anlamlı farklar bulduk.   

             Sonuç: Çalışmamız üniversite öğrencilerinde sosyal anksiyete bozukluğunun oldukça 

yüksek bir oranda olduğunu göstermiştir. Bu açıdan risk gruplarının belirlenmesinde 

epidemiyolojik çalışmalar önem kazanmaktadır.  Sosyal anksiyete bozukluğunun daha iyi 

anlaşılması, önlenmesi ve daha etkili tedavisi için çalışmalara ihtiyaç vardır. 

            Anahtar Kelimeler: Sosyal anksiyete bozukluğu, üniversite öğrencisi, demografik 

değişkenler, komorbidite. 
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SUMMARY 

  Aim: The present study aims to investigate the prevalence of social anxiety disorder 

(SAD), the association between sociodemographic variables and SAD, and to determine 

psychiatric comorbid disorders. 

  Method: 509 undergraduate students at Ondokuz Mayıs University participated into 

the study. In the first interview, participants completed the 16-questions sociodemographic 

form, Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS), and Beck Anxiety Inventory (BAI). In 

addition, Anxiety Sensitivity Index (ASI) were administered to the participants. Participants  

whose LSAS scores were higher than 30 were invited for a second interview. In the second 

session, SCID-I, SCID-II, Hamilton Anxiety Scale (HAS), Sheean Disability Scale (SAS), 

and Illness History Questionnaire (IHQ) were administered. 

Findings: Among the university students, we found the lifetime prevalance of SAD as 

18.3%, and current prevalence as 14.4%. In the group diagnosed with lifetime SAD, 80.8% 

were found to have restricted SAD. Most prevalent symptom was reported as “avoidance of a  

performance, speech, or any behavior in the presence of a group of people. We found that 

“living in a village before age 12”, “low socioaconomic status”, and “lower education level of 

the mother” were most significant predictors of SAD. Compared to restricted type, 

generalized type of SAD has some differences in terms of age of onset, psychiatric problems 

in the family, comorbidity and several psychometric parameters. In the second session, we 

found differences in SAS Scale between students diagnosed with SAD or not, between 

restricted or generalized type of SAD, and with or without psychiatric comorbidity. 

           Conclusion: Our results reveal that SAD is highly prevalent among university 

students. Therefore, epidemiological studies are very important to determine the risk groups. 

Further studies are required for a better understanding, prevention and more efficacious 

treatments of SAD.  

Keywords: Social anxiety disorder, university students, demographic variables, 

comorbidity. 
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             1. GĠRĠġ VE AMAÇ  

 

  Sosyal Fobi veya diğer adıyla Sosyal Anksiyete Bozukluğu kişinin toplumsal 

ortamlarda mahcup ya da rezil olacağı ve başkaları tarafından yargılanabileceği 

kaygısını taşıdığı, bu konuda belirgin olarak sürekli korku yaşadığı ve bu ortamlardan 

olabildiğince kaçındığı bir anksiyete bozukluğudur (1).  

  Hastaların ve ailelerin çoğu sosyal anksiyeteyi yeterince umursamadığı, 

hastalık olarak değil bir kişilik yapısı olarak kabul ettiği için ya da hastaların büyük 

kısmı hastalıkları ve getirdiği kısıtlılıklarla beraber alt performans düzeyinde yaşamayı 

kanıksadığı için pek çok hasta tedaviye başvurmamaktadır (2). 

Son yirmi yıldır sosyal anksiyete bozukluğu (SAB), araştırmacılar ve 

klinisyenlerin daha fazla ilgisini çekmektedir. Bu konudaki araştırmalar sanılanın aksine 

SAB‟nun çok daha sık olduğunu göstermektedir. SAB‟nun genellikle erken yaşlarda 

başladığı, adolesan dönemde sıklaştığı, tedavi edilmezse kronikleştiği ve daha fazla 

işlev kaybına yol açabildiği gözlenmiştir (3). 

  ABD‟de 1994 yılında sonuçları yayınlanan ulusal komorbidite araştırmasına 

göre SAB‟nun yaşam boyu prevalansı %13,3 olarak saptanmıştır. Major depresif 

bozukluk ve alkol ile ilintili hastalıklardan sonra en sık rastlanılan üçüncü ruhsal 

hastalık olduğu tespit edilmiştir (4). SAB‟nda yaşam boyu komorbidite oranı oldukça 

yüksektir. Özellikle depresif bozukluklar, diğer anksiyete bozuklukları ve madde kötüye 

kullanımı sıklıkla birlikte görülür. Komorbiditenin varlığı sosyal fobinin şiddetini 

artırabilir, tedaviye yanıtı azaltabilir, alkol ya da diğer psikoaktif maddeler ile kişiye 

zarar veren başa çıkma yolları ortaya çıkarabilir (5, 6, 7, 8, 9). 

      

 SAB fiziksel, bilişsel ve davranışsal belirtilerle karakterize bir hastalıktır. DSM-

IV-TR tanı sistemine göre B tanı ölçütünde korkulan durumla karşılaşmanın hemen her 

zaman anksiyete doğurduğu ve anksiyetenin duruma bağlı ya da durumsal olarak 

yatkınlık gösteren bir panik atağı biçimini alabileceği belirtilmiştir (10).  Kişi, korktuğu 

durumla karşılaşması için zorlandığında veya beklenmedik bir anda böyle bir durumla 



2 

 

karşılaştığında yoğun anksiyete yaşar ve çeşitli bedensel belirtiler ortaya çıkar. Bu 

belirtiler çarpıntı, tremor, terleme, gastrointestinal rahatsızlıklar, diyare, kas geginliği, 

yüz kızarması, konfüzyon gibi belirtilerdir (11). 

   SAB kişinin iş, okul, akademik, sosyal etkileşim gibi alanlardaki işlevselliğini 

bozmaktadır. Tipik olarak ergenlik çağında sosyal etkileşim becerilerinin geliştiği bir 

yaşta başlayan sosyal fobi, diğer insanlarla girilen ilişkilerin şekillenmesine, yaşama 

yönelik hedeflerin peşinden gitme isteğine engel olabilir ve diğer psikiyatrik 

rahatsızlıkların beraberinde görülmesine neden olabilir. Üniversite yılları gençlerin 

erişkinliğe geçiş yıllarıdır. Bu dönemde gençlerin ilişkilerinin çok hızlı değişim 

gösterdiği bilinmektedir. Özellikle üniversitede okuma şansı elde edenler, üniversiteyi 

kazanma sevincinin yanı sıra; aileden ayrılma, yeni bir çevre, yeni arkadaşlar edinme, 

yalnız kalma korkusu, ekonomik güçlükler, yurt hayatına alışma, gelecekteki mesleği ve 

çalışma hayatı ile ilgili kaygı gibi birçok sorunla tek başına baş etmek zorunda kalır. Bu 

sosyal kültürel, ekonomik değişiklikler beraberinde ruhsal açıdan olumsuzlukları 

getirebilir. Bu dönemde sosyal fobik belirtileri ortaya çıkabilir ya da var olan belirtiler 

şiddetlenebilir. Bu nedenle sosyal fobinin tanınması önemlidir.  

  SAB, yüksek yaygınlık oranı ve hastalığın doğası gereği yeterli psikiyatrik 

başvuru ve tedavinin olmaması nedeniyle akademik, mesleki ve sosyal alanlarda ciddi 

yeti yitimine yol açmaktadır. Bu çalışmanın amacı üniversite eğitimi almakta olan 

öğrencilerde SAB yaygınlığını, SAB‟nun sosyodemografik değişkenlerle ilişkisini ve 

komorbid psikiyatrik bozuklukları saptamaktır.    
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2.GENEL BĠLGĠLER  

       

2.1.Tarihsel Süreç ve Tanım 

Kişilerin toplumla ilişkilerini gerektiren durumlarda yaşadıkları kaygı ve 

topluma girmeme gibi kaçınma davranışlarının varlığından Hipokrat döneminden beri 

söz edilmektedir. O dönemlerde toplum içine çıkmayan, toplum önünde küçük 

düşmekten korkan kişilerin varlığından bahsedilmektedir.  Sosyal fobi ABD‟de ilk kez 

Beard 1879 ve Fransa‟da Pierre Janet 1903 tarafından tanımlanmıştır.  Janet sosyal 

fobiyi başkalarınca izlenirken konuşmak, yazı yazmak ya da piyano çalmak gibi 

durumlardan korku duymak olarak tanımlamıştır (12,13).  Marks ve Gelder tarafından 

özgül fobi, hayvan fobisi, agorafobi ve sosyal fobi olmak üzere fobiler dört sınıfa 

ayrılmıştır (14).   

        Janet öncesinde hekimler tarafından tıbbi bir durum olmaktan çok normal bir insan 

özelliği olarak değerlendirilen sosyal fobik belirtiler ne 1952 yılında kabul edilen DSM-

I‟de, ne de 1968 yılında sunulan DSM-II‟de yer aldı.  DSM-II‟de (1968) tüm fobik 

bozukluklar “fobik nörozlar” başlığı altında toplanmışken, DSM-III‟ün (1980) 

geliştirilmesiyle birlikte, belirli fobilerin niteliksel olarak farklılık gösterdiği verilerle 

desteklenmiş ve sosyal fobi ayrı bir tanı kategorisi olarak tanımlanmıştır. Sosyal fobi,  

DSM-III‟te ilk yer aldığı dönemde, “başkası tarafından gözlenirken veya performansa 

dayalı durumlarda dikkatle izlenmeden aşırı korku duyma” olarak tanımlanmıştır. Bu 

gibi durumlarla karşı karşıya kalındığında, panik benzeri belirtilerin geliştiği ve 

bireylerin bu gibi durumlardan kaçınarak veya büyük bir gerilim yaşayarak tahammül 

etmeye çalıştıkları belirtilmiştir. DSM-III‟e göre, bireylerin korkularını anlamsız veya 

abartılı olarak tanımlamaları gerekiyordu. Eğer kaçınılan sosyal durum çok ise, II. 

Eksen tanısı olan çekingen kişilik bozukluğu, sosyal fobi tanısının yerini alıyordu. 

Sonuç olarak birçok bireye, sosyal fobi tanısındansa çekingen kişilik bozukluğu tanısı 

konulmuş oldu. Birçok durumda bu iki tanı çakıştığı için, çekingen kişilik bozukluğu 

(ÇKB) geniş bir yayılım alanı olması, yoğun aşağılık duygusu içermesi ve başlama 

yaşının erken olması ile sosyal fobiden ayrıştırıldı (11). Ayırıcı tanının yetersizliğinin 

tedavi yöntemlerinin de etkisiz ve yetersiz olmasına yol açması sonucu,  DSM-III- R 

(1987), sosyal fobi tanısını genişletip, sınıflama ölçütlerini değiştirerek birçok sosyal 
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durumdan korkan bireyleri de bu tanı grubuna dahil etmiştir. Bu değişiklik ile ÇKB bir 

dışlama ölçütü olarak tanımlanmıştır. Sonuç olarak, DSM-III-R‟de, performans 

(konuşma yapmak, toplantıda konuşmak) ve etkileşimsel durumları (yabancılarla 

konuşmak, partiye katılmak) kapsayan birçok durumdan korkan bireyler için yaygın alt 

tip tanımlanmıştır. Bu alt tipe uymayanlara ise “yaygın olmayan”,  “sınırlı” veya 

“özgül” adı verildi (1). DSM-IV (1994) tanı sisteminde sosyal fobide anksiyete 

belirtilerinin önemi vurgulanmış ve adı SAB olarak değiştirilmiştir (15). Ayrıca bu 

tanının çocuklarda da konulabilmesi için yeni maddeler eklenmiştir. 

  Dünya Sağlık Örgütü tarafından (WHO ) hazırlanan Uluslararası Hastalıkların 

Sınıflandırılması „nın 9. Basımında (ICD- 9) DSM-II ye benzer şekilde yalnızca fobik 

sendrom mevcut iken sosyal fobi tanısına ICD-10‟ da yer verilmiştir. ICD-10 ve DSM-

IV tanı ölçütleri birbirleriyle örtüşmektedir. ICD-10 tanı sistemi anksiyete belirtilerine 

ağırlık verirken, DSM-IV bilişsel belirtileri ön plana almaktadır. DSM-IV-TR tanı 

sistemine göre SAB‟nun tanı ölçütleri, ICD-10 Araştırma tanı ölçütleri (16) ve ICD-10 

tanı ölçütleri (17) sırasıyla aşağıdaki gibidir. 

Sosyal Anksiyete Bozukluğunun DSM-IV-TR tanı ölçütleri; 

A. Tanımadık insanlarla karşılaştığı ya da başkalarının gözünün üzerinde 

olabileceği, bir ya da birden fazla toplumsal ya da bir eylemi gerçekleştirildiği 

durumdan belirgin ve sürekli bir korku duyma. Kişi, küçük duruma düşeceği ya 

da utanç duyacağı bir biçimde davranacağından korkar (ya da anksiyete 

belirtileri gösterir). Not: Çocuklarda, tanıdık kişilerle yaşına uygun toplumsal 

ilişkilere girebilme becerisi olmalı ve anksiyete, sadece erişkinlerle olan 

etkileşimlerinde değil, yaşıtlarıyla karşılaştığı ortamlarda da ortaya çıkmalıdır. 

 

B.  Korkulan toplumsal durumla karşılaşma hemen her zaman anksiyete 

doğurur, bu duruma bağlı ya da durumsal olarak yatkınlık gösteren bir Panik 

Atağı biçimini alabilir. Not: Çocuklarda anksiyete; ağlama, huysuzluk gösterme, 

donakalma veya tanıdık olmayan insanların olduğu toplumsal durumlardan uzak 

durma olarak dışa vurabilir. 

C.  Kişi korkusunun aşırı ya da anlamsız olduğunu bilir. Not: Çocuklarda bu 

özellik olmayabilir. 
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D. Korkulan toplumsal ya da bir eylemin gerçekleştirildiği durumlardan 

kaçınılır ya da yoğun anksiyete ya da sıkıntıyla bunlara katlanılır. 

E. Kaçınma, anksiyöz beklenti ya da korkulan toplumsal ya da bir eylemin 

gerçekleştirildiği durumlarda sıkıntı duyma, kişinin olağan günlük işlerini, 

mesleki işlevselliğini (ya da eğitimle ilgili olan), toplumsal etkinliklerini veya 

ilişkilerini bozar veya fobi olacağına dair belirgin bir sıkıntı vardır. 

F. 18 yaşın altındaki kişilerde bu süre en az 6 aydır. 

G. Korku veya kaçınma bir maddenin (örneğin kötüye kullanılabilen bir 

ilaç, tedavi amaçlı kullanılabilen bir ilaç) ya da genel tıbbi bir durumun 

doğrudan fizyolojik etkinliklerine bağlı değildir ve başka bir mental bozuklukla 

daha iyi açıklanamaz (örneğin Agorafobi ile Birlikte Olan veya Olmayan Panik 

Bozukluğu, Ayrılma Anksiyetesi Bozukluğu, Vücut Dismorfik Bozukluğu, 

Yaygın bir Gelişimsel Bozukluk ya da Şizoid Kişilik Bozukluğu). 

H. Genel tıbbi bir durum ya da başka bir mental bozukluk varsa bile A tanı 

ölçütünde sözü edilen korku bununla ilişkisizdir. Örneğin, korku, Kekemelik, 

Parkinson hastalığındaki titreme ya da Anoreksiya Nevroza ya da Bulumia 

Nervozadaki yemek yeme davranışı ile ilşikili değildir. 

     Varsa belirtiniz: 

     Yaygın: Korkular, çoğu toplumsal durumları kapsıyorsa (örneğin söyleşileri 

başlatma ve sürdürme, küçük topluluklara katılma, karşı cinsle çıkma, üstleriyle 

konuşma, partilere gitme). Not: Çekingen Kişilik Bozukluğu ek tanısını 

koymayı da düşününüz. 
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Sosyal Anksiyete Bozukluğunun ICD-10 AraĢtırma Tanı Ölçütleri 

A. Aşağıdakilerden birisi bulunmalıdır. 

    1.Dikkat odağı olma ile ilgili ciddi korku ya da utanacağı ya da küçük 

düşeceği biçimde davranma korkusu 

    2.İlgi odağı olmaktan ya da utandırıcı ya da küçük düşürücü şekilde davranma 

korkusu olan durumlardan kaçınma 

    Bu korkular topluluk içinde yemek yeme ya da konuşma, tanıdık kişilerle 

topluluk içinde karşılaşma, küçük gruplara (örneğin partiler, toplantılar, sınıf) 

katılma gibi sosyal durumlarda ortaya çıkmaktadır. 

B. Hastalığın başlangıcından beri, korkulan durumlarda agarofobi için B 

tanı ölçütleri altında tanımlandığı gibi, en az iki anksiyete belirtisinin aşağıdaki 

belirtilerden en az birisiyle beraber görülmesi 

1. Kızarma ya da titreme 

2. Kusmaktan korkma 

3. İdrara sıkışma ya da idrar ya da dışkı kaçırma korkusu 

C. Belirtiler ya da kaçınma ciddi duygusal sıkıntıya neden olur ve birey 

bunların aşırı ve mantıksız olduğunun farkındadır. 

D.  Belirtiler korkulan durumlarla sınırlı şekilde ya da en yoğun olarak bu 

durumlarda görülür ya da korkulan durumun ortaya çıkması beklendiğinde 

belirgin hale gelir 

E.  A ve B tanı ölçütünde yer alan belirtilerin nedeni sanrılar, varsanılar ya 

da organik mental bozukluklar, şizofreni ve şizofreni benzeri bozukluklar, 

duygudurum bozuklukları, saplantı-zorlantı bozukluğu olmamalı ve bu belirtiler 

kültürel inançlara ikincil olmamalıdır.   
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Sosyal Anksiyete Bozukluğunun ICD-10 Tanı Ölçütleri 

          Kesin tanı için aşağıdaki ölçütlerin hepsi karşılanmalıdır: 

           (a) Psikolojik, davranışsal veya otonomik belirtiler birincil olarak 

bunaltıya bağlı olmalıdır; sanrılar veya obsesif düşünceler gibi başka belirtilere 

ikincil olmamalıdır, 

           (b)  bunaltı belirli sosyal durumlarda ortaya çıkmalı ve bu durumlarla 

sınırlı olmalıdır; ve 

           (c)  fobik durumlardan kaçınma belirgin bir özellik olmalıdır. 

İçerdikleri:  antropofobi 

                 Sosyal nevroz 

Ayırıcı tanı: Sosyal fobiye sıklıkla belirgin agorafobi ve depresif bozukluklar 

eşlik eder. Her ikisi de hastanın eve kapanmasını artıran etkenlerdir. Eğer sosyal 

fobi ve agorafobi arasında ayırım yapabilmek çok güç ise agorafobiye öncelik 

verilmelidir. Depresif sendrom açık bir biçimde tanımlanamıyorsa depresif 

bozukluk tanısı konmalıdır.  
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2.2. Etiyoloji 

SAB‟nun etyolojisinde, diğer psikiyatrik hastalıklarda olduğu gibi birçok etken 

sıralanmış fakat tam olarak netleştirilememiştir. Etyolojiyi açıklamaya yönelik çok 

sayıda çalışma olmakla birlikte, çalışma yapılan örneklem grupları çeşitli olduğu için 

etkenler de çeşitlilik göstermiştir. Bu nedenle SAB‟nun etyolojisinde genetik, kişisel 

deneyim veya çevresel koşullar, mizaç gibi tek bir nedenden değil bir arada birçok 

etkenden bahsedilmektedir.  

