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ÖZET 

Sağlık Kurumlarında Yatan Hastalarda Korku Ölçeğinin Geliştirilmesi 

Korku tehlike varlığında ya da beklentisi olduğunda ortaya çıkan doğal bir 

duygudur. Korku düzeyi yüksek olan hastalarda, var olan sağlık tehdidiyle baş etmek, 

koruyucu önlemler almak yerine kaçınma, inkâr, tepkisel davranışlar görülebilmektedir. 

Dolayısıyla hastalarda korku düzeyinin belirlenmesi ve buna yönelik girişimlerin 

planlanıp, uygulanması önemlidir. Araştırmada hastaların öz değerlendirmesiyle korku 

düzeyini belirleyecek geçerli ve güvenilir bir ölçme aracı geliştirmek amaçlanmıştır. 

Araştırmanın temel bileşenler analizinin örneklemini Bayburt il merkezinde bulunan bir 

kamu hastanesinde yatmakta olan 345 hasta oluştururken, doğrulayıcı faktör analizi 

örneklemini aynı hastanede yatan farklı 300 hasta oluşturmuştur. Test-tekrar test ise toplam 

40 hastayla yapılmıştır. Veriler, Kişisel Bilgi Formu ve Hastalarda Korku Ölçeği ile 

toplanmıştır. Çalışmada, taslak ölçeğin yüzey geçerliği sağlanmış ve kapsam geçerlilik 

indeksi 0.88 olarak belirlenmiştir. Temel bileşenler analizi için Kaiser-Meyer-Olkin değeri 

0.93, Barlett testi X
2
=5935.391 (p<0.05), anti imaj korelasyon değerleri 0.87 ile 0.95 

arasındadır. Temel bileşenler analizinde, Hastalarda Korku Ölçeğinin 23 madde ve dört alt 

boyut ile şekillenmiş, maddelerin faktör yük değerlerinin 0.835-0.676 arasında olduğu 

belirlenmiştir. Doğrulayıcı faktör analizi için düzeltilmiş Χ
2
/Sd değeri 2.26, RMSEA 

değeri 0.07, CFI değeri 0.91, NFI değeri 0.90’dır. Bu uyum indeksleri iyi düzeydedir ve 

temel bileşenler analizi ile saptanan Hastalarda Korku Ölçeğinin yapısını doğrulamaktadır. 

Yakınsak geçerlik analizlerinde ise alt boyutların ortalama açıklanan varyansı 0.47-0.69, 

yapı güvenirlik değerleri 0.81-0.92 arasındadır. Ölçeğin Spearman-Brown=0.93, Guttman 

Split-Half=0.87 ve Cronbach Alpha değeri 0.94 olarak saptanmıştır. Madde toplam 

korelasyon değerleri 0.55-0.81, test-tekrar test analizinde r= 0.95 (p<0.001) ve t=1.422 

(p>0.05) olarak bulunmuştur. Bununla birlikte hastaların ölçek toplam puan ortalaması 

2.91±1.07’dir. Ayrıca hastaların cinsiyeti, yaşı, medeni ve eğitim durumu, çalışma durumu 

ve kronik hastalık varlığını içeren sosyodemografik özellikler korku düzeyini etkilemiştir 

(p<0.05). Sonuç olarak hastaların değerlendirmesiyle sağlık kurumlarında yatan hastaların 

korku düzeyini belirlemek için geliştirilen Hastalarda Korku Ölçeği geçerli ve güvenilir bir 

ölçme aracı olarak kullanılabilir.  

Anahtar Kelimeler: Hasta, Hastaneler, Hemşirelik, Korku, Ölçekler, Yatan hastalar 
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ABSTRACT 

Development of the Fear Scale in Hospitalized Patients in Health Care Organizations 