2.2.1. Genetik Etkenler 

Sosyal fobinin, diğer anksiyete bozukluklarından daha yüksek oranda ailevi 

geçiş gösterdiği bilinmektedir (18). SAB‟nun yaygın alt tipinde ise bu oran daha 

fazladır (19, 20).  

Utangaçlık ve sosyal anksiyete ile ilgili diğer davranışlarla ilgili ikiz çalışmaları, 

utangaçlığın genetik olarak geçen bir özellik olduğunu göstermektedir (21, 22). Utangaç 

çocukların annelerini araştıran çalışmaların sonuçları, utangaçlık ile SAB arasında 

etiyopatolojik birliktelik olduğunu göstermektedir. Zayıf utangaç  (utangaçlık var ama 

başka davranışsal bozukluk yok) olan çocukların annelerinde utangaç olmayan 

çocukların annelerine göre, genel olarak anksiyete bozuklukları daha yaygın ve SAB 

görülme hızı belirgin olarak daha yüksek bulunmuştur (23).    

 Utangaçlık ve davranışsal ketlenme ile ilgili ikiz çalışmaları, davranışın bu 

boyutunun çocukluk çağı anksiyetesini genetik olarak etkilediğini ortaya koymuştur. 

İkiz çalışmaları davranışsal ketlenmenin güçlü bir genetik etiyolojisi olduğunu ve 

kalıtımsal olma olasılığının %50-70 kadar yüksek olduğunu göstermektedir (24, 25).   

Onyedi sosyal fobik hastada anksiyete provokasyonu yapılarak pozitron emisyon 

tomografi (PET) çekilmiş,  serotonin taşıyıcısı gendeki varyasyonun sosyal fobideki 

belirti şiddetini ve amygdala uyarılabilirliğini artırdığı gösterilmiştir  (26). Altmışiki 

SAB ve 62 sağlıklı kontrolde serotonin transporter gen varyasyonuna bakılmış ve 5 

Hidroksi Triptamin Gene Linked Polimorphic Region (5HTTLPR) genotipi daha az 

aktif olanlarda kızarmaya eğilimin daha fazla olduğu bulunmuştur (27). 
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2.2.2 Nörobiyolojik Etkenler   

SAB‟nun etyolojisinde araştırılmış diğer bir alan nörobiyolojik etmenlerdir. 

Dopamin, serotonin, noradrenalin ve GABA ile ilgili çalışmalar bulunmaktadır.  

Çalışmalarda, daha özgül bir bulgu olarak, SAB‟nda striatal dopaminerjik işlev 

bozukluğu olduğu görülmüştür. Presinaptik dopamin geri alımında ve dopamin-2 

reseptör bağlanmasında azalma gösterilmiştir. Ayrıca post sinaptik dopamin-2 reseptör 

bağlanmasının, sosyal fobinin belirti şiddetiyle anlamlı ilişkisi gösterilmiştir. SAB 

nörobiyolojisinde, merkezi dopaminin azalmış olduğu görüşü, hayvan modelleri, klinik 

ve nörogörüntüleme çalışmaları ile gözlenmiştir (28, 29, 30).  

Serotoninin keşif davranışı, sosyallik ve sosyal hiyerarşiyi düzenlemede önemli 

rolü olduğu gösterilmiştir. SAB‟ndaki anksiyetenin postsinaptik serotonin-1 reseptör 

aşırı duyarlılığına bağlı olabileceği yapılan çalışmalarla ortaya konmuştur. Oniki tedavi 

almamış erkek SAB hastası ve 18 sağlıklı kontrol grubunda PET‟te, karbonil-11C 

kullanılarak yapılan çalışmada SAB grubunda limbik ve paralimbik alanlarda 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalmış 5HT-1A reseptör bağlanması gösterilmiştir.  

Serotonin-1A reseptörü yok edilen farelerde dış çevreyi araştırmada azalma ve artmış 

korkuyla ilişkili davranışlar gözlenmiştir (31, 32, 33).  

 SAB‟nda noradrenalin ile ilgili bulgular çelişkili olsa da, sosyal uyarımlara 

karşı otonomik hiperaktivite cevabının olduğu gözlenmiştir. Bunun muhtemel alfa-2 

adrenerjik reseptor işlev bozukluğuna bağlı olduğu düşünülmüştür (34). 

GABAerjik ajanların, sosyal anksiyete belirtilerini azalttığı ve diğer anksiyete 

bozukluklarında olduğu gibi periferal benzodiazepin reseptörlerinin GABAerjik işlev 

bozukluğunun bir parçası olduğu bulgularına rağmen, SAB nörobiyolojisinde GABA‟ 

nın özgül rolü konusunda ileri çalışmalara ihtiyaç vardır (35). 
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2.2.3.Nöroendokrin Etkenler 

Diğer bir etyolojik etken olarak nöroendokrin sisteme bakıldığında, SAB‟nda 

troid ve hipotalamo pitüiter aks ile ilgili çalışmalarda bu bozukluğa özgü bir patoloji 

saptanmamıştır (36). Anksiyete bozukluğunun varlığının büyüme hormonu 

yetersizliğine yol açabileceği veya büyüme hormonu yetersizliğinin, anksiyete 

bozukluğu gelişmesi için risk faktörü olabileceği düşünülmektedir. Bu,  muhtemelen 

anksiyete ve korku davranışında temel rol oynayan nörotransmitter-reseptor 

sistemindeki değişimler üzerinden gerçekleşmektedir. SAB‟nda, baklofene büyüme 

hormonu cevabında küntleşme olduğunun gösterilmesi, bu hastalarda büyüme hormonu 

işlevinde genel bir azalmaya işaret eder (37,38,39). Yapılan bir çalışmada plazma 

kortizol seviyesi SAB‟nda düşük bulunmuştur, plazma kortizol seviyesi ve 5HT-1A 

reseptör bağlanmaları arasında negatif korelasyon tespit edilmiştir (40). Bu alanda 

yapılan diğer çalışmalardan biri de kimyasal zorlama çalışmalarıdır. Kimyasal zorlama 

çalışmaları, altında yatan biyolojik düzeneği saptamak amacıyla bireyde doğal olarak 

ortaya çıkan anksiyete belirtilerinin dışarıdan verilen kimyasal ajanlarla oluşturulması 

çalışmalarıdır. Bu çalışmalarda laktat, kafein, karbondioksit, kolesistokinin, 

pentagastrin ve benzodiazepin antagonisti flumazenil gibi ajanlar kullanılmaktadır. 

Ancak bu konuyla ilgili çelişkili sonuçlar saptanmıştır (1,2).  

2.2.4. Görüntüleme Bulguları  

İşlevsel beyin görüntüleme çalışmaları, sosyal fobide amigdala ve limbik 

sistemde işlevsel değişiklikler bulunduğunu göstermektedir. Yapılan bir çalışmada, 

sekiz yaygın tip sosyal anksiyete bozukluğu ve altı sağlıklı kontrol grubunun topluluk 

önünde konuşma sırasında beyin aktivitesi BOLD-fMRI tekniği ile araştırılmış;  yaygın 

tip sosyal anksiyete bozukluğu olan grupta otomatik emosyonel süreçlerde önemli olan 

subkortikal, limbik ve lateral paralimbik (pons, striatum, amigdala, uncus, anterior 

parahipokampüs, insula, temporal lob) bölgelerde aktivite artışı; buna karşılık bilişsel 

süreçlerde önemli olan kortikal (dorsal anterior, singulat ve prefrontal kortex) 

bölgelerde aktivite azalması saptanmıştır (41). Yine toplum önünde konuşma sırasında, 

sosyal fobik hastalarda amigdala kompleksi içeren medial temporal lobda izlenen kan 

akımının yaşanan korkuyla ilişkisi olduğu izlenmiştir. Kişide sosyal fobi belirtilerinin 

uyarılması sağ amigdalayı uyarırken, sıkıntılı bekleyiş içinde olma, yani beklenti 
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anksiyetesi durumu ise sol amigdalayı uyarmaktadır (42). Sitalopram ve nörokinin-1 

antagonisti GR205171 ile tedavi edilen sosyal fobili hastalarda, tedavi ile rinal korteks, 

amigdala, hipokampal-parahipokampal bölgelerde, bölgesel kan akımında belirgin 

azalmaya dikkat çekilmektedir (43). Onsekiz yaygın SAB, 18 sağlıklı kontrol grubuna 

kızgın yüz ifadesi gösterilerek fonksiyonel manyetik rezonans tetkiki ile amigdala 

aktivitesi tespit edilmiş, çalışmanın ikinci aşamasında ise Oksitosin verilerek aynı işlem 

tekrar yapılmış ve yaygın SAB‟nda amigdala hiperaktivitesinin sağlıklı gruba göre 

belirgin olarak azaldığı, korkuya bağlı amigdala aktivitesinde oksitosinin spesifik bir 

etkisi olduğu tespit edilmiştir (44). Yirmi dört yaygın tip sosyal fobili hasta ve 24 

sağlıklı kontrol grubunda yapılan yapısal beyin görüntüleme çalışmasında yaygın alt tip 

sosyal fobili hastalarda amigdalada %13, hipokampüste %8‟lik bir hacim azalması 

gösterilmiştir (45).  

2.2.5. Psikolojik ve GeliĢimsel Kuramlar 

2.2.5.1. KoĢullanma ve Etolojik Model 

Etolojik model, ilk olarak 1986 yılında Ohman tarafından tanımlanmış, 

sonrasında 1995‟de Mineka ve Zinbarg, 1997‟de Stein ve Bauwer tarafından 

geliştirilmiştir. Etolojik model, evrimsel olarak birisi tarafından dikkatle izlenildiği 

durumda bazı kişilerin uyarıldığı ve rahatsız olduğu kuramını ortaya atmıştır. Göz 

teması ve başkaları tarafından incelenmeye olan bu duyarlılık, kalıtımsal olarak geçen 

ailesel bir kişilik özelliğidir (46,47).  

SAB‟nda üzerinde durulan teorilerden biri de koşullanma modelidir. Bu model, 

koşullu itici uyaranın fobilerin gelişmesine yol açması kuramına dayanır. SAB‟nun 

kökenini açıklayan kuramlardan biri de, SAB‟nun bir veya daha fazla travmatik yaşantı 

sonucu ortaya çıkmasıdır. Koşullu uyaranın tipi hangi tip fobinin gelişeceğini belirler.  

Davranışçı görüş SAB‟nun üç yolla gelişebileceğini öne sürmektedir. Bunlar doğrudan 

koşullanma, gözlemsel öğrenme ve bilgi aktarımıdır. Doğrudan koşullanma sosyal 

ortamlarda kişinin travmatik bir deneyim yaşamasıyla oluşur ve yapılan çalışmalarda en 

büyük etkenin travmatik yaşantılar olduğu görülmüştür. Gözlemsel öğrenmede kişi, 

sosyal ortamda olumsuz deneyim yaşayan başka bir kişiyi gözleyerek korkulu hale 

gelir. Bilgi aktarımında ise sözel ya da sözel olmayan yolla, yani tutumlarla sosyal 
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ortamların tehlikeli olduğu bilgisinin kişiye aktarılması yoluyla sosyal korkuların 

kazanılması söz konusudur (11). 

2.2.5.2. KiĢilik Modeli 

Utangaçlık kavramı belirli sosyal durumlarda rahatsız olmanın sonucunda, bu 

gibi durumlardan endişelenmeyi ve kaçınmayı ifade eder. Birçok SAB‟lu birey kendini 

utangaç olarak nitelendirse de bu evrensel bir bulgu değildir. Aksine çoğu utangaç birey 

SAB tanı ölçütlerini karşılamaz.  

Utangaçlık çoğu insanda yaşamın erken dönemlerinde ortaya çıkmış bir kişilik 

özelliğidir. Üniversite öğrencilerinin yaklaşık %40‟ı, kendisini utangaç olarak 

tanımlamıştır. Utangaçlık tek başına bir patolojik durum olmamakla birlikte her zaman 

olumlu bir özellik olarak görülmez. Utangaçlıkla ilgili çocukluğa ait belirgin kişilik 

özelliklerinin SAB‟nun gelişmesinde risk etmeni oluşturduğu ortaya atılmıştır (11).  

2.2.5.3. DavranıĢsal Ketlenme Modeli  

Sosyal anksiyete ile bazı klinik özellikleri paylaşan davranışsal ketlenme, 

kişiliğin kalıtımla geçen bir boyutudur. Davranışsal olarak bu çocuklar alışılmadık 

durumlarda geri çekilme, ağlama, bağlanma nesnelerine sıkı sıkıya tutunma şeklinde 

davranış gösterirler. Bu kuramda alışılmadık yeni bir ortama girdiğinde ürkek, kaygılı 

davranış gösteren çocuk grubundan söz edilmektedir. Ketlenmemiş çocuklarla 

kıyaslandığında davranışsal ketlenmesi olan çocuklarda konuşma gecikmesinde artma, 

araştırmaya yönelik davranışta azalma, kalp hızında artma ve kortizol ile adrenalin 

düzeyinde yükselme saptanmıştır. Davranışsal ketlenme, azalmış sosyal ilişkilere ve 

sosyal ilişkilerden rahatsızlık duymaya neden olabilir. Bu durumda sosyal korku ve 

sosyal anksiyete içe kapanmaya, kuramsal olarak SAB‟na neden olabilir (48,49). 

2.2.5.4. BiliĢsel Model 

Bilişsel modele göre, sosyal fobikler reddedilecekleri ya da komik duruma 

düşecekleri yolundaki yanlış inanışları nedeniyle sosyal ortamlara katıldıkları ya da 

katılmayı düşündüklerinde anksiyete yaşarlar.  
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SAB olan kişilerde genelde rastlanan bilişsel özellikler; kendini değersiz görme, 

diğer insanların eleştirici ve hayal kırıklığına uğratıcı olduğunu düşünme, başkaları 

tarafından gözlenme konusunda artmış bir duyarlılık ve korku, beklenti anksiyetesi 

oluşturan olumsuz fanteziler, kaçmanın güç olduğu sosyal ortamlardan korkma, kızarma 

ve titreme gibi bedensel belirtilerin aşırı farkında olma, kendinde oluşan anksiyete 

belirtilerinin başkaları tarafından anlaşılacağından aşırı endişe duymadır. Bu olumsuz 

düşünceler aşağıdaki şekillerde kısır döngüye sebep olarak sosyal fobinin devamlılığına 

neden olur: 

_  Yaşadıkları anksiyetenin bedensel ve davranışsal belirtileri, tehlike 

duygusunu dolayısıyla anksiyetelerini daha da artırır.  

_ Sosyal fobikler giderek kendi olumsuz düşünceleriyle aşırı ilgili hale 

gelirler ve bu aşırı uğraş sosyal ortamlarda gerçekçi değerlendirmeler yapmalarını 

engellemeye başlar, bu durumda sosyal ortamlarda başarıları gerçekten düşer ve 

bir anlamda korktukları başlarına gelir. 

_ Kendi davranışları ve başkalarının davranışlarını incelerken, ilgi ve 

dikkatlerini olumsuz düşüncelerini destekleyecek şekilde harcarlar. Sosyal fobikler 

normallerle karşılaştırıldıklarında olumsuz sosyal olayların olasılığını büyütür, 

olumluların olasılığını küçümserler (11).    
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2.3.Epidemiyoloji  

 ABD‟de yapılmış epidemiyolojik ve topluma dayalı çalışmalarda, SAB‟nun 

yaşam boyu görülme yaygınlığı %2,4-%13 arasında saptanmıştır (4).  Yine ABD‟de 

yapılan bir çalışmada ergenlerde SAB yaşam boyu yaygınlığı %5-15 olarak saptanmıştır 

(50). Stein ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada 12-24 yaş arasındaki ergenler ve genç 

erişkinlerdeki yaşam boyu SAB prevalansı %7,2 bulunmuştur (51).  

 Kanada‟da yapılan bir çalışmada SAB‟nun yaşam boyu yaygınlığı %7,1 (52), 

Almanya da yapılan çalışmada yaşam boyu %8,7 ve bir yıllık yaygınlığı %6,2 olarak 

saptanmıştır (53). İsveç üniversite öğrencilerinde yapılan çalışmada ise sosyal fobi 

yaygınlığı % 16,1 tespit edilmiş ve en sık sosyal kaygıya neden olan durumun, %71,4 

sıklıkla topluluk önünde konuşma olduğu saptanmıştır (54). 2008 yılında Nijerya İbadan 

üniversitesinde sosyal fobi prevalansına bakılmış, bu çalışmanın sonucunda ise yaşam 

boyu sosyal fobi prevalansı %9,4, yıllık sosyal fobi prevalansı %8,5 tespit edilmiş olup, 

%71‟inde beraberinde depresif bozukluk görüldüğü saptanmıştır (55). İngiltere, 

Almanya, İtalya, İspanya ve Portekiz‟den 15 yaş ve üstü 18980 kişinin katıldığı, telefon 

görüşmesi ile yapılan bir çalışmada sosyal fobi nokta prevalansı %4,4 bulunmuş, 

kadınla%71,4 sıklıkla topluluk önünde konuşma rda daha sık gözlendiği, yaşın 

artmasıyla beraber sıklığın azaldığı saptanmıştır (56). 

İtalya‟da toplumdan rastgele seçilen 2500 kişilik bir çalışmada SAB‟nun yaşam 

boyu yaygınlığı %4 bulunmuştur. Bu çalışmada en yaygın semptom, topluluk önünde 

konuşmaktan korkma bulunmuştur. Aynı çalışmada sosyal fobi ortalama başlangıç yaşı 

28,8 yaş, ilk semptomların ortaya çıkışı 15,5 yaş olarak saptanmış olup, kadınlarda 

sıklığın erkeklerden iki kat fazla olduğu tespit edilmiştir (57). 

Ülkemizde Dilbaz ve arkadaşlarının, üniversite öğrencilerinde DSM-III-R tanı 

ölçütlerine göre yapmış olduğu çalışmada, SAB tanısı konulanların yüzdesi  %22 olarak 

saptanmıştır (58). 

İzgiç ve arkadaşları, Cumhuriyet Üniversitesinde 1003 öğrencide DSM-III-R 

Handscore Sosyal Fobi Alt Ölçeğini kullanarak yaptıkları çalışmada yaşam boyu 

yaygınlığı %9,8,  son bir yıllık yaygınlığı %7,9 olarak saptamış ve kadınlarda erkeklere 

göre daha sık gözlendiğini tespit etmişlerdir (59). 
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2.4. Demografik Özellikler ve Risk Faktörleri  

Epidemiyolojik çalışmalara göre, SAB‟lu bireyler, sıklıkla kadın, bekar olup, 

düşük sosyoekonomik düzey ve eğitime sahiptir (50,54,55,57,59,60). Davidson ve 

arkadaşları, hastalığın başlangıç yaşını 15 yaş ve hastalık süresini yaklaşık 19 yıl 

bulmuşlardır (61). SAB genellikle, alt tipine de bağlı olarak erken ve geç ergenlik 

dönemlerinde başlar (57). Amerika‟da DSM III-R tanı ölçütlerine göre sosyal kaygı 

bozukluğu tanısı konmuş, 8000 kişi üzerinde yapılan bir çalışmada hastalığın görülme 

sıklığı kadınlarda %15,5, erkeklerde %11,1 olarak saptanmıştır (4). Klinik ortamlarda 

yapılan çalışmalarda kadın, erkek oranı ile ilgili çelişkili bilgiler vardır. Türkiye‟de 

yapılan klinik çalışmalarda erkek hastaların kadınlardan daha fazla olduğu görülmüştür. 

Yapılan klinik araştırmalarda başvuran erkeklerin oranı %65-82 arasında bildirilmiştir 

(62).  

Yapılan bir epidemiyolojik çalışmada düşük sosyoekonomik seviye, düşük 

sosyal sınıf, hiç evlenmemiş olma, işsizlik, düşük eğitim düzeyi, hastalığın 

premorbidinde sosyalizasyon eksikliği gibi etkenlerin sosyal fobi gelişiminde risk 

etmenleri olduğu saptanmıştır (52). Birçok çalışmada SAB oluşumunda ailesel etmenler 

üzerinde durulmuştur (18,20,24). Psikiyatrik bozukluğu olan ailelerin çocuklarında 

gerek yetiştirme tarzı gerekse de aile içinde sosyal durumlarla daha az karşılaşma 

nedeniyle SAB başta olmak üzere, anksiyete bozuklukları, depresyon, alkol bağımlılığı 

sıklıkla gözlenir (63,64,65). Davranışsal inhibisyon bir başka risk etmenidir. Çocukluk 

döneminde davranışsal inhibisyonu olan kişilerde gelecekte SAB gelişme riski daha 

yüksektir (66). Yüksek riskli grupların belirlenmesi, özel girişimlerin geliştirilmesine, 

erken girişimde bulunulmasına olanak sağlayacaktır.        

2.5.  Klinik Belirtiler 

SAB, fiziksel, bilişsel ve davranışsal belirtilerle karakterize bir hastalıktır. DSM-

IV tanı sistemine göre; B tanı ölçütünde, korkulan durumla karşılaşmanın hemen her 

zaman anksiyete doğurduğu ve anksiyetenin duruma bağlı ya da durumsal olarak 

yatkınlık gösteren bir panik atağı biçimini alabileceği belirtilmiştir. Kişi korktuğu 

durumlarla karşılaşması için zorlandığında veya beklenmedik anda böyle bir durumla 

karşılaştığında yoğun anksiyete yaşar ve çeşitli bedensel belirtiler ortaya çıkar. Bu 
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belirtiler çarpıntı, tremor, terleme, gastrointestinal rahatsızlık, diyare, kas gerginliği, yüz 

kızarması, konfüzyon gibi belirtilerdir (11). 

 SAB‟nda kişinin korkulan durumla karşılaşması panik atağı yaşatabilir. Ancak, 

panik bozukluğunda daha çok çarpıntı, göğüste ağrı ya da sıkışma hissi görülürken 

SAB‟nda daha çok terleme, yüz kızarması ve ağız kuruluğu görülür (67). SAB‟nda sık 

görülen fiziksel belirtiler; yüz kızarması, titreme ve terlemedir (68).   

SAB olan bireyler sosyal ortamlardan korkar ve kaçınırlar. Kişilerde yoğun 

anksiyete yaşatan birçok sosyal ortam vardır. Yapılan çalışmalarda, korkulan ve 

kaçınılan sosyal durumlar farklılık göstermiştir. Solmaz ve arkadaşlarının yaptıkları 

araştırmada en sık anksiyete yaratan durumlar sırasıyla; önceden hazırlık yapmaksızın 

bir toplantıda konuşmak (%95,5), seyirci önünde hareket ya da gösteri yapmak (%93,2), 

dikkatleri üzerine toplamak (%79,5), bir gruba önceden hazırlanmış sözlü bildiri 

sunmak (%75,0) olarak sıralanmıştır (69). 

SAB‟nda anksiyete yaratan durumlar cinsiyete göre de farklılık göstermektedir. 

Yetkili biriyle konuşma, dinleyiciler önünde konuşma, rol yapma, önceden hazırlanmış 

raporu bir gruba sözel olarak sunma, ısrarlı bir satıcıya karşı koyma konularında, erkek 

hastaların anksiyete ve kaçınma düzeyleri kadın hastalardan daha yüksek bulunmuştur 

(70). 

2.6.Sosyal Anksiyete Bozukluğu Alt Tipleri 

Sosyal durumların bir ya da birkaçından korku duyup kaçınan hastalar için özgül 

tip, birçok sosyal ortamdan korkan ve kaçınan hastalar için ise yaygın tip SAB 

tanımlanmıştır. Yaygın tip SAB olan hastalar tipik olarak kişilerarası ilişki gerektiren ya 

da başkaları tarafından izleneceklerini düşündükleri hemen her ortamdan korkar ve 

kaçınırlar. Her iki SAB tipinde de çekirdek belirtilerden biri, diğer insanların önünde 

konuşmaktan korkmadır ve hastaların %90 „ından fazlasında varlığı saptanmıştır 

(71,72). Yaygın tip SAB olan bireyler özgül tip SAB olanlara göre toplumsal 

becerilerde daha fazla hata yapma, toplumsal ve mesleki işlevsellikte daha fazla 

bozulma gösterme eğilimi taşırlar. Yine yaygın tip SAB olan bireylerin, sınırlı tipte 

olanlara göre, sosyal ilişkilerde daha fazla anksiyete yaşadıkları, kendi kaçınma ve 

anksiyeteleriyle ilgili olumsuz bireysel değerlendirmelere daha fazla sahip oldukları 
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gözlenmiştir (11). SAB‟nun yaygın ve özgül alt tiplerinde doğal uyarımlara cevap olan 

kalp hızı gibi fizyolojik değişimler açısından fark olduğunu gösteren çalışmalar vardır. 

Toplum önünde konuşma uyarımı kullanılarak yapılan çalışmalarda yaygın SAB olan 

hastalarla kontrol grubu arasında kalp hızı açısından fark olmadığı gösterilmiş, fakat 

özgül tip SAB‟nda aynı uyarım sonrasında kalp hızı tepkisinin normal kontrollerden 

fazla olduğu gösterilmiştir (73,74).  

Hastalığın şiddeti ve oluşturduğu kayıplar dışında, alt tipler arasında 

patofizyoloji, etiyoloji ve tedaviye yanıt açısından da nicel farklılıklar mevcuttur (75). 

Özgül tip SAB olan bireylerin, yaygın tip olanlara göre toplum önünde konuşma 

uyaranına yanıt latansı daha uzun bulunmuştur. Etiyolojik değişkenler açısından 

bakıldığında yaygın tip SAB‟nun çocukluk çağı utangaçlık öyküsü ile daha sık 

birlikteliğinin olduğu, özgül tip SAB‟nda daha sıklıkla travmatik bir yaşantının mevcut 

olduğu saptanmıştır, buna göre yaygın tipte kalıtımsal özellik daha önemlidir (76). 

2.7.  Komorbid Psikiyatrik Bozukluklar 

Sosyal Anksiyete Bozukluğunun diğer psikiyatrik bozukluklar ile birlikteliği 

sıktır. SAB ile en sık birliktelik gösteren bozukluklar sırasıyla; diğer anksiyete 

bozuklukları, duygudurum bozuklukları ve madde kullanım bozukluklarıdır (77).  

Epidemiyolojik Alan Çalışmaları sonuçlarına göre, tek başına SAB görülme oranı %31 

olarak belirlenmiştir. Diğer bir deyişle, SAB‟nda %70-80 oranında en az bir psikiyatrik 

bozukluk daha vardır (71). Ulusal Komorbidite Çalışmasında ise SAB‟nda komorbidite 

oranı %81 olarak bulunmuştur (78). Çalışmalarda değişik oranların bulunması, yöntem 

farklılıklarına ve kullanılan tanı ölçütlerine bağlanabilir. Van Ameringen ve 

arkadaşlarının yaptıkları epidemiyolojik alan çalışması aşağıda verilmiştir (79). 
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Epidemiyolojik Alan Çalışmasına göre SAB‟na eşlik eden hastalıklar 

EĢlik Eden Hastalık  GörülmeYüzdesi  

    

Basit Fobi    %59  

 

Agarofobi 
 

              

              %44,9 

 

 

Alkol Kötüye Kullanımı                
 

           

  %18,8 

 

 

Major Depresyon                                                  
  

           

              %16,6 

 

 

Madde Kötüye Kullanımı               
                                 

 

              %13                                    

 

 

Distimi  
 

   

  %12,5                

 

 

OKB                                           

                 

  %11,1 

 

 

Bipolar Bozukluk                       

              

  %4,7 

 

 

Panik Bozukluğu                      

  

  %4,7 

 

 

Somatizasyon Bozukluğu                 

  

  %1,9 

 

 

Eşlik eden hastalık yok             

  

   %31 

 

 

 

SAB tek bir bozukluk komorbiditesi ile değerlendirildiğinde, SAB‟nda en sık 

görülen komorbid tanıların, %37,6-60,8 oranlarıyla özgül fobi (böcek ve yükseklik 

korkusu başta olmak üzere) %0,8-45 oranlarıyla agarofobi , %4,7-26,8 oranlarıyla panik 

bozukluğu olduğu bildirilmiştir (57,77,78). SAB hastalarında yaygın anksiyete 

bozukluğunu %2-27, obsesif-kompulsif bozukluğu %2-19, travma sonrası stres 

bozukluğunu %5-16 oranlarında saptayan çalışmalar vardır (78,79,81). SAB olan 

hastaların yaklaşık %25‟i yaşam boyu alkol bağımlılığı tanı ölçütlerini karşılamaktadır 

(82).  

Komorbiditenin olması, SAB‟nun şiddetini artırması, tedaviye yanıtı azaltması 

ve intihar oranını artırması nedeniyle önemlidir. Hastalığın başlangıç yaşı ne kadar 

erken ise, eştanı görülme oranı o derece artmaktadır. Yaygın sosyal fobinin major 

depresyonla birlikteliği intihar düşüncelerini ve intihar riskini ortalama 3 kat 

artırmaktadır (72).  
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Komorbidite varlığı SAB tanısını maskeleyebilir. Asıl hastalığın atlanması ise 

tedavi başarısını etkilemektedir. Çoğu olgularda SAB belirtileri komorbid bozukluktan 

önce ortaya çıkar. Bu da SAB‟nun ortaya çıkan diğer bozukluğa zemin hazırladığını 

düşündürür. Dolayısıyla SAB‟nun erken tanınması ve tedavi edilmesi ikincil durumların 

başlamasını önleyebilir (11). 

 

2.8. Sosyal Anksiyete Bozukluğu ve Çekingen KiĢilik Bozukluğu 

SAB ile kişilik bozuklukları da sık birliktelik göstermektedir (54). En çok eşlik 

eden kişilik bozukluğu ÇKB‟du. SAB ve ÇKB eştanı oranı bazı çalışmalarda %100‟e 

kadar ulaşmaktadır. DSM III-R ve DSM IV‟de ÇKB ve SAB ölçütlerinin önemli ölçüde 

çakışmaları nedeniyle, bu iki hastalığın aynı anda saptanma oranı yüksektir. Bu 

hastalarda hem depresyon hem sosyal fobi skorlarının, hem de işlevsellikteki 

bozulmanın daha fazla olduğu bildirilmektedir. Son zamanlarda yapılan çalışmalar SAB 

ve ÇKB‟nun sosyal anksiyete spektrumunda değerlendirilebileceğini düşündürmektedir 

(83,84). Kişilik bozukluğu görülenlerde, daha az sıklıkla paranoid (%13.4), bağımlı 

(%6.6) ve obsesif kompulsif kişilik bozuklukları (%10) saptanmıştır (69). 

2.9. Klinik GidiĢ ve Sonlanım 

SAB süregen, hastaların tedaviye geç başvurduğu, işlev kaybına yol açan bir 

anksiyete bozukluğudur. Hem retrospektif, hem de prospektif klinik çalışmalar sosyal 

fobinin kişinin hayatında uzun yıllar içinde ciddi tahribata yol açtığını göstermektedir. 

Bu tahribat okul ve akademik başarıyı, iş performansını ve sosyal gelişimi 

etkilemektedir. SAB‟nun genellikle ergenlik döneminde başlaması nedeniyle tedaviye 

erken başvuru ve tedavi etkinliği, bireyin daha sonraki yaşamının gidişi ve kalitesini 

belirleyecektir.  Komorbiditenin ve özkıyım riskinin olmadığı durumlarda öncelikle 

bilişsel-davranışçı tedavi uygulanmalıdır. (Hastanın motivasyonu, bilişsel davranışçı 

tedaviye uygunluğu, yaşadığı yerin tedavi merkezine uzaklığı dikkate alınarak) SAB ile 

birlikte, depresyon, bir başka anksiyete bozukluğu, alkol ya da madde kullanım 

bozuklukları varsa,  psikoterapiyle birlikte farmakolojik tedavi de başlanmalıdır.  
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3.GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. AraĢtırma Bölgesi ve Evrenin Özellikleri 

   Araştırmanın evrenini, 2009-2010 eğitim-öğretim yılında Ondokuz Mayıs 

Üniversitesinde öğrenim görmekte olan 18332 lisans öğrencisi oluşturdu.  

3.2. Örneklem Büyüklüğü    

Güven aralığı %95, standart sapma=0,03, sosyal fobi yaygınlığı, ABD‟de 1994 

yılında yapılan ulusal komorbidite araştırmasında sosyal anksiyete bozukluğunun yaşam 

boyu prevalansı olan %13,3 (4) alınarak minimum örneklem büyüklüğü 470 

bulunmuştur.  

        n=Nt
2
pq / d

2
(N-1)+t

2
pq 

n= Örnekleme alınacak birey sayısı 

N= Evrendeki birey sayısı 

p= İncelenen olayın görülme sıklığı  

q= İncelenen olayın görülmeyiş sıklığı ( 1-p ) 

t= Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanılma düzeyinde t tablosunda 

bulunan teorik değer ( 1,96 ) 

          d= Olayın görülüş sıklığına göre yapılmak istenen ± sapma ( 0,03 ) 

 

           3.3. Örnekleme Yöntemi ve Uygulama              

  Araştırmada; çok aşamalı, tabakalı, rastgele örneklem seçimi kullanıldı. 

Ondokuz Mayıs Üniversitesi Öğrenci İşleri Daire Başkanlığı‟ndan 2009-2010 

döneminde Eğitim Fakültesi, Fen-Edebiyat Fakültesi, Mühendislik Fakültesi, Tıp 

Fakültesi, Ziraat Fakültesi, Samsun Sağlık Yüksek Okulu, Yaşar Doğu Beden 

Eğitimi ve Spor Yüksekokulu, İlahiyat Fakültesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Veteriner 

Fakültesi, İktisadi ve İdari Bilimler Fakültesinde eğitim gören lisans öğrencilerinin 

listesi alındı. Çalışmanın evreni örneklem büyüklüğüne bölünerek bulunan katsayıya 
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göre her bölümden alınacak öğrenci sayısı belirlendi. Sınıflardan alınacak öğrenci 

sayısı, o sınıfta öğrenim görmekte olan öğrenci sayısı, bululunan katsayıya bölünerek 

hesaplandı. Sınıflarda hesaplanan ondalık değerlerin hepsi bir üst değere tamamlandı. 

Eğitim Fakültesinden 197, Fen-Edebiyat Fakültesinden 120, Mühendislik 

Fakültesinden 70, Tıp Fakültesinden 29, Ziraat Fakültesinden 23, Sağlık Meslek 

Yüksek Okulundan 16, Yaşar Doğu Beden Eğitimi ve Spor Yüksek Okulundan 18, 

İlahiyat Fakültesinden 10, Diş Hekimliğinden 10, Veteriner Fakültesinden 9, İktisadi 

ve İdari Bilimlef Fakültesinden 7 öğrenci çalışmaya alınmıştır. Bölümlerdeki toplam 

öğrenci sayısı ve çalışmaya alınan öğrenci sayıları aşağıda gösterilmiştir.   

Bölüm Öğrenci sayısı Örnekleme Alınan 

 Öğrenci Sayısı 

Eğitim Fakültesi  7274 197 

Fen-Edebiyat Fakültesi  4281 120 

Mühendislik fakültesi  2495 70 

Tıp Fakültesi  1001 29 

 Ziraat fakültesi  840 23 

Yaşar Doğu Beden Eğitimi 

ve Spor Yüksek Okulu  

569 18 

Samsun Sağlık Yüksek 

Okulu 

568 16 

 İlahiyat Fakültesi  387 10 

Diş Hekimliği Fakültesi  333 10 

Veteriner Fakültesi  327 9 

İktisadi ve İdari Bilimler 

Fakültesi 

257 7 

Toplam 18332 509 

   

 

 Araştırmaya alınan bütün bölüm ve sınıflara tek tek gidilerek öğrencilere 

çalışma hakkında bilgi verildi. Çalışmaya katılmayı kabul edenlerden öğrenci 

numaraları çift rakam olan (yeterli sayı karşılanmadığında adının içinde “a” harfi 
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bulunan, hiçbir sınıfta ihtiyaçtan fazla gönüllü olmadı) öğrencilere söz konusu ölçek ve 

envanterleri doldurmaları istendi. Çalışma sırasında veya sonrasında katılan kişilerin 

herhangi bir risk veya zarar görmelerinin olası olmadığı gibi, tedavileri için de bireysel 

olarak ek bir tıbbi yarar sağlamayacağına, araştırmaya katılmayı reddetme ve araştırma 

başladıktan sonra devam etmek istememe hakkına sahip olduklarına dair bilgi verildi. 

Öğrencilere çalışmanın amacı ve deseni anlatıldıktan sonra katılmayı kabul edenlerden 

yazılı onam alındı. Çalışmaya katılmayı kabul eden öğrencilere kapalı zarf içinde 

araştırmacı tarafından geliştirilen sosyodemografik veri formu, Liebowitz Sosyal 

Anksiyete Ölçeği, Beck Anksiyete Ölçeği, Anksiyete Duyarlılığı Ölçeği verildi. 

Dolduran kişilerden bilgiler kapalı zarf içinde alındı. Bu uygulamadan sonra 

değerlendirilen formlarda, Liebowitz Sosyal Anksiyete Ölçeğinden 30 (sosyal kaygısı 

yüksek olan bir grup oluşturmak için) ve üzeri puan alan 173 öğrenci, iki hafta sonra 

aranarak ikinci görüşmeye davet edildi. Kişilerin birbirleriyle görüşme olasılığına yer 

vermeyecek şekilde randevu saatleri ayarlandı. Yirmi iki öğrenci çeşitli sebeplerden 

dolayı ikinci görüşmeye katılmadı. Her bireye, SCID-I uygulandı.  Sosyal anksiyete 

bozukluğu tanısı alanlar ve almayanlar ayrıldı. SAB tanısı alanların komorbid eksen-I 

tanıları kaydedildi. Yine SAB tanısı alanların 4 ve üzeri sosyal alanda korkusu olanları 

yaygın tip, 3 ve altında sosyal alanda korkusu olanları ise özgül tip olarak tanımlandı. 

SAB tanısı alanlara hastalık öyküsü formu verildi,  tanı alan sosyal fobiklere SCID-II 

uygulandı ve ÇKB olan olmayanlar olarak iki gruba ayrıldı. İkinci aşamadaki tüm 

öğrencilere Sheehan Yeti Yitimi Ölçeği ve Hamilton Anksiyete Ölçeği uygulandı. İlk 

aşamada toplam 509 öğrenci çalışmaya alınmıştır. Ancak ikinci aşamaya davet edilen 

173 öğrenciden 22‟sinin gelmemesi nedeniyle tüm çalışma 487 öğrenci üzerinden 

değerlendirilmiştir. 