Fear is a natural emotion that arises in the presence or expectation of danger. In 

patients with high levels of fear, avoidance, denial and reactive behaviors may be observed 

instead of coping with the existing health threat and taking protective measures. Therefore, 

it is important to determine the level of fear in patients and to plan and implement 

interventions accordingly. The aim of the study was to develop a valid and reliable 

measurement tool to determine the level of fear by self-assessment of patients. The sample 

of the principal components analysis of the study consisted of 345 patients hospitalized in a 

public hospital in Bayburt city center, while the confirmatory factor analysis sample 

consisted of 300 different patients hospitalized in the same hospital. As for test-retest, it 

was performed with a total of 40 patients. Data were collected through Personal 

Information Form and Fear in Patients Scale. In study, the face validity of the draft scale 

was ensured and the content validity index was determined as 0.88. For principal 

component analysis, Kaiser-Meyer-Olkin value is 0.93, Barlett test X2=5935.391 (p<0.05), 

anti-image correlation values are between 0.87 and 0.95. In the principal component 

analysis, it was determined that the Fear in Patients Scale was shaped by 23 items and four 

sub-dimensions, and the factor loadings of the items were between 0.835-0.676. For 

confirmatory factor analysis, the adjusted Χ2/Sd value is 2.26, RMSEA value is 0.07, CFI 

value is 0.91, and NFI value is 0.90. These fit indices are good and confirm the structure of 

the Fear in Patients Scale determined by principal component analysis. As for the 

convergent validity analyses, the average explained variance of the sub-dimensions is 

between 0.47-0.69 and the construct reliability values are between 0.81-0.92. Spearman-

Brown=0.93, Guttman Split-Half=0.87 and Cronbach Alpha value of the scale was 

determined as 0.94. Item total correlation values were 0.55-0.81, r= 0.95 (p<0.001) and 

t=1.422 (p>0.05) in the test-retest analysis. However, the mean total scale score of the 

patients was 2.91±1.07. In addition, sociodemographic characteristics including gender, 

age, marital and educational status, employment status and presence of chronic diseases 

affected the level of fear (p<0.05). As a result, the Fear in Patients Scale, which was 

developed to determine the fear level of patients hospitalized in health care institutions 

through the evaluation of patients, can be used as a valid and reliable measurement tool. 

Key Words: Fear, Hospitals, Inpatients, Nursing, Patient, Scales
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Korku, yüksek düzeyde uyarılmanın eşlik ettiği temel insan duygularından biridir 

(1). Bireysel olarak önemli kabul edilen ve algılanan olumsuz bir durum sonucu ortaya 

çıkmaktadır (2). Sağlık sorunları ve hastane yatışları bireylerin hayatını olumsuz etkileyen 

önemli durumlardır (3, 4). Birey, sağlığını tehdit eden bir risk faktörüyle karşılaştığında, 

korku yaşayabilir (4). Bu bilgilere benzer şekilde bazı çalışmalarda, birçok hasta grubunun 

korku duygusunu deneyimlediği belirtilmektedir (2, 5-7). Hastalık sürecinde iyi bir destek 

sisteminin olmaması, bireyin algılanan kontrol kaybı, bilgi eksikliği, karşılanmayan 

psikososyal ihtiyaçlar, hemşirelik bakımı ve iletişimindeki farklılıklar, hasta ve hemşire 

arasındaki iletişim eksikliği gibi durumlar hastalarda korku duygusunu artırmaktadır (8-

10).  

Korku yaşayan bireylerde, sosyal izolasyon, yetersiz beslenme, uyku düzensizliği, 

artmış enfeksiyon riski, kalp hızı değişiklikleri gözlenmektedir (11, 12). Ayrıca artan korku 

düzeyleri morbidite ve mortalitede artışa, yara iyileşmesinde gecikmeye, hastanede kalış 

süresinin uzamasına neden olabilmekte, tedavi planına uyumu ve yaşam kalitesini olumsuz 

etkilemektedir (13-15). Hastanede yatış süresince kendilerini güvensiz hisseden bireylerin 

bazılarının tedaviyi reddettiği ve sağlık çalışanları ile çatışma yaşadıkları belirtilmektedir 

(16). Bazı çalışmalar ise yaşlı bireylerin korkuları sebebiyle hastaneye geç başvurduklarını 

ve bu yüzden tedavinin zorlaştığını bildirmektedir (4, 17). Dolayısıyla hastalarda korku 

düzeyinin yüksek olması hem fizyolojik hem de psikolojik sağlığı önemli ölçüde 

etkilemektedir (9, 18).  