            3.4. AraĢtırmanın Tipi ve Ġzinler 

 Araştırma kesitsel–analitik bir araştırmadır. Çalışma, Ondokuz Mayıs 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu tarafından onaylandı. Katılımcılardan 

bilgilendirilmiş onam alındı. 
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3.5.   Veri Toplama Araçları 

            Sosyodemografik Veri Formu 

 Araştırmaya katılan öğrencilerin, sosyodemografik özelliklerini saptamak 

amacıyla araştırmacı tarafından oluşturulmuş 16 soruluk bir ankettir. Bu anket 

katılımcının cinsiyeti, yaşı, öğrenim düzeyi, doğum yeri, anne baba öğrenim düzeyi, 12 

yaşına kadar (12 yaş ergenliğin başlangıcı olarak düşünüldü)  ve halen ailenin yaşadığı 

yer, ebeveyn kaybı, 0-12 yaş ve ergenlik dönemi önemli yaşam olayı, birlikte yaşadığı 

kişiler, şuan kiminle yaşadığı, doğum sırası, sosyoekonomik gelir düzeyi, intihar 

girişimi olup olmadığı ve alkol kullanımı olup olmadığı gibi değişkenleri araştırmak 

amacıyla hazırlanmıştır. ( Ek 1)              

           Liebowitz Sosyal Anksiyete Ölçeği 

Liebowitz Sosyal Anksiyete Ölçeği (LSAÖ), SAB olan bireylerin, korku ve/veya 

kaçınma davranışı gösterdikleri sosyal ilişki ve performans durumlarını 

değerlendirilmek üzere geliştirilmiştir. 24 maddeden oluşan ölçek, 11‟i sosyal ilişki ve 

13‟ü performans olmak üzere iki alt ölçekten oluşmuştur. Puanlama 0-3 arasında 

yapılan bir derecelendirmeye göre yapılır (85). Ülkemizde geçerlik güvenilirlilik 

çalışması Dilbaz ve Güz (86) tarafından yapılmış olan LSAÖ‟ nün iç tutarlılığı 

(Cronbach alpha) 0.96 bulunmuştur. Değerlendiriciler arası bağıntı katsayısı ise r=0.83 

olarak saptanmıştır. Sonuç olarak LSAÖ‟nün Türkçe versiyonu, bu dilde konuşan 

kişilerdeki SAB ve buna ilişkin bulguların şiddetini ölçmede nesnel, geçerli ve güvenilir 

bulunmuştur. Bu ölçeğin kesme noktası hakkında bilgi olmadığı ancak yapılan 

çalışmalarda 30 ve üzeri puanın güçlü yordayıcı olduğu gösterilmiştir (87,88,89).  (Ek2) 

Beck Anksiyete Ölçeği 

           Bireylerin yaşadığı anksiyete belirtilerinin şiddetini belirleyen bir özbildirim 

ölçeğidir. 21 maddeden oluşan 0-3 arası puanlanan likert tipi bir ölçektir. En yüksek 

alınabilecek puan 63‟tür. Kişinin son 7 gün içinde yaşadığı kaygı belirtilerinin şiddetini 

belirlemeyi hedefler. Ölçekten alınan puanların yüksekliği, bireyin yaşadığı 
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anksiyetenin şiddetini göstermektedir (90). Ülkemizde geçerlik ve güvenilirlik çalışması 

Ulusoy tarafından yapılmıştır (91). (Ek 3)        

 Anksiyete Duyarlılığı Ölçeği 

 Beden duyumları ile ilgili korkuyu değerlendiren bu ölçek, üç alt ölçekten 

(fiziksel, bilişsel, soysal) ve toplam 16 maddeden oluşmaktadır. Fiziksel alt ölçek kalp 

çarpıntısı ya da nefes darlığı hissetmekten korkma gibi anksiyeteden kaynaklanan 

“bedensel belirtilerden korkmayı” ölçmektedir. Bilişsel alt ölçek bir konu üzerinde 

dikkati toplayamamaktan korkmayı ya da kişinin kendisini tuhaf ya da boşlukta 

hissetmesinden korkması gibi durumları değerlendiren “bilişsel kontrolü yitirmekten 

korkma” boyutunu ölçmektedir. Toplum içinde başkalarınca kendi “anksiyete 

belirtilerinin fark edilmesinden korkma” (örn. titrediğinin fark edilmesi)  şeklinde 

tanımlanan durumları ise sosyal alt ölçek değerlendirmektedir.  Her madde 0-4 arası 

puanlanan likert tipi bir ölçektir. Ülkemizde geçerlik ve güvenilirlik çalışmaları Dilbaz 

ve Güz tarafından yapılmıştır (92). (Ek 4)        

 Hastalık Öyküsü Formu 

Araştırmaya katılan ve yapılan değerlendirmeler sonucunda Sosyal Fobi tanısı 

konulan öğrencilerin hastalık öyküsünü değerlendiren araştırmacı tarafından 

hazırlanmış 5 soruluk bir ankettir.  Bu formda şikayetlerin başladığı yaş, bedensel 

hastalık öyküsü, soy geçmişteki psikiyatrik hastalık, soy geçmişteki bedensel hastalık, 

ilaç tedavisi gibi değişkenlere bakılmıştır. (Ek 5) 

 Hamilton Anksiyete Ölçeği 

 Bireylerde anksiyete düzeyi ve belirti dağılımını belirlemek ve şiddet değişimini 

ölçmek amacıyla hazırlanmıştır. Hem ruhsal hem bedensel belirtileri sorgulayan 13 

maddeden oluşur. Maddelerin varlığı ve şiddeti görüşmeci tarafından değerlendirilir. 

Toplam puanlar her soru için 0-4 arası bir değer verilerek elde edilir. Toplam puanlar 

hesaplanmakta 0-5 anksiyetesinin olmadığının, 6-14 minör anksiyete (hafif-orta ), 15 

puan ve üstü major anksiyeteyi göstermektedir. Türkçe geçerlik ve güvenilirlik 

çalışması Yazıcı ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (93). (Ek 6)             
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Sheehan Yeti Yitimi Ölçeği 

“İş”,“sosyal yaşam/boş zaman uğraşıları” ve “aile yaşamı/evdeki sorumluluklar” 

alt ölçeklerini içeren bu alanlarda görülen yeti yitimini belirlemek üzere kullanılan bir 

ölçektir. Puanlama 0 ile 10 arası değişen bir derecelendirmeye göre kişinin kendisi 

tarafından yapılmaktadır (94). Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çalışması Tükel ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır (95). (Ek 7)   

SCID-I (Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis-I Mental 

Disorders) 

First ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş DSM-IV tanı kriterlerine göre Eksen 

I bozukluklarının tanısını koymaya yarayan yapılandırılmış bir görüşme çizelgesidir 

(96). Çalışmamızda SCID-I in klinik versiyonu kullanılmıştır. SCID-I‟de Eksen I tanısı 

veren 7 ana modül bulunmaktadır. Bu bölümler sırasıyla şu şekildedir; Duygudurum 

bozuklukları, şizofreni ve diğer psikotik bozukluklar, madde kullanımı ile ilişkili 

bozukluklar, anksiyete bozuklukları, somotoform bozukluklar, yeme bozuklukları ve 

uyum bozukluklarıdır. Modüller birbirinden bağımsız olduğu için SCID araştırmacının 

kendi ihtiyacına göre değişik şekillerde kullanılabilir.  Hastada tanı “şu anda” ve 

“yaşam boyu” göz önüne alınarak araştırılır. Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çalışmaları 

Çorapçıoğlu ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (97).   

SCID-II (Manual For The Structured Clinical Interviev for DSM-III R 

Personality Disorders) 

Spitzer tarafından DSM-III için geliştirilmiş ve DSM-III R ile birlikte gözden 

geçirilerek yeniden düzenlenmiş olup, ikinci eksende tanımlanan kişilik bozukluğu 

tanıları için kullanılmaktadır. SCID-II bireysel uygulamalı yapılandırılmış bir formdur 

SCID-II‟de sorular hastaya yöneltilerek alınan yanıtlara ve görüşme esnasındaki klinik 

yargıya göre hastalar değerlendirilmektedir. SCID-II DSM-III-R‟de bulunan A 

kümesindeki 3 kişilik bozukluğu (paronoid, şizoid, şizotipal), B kümesindeki 4 kişilik 

bozukluğu (histrionik, borderline, narsistik, antisosyal), ve C kümesindeki 5 kişilik 

bozukluğu (çekingen, bağımlı, pasif-agresif, obsesif-kompulsif ve self defeating) olmak 

üzere 12 kişilik bozukluğunun erişkinlik dönemi belirtilerini sorgulayan maddeleri 

kapsamaktadır. Doğrudan uygulamada sorular hastaya tek tek yöneltilir. Dolaylı 



26 

 

uygulamada ise hastaya önce SCID kişilik envanteri verilir sonra cevap kağıdındaki 

hayır cevapları atlanarak sadece evetler sorgulanır (98) . Türkçe versiyonu Sorias ve 

arkadaşları tarafından geliştirilmiş ve geçerlik güvenirlik çalışması yapılmıştır (99).       

 3.6.Ġstatistiksel Analiz: 

Araştırmaya katılan öğrencilerden elde edilen veriler SPSS for Windows 10.0 

istatistik paket programına aktarılarak analiz edilmiştir. Öğrencilerden elde edilen 

niceliksel veriler ortalama± standart sapma, niteliksel veriler ise yüzde olarak ifade 

edilmiştir. 

İkili grupların; ölçümle elde edilmiş verilerinin karşılaştırılmasında veriler 

parametrik varsayımları yerine getiriyor ise Student t testi, getirmiyor ise Mann 

Whitney U testi, sayım ile elde edilmiş verilerinin karşılaştırılmasında Ki kare testi 

kullanılmıştır.  

İkiden fazla grupların, ölçümle elde edilmiş verilerinin karşılaştırılmasında 

veriler parametrik varsayımları yerine getirmediği için Kruskal Wallis Varyans Analizi, 

istatistiki fark çıkması halinde, Post Hoc test olarak Bonferroni düzeltmeli Mann 

Whitney U testi kullanıldı. 
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4.BULGULAR 

Araştırmaya; yaş ortalaması 21,15±2,10 yıl olan, 232‟si erkek (%47,6), 255‟i kız 

(%52,4) olmak üzere toplam 487 öğrenci katıldı. Katılımcılardan; 58(%11,8)‟i köyde, 

172(%35,3)‟si ilçede, 257(%52,7)‟si şehirde doğmuş, 12 yaşına kadar 80(%16,4)‟i 

köyde, 158 (%32,4)‟i ilçede, 249(%55,1)‟u şehirde yaşamıştır. Araştırmaya katılanların 

SCID-I‟e göre 70(%14,4)‟inde şu anda, 89(%18,3)‟unda ise yaşam boyu sosyal fobi 

olduğu görülmüştür. Çalışma grubundaki kadınlarda sosyal fobi görülme sıklığı 

erkeklerden daha yüksek olmakla birlikte, aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (Erkeklerde %13,4, kadınlarda %15,3, x²=0,36 p=0,544). Sosyal fobik 

olanların yaş ortalaması 20,85±1,82 yıl, olmayanların yaş ortalaması ise 21,20±2,14 yıl 

olup aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (t=1,27, p=0,202). On iki 

yaşına kadar köyde yaşamış olmak, sosyoekomomik gelir düzeyi düşük olması, anne 

eğitim düzeyi düşük olması durumlarında, SAB görülme sıklığı istatistik olarak anlamlı 

düzeyde yüksek bulunmuştur (Sırasıyla x²=6,89 p=0,032, x²=6,70 p=0,035, x²=9,76 

p=0,045). Alkol kullanımı açısından gruplar karşılaştırıldığında ise alkol 

kullanmayanlarda, kullananlara göre sosyal fobi olma durumunun istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek çıktığı görülmüştür (t=7,67, p=0,006). Örneklem ile ilgili 

sosyodemografik veriler ve karşılaştırılmaları Tablo I‟de gösterilmiştir. 

        Araştırmaya katılan öğrencilerin sınıflara göre SAB olma durumları 

değerlendirildiğinde; birinci sınıflarda SAB, %34,3 oranında gözlenirken, ikinci 

sınıflarda bu oranın %25,7 olduğu, üçüncü sınıflarda oranın azaldığı, ancak son sınıfta 

tekrar artış gösterdiği görülmektedir. Ancak bulunan sonuçlar istatistiksel olarak 

anlamlı değildir (x²=0,54 p=0,460). Veriler Tablo II‟te gösterilmiştir. 
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      Tablo I. Örneklem ile İlgili Sosyodemografik Veriler ve Karşılaştırılmaları 

Sosyodemografik Özellikler SAB* TOPLAM** 

n (%) 

 

X² 

 

p Var n (%) Yok n (%) 

Cinsiyet  

     Erkek  

     Kadın 

 

31 (13,4) 

39 (15,3) 

 

201 (86,6) 

216 (84,7) 

 

232 (47,6) 

255 (52,4) 

 

0,36 

 

 

0,544 

Doğum yeri 

     Köy 

     İlçe 

     Şehir             

 

12 (20,7) 

29 (16,9) 

29 (11,3) 

 

46 (79,3) 

143 (83,1) 

228 (88,7) 

 

58 (12,0) 

172 (35,3) 

257 (52,7) 

 

4,73 

 

 

0,094 

12 yaĢına kadar yaĢadığı yer    

     Köy  

     İlçe  

     Şehir                        

 

19 (23,7) 

19 (12,0) 

32 (12,9) 

 

61 (76,3) 

139 (88,0) 

217 (87,1) 

 

80 (16,4) 

158 (32,4) 

249 (51,2) 

 

6,89 

 

0,032 

Halen ailenin yaĢadığı yer 

     Köy  

     İlçe  

     Şehir                        

 

   14(22,5) 

   21(14,2) 

   35(12,7) 

 

   48(77,5) 

  127(85,8) 

  242(87,3) 

 

62(12,8) 

148(30,4) 

277(56,8) 

4

4,07 

 

0,130 

Sosyoekonomik durum 

     Düşük (<1000 TL)  

     Orta (1000-3000 TL) 

     Yüksek (>3000 TL) 

 

10 (27,8) 

58 (13,7) 

2 (6,9) 

 

26 (72,2) 

364 (86,3) 

27 (93,1) 

 

36 (7,4) 

422 (86,7) 

29 (5,9) 

 

6,70 

 

0,035 

Baba öğrenim düzeyi         

     Okula gitmemiş 

     İlkokul 

     Ortaokul 

     Lise 

     Üniversite 

 

1 (9,1) 

28 (19,7) 

9 (13,4) 

19 (13,8) 

13 (10,2) 

 

10 (90,9) 

114 (80,3) 

58 (86,6) 

119 (86,2) 

115 (89,8) 

 

11 (2,3) 

142 (29,4) 

67 (13,8) 

138 (28,3) 

128 (26,2) 

 

5,47 

 

0,242 

Anne öğrenim düzeyi 

     Okula gitmemiş 

     İlkokul  

     Ortaokul 

     Lise 

     Üniversite 

 

11 (18,3) 

42 (18,5) 

7 (10,1) 

6 (7,3) 

4 (8,2) 

 

49 (81,7) 

185 (81,5) 

62 (89,9) 

76 (92,7) 

45 (91,8) 

 

60 (12,5) 

227 (46,4) 

69 (14,2) 

82 (16,8) 

49 (10,1) 

 

9,76 

 

0,045 

 

Ebeveyn kaybı 

     Yok 

     Var 

 

 

64 (13,8) 

6 (26,1) 

 

400 (86,2) 

17(73,9) 

 

464 (95,3) 

23(4,7) 

 

1,78 

 

0,182 

 

0-12 önemli yaĢam olayı 

     Var 

     Yok 

 

13 (20,6) 

57 (13,5) 

 

50 (79,4) 

367 (86,5) 

 

63 (12,9) 

424 (87,1) 

 

1,75 

 

0,185 

Ergenlik dönemi önemli 

yaĢam olayı           

     Var 

     Yok 

 

 

12 (18,8) 

58 (13,7) 

 

 

52 (81,2) 

365 (86,3) 

 

 

64 (13,1) 

423 (86,9) 

 

 

0,77 

 

 

0,379 
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ġu an kiminle yaĢadığı 

     Tek başına 

     Aile yanında 

     Arkadaşlarla 

 

7 (13,5) 

15 (11,6) 

48 (15,7) 

 

45 (86,5) 

114 (88,4) 

258 (84,3) 

 

52 (10,5) 

129 (26,2) 

306 (62,3) 

 

1,25 

 

0,534 

Birlikte yaĢadığı kiĢiler   

     Tek başına 

     Çekirdek aile 

     Geniş çekirdek aile 

     Geniş aile 

 

- 

55 (14,0) 

10 (16,9) 

5 (20,8) 

 

11 (100,0) 

338 (86,0) 

49 (83,1) 

19 (79,2) 

 

11 (2,2) 

393 (80,6) 

59 (12,1) 

24 (5,1) 

 

3,02 

 

0,388 

Ġntihar giriĢimi 

     Var 

     Yok 

 

2 (12,5) 

68 (14,4) 

 

14 (87,5) 

403 (85,6) 

 

16 (3,3) 

471 (96,7) 

 

1,00 

 

0,589 

Alkol kullanımı 

     Var 

     Yok 

 

6 (5,6) 

64 (16,8) 

 

101 (94,4) 

316 (83,2) 

 

107 (21,9) 

380 (78,1) 

 

7,67 

 

0,006 

*satır yüzdesi verilmiştir 

**sütun yüzdesi verilmiştir 

      Tablo II. Araştırmaya Katılan Öğrencilerin Okudukları Sınıflara Göre SAB 

Görülme Durumlarının Dağılımı. 

 

Sınıflar 

SAB TOPLAM 

n (%) 

 

 X
2
 

 

p Var n (%) Yok n (%) 

        1 24 (34,3) 125 (83,9) 149 (28,9)  

 

       0,54 

 

 

0,460 

 

        2 18 (25,7) 101 (84,9) 119 (27,5) 

        3 10 (14,3) 79 (88,8) 89 (17,8) 

        4,5,6 18 (25,7) 112 (87,2) 117 (25,8) 

 

          Sosyal fobik olanların LSAÖ kaygı toplam skoru 32,75±8,04 (t=14,10, p=0,000), 

LSAÖ kaçınma toplam skoru 27,88±7,88 (t=15,42, p=0,000), LSAÖ toplam skorları 

60,64±14,28 (t=15,81, p=0,000) olarak saptanmıştır. Yine sosyal fobik olanların BAÖ 

toplam puanları 16,78±11,62 (t=3,43, p=0,001) bulunmuştur.  

         SAB olan ve olmayanlarda uygulanan Anksiyete Duyarlılığı Ölçeğinde, “sinirli 

görünmemek benim için önemlidir”, “bayılacakmış gibi hissetmek beni korkutur” ve 

“duygularımı kontrol etmek benim için önemlidir” itemlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı fark gözlenmedi (Sırasıyla t=1,56 p=0,119, t=0,99 p=0,319, t=1,40 p=0,160). 

Diğer itemler istatistiksel olarak anlamlı düzeyde sosyal fobik olanlarda, olmayanlara 

göre yüksek saptandı (p<0,05). Veriler Tablo III‟te gösterilmiştir. 
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Tablo III. SAB Olan ve Olmayanlarda Anksiyete Duyarlılığı.       

 

 

Anksiyete Duyarlılığı Ölçeği 

SAB  

t 

 

p Olan 

(Ort±SS) 

Olmayan 

(Ort±SS) 

Sinirli görünmemek benim için önemlidir. 2,01±1,31 1,76±1,22 1,56 0,119 

Bir iş üzerinde zihnimi toplayamadığım zamanlarda aklımı 

kaçırabileceğim konusunda endişelenirim.                                                           

1,30±1,24 0,73±0,97 3,64 0,000 

Titrediğimi hissetmek beni korkutur.                                               1,34±1,26 0,91±1,10 2,69 0,009 

Bayılacakmış gibi hissetmek beni korkutur.          1,27±1,33 1,11±1,18 0,99 0,319 

Duygularımı kontrol altında tutmak benim için önemlidir.

  

3,02±1,17 2,81±1,15 1,40 0,160 

Kalbimin hızlı çarpması beni korkutur                                           1,77±1,32 1,29±1,18 3,04 0,002 

Midemin guruldaması beni utandırır                                               1,91±1,36 1,18±1,20 4,57 0,000 

Bulantı hissetmek beni korkutur  1,52±1,31 0,90±1,03 3,70 0,000 

Kalbimin hızlı çarptığını hissettiğimde kalp krizi geçirdiğim 

konusunda endişelenirim                     

0,88±1,23 0,50±0,85 2,46 0,016 

Nefesimin daralması beni korkutur.                                               1,74±1,22 1,11±1,10 4,31 0,000 

Midem kötü olduğunda ciddi bir hastalığın olabileceği 

konusunda endişelenirim.            

1,24±1,28 0,80±0,99 2,74 0,008 

Zihnimi bir noktada toplayamama beni korkutur.                              2,14±1,28 1,45±1,15 4,55 0,000 

Titremem diğer insanların dikkatini çeker                                        0,88±1,14 0,48±0,86 2,81 0,006 

Olağan olmayan beden duyumları beni korkutur.                           1,72±1,20 1,11±1,12 4,21 0,000 

Sinirli olduğum zamanlarda akıl hastası olabileceğim 

konusunda endişelenirim                                     

0,80±1,17 0,42±0,92 2,51 0,014 

Sinirli olmak beni korkutur.                                                              1,90±1,41 1,21±1,23 4,24 0,000 

 

            



31 

 

         LSAÖ‟de tüm katılımcılara bakıldığında, en çok (kaygı derecesi ≥2 olanlar) 

kaygılandıran sosyal durumlar sırasıyla, “önceden hazırlanmaksızın bir toplantıda 

kalkıp konuşmak” 294(%60,3), “seyirci önünde hareket”,“gösteri ya da konuşma 

yapmak” 267(%54,8), “romantik veya cinsel ilişki kurmak amacıyla birisiyle tanışmaya 

çalışmak” 200(%41,3) kişi olarak saptanmıştır. Sosyal fobi olanlara bakıldığında ise 

sırasıyla, “seyirci önünde hareket”, “gösteri ya da konuşma yapmak” 59(%84,2), 

“önceden hazırlanmaksızın bir toplantıda kalkıp konuşmak” 58(%82,8) ve “gözlendiği 

sırada çalışmak” 52(%74,2) kişi olarak bulunmuştur.  

SAB, şu an, yaşam boyu, özgül ve yaygın alt tiplerin dağılımı Tablo IV‟te 

gösterilmiştir. 

     Tablo IV. Araştırmaya Katılan Öğrencilerin Özgül ve Yaygın tip SAB Dağılımı. 

SAB ġu Anda n (%) YaĢam Boyu n (%) 

Özgül tip SAB 56 (80,0) 72 (80,8) 

Yaygın tip SAB 14 (20,0) 17 (19,2) 

TOPLAM n(%) 70 (100,0) 89 (100,0) 

 

        Özgül ve yaygın tip SAB sosyodemografik değişkenler açısından 

karşılaştırılmıştır. Özgül tip SAB olanların 33(%58,9)‟ü kadın, 23(%41,1)‟ü erkek, 

yaygın tip SAB olanların 6(%42,8)‟sı kadın, 8(%57,2)‟i erkektir ve cinsiyetler 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (x²=0,61 p=0,434). Özgül tipte 

olanların 9(%16,1)‟unun köyde, 24(%42,8)‟ünün ilçede, 23(%41,1)‟ünün şehirde 

doğduğu tespit edilmiştir. Yaygın tipte olanların 3(%21,5)‟ü köyde, 5(%35,7)‟i ilçede, 

6(%42,8)‟sı şehirde doğmuştur. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir 

(x²=0,33 p=0,846). Yaşamlarının ilk oniki yılını, özgül tip SAB olanların 16(%28,6)‟sı 

köyde, 15(%26,8)‟i ilçede, 25(%44,6)‟i şehirde yaşamıştır. Yaygın tip SAB olanların ise 

3(%21,5)‟ü köyde, 4(%21,5)‟ü ilçede, 7(%50)‟si şehirde yaşamıştır. Aralarındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildir (x²=0,29 p=0,863). SAB tanısı alan kişilerin 

7(%10)‟sinde soygeçmiş bedensel hastalık öyküsü, 3(%4,2)‟ünde bedensel hastalık 
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saptanmıştır. Yine SAB tanısı konulanların 7(%10)‟si tedavi almaktadır. Şikâyetlerin 

başlangıç yaşı ve soygeçmişte psikiyatrik rahatsızlık açısından değerlendirildiğinde 

özgül ve yaygın tip SAB arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (t=2,97 

p=0,006, x²=5,83 p=0,016). Yaygın tip SAB‟nda şikâyetlerin daha erken yaşta başladığı 

ve ailede psikiyatrik bozukluk öyküsünün daha fazla olduğu saptanmıştır. Veriler Tablo 

V‟da gösterilmiştir. 

      Tablo V. Özgül ve Yaygın SAB‟nda Şikâyetlerin Başlangıç Yaşı ve Ailede 

Psikiyatrik Bozukluk Öyküsü Dağılımı. 

 SAB  

 

 

p Özgül 

(n=56) 

Yaygın 

(n=14) 

ġikayetlerin baĢlangıç yaĢı 10,5±3,89 7,92±2,58 2,97 * 0,006 

Ailede psikiyatrik bozukluk öyküsü          

      Var 

      Yok 

 

20 (35,7) 

36 (64,3) 

 

10 (71,4) 

 4 (28,6) 

 

5,83** 

 

0,016 

*t   **x²      

Özgül tip SAB olanlara en çok (kaygı derecesi  ≥2 olanlar) kaygılandıran sosyal 

durumların sırasıyla; “seyirci önünde hareket”, “gösteri ya da konuşma yapmak” 

49(%87,5) kişide, “önceden hazırlık yapmaksızın bir toplantıda kalkıp konuşmak” 

47(%83,9) kişide, “gözlendiği sırada çalışmak” 40(%71,4) kişide olduğu saptanmıştır. 

Yaygın tip SAB olanlarda ise; 12(%85,7) kişide “önceden hazırlık yapmaksızın bir 

toplantıda kalkıp konuşmak”, 11(%78,5) kişide “seyirci önünde hareket”, “gösteri ya da 

konuşma yapmak”, 11(%78,5) kişide “gözlendiği sırada çalışmak” olduğu bulunmuştur.  

Özgül ve yaygın tip SAB grupları psikometrik ölçümler açısından 

karşılaştırıldığında; yaygın tip SAB grubunda, HAÖ toplam skoru ve SYYÖ puanları, 

özgül tipe göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek çıkmıştır (p<0,05). Veriler 

Tablo VI‟de gösterilmiştir. 
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 Tablo VI. Özgül ve Yaygın tip SAB Olan Olgularının Psikometrik Ölçüm Değerleri. 

 

Psikometrik Ölçekler 

SAB  

   t 

 

   p 
Özgül (n=56) Yaygın (n=14) 

HAÖ 10,55±5,45 15,57±6,13 3,00 0,004 

LSAÖ kaygı toplam 32,71±8,46 32,92±6,31 0,08 0,855 

LSAÖ kaçınma toplam 27,94±8,14 27,64±7,00 0,12 0,912 

LSAÖ toplam skor 60,66±14,87 60,53±12,13 0,02 0,920 

SYYÖ- ĠĢ 2,82±1,57 4,00±1,88 2,41 0,019 

SYYÖ- Sosyal YaĢam 2,66±1,71 4,28±1,72 3,16 0,002 

SYYÖ- Aile 0,17±0,60 1,35±1,27 3,35 0,004 

 

        Yaygın ve özgül tip SAB olanlar, Anksiyete Duyarlılığı Ölçeğinden alınan puan 

ortalamaları açısından karşılaştırıldığında hiçbir item arasında anlamlı düzeyde fark 

saptanmamıştır (p>0,05). Veriler Tablo VII‟de gösterilmiştir. 
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 Tablo VII. Özgül ve Yaygın tip SAB‟nda Anksiyete Duyarlılığı Ölçeği Puan 

Dağılımları 

  

 

Anksiyete Duyarlılığı Ölçeği 

SAB  

 

t 

 

 

p 

Özgül 

(Ort±SS) 

Yaygın 

(Ort±SS) 

Sinirli görünmemek benim için önemlidir. 1,98±1,25 2,14±1,56 0,40 0,685 

Bir iş üzerinde zihnimi toplayamadığım zamanlarda aklımı 

kaçırabileceğim konusunda endişelenirim.                                                           

1,36±1,25 1,07±1,20 0,78 0,435 

Titrediğimi hissetmek beni korkutur.                                               1,30±1,28 1,50±1,22 0,49 0,615 

Bayılacakmış gibi hissetmek beni korkutur.          1,33±1,35 1,00±1,30 0,84 0,401 

Duygularımı kontrol altında tutmak benim için önemlidir.  3,01±1,16 3,07±1,26 0,15 0,880 

Kalbimin hızlı çarpması beni korkutur                                           1,82±1,34 1,57±1,22 0,63 0,530 

Midemin guruldaması beni utandırır                                               1,85±1,43 2,14±1,09 0,69 0,489 

Bulantı hissetmek beni korkutur  1,63±1,35 1,07±1,07 1,44 0,152 

Kalbimin hızlı çarptığını hissettiğimde kalp krizi geçirdiğim 

konusunda endişelenirim                     

0,96±1,22 0,57±1,28 1,06 0,290 

Nefesimin daralması beni korkutur.                                               1,78±1,18 1,57±1,39 0,58 0,562 

Midem kötü olduğunda ciddi bir hastalığın olabileceği 

konusunda endişelenirim.            

1,26±1,30 1,15±1,28 0,28 0,776 

Zihnimi bir noktada toplayamama beni korkutur.                              2,23±1,23 1,78±1,47 1,16 0,249 

Titremem diğer insanların dikkatini çeker                                        0,85±1,15 1,00±1,17 0,41 0,680 

Olağan olmayan beden duyumları beni korkutur.                           1,82±1,19 1,35±1,21 1,29 0,195 

Sinirli olduğum zamanlarda akıl hastası olabileceğim konusunda 

endişelenirim                                     

0,78±1,15 0,85±1,29 0,20 0,840 

Sinirli olmak beni korkutur.                                                              1,83±1,39 2,14±1,15 0,71 0,477 
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SAB tanısı alan olgularda komorbidite görülme oranı %42,8 olarak saptanmıştır. 

Komorbiditesi olan ve olmayan sosyal fobikler sosyodemografik açıdan birbirleriyle 

karşılaştırıldıklarında; komorbiditesi olanların 10(%33,3)‟u erkek, 20(%66,7)‟si 

kadındır, olmayanların 21(%52,5)‟i erkek, 19(%47,5)‟u kadındır. Cinsiyet açısından 

komorbiditesi olan ve olmayanlar arasında fark yoktur (x²=1,83 p=0,176).  SAB olup 

komorbiditesi olanların yaş ortalaması 20,96±1,73 yıl, olmayanların 20,77±1,90 yıl 

olup, istatistiksel açıdan değerlendirildiğinde anlamlı fark bulunmamıştır (t=0,43, 

p=0,642).  Komorbiditesi olanlarda doğum yeri açısından bakıldığında; 7 (%23,3)‟si 

köyde, 12(%40)‟si ilçede, 11(%36,7)‟i şehirde doğmuştur. Olmayan sosyal fobiklerin 

ise; 5(%12,5)‟i köyde, 17(%42,5)‟si ilçede, 18(%45)‟i ise şehirde doğmuştur. 

Aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (x²=1,48, p=0,475). On iki yaşına 

kadar yaşadığı yer açısından değerlendirildiğinde ise; komorbid tanısı olanların 

10(%33,3)‟u köyde, 8(%26,7)‟i ilçede, 12(%40)‟sinin şehirde yaşadığı, olmayan sosyal 

fobiklerin ise 8(%20)‟inin köyde, 12(%30)‟sinin ilçede, 20(%50)‟sinin ise şehirde 

yaşadığı saptanmıştır. Aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı tespit 

edilmiştir (x²=1,62, p=0,443). Komorbid tanısı olanlar, 0-12 yaş önemli yaşam olayı 

açısından değerlendirildiğinde 6(%20,0)‟sında olduğu, 24(%80)‟ünde olmadığı 

saptanmıştır. Olmayanların 7(%17,5)‟sinde 0-12 yaş önemli yaşam olayı olduğu, 

33(%82,5)‟ünde olmadığı bulunmuş olup aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı saptanmıştır (x²=1,00, p=0,514). Sosyoekonomik düzey açısından 

karşılaştırıldığında; olanların 6(%20)‟sının düşük seviyede, 22(%73,3)‟sinin orta, 

2(%6,7)‟sinin yüksek seviyede gelir düzeyleri olduğu saptanmıştır. Olmayanların ise; 

4(%10)‟ünün düşük, 36(%90)‟sının orta düzeyde gelir seviyelerine sahip olduğu, 

yüksek seviyede gelir düzeyi olanın ise olmadığı saptanmış olup istatistiksel açıdan 

değerlendirildiğinde ise aralarındaki farkın anlamlı düzeyde olmadığı saptanmamıştır 

(x²=4,41, p=0,109). Komorbid tanısı olanlar ile olmayanlar, sosyodemografik 

değişkenler açısından karşılaştırılmış ve hiçbirisinin anlamlı bir etkisinin olmadığı 

anlaşılmıştır. 

Komorbid tanıların, %15,7‟si depresif bozukluk, %7,1‟i özgül fobi, %8,5‟i 

yaygın anksiyete bozukluğu, %10‟u BTA anksiyete bozukluğu idi. Alt tiplere göre 

bakıldığında ise, özgül sosyal fobiklerin %33,9‟unda komorbidite vardı. Yaygın sosyal 
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fobiklerde ise, komorbid tanı görülme oranı %78,5 idi. Veriler Tablo VIII‟de 

gösterilmiştir. 

Komorbid tanısı olan ve olmayan sosyal fobik olgular psikometrik ölçümler 

açısından karşılaştırıldığında; LSAÖ-kaygı, LSAÖ-kaçınma, LSAÖ-toplam skorlarında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptandı (p>0,05). HAÖ, SYYÖ-iş, SYYÖ-

sosyal yaşam, SYYÖ-aile, SYYÖ-toplam skorları açısında değerlendirildiğinde ise 

bütün ölçeklerde eştanısı olan sosyal fobi olgularının ölçek skorlarda istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yükseklik saptanmıştır (p<0,05). Veriler Tablo IX‟da gösterilmiştir. 

Komorbid tanısı olup olmamasına göre özgül ve yaygın tip SAB 

karşılaştırıldığında, HAÖ, SYYÖ-İş, SYYÖ-Sosyal yaşam ve SYYÖ-aile toplam 

puanları istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklı çıkmıştır. Ancak LSAÖ-kaygı, 

LSAÖ-kaçınma, LSAÖ-toplam puanları açısından anlamlılık saptanmamıştır (p>0,05).  

Kruskal Wallis Varyans Analizi sonrası istatistiksel olarak anlamlı fark çıkan 

ölçümlerde, Post Hoc test olarak Bonferroni düzeltmeli Mann Whitney U testi 

yapılmıştır. Veriler Tablo X-XI‟de gösterilmiştir. 

 

    Tablo VIII. Araştırmaya Katılan Öğrencilerin Eksen I Tanı Dağılımları 

 

 

Eksen I Tanı 

            SAB 

 Yok (n=81) Var (n=70) 

 
Özgül (n=56) Yaygın 

(n=14) 

Major Depresif Bozukluk _      5 (8,9)     6 (42,8)    

Özgül Fobi      1(1,2)       5 (8,9) _ 

Yaygın Anksiyete Bozukluğu _      2 (3,6)     4 (28,6) 

BTA Anksiyete Bozukluğu      9 (10,1)     7 (12,5)  _ 

Obsesif Kompulsif Bozukluk _          _     1 (7,1)  

EĢ Tanısı Olmayanlar     71(87,6)       37 (66,0) 

 

 

 

 

    3 (21,4) 
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Tablo IX. Komorbiditesi Olan ve Olmayan SAB Olgularının Psikometrik Ölçüm 

Değerleri 

 

Psikometrik Ölçekler 

SAB + Komorbid Tanı  

t 

 

p Var (n=30) Yok (n=40) 

HAÖ 14,92±4,90 7,06±3,76 7,30 0,000 

LSAÖ- Kaygı 34,00±8,07 31,10±7,83 1,50 0,137 

LSAÖ- Kaçınma 29,40±8,42 25,86±6,71 1,89 0,063 

LSAÖ- Toplam  63,40±15,48 56,96±11,76 1,90 0,062 

SYYÖ- ĠĢ 3,75±1,62 2,13±1,70 4,46 0,000 

SYYÖ- Sosyal YaĢam 3,62±1,91 2,13±1,30 3,86 0,000 

SYYÖ- Aile 0,67±1,11 0,10±0,30 3,32 0,002 

 

       Tablo X. Komorbiditesi Olan ve Olmayan Özgül ve Yaygın Tip SAB Olgularının 

Psikometrik Ölçekler Açısından Karşılaştırılması 

 

Psikometrik 

Ölçekler 

Özgül tip SAB n=56 Yaygın tip SAB n=14 KW 

Ki 

kare 

 

p Komorbidite  

(+) n=19 

Komorbidite 

(-) n=37 

Komorbidite 

(+) 

n=11 

Komorbidite 

(-) 

n=3 

HAÖ 14,21±4,50 6,89±3,54 16,58±5,58 9,50±7,77 34,14 0,000 

LSAÖ- kaygı 33,66±6,12 31,28±8,07 34,14±8,75 28,50±2,12 2,77 0,428 

LSAÖ- 

kaçınma 

28,16±7,44 25,96±6,93 29,92±8,88 24,50±2,12 3,64 0,302 

LSAÖ- 

toplam  

61,83±12,72 57,25±14,14 64,07±16,70 53,00±0,00 3,37 0,337 

SYYÖ-ĠĢ 3,50±1,52 2,14±1,32 4,33±1,77 2,00±1,41 17,72 0,001 

SYYÖ-

Sosyal 

YaĢam 

3,32±1,90 2,00±1,21 4,33±1,32 4,00±1,41 17,27 0,001 

SYYÖ-Aile 0,28±0,82 0,07±0,26 1,58±1,24 0,00±0,00 26,30 0,000 
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     Tablo XI. Bonferroni düzeltmeli Mann-Whitney U analizi sonucunda gruplar arası u 

ve p değerleri  

     

Grup 1: Özgül tip SAB Komorbidite Var 

Grup 2: Özgül tip SAB Komorbidite Yok   

Grup 3: Yaygın tip SAB Komorbidite Var 

Grup 4: Yaygın tip SAB Komorbidite Yok  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Psikometrik 

Ölçekler 

Gruplar 

1-2 

Gruplar 

1-3 

Gruplar 

1-4 

Gruplar 

2-3 

Gruplar 

2-4 

Gruplar 

3-4 

HAÖ U=84,50 

p=0,000 

 U=137,00  

p=0,359 

U=15,50 

p=0,331 

U=12,00  

p=0,000 

U=21,50 

p=0,587 

U=5,00  

p=0,198 

SYYÖ-ĠĢ   U=192,50  

p=0,001 

U=117,50  

p=0,138 

U=11,50 

p=0,193 

U=57,50 

p=0,001 

U=26,50 

p=0,897 

U=3,50  

p=0,114 

SYYÖ-

Sosyal 

YaĢam 

  U=224,50  

p=0,005 

U=106,50  

p=0,069 

U=21,50 

p=0,607 

U=49,00  

p=0,000 

  U=7,00               

p=0,066 

U=9,00 

p=0,566 

SYYÖ-Aile  U=362,00  

p=0,360 

U=65,00 

p=0,002 

U=24,00 

p=0,777 

U=47,00  

p=0,000 

U=26,00  

p=0,700 

U=3,00  

p=0,850 
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Sosyal fobik olanlar, SCID II klinik versiyonu kullanılarak yapılan klinik 

görüşme ile çekingen kişilik bozukluğu olanlar ve olmayanlar olarak ikiye ayrıldı. 