Korku, Uluslararası Kuzey Amerika Hemşirelik Tanıları Birliği’nin (NANDA-I) 

hemşirelik tanılarından biridir (12, 19). Ancak hemşirelerin korku tanısını diğer tanılardan 

ayırmakta güçlük yaşadığı hatta zaman zaman kaygı, etkisiz baş etme gibi hemşirelik 

tanıları ile aynı anlama geliyormuş gibi kullandığı belirtilmektedir (20). Bu nedenle korku 

tanısını ayırt edebilmek için hemşirelerin hastanın belirtilerini ve bildirimlerini dikkatle 

değerlendirmesi çok önemlidir (21). Korku subjektif, çok boyutlu ve soyutluğu yüksek 

olan bir duygudur (20). Dolayısıyla bireyler duruma ve uyarıcı faktörlere bağlı olarak, 

korku duygusunu farklı kapasitelerde deneyimleyebilir (22). Ayrıca bireylerde korku ile 

ilişkili kaçınma, hassasiyet, savunma, inkâr etme gibi davranışlar görülüyorsa birey bu 

bilgiyi kendi kendine dile getirmede ve kabullenmede zorluk yaşayabilir (20). Bu nedenle 

öznel bir deneyim olan korkunun öz bildirim ölçümlerinin fizyolojik ölçüme göre daha 
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hassas olabileceği belirtilmektedir (23). Hemşireler duyarlı ve korku duygusu artmış 

hastaları daha erken belirleyebilirse, uygun müdahaleler daha erken başlatılabilir, ortaya 

çıkan davranışsal ve duygusal tepkinin hafifletilmesi sağlanabilir. Hemşireler tarafından 

korkunun erken tanımlanarak müdahale edilmesi, hastayı beklenenden daha hızlı 

iyileşmeye yönlendirerek verilen bakımın kalitesini arttırabilir (4). Bu kapsamda sağlık 

kurumlarında yatan hastalarda korku duygusunu tüm yönleri ile ele alan genel bir ölçek, 

hemşirelere doğru şekilde korku tanısını koymada yardımcı olabilir.  

Literatür incelendiğinde korku düzeyini ölçmeye yönelik ölçeklerin; COVID-19, 

doğum, meme kanseri, cerrahi ve ölüme ilişkin geliştirilmiş korkuyu ölçmeye yarayan 

ölçekler olduğu tespit edilmiştir. Bu ölçekler incelendiğinde belirli bir hastalık ve duruma 

özgü korkuyu (doğum yapma, meme kanseri olma, COVID-19 bulaşma korkusu gibi) 

ölçüp değerlendirmek amacıyla geliştirildikleri tespit edilmiştir (24-28). Oysa her hasta bir 

sağlık tehdidi karşısında tedavi ve bakım sürecine, sosyal ilişkilerine, hastane ortamına, 

sağlık durumuna ilişkin alanlarda korkuya sahip olabilmektedir. Ayrıca korku ile ilgili 

ölçeklerden sadece Meme Kanseri Korku Ölçeği’nin bir model temel alınarak geliştirildiği 

tespit edilmiştir (26). Ölçme araçlarının modele dayalı olarak geliştirilmesi; klinik 

uygulamalarda rahat ve kolaylıkla kullanılabilmesi, sistematik ve kanıta dayalı bir 

yaklaşım sağlaması açısından oldukça önemlidir. Ancak ulusal ve uluslararası literatürde 

sağlık kurumlarında yatan yetişkin hastaların sürece ilişkin korku düzeyini genel olarak ele 

alan, tüm hastalık tanılarında kullanıma uygun ve modele temellendirilmiş ölçeğe 

rastlanılmamıştır.  

Korkunun değerlendirilmesinde birey algılamalarının önemli olması, yapılacak 

bilimsel çalışmalarla geçerli ve güvenilir araçların geliştirilmesini zorunlu kılmaktadır. Bu 

nedenle sağlık kurumlarında yatan hastaların korku düzeyini belirleyecek geçerli ve 

güvenilir bir ölçme aracının geliştirilmesi, düşük düzeyde hasta korkusunun pozitif sağlık 

davranışları geliştirilmesinde teşvik olarak kullanılmasında, artmış korku düzeyinde ise 

korkunun nedeninin anlaşılarak korku ile baş edebilmede destek verilmesi, bilgi 

ihtiyaçlarının karşılanması ve bireyin sağlık bakımında etkin olması açısından gereklidir. 

Bu doğrultuda çalışmada, sağlık kurumlarında yatan hastaların korku düzeyini 

somutlaştırarak ölçülebilir hale getiren kolay ölçüm sağlayan, güvenilir, tutarlı ve geçerli, 

hemşirelik mesleğine özgü sağlık kurumlarında yatan yetişkin hastaların korku düzeyini ve 

korku boyutlarını değerlendirebilen bir ölçme aracı geliştirilmesi amaçlanmıştır. 
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Araştırmanın amacı kapsamında aşağıdaki sorulara cevap aranmıştır: 

 Sağlık Kurumlarında Yatan Hastalarda Korku Ölçeği geçerli bir ölçme aracı 

mıdır? 