Yaygın tip SAB olanların % 57,1‟inde çekingen kişilik bozukluğu tanısı konulmuş olup, 

özgül tip SAB olanlarda bu tanıyı karşılayan öğrenci olmamıştır. ÇKB tanısı alan 8 

kişinin 4(%50)‟ü erkek, 4(%50)‟ü kadındır. 

Yaygın tip SAB olup aynı zamanda ÇKB tanısı konulanlar ile konulmayanlar 

psikometrik ölçüm değerleri açısından karşılaştırılmıştır. Karşılaştırmalar sonunda; 

ÇKB olan yaygın tip sosyal fobikllerde, ÇKB olmayan yaygın tip sosyal fobiklere göre 

Liebowitz sosyal kaygı, kaçınma ve toplam ölçek puan ortalamalarının istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu saptanmıştır (p<0,05). SAB olguları ÇKB olup 

olmamaya göre psikometrik ölçümler açısından karşılaştırıldığında ise HAÖ toplam 

puan ve SYYÖ alt puanları ÇKB olan olgularda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

farklı bulunmamıştır (p>0,05). Veriler Tablo XII ve XIII‟de gösterilmiştir. 

 

Tablo XII. ÇKB Olan ve Olmayan Yaygın SAB olgularının Psikometrik Ölçüm 

Değerleri  

  Yaygın SAB+ÇKB                

  n=8 

Yaygın SAB                 

n=6 

   U  p 

HAÖ 18,25±5,62 12,00±5,17 

 

   9,00 

 

0,051 

 

LSAÖ- Kaygı 35,87±6,64 29,00±3,09     6.00 

 
0,019 

 

LSAÖ- Kaçınma 31,50±6,27 22,50±4,08 

 
  5,00 

 
0,014 

 

LSAÖ- Toplam  67,37±6,64     51,50±4,46   6,00 

 
0,012 

 

SYYÖ- ĠĢ 4,25±1,48 

 

3,66±2,42 20,00 0,599 

 

SYYÖ- Sosyal YaĢam 4,12±2,10     4,50±1,22 

 

23,50 

 

0,946 

 

SYYÖ- Aile 1,37±1,40 1,33±1,21 20,50 

 

0,946 
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   Tablo XIII. ÇKB Olan ve Olmayan SAB Olgularının Psikometrik Ölçekler Açısından 

Karşılaştırılması  

 ÇKB olan SAB 

 (n=8) Ort±SS 

ÇKB Olmayan SAB 

 (n=62) Ort±SS 

 

U 

 

p 

HAÖ 18,25±5,62 10,55±5,45 73,00 0,002 

LSAÖ- Kaygı 35,87±6,64 32,71±8,46 159,00 0,186 

LSAÖ- Kaçınma 31,50±6,27 27,94±8,14 151,00 0,137 

LSAÖ- Toplam  67,37±6,64 60,66±14,87 150,50 0,135 

SYYÖ- ĠĢ 4,25±1,48 2,82±157 117,50 0,028 

SYYÖ-Sosyal YaĢam 4,12±2,10 2,66±1,71 120,00 0,031 

SYYÖ- Aile 1,37±1,40 0,17±0,60 103,00 0,000 
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5.TARTIġMA
 

Bu çalışmada üniversite öğrencilerinde SAB yaygınlığı, SAB‟nun 

sosyodemografik değişkenlerle ilişkisi ve komorbid psikiyatrik bozukluklar saptanmaya 

çalışıldı. 

 5.1. Yaygınlık ve Alt Tipler 

Araştırmamızda, Ondokuz Mayıs Üniversitesi lisans öğrencilerinde, SAB‟nun 

yaşam boyu yaygınlığı %18,3, şu andaki yaygınlığı %14,4 olarak bulundu. SAB 

olanların büyük çoğunluğu %80,8 özgül SAB alt tipiydi.  

          İzgiç ve arkadaşlarının, Sivas Cumhuriyet Üniversitesinde 1003 öğrencide 

sosyodemografik veri formu ve DIS-III-R Hansdcore sosyal fobi alt ölçeği kullanarak 

yaptıkları bir çalışmada; sosyal fobi yaşam boyu yaygınlığı %9,6 bulunmuştur (59). 

Gültekin ve Dereboy, Adnan Menderes Üniversitesi‟nde 700 öğrencide sosyal fobi 

yaşam boyu yaygınlığını %21,7, sosyal fobi olanların  %76,5‟ini özgül sosyal fobi 

olarak tespit etmiştir (100). Dilbaz ve arkadaşlarının, ODTÜ‟de yaptığı bir çalışmada, 

sosyal fobi yaşam boyu yaygınlığı %22 olarak saptanmıştır (58). 

           Nijerya‟da 500 üniversite öğrencisinde yapılan çalışmada CIDI ve DSM-III-R 

kullanmış ve sosyal fobi yaşam boyu yaygınlığı %9.4, son bir yıllık yaygınlığı %8,5 

olarak bulunmuştur (55). İsveç‟te, 753 üniversite öğrencisinde yapılan başka bir 

çalışmada ise, sosyal fobi yaygınlığı %16,1 oranında saptanmıştır. Sosyal fobisi 

olanların %83‟ünün özgül sosyal fobi alt tipinde olduğu tespit edilmiştir (54). 

Avustralya‟da üniversite birinci yıl öğrencilerinde sosyal fobi envanterinin kısa formu 

kullanılarak (Mini-SPIN) yapılan bir pilot çalışmada sosyal fobi yaygınlığı %18,3 

oranında bulunmuştur (101).   

   İran‟da yapılan epidemiyolojik çalışmada da, sosyodemografik veri formu ve 

SPIN kullanılarak 701 kişi incelenmiş, sosyal fobi yaygınlığı %10,1 olarak bulunmuştur 

(102). ABD‟de 2001 Şubat ve 2003 Aralık ayları arasında, 9282 katılımcı ile CIDI 

kullanılarak yüz yüze yapılan bir çalışmada, sosyal fobi prevalansı yaşam boyu %12,1, 

12 aylık prevalansı %7,1 olarak saptanmıştır (103).  
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 Onbir gelişmekte olan (Brezilya, Bulgaristan, Çin, Kolombiya, Hindistan, 

Lübnan, Meksika, Nijerya, Romanya, Güney Afrika, Ukrayna) ve 9 gelişmiş (Belçika, 

Fransa, Almanya, İtalya, Japonya, Hollanda, Yeni  Zelanda, İspanya, ABD) ülkede 

2001-2007 yılları arasında yapılmış epidemiyolojik çalışmaların gözden geçirilmesi 

sonucunda yaşam boyu sosyal fobi görülme oranı gelişmiş ülkelerde % 6,1, gelişmekte 

olan ülkelerde %2,1 oranında tespit edilmiştir (104).  Kanada‟da 8441 askerle yapılan 

bir çalışmada sosyal anksiyete bozukluğu yaşam boyu yaygınlığı %8,2, son bir yıl %3,2 

saptanmıştır (105).  

           Türkiye‟de üniversite öğrencilerinde yapılan çalışmalarda, sosyal fobinin yaşam 

boyu yaygınlığı, %9,6-%21,7-%22 olarak bulunmuştur (58,59,100). Nijerya, Avustralya 

ve İsveç üniversite öğrencilerinde ise sırasıyla SAB görülme sıklığı %9,4, %18,3 ve 

%16,1 olarak saptanmıştır (54,55,101). Toplum temelli çalışmalarda ise, sosyal fobi 

yaşam boyu yaygınlığı, 2,1-13,3 arasında değişen oranlarda bulunmuştur 

(4,54,55,58,59,100). Bu çalışmada saptanan %18,3 oranındaki yaygınlık yaşam boyu 

yaygınlıktır ve Türkiye‟de üniversite öğrencileri ile yapılan çalışmalar ile genelde 

uyumludur. Cumhuriyet üniversitesinde yapılan çalışmada SAB görülme sıklığı bize ve 

diğer araştırmacılara göre düşük çıkmıştır, ancak bu çalışmada tanı, DIS-III-R 

Handscore Alt Ölçeği ile konulurken diğer çalışmalar LSAÖ‟ni baz almıştır. SAB 

bilindiği gibi ergenlik döneminde başlayan bir hastalıktır. Araştırmalarda da görüldüğü 

gibi üniversitede yapılan çalışmalarda görülme sıklığı toplum çalışmalarına göre 

genelde daha yüksek çıkmıştır. Her ne kadar SAB tanısını koymak için kullanılan 

yöntemler ve örneklemler farklı olsa da sonuçlarımız Türkiye‟de üniversite öğrencileri 

arasında SAB‟nun oldukça yüksek olduğunı göstermektedir.        

            Ayrıca yapılan tüm çalışmalarda SAB özgül tipinin, yaygın tipe göre daha sık 

görüldüğü belirtilmiştir (54,55,100,103). Bizim çalışmamızda da özgül tip SAB %80,8 

olarak saptanmış olup, literatür ile uyumludur. 

  Araştırmamızda, SAB tanısı alanlarda, kaygı derecesi ≥2 olan durumlar 

sırasıyla; seyirci önünde hareket, gösteri ya da konuşma yapmak 59(%84,2) kişide, 

önceden hazırlanmaksızın bir toplantıda kalkıp konuşmak 58(%82,8) kişide ve 

gözlendiği sırada çalışmak 52(%74,2) kişide saptanmıştır. Özgül sosyal fobisi olanlarda 

ise, seyirci önünde hareket, gösteri ya da konuşma yapmak 49(%87,5) kişide, önceden 
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hazırlanmaksızın bir toplantıda kalkıp konuşmak 47(%83,9) kişide, gözlendiği sırada 

çalışmak 40(%71,4) kişide saptanmış olup, en sık korkulan durumların aynı olduğu 

görülmüştür. 

Gültekin ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, özgül sosyal fobisi olanlarda en sık 

kaygılandıran durumlar sırasıyla; seyirci önünde hareket, gösteri ya da konuşma 

yapmak (%78,5), önceden hazırlanmaksızın bir toplantıda kalkıp konuşmak (%75), 

dikkatleri üzerinde toplamak (%50) olarak bulunmuştur (100). Nijerya‟da yapılan 

çalışmada en çok korkulan sosyal durumlar, toplum önünde konuşma (%100) ve bir 

gruba önceden hazırlanmış sözlü bilgi sunma (%94,9) olarak saptanmıştır (55). İsveç‟te 

yapılan çalışmada, sosyal fobiklerde en sık görülen sosyal korkuların sırasıyla, seyirci 

önünde hareket, gösteri ya da konuşma yapmak (%71,4),  çok iyi tanımadığı biriyle 

telefonda konuşma (%25,8), çok iyi tanımadığı biriyle yüz yüze konuşmak (%23,8)  

olduğu saptanmıştır (54). ABD‟de yapılan çalışmada ise, SAB tanısı alanlarda, en sık 

görülen sosyal korku topluluk önünde konuşmak (%21,2) olarak bulunmuştur (103). 

İsrail‟de yapılmış bir çalışmada ise, LSAÖ‟de şiddetli olarak belirtilmiş en sık itemler 

seyirci önünde hareket, gösteri ya da konuşma yapmak (kaygı %14,2, kaçınma %14,7), 

topluluk önünde konuşma yapmak (kaygı %13,2, kaçınma %13,8), yabancılarla 

konuşmak (kaygı %11,2, kaçınma %13,0) olarak saptanmıştır (89). 

Gelişmiş ve gelişmekte olan ülkeleri karşılaştıran çalışmada ise, en sık görülen 

sosyal korkular gelişmiş olan ülkelerde seyirci önünde hareket, gösteri ya da konuşma 

yapmak (% 86,8), topluluk önünde konuşmak (%84,9), gelişmekte olan ülkelerde ise 

topluluk önünde konuşmak (%78,2), seyirci önünde hareket, gösteri ya da konuşma 

yapmak (%77,4) olarak saptanmıştır (104). 

          Görüldüğü gibi hemen hemen tüm çalışmalarda en sık kaygı yaratan durumlar 

bizim çalışmamızda olduğu gibi, seyirci önünde hareket, gösteri ya da konuşma yapmak 

ve topluluk önünde konuşmaktır (54,55,89,100,103,104).  
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    5.2. Demografik Özellikler ve Risk Faktörleri   

        SAB‟nun, gelişmesinde etken olarak gösterilen çeşitli risk faktörleri 

bulunmaktadır. Çalışmamızda kadınlarda erkeklere göre yaşam boyu SAB yaygınlığı 

daha yüksek olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamlı seviyede değildi (kadınlarda 

%15,3, erkeklerde %13,4). 12 yaşına kadar köyde yaşayanlarda, annesinin öğrenim 

düzeyi düşük olanlarda, sosyoekonomik gelir düzeyi düşük olanlarda SAB görülme 

sıklığının daha fazla olduğu tespit edilmiştir. Ailesinde psikiyatrik bozukluğu olanlarda, 

yaygın sosyal fobi alt tipi daha sık bulunmuştur. Şikayetlerin başladığı yaşa 

bakıldığında, yaygın SAB alt tipinde, özgül tip SAB‟na göre daha erken başlangıç yaşı 

saptanmıştır.  

         Her hastalıkta olduğu gibi cinsiyet SAB‟nda da önemli bir faktördür. Yapılan 

çalışmaların çoğunda SAB tanısı alan kadınların sayısının, erkeklerden daha fazla 

olduğu bildirilmiştir (54,55,59,100,102,104). Ancak bu çalışmaların bazılarında 

kadınlarda oran yüksek olsa dahi, aradaki farkın istatistiksel anlamı olmadığı 

belitilmiştir (54,55,59). Klinik örneklem başvuruları da değişik sonuçlar vermekte, bazı 

çalışmalarda da erkeklerde daha sık görüldüğü bildirilmektedir (59,62,68,95). 

Araştırmamızda kadınlarda SAB görülme sıklığı, erkeklere göre fazla bulunmuş 

olmakla birlikte istatistiksel fark olmadığı görülmüştür.  

           SAB‟nda yaşanılan yer koşullarının önemli olduğu bilinmektedir. Literatür 

taramalarında da görüldüğü gibi, köyde doğmuş olma, ya da yaşamının bir kısmını köy 

veya ilçede geçirmiş olma, SAB görülme sıklığını artırmaktadır (54,59,100). Oniki 

yaşına kadar yaşadığı yer köy olanlarda SAB yaygınlığının yüksek olması kırsal 

bölgede yetiştirme tarzının farklı olması, sosyal etkinliklerin az olması,  üniversite 

yaşamına uyumda güçlük çekmeleri, şehir yaşamına geçmekte sorunlarla 

karşılaşmalarından kaynaklanıyor olabilir.           

Sosyoekonomik gelir düzeyi sosyal ilişkileri de etkileyebilen bir faktördür.  

Yapılan epidemiyolojik ve klinik çalışmalarda düşük sosyoekonomik seviyeye sahip 

kişilerde sosyal fobinin daha sık görüldüğü belirtilmiştir (52,55,57,59,100). Bizim 

çalışmamızda da düşük sosyoekonomik düzeyi olanlarda SAB‟nun daha sık görüldüğü 

bulunmuştur. Sosyoekonomik düzey, doğrudan doğruya kişilerin özgüvenlerini 
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etkilemese bile, düşük sosyoekonomik düzeye sahip gençler, kendilerini bu konuda 

daha güvensiz hissedebilirler. Tam tersine ekonomik yönden iyi durumda olanlar da, 

gerçekle bağdaşmayacak şekilde, yalancı bir özgüven içinde gibi davranabilirler. Ancak 

bunlar iyi klinik incelemeyle ekarte edilebilir. Düşük sosyoekonomik koşullara sahip 

ergenlerin ekonomik yönden daha varlıklı yaşıtlarına göre daha büyük stresörlere maruz 

kaldıkları, bundan yoğun bir şekilde etkilendikleri de bilinmektedir (106). 

          SAB‟nda anne ve babanın bazı özellikleri hastalık için risk etkeni olarak 

gösterilmiştir (18,19,24,63,107). Yapılan çalışmaların bir kısmında annenin, bir 

kısmında babanın eğitim seviyesinin SAB‟nun ortaya çıkmasına neden olduğu 

bildirilmiştir (107,108,109,110).  Çalışmamızda ise, anne eğitim süresi arttıkça, SAB 

görülme sıklığının azaldığı görülmüştür. Gelişim süresi boyunca çocukla daha çok vakit 

geçiren annenin eğitim düzeyi yükseldikçe,  çocuğa kendisini rahat ifade edeceği uygun 

ortam yaratabileceği, sağlıklı iletişim kurma konusunda başarılı olacağı, çocukla olan 

iletişiminde daha uygun baskıcı olmayan bir tutum sergileyerek çocuğun güven 

duygusunu artırabileceği düşünülebilir. 

Dewit ve arkadaşları, erkek çocukları için ebeveyn kaybının olmasının sosyal 

fobi sıklığını artırdığını saptamışlardır (107). Gaziantep Üniversitesinde yapılan bir 

çalışmada, anne ve babanın hayatta olmaması ile sosyal fobi sıklığı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark tespit edilmemiştir (109). Örneklemimizde ebeveyn kaybı oranı 

sadece %4,7 idi. Frekansların düşük olması nedeniyle yapılan istatistiksel işlem 

güvenilir değildir. 

Solmaz ve arkadaşlarının polikliniğe başvuran 24 sosyal fobi hastası ve 24 

sağlıklı kontrolle yaptıkları çalışmada, özkıyım düşüncesi sosyal fobili hastalarda 

sağlıklı kontrollere göre anlamlı derecede yüksek çıkmıştır (111).  Sareen ve arkadaşları 

tarafından 18-64 yaş grubunda 4796 kişide 3 yıllık toplum temelli izlem çalışmasında 

sosyal fobide artmış intihar düşüncesi saptanırken, intihar girişiminde artış 

saptanmamıştır (112). Baltimore epidemiyolojik alan çalışmasında, intihar girişimi ile 

sosyal fobi arasında ilişki bulunamamış ancak sosyal fobiye depresyonun eşlik etmesi 

durumunda istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (113). Gültekin‟in yaptığı 

çalışmada sosyal fobisi olanlarda özkıyım düşüncesi sosyal fobisi olmayanlara göre 

istatistiksel olarak anlamlı seviyede daha yüksek oranda bulunurken özkıyım 
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girişiminde bulunma oranları arasında bir fark saptanmamıştır (100). Çalışmamızda, 

intihar düşüncesini sormanın çok güvenilir bir şekilde yanıtlanamayacağı düşünüldüğü 

için sadece intihar girişimin olup olmadığı sorgulanmıştır. Sosyal fobi sıklığı ile intihar 

girişimi arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır. Yine frekansların 

düşük olması nedeniyle yapılan istatistiksel işlem güvenilir değildir. 

 Alkol ve madde kullanımı sosyal fobi hastalarında sıktır (4,7,55,59,79). Lepine 

ve Pelissolo, alkol bağımlılarında sosyal anksiyete bozukluğu yaygınlığını araştıran ve 

sosyal anksiyete bozukluğu olan hastalarda alkol kullanım bozukluğunu araştıran 

çalışmaları gözden geçirdiklerinde; alkol bağımlısı örneklemlerinde sosyal anksiyete 

bozukluğu yaygınlığının %2,4 ile %57 (ortalama %21) arasında değiştiğini, sosyal 

anksiyete bozukluğu olan örneklemlerde ise alkol bağımlılığı tanısının %14,3 ile %44,3 

(ortalama %26,5) arasında değiştiğini saptamıştır (82). Ulusal Komorbidite 

Çalışmasında sosyal anksiyete bozukluğu olanlarda, ilişkili değişkenler (örneğin 

cinsiyet, depresyon, davranım bozukluğu ) kontrol edildiğinde 4,5 kat daha fazla alkol 

bağımlılığı ile ilişkili olduğu saptanmıştır (114). Gültekin‟in çalışmasında da, alkol 

kullanımı ile sosyal fobi sıklığı arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır (100). 

Amerika‟da 228 üniversite öğrencisinde yapılan bir çalışmada alkol problemlerinin 

sosyal anksiyeteden çok akran ilişkileriyle doğrudan ilişkili olduğunu bulmuşlardır 

(115). 

             Araştırmamızda alkol kötüye kullanımı veya bağımlılığı değil, alkol kullanımı 

olup olmadığı baz alındığında, SAB olmayanlarda SAB olanlara göre alkol kullanım 

oranının anlamlı düzeyde yüksek bulunduğu görülmüştür. Ancak sağlıklı bir yorum 

yapabilmek için, bundan sonraki çalışmalarda alkol kullanım miktarının sorgulanması 

daha uygun olacaktır. 

            SAB‟nun erken yaşlarda başladığı ve ailede yüklülüğün önemli olduğu 

bilinmektedir (59,63,76,100,116). Carter ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, alt 

tipler karşılaştırıldığında yaygın alt tipin, daha erken yaşta başladığı, eş hastalanım 

oranının daha fazla olduğu, yaşam kalitelerinin daha düşük olduğu bildirilmiştir (117). 

Dewit ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, ailede psikiyatrik hastalık öyküsünün sosyal 

fobi sıklığını artırdığı saptanmıştır. Yine aynı çalışmada, sadece babada psikiyatik 

hastalık varsa, kız çocuğunda yaygın alt tipe sık rastlanırken, sadece anne rahatsızsa kız 
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çocuğunda özgül alt tip görülme sıklığının arttığı tespit edilmiştir (107). Bizim 

çalışmamızda yaygın sosyal fobi ile özgül tip karşılaştırıldığında, yaygın sosyal fobinin 

daha erken yaşta başladığı, ailede psikiyatrik yüklülüğün daha fazla olduğunu 

görülmüştür. Psikiyatrik bozukluğu olan ebeveynlerin, çocuklarına karşı temel görevleri 

olan psikolojik, fiziksel ve sosyal ihtiyaçlarını karşılamada yetersiz kaldıkları görülür. 

Bir başka açıdan bakıldığında ise, psikiyatrik bozukluğu olan ebeveynlerin sağlıksız 

düşünce örüntülerini, model alma yoluyla çocuklarına aktarabilecekleri ve bu durumun 

da, bütün psikiyatrik hastalıklarda olduğu gibi sosyal fobi sıklığında da artışa neden 

olabileceği düşünülebilir.   

    SAB olanlarda olmayanlara göre beklendiği gibi anksiye düzeyleri, sosyal 

alanlarda korku ve kaçınmaları yüksek çıkmıştır (108,111,118). Anksiyete duyarlılığına 

bakıldığında ise iki grup arasında, “sinirli görünmemek benim için önemlidir”, 

“bayılacakmış gibi hissetmek beni korkutur” ve “duygularımı kontrol altına almak 

benim için önemlidir” itemleri hariç diğerleri SAB grubunda, SAB olmayanlara göre 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur. Bu sonuç, istatistiksel olarak anlamsız fark çıkan 

üç maddenin sosyal anksiyete bozukluğu için ayırt edici olmayabileceğini 

düşündürebilir. 

             Yaygın SAB tipinin özgül tipe göre, daha şiddetli semptom profili olduğu 

bilinmektedir (19,41,50,54,73,95,100). Çalışmamızda, yaygın tip sosyal fobi grubunun 

ortalama HAÖ puanının, özgül tip grubuna göre yüksek olduğu saptanmıştır. ADÖ 

açısından iki grup karşılaştırıldığında ise, hiçbir itemde anlamlı fark saptanmamıştır. Bu 

konuda literatürde saptayabildiğimiz tek çalışmada da, Kore‟de, 273 SAB hastası 

incelenmiş, yaygın ve özgül sosyal fobi alt grupları arasında ADÖ açısından istatistiksel 

olarak bir fark bulunamamıştır (119).  

            Bununla birlikte yapılan çalışmalar incelendiğinde SAB alt tipleri için yapılan 

ayrımda DSM tanı sisteminin kullanımının yaygın olduğu görülmektedir. Oysa DSM 

tanı sistemi “Korkular, çoğu toplumsal durumları kapsıyorsa (örneğin söyleşileri 

başlatma ve sürdürme, küçük topluluklara katılma, karşı cinsle çıkma, üstleriyle 

konuşma, partilere gitme) gibi net bir sayı ve tanım bildirmemiştir (10). Yapılan 

çalışmaların az bir kısmında ise 3-8 sosyal korku alanı gibi rakamsal değerlere 

rastlanmaktadır (103,120,121). El-Gabalawy, yapmış olduğu çalışma sonucunda 3 alt 
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tip (topluluk önünde konuşma korkusu alt tipi, özgül alt tip, yaygın alt tip) olması 

gerektiğini belirtmiş, DSM tanı kriterlerinin tekrar düzenlenmesi gerektiğini 

vurgulamıştır (120). Bizim çalışmamızda da gerek anksiyete duyarlılığı, gerekse LSAÖ 

puanlarının iki alt tip için farklı olmaması spektrum bozukluğu bağlamında ele 

alınabileceği gibi alt tip ayrımının netleştirilmesi gerektiği sonucunu vermektedir. 

            5.3. SAB ve Komorbidite 

  Yapılan çalışmalarda, SAB‟nda komorbid tanı oranının oldukça yüksek olduğu, 

oranların %40-%80 arasında değiştiği, en sık görülen komorbid tanının ise depresif 

bozukluk olduğu gösterilmiştir (6,61,69,71,78,79,81,82,100). Bizim çalışmamızda, 

literatür bulgularıyla uyumlu olarak, SAB tanısı alanların %42,9‟unda komorbid 

psikiyatrik bozukluk saptanmıştır. En sık konulan komorbid tanı ise depresif 

bozukluktur. Alt tipler açısından bakıldığında da,  yaygın tip SAB tanısı konulanların 

%78,6‟sında, özgül tip tanısı konulanların %33,9‟unda komorbid tanı saptanmıştır. 

Yaygın tip SAB olanların %42,9‟unda major depresif bozukluk, %28,6‟sında yaygın 

anksiyete bozukluğu, %7,1‟inde obsesif kompulsif bozukluk bulunmuştur.  

         Finlandiya‟da yapılmış bir çalışmada, sosyal fobi tanısı alanların %59‟unda 

komorbid eksen I tanısı konulmuştur,  %41‟inde depresif bozukluklar (major depresif 

bozukluk %18,1, distimi %9,1, uyum bozuklukları %13,6)  ilk sırada saptanmıştır (122). 

İtalya‟da yapılan bir başka çalışmada sosyal fobi tanısı alanların %39,1‟inde depresif 

bozukluk tanısı konulmuştur (123).  ABD‟de yapılmış bir çalışmada ise yaşam boyu 

sosyal fobi tanısı alanlarda, almayanlara göre major depresif bozukluk 4,6 kat daha 

fazla saptanmıştır (103). Stein ve Kean‟in yaptıkları çalışmada, sosyal fobisi olanlarda 

olmayanlara göre depresif bozukluk ek tanısının 3,3 kat fazla olduğunu ve sosyal 

fobinin depresif bozukluk başlangıcından önce var olduğunu saptamışlardır (124).  

         Çalışmamızda özgül tip SAB‟nda komorbidite olmasının, anksiyete düzeyini ve 

yeti yitimini artırdığı gözlenmiştir, ancak yaygın tip SAB‟nda komorbidite olması 

anksiyete düzeyi ve yeti yitimine etkili bulunmamıştır. Yaygın tip SAB olup 

komorbiditesi olanlarda, özgül tip SAB olup komorbiditesi olmayanlara göre anksiyete 

düzeyi ve yeti yitimi açısından anlamlı düzeyde fark bulunmuştur. Özgül alt tip ve 

yaygın alt tip karşılaştırıldığında HAÖ ve SYYÖ- aile, iş, sosyal yaşam alanlarının 
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toplam puanları yaygın alt tipte daha yüksek bulunmuştur. Buna rağmen, komorbiditesi 

olmayan özgül ve yaygın alt tip, komorbiditesi olan özgül ve yaygın alt tipler arasında 

fark bulunmamıştır. Bunun nedeni, gruplardaki olgu sayısının az olmasına bağlanabilir. 

Fazla sayıya sahip gruplarda, çalışılması daha sağlıklı sonuçlar verebilir.  

         Literatür verileri ve çalışmamızın sonuçları birlikte değerlendirildiğinde, SAB ile 

psikiyatrik bozuklukların sıklıkla birliktelik gösterdiği tespit edilmiştir. Bu durum, zaten 

tüm psikiyatrik bozuklukların diğer hastalıklara göre daha içiçe geçmiş olmalarında, 

yani ortak etyopatogenezden kaynaklanıyor olabilir. Çalışmamızda hangi hastalığın 

daha önce olduğu ile ilgili bir soru sorulmamış olsa da, sosyal anksiyete bozukluğunun 

başlama yaşının daha küçük olması nedeniyle, primer bozukluğun sosyal anksiyete 

bozukluğu olduğu ve diğer bozuklukların onu izlediği varsayılabilir.   

5.4. SAB ve Çekingen KiĢilik Bozukluğu 

            Araştırmamızda SAB tanısı konulan hastalar SCID-II ile kişilik bozuklukları 

açısından değerlendirilmiş ve çekingen kişilik bozukluğu olanlar ve olmayanlar olarak 

ikiye ayrılmıştır. Yapılan klinik görüşmede yaygın tip sosyal fobik olanların %57,1‟inde 

ÇKB tanısı konulmuş olup, özgül tip olanlarda bu tanıyı karşılayan olmamıştır. 

Psikometrik ölçümler açısından ÇKB olan yaygın tip sosyal fobikleri, ÇKB olmayan 

yaygın tip sosyal fobiklerle karşılaştırdığımızda anksiyete düzeyleri ve yeti yitimi 

açısından anlamlı bir fark bulamadık. Liebowitz sosyal kaygı ve kaçınma ölçeklerinden 

elde edilen puanlar ÇKB olan yaygın sosyal fobili hastalarda, ÇKB olmayan yaygın tip 

sosyal fobiklere göre anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur.  

Yirmidört yaygın tip SAB hastasında SCID-II, LSAÖ, Beck Depresyon Ölçeği 

(BDÖ), BAÖ, Beck Umutsuzluk Ölçeği (BUÖ), SYYÖ, Toronto Aleksitimi Ölçeği 

(TAÖ) kullanılarak yapılmış olan bir çalışmada, hastaların 17‟sine ÇKB (%70,8) tanısı 

konulmuş. ÇKB olan yaygın sosyal fobi hastaları ile diğerleri ölçeklerin skorları 

yönünden karşılaştırıldığında aleksitimi, anksiyete ve umutsuzluk açısından her iki grup 

arasında anlamlı fark saptanmamıştır. Liebowitz sosyal anksiyete ve kaçınma 

ölçeklerinden elde edilen puanlar ÇKB olan yaygın sosyal sosyal fobi hastalarında ÇKB 

olmayanlara göre anlamlı derecede yüksek bulunurken Sheehan yeti yitimi ölçeği 

puanları arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır (125). Vyskocilova ve arkadaşları 35 
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hastada (18 ÇKB olan sosyal fobi, 17 ÇKB olmayan sosyal fobi)  BAÖ, BDÖ, LSAÖ 

kullanarak yaptıkları bir çalışmada anksiyete, Liebowitz sosyal kaygı ve Liebowitz 

sosyal kaçınma puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulmamışlar, 

ancak hastaların depresyon puanları açısından ÇKB olan sosyal fobiklerde istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yükseklik bulmuşlardır (126). ABD‟de yapılmış bir 

epidemiyolojik alan çalışmasında yaygın sosyal fobi prevalansı %2,8, ÇKB prevalansı 

%2,4 olarak saptanmış. Yaygın sosyal fobi olanların %57,3‟ünde ÇKB, ÇKB olanların 

%40‟ında yaygın sosyal fobi tespit edilmiş. Sadece ÇKB olanların yaşam kalitesi 

ortalama puanları, ÇKB ve SAB birlikte olanlara göre daha yüksek bulunmuş (127).   

 Bazı araştırmacılar, ÇKB ve SAB‟nu iki ayrı nozolojik unsur olarak değil, tek 

bir psikopatoloji spektrumunun parçası olarak görmüştür (128,129). ÇKB varlığı yaygın 

SAB alt tipinde sosyal anksiyete ve kaçınmayı artırmaktadır. ÇKB, yaygın tip SAB 

hastalarında ek bir yeti yitimine neden olmamaktadır. 14 Yaygın sosyal anksiyete 

bozukluğu olan hastanın 6‟sında ÇKB saptamadık. Bunlar göz önüne alındığında 

ÇKB‟nun varlığının yaygın sosyal fobinin şiddetli bir formu olarak düşünmektense iki 

ayrı durum olarak değerlendirmenin daha doğru bir yaklaşım olabileceği kanaatine 

vardık.    

5.5.  SAB ve Yeti Yitimi                       

 Çalışmamızda Sheehan yeti yitimi ölçeği alt skorlarının tümünde (aile, iş 

yaşamı, sosyal yaşam) SAB olmayanlarda olanlara göre anlamlı düzeyde daha düşük 

yeti yitimi ölçeği puanları saptanmıştır. Komorbid tanısı olanlarda olmayanlara göre 

daha yüksek yeti yitimi puanları tespit edilmiştir. Yaygın SAB alt tipinde, özgül SAB 

alt tipine göre anlamlı derecede daha yüksek puanlar saptanmıştır.   

            Solmaz ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, 24 sosyal fobi olgusu ve 24 sağlıklı 

kontrolde SYYÖ açısından karşılaştırma yapılmış ve sosyal fobi olgularında daha 

yüksek puanlar saptanmıştır (111). 18 özgül, 24 yaygın sosyal fobi olgusu, SYYÖ, 

LSAÖ, HAÖ, BDÖ ile karşılaştırılmış ve yaygın tip sosyal fobiklerde özgül tipe göre, 

SYYÖ tüm alt bölümlerinde daha yüksek puan saptanmıştır (130).  

 Literatürle uyumlu olarak çalışmamızda da SAB‟nun önemli ölçüde yeti 

yitimine yol açtığı saptanmıştır. Sosyal fobik hastalar anksiyete semptomlarını azaltmak 

için fobik oldukları ortamlardan kaçınırlar. Bu davranış büyük ölçüde hem anksiyeteyi 
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önlemiş hem de onun fiziksel belirtilerini ortadan kaldırmış olur. Ancak bunun 

sonucunda da kişinin sosyal, ailesel ve mesleksel yaşamı kısıtlanır. Kişi sosyal 

ilişkilerinde, okul, iş ve aile yaşamında ciddi sorunlar yaşayabilir. Çalışmamızda, 

ölçeğin aile alanındaki puan düşüklüğü yani yeti yıkımının azlığı bu kişilerin kendi 

ailelerini kurmamış olmalarından, aile içindeki görev ve sorumluluklarının farklı 

olmasından, özellikle eşle ilgili sorunlarla henüz karşılaşmamış olmalarından 

kaynaklanıyor olabilir. Eş tanı arttıkça da yeti yıkımı çalışmamızda da gösterildiği gibi 

daha çok artar. 
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6. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

      

  SONUÇ 

         SAB, erken başlangıcı, süregenliği ve tedavi edilmediğinde bireyin iş ve sosyal 

yaşamını kısıtlayıcı ve yaşam kalitesini bozucu etkisiyle önemli bir sorun haline 

gelebilir.   

         Çalışmamız sonucunda, üniversite öğrencilerinde SAB‟nun yaşam boyu 

yaygınlığını %18,3, şu andaki yaygınlığını ise %14,4 bulduk. Yaşam boyu SAB 

görülenlerin %80,8‟ini özgül tip SAB oluşturmakta idi. Şu anda SAB tanısı alanların ise 

%80‟inde özgül alt tip saptandı. En sık gözlenen sosyal kaygıyı “seyirci önünde hareket, 

gösteri ya da konuşma yapmak” olarak saptadık. SAB olanların, 12 yaşına kadar köyde 

yaşamış olduğunu, düşük sosyoekonomik gelir düzeyine sahip olduklarını, anne eğitim 

düzeyinin de sosyal anksiyete bozukluğu olmayanlara göre daha düşük olduğunu tespit 

ettik.   

         Sosyal fobik olanların, LSAÖ kaygı, kaçınma, toplam skorları ve BAÖ toplam 

puanları olmayanlara göre yüksek idi. SAB olan ve olmayanlarda uygulanan Anksiyete 

Duyarlılığı Ölçeğinde, “sinirli görünmemek benim için önemlidir”, “bayılacakmış gibi 

hissetmek beni korkutur” ve “duygularımı kontrol etmek benim için önemlidir” 

maddelerinde her iki grup arasında anlamlı farklılık yoktu. 

         Özgül ve yaygın tip SAB grupları psikometrik ölçümler açısından 

karşılaştırıldığında; yaygın tip SAB grubunda, HAÖ toplam skoru ve SYYÖ puanları, 

özgül tipe göre anlamlı düzeyde yüksek bulundu. Anksiyete Duyarlılığı Ölçeği 

açısından hiçbir maddede fark saptanmadı. Yaygın tip SAB‟nda özgül tip SAB‟na göre 

şikâyetlerin başlangıç yaşı daha erkendi, ailede görülen psikiyatrik bozukluklar ve 

komorbidite oranı daha fazla idi, ayrıca anksiyete ve yeti yitimi puanları da daha 

yüksekti.  

         SAB tanısı alan olgularda komorbidite görülme oranı %42,8 olarak saptanmıştır. 