 Sağlık Kurumlarında Yatan Hastalarda Korku Ölçeği güvenilir bir ölçme aracı 

mıdır? 

 Sağlık Kurumlarında Yatan Hastalarda Korku Ölçeğine göre hastaların korku 

düzeyleri nedir? 

 Hastaların tanıtıcı özellikleri, hastaların korku düzeylerini etkilemekte midir? 
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2. GENEL BİLGİLER 

Bu bölümde; korku kavramı, korkunun nedenleri, korkuya eşlik eden tepkiler, 

korku ile ilişkili benzer duygular, korku kuram ve modelleri, hastalarda korkunun önemi ve 

hemşirenin rolü başlıklarına yer verilmiştir. 

2.1. Korku Kavramı 

Korku kavramı, Yunanca kökenli olup ‘dehşete kapılmak’ anlamına gelen ‘phobos’ 

kelimesinden türemiştir (29). Türkçede ise korku, ‘bir tehlike veya tehlike düşüncesi 

karşısında duyulan kaygı, üzüntü’ olarak tanımlanmaktadır (30). Bu kavramı ilk tartışan 

kuramcılardan biri Janis’dir. Janis, 1962’de korkuyu negatif bir dürtü olarak tanımlamıştır. 

Ayrıca korku kavramını tanımlarken birey için tehlike oluşturabilecek durumun çevresel 

(dış) kaynaklı olduğunu vurgulamış, korku düzeyinin; tehlikeli durumun gerçekleşme 

olasılığına ilişkin birey inancı ve tehlikenin bireye ve ailesine verebileceği zararın 

büyüklüğü ile doğru orantılı olduğunu belirtmiştir (31). 

Korkuyla ilgili önemli çalışmalar yürüten Leventhal 1970’te korkuyu, bireyin tehdit 

edici durum karşısında bilişsel bir değerlendirme sonucu verdiği duygusal ve davranışsal 

tepki olarak ifade etmiştir. Duygusal tepki ile bireyin korku duygusunu kontrol etmeye 

çalıştığını, davranışsal tepki ile bireyin hızlı karar vermesini gerektiren tehlike kontrol 

sürecini başlattığını, böylece kişinin tehlike anında çevresini kontrol ederek bilgiyi 

değerlendirip tehlikeyle baş etmek için kendince en yararlı yanıtı verdiğini belirtmektedir 

(32). 

Rogers 1975’te korkuyu, bireyin koruyucu önlemler alınmasını gerektiren tehlikeli 

olarak düşündüğü bir duruma verdiği tepki olarak tanımlamaktadır. Korku duygusu artmış 

bireylerde başlayan bilişsel değerlendirme süreçlerine odaklanarak korkunun bireyde 

koruma motivasyonu oluşturduğunu belirtmektedir (33, 34). 

Bir diğer kuramcı Witte, 1992’de diğer korku tanımlarından farklı olarak korkunun 

fizyolojik etkisine değinmiştir. Korkuyu, bireyle ilgili hayati bir tehdit algılandığında, 

uyandırılabilecek psikolojik ve fizyolojik boyutlardan oluşan içsel bir duygusal tepki 

olarak tanımlamıştır (35).  

Korku kavramı, ayrıca 1973 yılında NANDA-I taksonomisinin ‘başetme / stres 

toleransı’ alanına bir hemşirelik tanısı olarak eklenmiştir. NANDA-I’de korku, bilinçli 
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şekilde tehlike olarak algılanan tehdide karşı verilen tepki olarak tanımlanmaktadır (12, 

19).  

Korku tanımları incelendiğinde genel olarak korku; bireyin yaşamını korumak 

amacıyla bir tehdide veya gerçek bir olaya verilen, gelişimin önemli bir parçası olan duygu 

olarak tanımlanmakta ve bütün canlıların yaşadığı doğal bir deneyim olarak kabul 

edilmektedir (36-38).  

2.2. Korkunun Nedenleri 

Korku kavramlarında tanımlandığı gibi korkunun oluşmasında, birey tarafından 

‘tehdit’ olarak nitelendirilen bir durumun yaşanması gerekmektedir (4). Bu kapsamda 

insanlar, insanlığın var oluşundan itibaren deneyimleri aracılığıyla korkuları 

öğrenmişlerdir. Genel olarak insanların korku nedenleri; vahşi hayvanlar, doğal afetler, 

diğer insanların neden olduğu yaşamı tehlikeye sokan olaylar veya yükseklik, hastalıklar 

gibi bazı durumlardır (39).  

Hastalık, bireyin yaşamını tehdit eden önemli bir durumdur (4). Hastalıkla baş 

etmek başlı başına bir hastanın tek başına yaşadığı bir deneyimdir (3). Bu durum hasta 

bireylerde tepki olarak; tıbbi tedavi, hastaneye yatış (9), ölüm (40), ameliyat (3), düşme 

(41), hastalığın ilerlemesi (42) gibi korkuları ortaya çıkarmaktadır. Korkunun boyutu 

hastadan hastaya farklılık göstermekte, bazı hastalar korku türlerinden birini (düşme 

korkusu vb.) yaşarken, bazıları çoğunu yaşamaktadır (43). 

Tıbbi tedavi korkusu, sağlık kurumları ve sağlık çalışanları dâhil olmak üzere teşhis 

ve tedavi sürecinden duyulan korku olarak tanımlanmaktadır (3). Bu süreçte belirli bir 

hastalığın tanısıyla karşı karşıya kalan çok sayıda hasta, sağlık kurumunda yatma 

ihtimalinden dolayı da ayrıca korku yaşamaktadır (44). Sağlık kurumunda yatan bir bireyin 

korkusu yalnızca tıbbi tedavi sürecine yönelik değil, aynı zamanda günlük rutinler 

üzerindeki kontrolün kaybından da kaynaklanabilmektedir. Sağlık kurumunda yatmakta 

olan bir hastanın sürece ilişkin yaşadığı korku; sağlık çalışanlarının iletişim, saygı, nezaket 

ve empati eksikliği, arkadaşların veya aile üyelerinin ziyaretlerinin geçici olarak 

yasaklanarak hastanın izole edilmesi, tetkik işlemleri veya tedavi sırasında yaralanma 

korkusu (iğne), tetkik veya tedavi hatalarından yaralanma korkusu (fiziksel, zihinsel), karar 

vermede mahremiyet ve özerkliğin kaybı nedeniyle kişi olarak aşağılanma, duygusal 

bağları güçlü olan kişilerden soyutlanma gibi çok yönlü korkulardan oluşabilmektedir (9). 

Hastanın hastanede yatış sırasındaki korkunun bir diğer nedeni de yapılacak işlemler ile 
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tedavi ve bakım süreci hakkındaki bilgi eksikliğinin olduğu belirtilmektedir. Yapılan bir 

çalışmada, daha önce kolonoskopi yaptırmamış ve bu işlem süreci hakkında 

bilgilendirilmemiş hastaların işleme yönelik korku düzeylerinin daha yüksek olduğu 

bulunmuştur (10).  

Ameliyat öncesi yaşanan korku; hastaların hastalık, anestezi, ameliyat veya ne 

olacağına dair bilgi eksikliği nedeniyle hissettikleri duygusal bir durum olup ameliyat 

olmayı bekleyen birçok hastada görülebilmektedir (28, 45, 46). Ameliyat öncesi korku 

düzeyi ile ameliyat sonrası psikolojik ve fiziksel iyileşme arasında yakından ilişki olduğu 

belirtilmektedir (3, 46). 

Düşünce ve duyguları kapsayan ölüm korkusu, yaşamın sonu ile ilişkilidir. Ölüm 

korkusu; bilinmeyenin korkusu, yalnızlık korkusu, aileyi ve arkadaşları kaybetme korkusu, 

bedeni kaybetme korkusu, acı korkusu, kimlik kaybı korkusu gibi boyutlardan 

oluşmaktadır (47). Ölüm korkusu, normal bir deneyim olmakla birlikte korku düzeyinin 

fazla olması ve bireyin yaşam kalitesini etkilemesi korku duygusunu olağandışı hale 

getirmektedir. Ölüm korkusu; depresyon, yaygın anksiyete ve intihar düşüncesi ile 

ilişkilidir ve bunların tümü bireyin işlev yeteneğinin azalmasına yol açabilmektedir (40). 