Komorbid tanıların, %15,7‟si depresif bozukluk, %7,1‟i özgül fobi, %8,5‟i yaygın 

anksiyete bozukluğu, %10‟u BTA anksiyete bozukluğu idi. Alt tiplere göre bakıldığında 

ise, özgül sosyal fobiklerin %33,9‟unda komorbidite vardı. Yaygın sosyal fobiklerde 
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ise, komorbid tanı görülme oranı %78,5 idi. Komorbid tanısı olan ve olmayan sosyal 

fobik olgular psikometrik ölçümler açısından karşılaştırıldığında; LSAÖ-kaygı, LSAÖ-

kaçınma, LSAÖ-toplam skorlarında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptandı. 

HAÖ, SYYÖ-iş, SYYÖ-sosyal yaşam, SYYÖ-aile, SYYÖ-toplam skorları açısında 

değerlendirildiğinde ise bütün ölçeklerde eştanısı olan sosyal fobi olgularının ölçek 

puanları anlamlı düzeyde yüksekti. Özgül tip SAB‟nda komorbidite olması, anksiyete 

düzeyini ve yeti yitimini artırıyordu, ancak yaygın tip SAB‟nda komorbidite olması 

anksiyete düzeyi ve yeti yitimine etkili değildi. Yaygın tip SAB olup komorbiditesi 

olanlarda, özgül tip SAB olup komorbiditesi olmayanlara göre anksiyete düzeyi ve yeti 

yitimi daha fazla bulundu.  

         Yaygın tip SAB olanların % 57,1‟ine çekingen kişilik bozukluğu tanısı konuldu, 

özgül tip SAB olanlarda bu tanıyı karşılayan öğrenci olmadı. Yaygın tip SAB olup aynı 

zamanda ÇKB tanısı konulanlar (n=8) ile konulmayanlar (n=6)  psikometrik ölçüm 

değerleri açısından karşılaştırıldı. Karşılaştırmalar sonunda; ÇKB olan yaygın tip sosyal 

fobiklerde, ÇKB olmayan yaygın tip sosyal fobiklere göre Liebowitz kaygı, kaçınma ve 

toplam ölçek puan ortalamalarının anlamlı düzeyde yüksek olduğu saptandı. ÇKB olan 

sosyal fobiklerle (n=8), ÇKB olmayan sosyal fobikler (n=62) karşılaştırıldığında ise 

HAÖ ve SYYÖ tüm alt bölümleri toplam puanları, ÇKB olan sosyal fobiklerde daha 

yüksek saptanmıştır. 

             Sonuç olarak; SAB olanlar olmayanlara göre daha fazla yeti yitimine neden 

olmaktadır. SAB yaygın alt tip özgül alt tipe göre hem daha fazla komorbiditeye sahip 

hem de daha fazla yeti yitimine neden olmaktadır. Komorbiditesi olan sosyal fobiklerde 

olmayanlara göre, ÇKB olan sosyal fobiklerde, olmayanlara göre daha fazla yeti yitimi 

gözlenmektedir. 

       ÖNERĠLER 

          Bu çalışma bize SAB‟nun yaygınlığının yüksek olduğunu ve yeti yitiminin fazla 

olduğunu göstermiştir. SAB‟nda komorbidite olmasının ve ÇKB‟nun beraberinde 

olmasının yeti yitimini daha çok artırdığı görülmüştür. Bu açıdan risk gruplarının 

belirlenmesinde epidemiyolojik çalışmalar önem kazanmaktadır. Benzer çalışmaların 

daha geniş gruplarda uygulanması gerekir.   



54 

 

          KISITLILIKLAR 

           Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları mevcuttur; 

 LSAÖ tarama ölçeği değildir ve çalışmamızda öğrencilere verilip doldurulması 

istenmiş, verdikleri puanlara göre ikinci görüşmeye çağırılacakları söylenmiştir. 

Bazı kişilerin ikinci görüşmeye gelme kaygısı nedeniyle SAB olsa bile ölçeği doğru 

doldurmadıkları ihtimali vardır. Fakat SAB‟nda yapılan epidemiyolojik çalışmalar 

göz önüne alınırsa, bunların bir kısmında sosyal korku alanlarının telefon yoluyla 

veya gazete ilanlarıyla sorgulandığı ve bu şekilde kişilerin görüşmelere davet 

edildikleri görülmektedir. Bizim yöntemimiz bunlara göre daha güvenilirdir.    

 LSAÖ‟ne göre 30 puan üstü alan kişiler ikinci görüşmeye alınmış ve klinik görüşme 

ile tanı konmuştur. LSAÖ‟de 30 altı puan alanlarda SAB görülme olasılığı pek 

olmasa bile bu kişiler arasında remisyonda SAB veya SAB olanlar atlanmış 

olabilir. 
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8.  HALEN AĠLENĠN YAġADIĞI YER 

(0)   köy  

(1)   ilçe  

(2)  şehir  

 

          9. EBEVEYN KAYBI 

             

           (0) Yok 

           (1) Var  

            

  

  10.  0-12 YAġ ÖNEMLĠ YAġAM OLAYI 

 

   (0)  Yok 

   (1)  Var        

 

11.  ERGENLĠK DÖNEMĠ ÖNEMLĠ   YAġAM OLAYI 

 

 (0)   Yok 

  (1)   Var  

 

 

  12. BĠRLĠKTE YAġADIĞI KĠġĠLER 

 

  (0)   Tek başına 

  (1)   Çekirdek aile (anne-baba-çocuk) 

  (2)   Geniş çekirdek aile (anne-baba çocuk ve aile büyükleri aynı ev / aynı apartmanda) 

  (3)   Geniş aile   (anne-baba-çocuk- aile büyükleri-kardeşler aynı ev / aynı apartmanda 

  (4)   Arkadaşları ile                             

   

 

  13. ġU AN KĠMĠNLE YAġADIĞI 

   (0)  Tek başına 

   (1)  Aile yanında 

   (3)  Arkadaşlar ile 

 

  14.SOSYOEKONOMĠK SEVĠYE   

  (0) Düşük  (<1000 TL) 

  (1) Orta  (1000-3000 TL) 

  (2) Yüksek( >3000 TL) 
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  15. ÖZKIYIM GĠRĠġĠMĠ VAR MI? 

 

   (0)Hayır       

   (1) Evet 

 

  16. ALKOL KULLANIYOR MUSUNUZ? 

 

(0) Hayır 

(1) Evet 
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    EK-2 
LIEBOWITZ SOSYAL FOBĠ BELĠRTĠLERĠ ÖLÇEĞĠ 
Lütfen aĢağıdaki formu dikkatle okuyun. 
 

 
Kaygı Kaçınma 
0: Yok ya da çok hafif 0: Kaçınma yok ya da çok ender 
1: Hafif 1: Zaman zaman kaçınırım 
2: Orta derecede 2: Çoğunlukla kaçınırım 
3: ġiddetli 3: Her zaman kaçınırım 

 

 

 

Kaygı Puan Kaçınma 

1. Önceden hazırlanmaksızın bir toplantıda kalkıp 

konuşmak 

  1. Önceden hazırlanmaksızın bir toplantıda kalkıp 

konuşmak 

2. Seyirci önünde hareket, gösteri ya da konuşma 

yapmak 

  2. Seyirci Önünde hareket, gösteri ya da konuşma 

yapmak 

3. Dikkatleri üzerinde toplamak   3. Dikkatleri üzerinde toplamak 

4. Romantik veya cinsel bir ilişki kurmak amacıyla 

birisiyle tanışmaya çalışmak 

  4. Romantik veya cinsel bir ilişki kurmak amacıyla 

birisiyle tanışmaya çalışmak 

5. Bir gruba önceden hazırlanmış sözlü bilgi 

sunmak 

  5. Bir gruba önceden hazırlanmış sözlü bilgi 

sunmak 

6. Başkaları içerdeyken bir odaya girmek   6. Başkaları içerdeyken bir odaya girmek 

7. Kendisinden daha yetkili biriyle konuşmak   7. Kendisinden daha yetkili biriyle konuşmak 

8. Satın aldığı bir malı ödediği parayı geri almak 

üzere mağazaya iade etmek 

  8. Satın aldığı bir malı ödediği parayı geri almak 

üzere mağazaya iade etmek 

9. Çok iyi tanımadığı birisine fikir ayrılığı veya 

hoşnutsuzluğun ifade edilmesi 

  9. Çok iyi tanımadığı birisine fikir ayrılığı veya 

hoşnutsuzluğun ifade edilmesi 

10. Gözlendiği sırada çalışmak   10. Gözlendiği sırada çalışmak 

11. Çok iyi tanımadığı bir kişiyle yüz yüze 

konuşmak 

  11. Çok iyi tanımadığı bir kişiyle yüz yüze 

konuşmak 

12. Bir eğlenceye gitmek   12. Bir eğlenceye gitmek 

13. Çok iyi tanımadığı birisinin gözlerinin içine 

doğrudan bakmak 

  13. Çok iyi tanımadığı birisinin gözlerinin içine 

doğrudan bakmak 

14. Yetenek, beceri ya da bilginin sınanması   14. Yetenek, beceri ya da bilginin sınanması 

15. Gözlendiği sırada yazı yazmak   15. Gözlendiği sırada yazı yazmak 

16. Çok iyi tanımadığı bir kişiyle telefonla 

konuşmak 

  16. Çok iyi tanımadığı bir kişiyle telefonla 

konuşmak 

17. Umumi yerlerde yemek yemek   17. Umumi yerlerde yemek yemek 

18. Evde misafir ağırlamak   18. Evde misafir ağırlamak 

19. Küçük bir grup faaliyetine katılmak   19. Küçük bir grup faaliyetine katılmak 

20. Umumi yerlerde bir şeyler içmek   20. Umumi yerlerde bir şeyler içmek 

21. Umumi telefonları kullanmak   21. Umumi telefonları kullanmak 

22. Yabancılarla konuşmak   22. Yabancılarla konuşmak 

23. Satış elemanının yoğun baskısına karşı koymak   23. Satış elemanının yoğun baskısına karşı 

koymak 

24. Umumi tuvalette idrar yapmak   24. Umumi tuvalette idrar yapmak 
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 EK- 3      

 BECK ANKSİYETE ÖLÇEĞĠ  

Aşağıda insanların kaygılı ya da endişeli oldukları zamanlarda yaşadıkları bazı belirtiler 

verilmiştir. Lütfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin 

BUGÜN DAHĠL SON BĠR HAFTADIR sizi ne kadar rahatsız ettiğini yanındaki uygun yere 

(X) işareti koyarak belirleyiniz.  

 Hiç Hafif Düzeyde 

Beni pek 

etkilemedi 

Orta Düzeyde 

Hoş değildi 

ama 

katlanabildim  

Ciddi 

Düzeyde 

Dayanmakta 

çok zorlandım  

1.Bedeninizin herhangi bir yerinde 

uyuşma ya da karıncalanma  

    

2. Sıcak/ateş basmaları     

3.Bacaklarda halsizlik/titreme      

4. Gevşeyememe     

5. Çok kötü şeyler olacak korkusu     

6. Baş dönmesi veya sersemlik     

7. Kalp çarpıntısı     

8. Dengeyi kaybetme duygusu     

9. Dehşete kapılma     

10. Sinirlilik     

11. Boğuluyormuş gibi olma duygusu     

12. Ellerde titreme     

13. Titreklik     

14. Kontrolü kaybetme duygusu     

15. Nefes almada güçlük     

16. Ölüm korkusu     

17. Korkuya kapılma     

18.Midede hazımsızlık ya da 

rahatsızlık hissi 

    

19. Baygınlık     

20. Yüzün kızarması     

21. Terleme(sıcaklığa bağlı olmayan)     
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  EK-4 

ANKSİYETE DUYARLILIĞI ÖLÇEĞİ 

0: Çok az 1: Az 2: Orta 3: Belirgin 4:Çok fazla 

1. Sinirli görünmemek benim için önemlidir. 

 

0 1 2 3 4 

2. Bir iş üzerinde zihnimi toplayamadığım anlarda aklımı kaçırabileceğim 

konusunda endişelenirim. 

0 1 2 3 4 

3. Titrediğimi hissetmek beni korkutur. 

 

0 1 2 3 4 

4. Bayılacakmış gibi hissetmek beni korkutur. 

 

0 1 2 3 4 

5. Duygularımı kontrol altında tutmak benim için önemlidir. 

 

0 1 2 3 4 

6. Kalbimin hızlı çarpması beni korkutur. 

 

0 1 2 3 4 

7. Midemin guruldaması beni utandırır. 

 

0 1 2 3 4 

8. Bulantı hissetmek beni korkutur. 

 

0 1 2 3 4 

9. Kalbimin hızlı çarptığını hissettiğimde kalp krizi geçirdiğim 

konusunda endişelenirim. 

0 1 2 3 4 

10. Nefesimin daralması beni korkutur. 

 

0 1 2 3 4 

11. Midem kötü olduğunda ciddi bir hastalığım olabileceği konusunda 

endişelenirim. 

0 1 2 3 4 

12. Zihnimi bir noktada toplayamama beni korkutur. 

 

0 1 2 3 4 

13. Titremem diğer insanların dikkatini çeker. 

 

0 1 2 3 4 

14. Olağan olmayan beden duyumları beni korkutur. 

 

0 1 2 3 4 

15. Sinirli olduğum zamanlarda akıl hastası olabileceğim konusunda 

endişelenirim. 

0 1 2 3 4 

16. Sinirli olmak beni korkutur. 

 

0 1 2 3 4 
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  EK-5 

                HASTALIK ÖYKÜSÜ FORMU 

     1. ĠLK ġĠKAYETLERĠN BAġLADIĞI YAġ      

     2. TEDAVĠ ALIYOR MU? 

       (0) Evet 

       (1) Hayır 

    3. BEDENSEL HASTALIK ÖYKÜSÜ? 

       (0) Yok 

       (1) Var 

    4. SOYGEÇMĠġTE PSĠKĠYATRĠK HASTALIK ÖYKÜSÜ? 

       (0) Yok 

       (1) Var 

    5. SOYGEÇMĠġTE BEDENSEL HASTALIK ÖYKÜSÜ? 

       (0) Yok 

       (1) Var 
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 EK-6 

HAMILTON ANKSĠYETE DEĞERLENDĠRME ÖLÇEĞĠ 

0. Yok 

1; Hafif (düzensiz ve kısa sürelerle ortaya çıkar ) 

2.  Orta (daha sürekli ve daha uzun süreli olarak ortaya çıkar, hastanın bunlarla başa çıkması 

önemli çabaları gerektirir) 

3. Şiddetli (sürekli, hastanın yaşamına egemen) 

4. Çok şiddetli (kişiyi inkapasite durumuna getirici) 

1.     ANKSĠYETELĠ MĠZAÇ: Endişeler, kötü bir şey olacağı 

beklentisi, korkulu bekleyiş, irritabilite.                                  0      1      2        3       4 

2.     GERĠLĠM: Gerilim duyguları, bitkinlik, irkilme tepkileri, kolayca ağlamaya başlama, 

ürperme, yerinde duramama, 

gevşeyememe.                                                                          0      1     2        3       4 

3.     KORKULAR: Karanlıktan, yabancılardan, yalnız  

bırakılmaktan, hayvanlardan, trafik ve kalabalıktan.               0      1     2        3       4       

 

4.      UYKUSUZLUK: Uykuya dalmada güçlük, bölünmüş uyku, doyurucu olmayan uyku, 

uyanıklığında bitkinlik, düşler, 

karabasanlar, gece korkuları.                                                    0       1      2        3       4 

5.      ENTELLEKTÜEL (kognitif): Konsantrasyon güçlüğü, bellek 

zayıflaması,                                                                               0       1      2        3       4 

6.     DEPRESĠF MĠZAÇ: İlgi yitimi, hobilerden zevk alamama, 

depresyon, erken uyanma, gün içinde dalgalanmalar.              0       1     2        3       4 

7.     SOMATĠK (Musküler): Ağrılar, seyirmeler, kas gerginliği, miyoklonik sıçramalar, diş 

gıcırdatma, titrek konuşma, artmış kas tonusu. (Duyusal): Kulak çınlaması, görme bulanıklığı, 

sıcak ve soğuk basmaları, güçsüzlük duyguları, karıncalanma duyumu. 0     1    2    3     4                                                                                           

8.      KARDIYOVASKÜLER SEMPTOMLAR: Taşikardi, çarpıntı, göğüste ağrılar, 

damarların titreşmesi, baygınlık duygusu,ekstrasistoller.         0       1      2        3       4  

9.      SOLUNUM SEMPTOMLARI: Göğüste baskı veya sıkışma, 

boğulma duygusu, iç çekme, dispne.                                         0       1        2         3       4 

10.    GASTROĠNTESTĠNAL SEMPTOMLAR: Yutma güçlüğü, bağırsaklarda gaz, karın 

ağrısı, yanma duyumları, karında dolgunluk, bulantı, kusma, gurultu, ishal, kilo kaybı, 

konstipasyon.                                                                             0       1         2         3       4 

11.    GENĠTOÜRÎNER SEMPTOMLAR: Sık işeme, amenore, menoraji, firijidite gelişimi, 

erken boşalma, libido kaybı, 

empotans.                                                                                   0       1         2         3       4 

12.    OTONOMĠK SEMPTOMLAR: Ağız kuruluğu, yüz kızarması, solgunluk, terleme 

eğilimi, baş dönmesi, gerilim baş ağrısı, 

saçların diken diken olması.                                                     0       1          2         3       4 

13.    GÖRÜġME SIRASINDAKĠ DAVRANIġ: Yerinde duramama, huzursuzluk veya 

gezinme, ellerde titremeler, alında kırışma, gergin yüz, iç çekme veya hızlı soluma, yüz 

solgunluğu, yutkunma, geğirme, canlı tendon sıçramaları, dilate pupiller, 

egzoftalmus.                                                                              0       1          2         3       4 

 

TOPLAM:                      PSĠġĠK:                        SOMATĠK  

                                          (1,2,3,5,6)                   (4,7,8,9,10,11,12,13) 
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 EK-7 

SHEEHAN YETĠ KAYBI ÖLÇEĞĠ 

0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10 

0-Hiç bozulmadı 

1-2-3-Hafif bir bozulma 

4-5-6-Orta derecede bozulma 

7-8-9-Belirgin derecede bozulma 

10-Çok ileri derecede bozulma 

1-Şu anda sorunlarınız nedeniyle iş durumunuz ne düzeyde bozuldu? 

    0-Hiç bozulmadı 

    1-Çok hafif bir bozulma 

    2- 

    3-Hafif bir bozulma 

    4- 

    5-Orta derecede bozulma 

    6- 

    7- 

    8-Belirgin derecede bozulma 

    9- 

    10-Çok ileri derecede bozulma 

2-Şu anda sorunlarınız nedeniyle sosyal yaşamınız ve zevk almak amacıyla yaptığınız 

etkinlikleriniz ne düzeyde bozuldu? 

    0-Hiç bozulmadı 

    1-Çok hafif bir bozulma  

    2- 

    3-Hafif bir bozulma 

    4- 

    5-Orta derecede bozulma 

    6- 

    7- 

    8-Belirgin derecede bozulma 

    9- 

    10-Çok ileri derecede bozulma 

 

3-Şu anda sorunlarınız nedeniyle aile yaşamınız ve evle ilgili sorumluluklarınızda ne 

düzeyde bozulma oldu? 

    0- Hiç bozulmadı 

    1- Çok hafif bir bozulma 

    2-  

    3- Hafif bir bozulma 

    4- 

    5- Orta derecede bozulma 

    6- 

    7- 

    8-Belirgin derecede bozulma 

    9- 

    10- Çok ileri derecede bozulma 