Ayrıca ölüm korkusunun, hastaların tedavi yönetiminin gerektirdiği diyet, sıvı alımı ve 

tedaviye uyum için önemli bir motivasyon kaynağı olabileceği de ileri sürülmektedir (47). 

Düşme korkusu, özellikle yaşlı hasta grubunda karşılaşılan önemli bir risk 

faktörüdür (48). Düşme korkusu, yaşlı bir kişinin yaşadığı düşüşün psikolojik ve 

davranışsal sonuçlarıdır. Düşme korkusu; bilişsel, fizyolojik ve davranışsal tepkilerle 

belirlenebilmektedir. Bu korkunun başlıca nedenleri; bireyin dengeyi koruma ve 

düşmelerle başa çıkma becerisine ilişkin algısı, yaşamında düşme öyküsünün olması ve bu 

olayla ilgili inançlarıdır (41). Düşme korkusu bireylerde hareketsizliği, fiziksel çevrenin 

kısıtlanmasını ve sosyal izolasyonu tetiklemektedir (49). 

Hastalığın ilerleme korkusu, hastaların hastalığın fiziksel, psikolojik ve sosyal 

etkileri ile birlikte ilerleyeceğinden ya da tekrarlayacağından korkmak olarak 

tanımlanmaktadır. Ayrıca hastalığın ilerleme korkusunun teşhis, tedavi ve hastalığın seyri 

ile ilişkili gerçek tehditlere karşı verilen bir yanıt olduğu belirtilmektedir. Diğer korkular 

gibi hastalığın ilerleme korkusu da duygusal, bilişsel, davranışsal ve fizyolojik boyutlarda 

algılanmakta ve hastalar bu korkunun farkında olmaktadır. Yüksek düzeydeki hastalığın 

ilerleme korkusu, hastalıkla başa çıkmayı, tedaviye uyumu, yaşam kalitesini veya sosyal 
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etkileşimi olumsuz etkilemekte ve sağlık çalışanları tarafından müdahale gerektirmektedir 

(42).  

Sonuçta hastalık insan yaşamı için önemli bir tehdit olarak kabul edilmekte ve 

bireylerde korku duygusunu açığa çıkarmaktadır. Bu bağlamda; tetkik ve tedavi süreci, 

hastaneye yatış süreci, ölüm korkusu, düşme korkusu, hastalığın ilerleme korkusu hasta 

bireylerde korku algısının gelişmesinde önemli nedenler olarak tanımlanmaktadır.  

2.3. Korkuya Eşlik Eden Tepkiler 

 Korku, bireylerin olayları algılama ve hissetme biçimini etkileyerek olaylara yanıt 

olarak nasıl tepki verdiklerini belirlemektedir (50). Korku tepkilerinin iki temel özelliği, 

belirli düzeye kadar bireyin tehdit durumunu yönetmesine fırsat sunan uyum sağlayıcı 

etkisinin olması ve duygu düzeyi değiştikçe artma veya azalma eğilimi göstermesidir (38, 

51). Korku duygusuna fizyolojik, davranışsal, duygusal ve bilişsel tepkiler eşlik etmektedir 

(52).  

Korku duygusunun merkezi beynin temporal lobunda yer alan limbik sistemdir. Bu 

sistemde bulunan amigdala bölgesi tehdit algısına çok hızlı cevap vermekte, hipofiz 

bezinin uyarılmasıyla adrenalin, noradrenalin ve kortizol hormonları salgılanmaktadır (53). 

Bu durum bireyin alarma geçmesini sağlayan bir mesaj niteliği taşımaktadır (38). Böylece 

bireyde davranışsal süreç başlamadan önce korkunun fizyolojik tepkileri ortaya 

çıkmaktadır (53). Korkuya yönelik fizyolojik tepkiler; kan basıncında, bağırsak 

hareketlerinde, kan şekerinde ve kan viskozitesinde artış, çarpıntı, takipne, taşikardi, ağız 

kuruluğu, terleme, titreme, pupilla dilatasyonu, cildin solgunlaşması, miksiyon ihtiyacı, el 

ve ayaklarda güç kaybı, kas gerginliği (özellikle yüz ifadesi), merkezi sinir sistemine ve 

kaslara kan akımının artmasıdır (38, 50, 53, 54).  

Birey bu süreçte fizyolojik tepkiler ile birlikte duygusal ve bilişsel tepkiler 

göstermekte, çevreyi gözlemlemek amacıyla ‘aşırı tetikte olma’ olarak da adlandırılan 

donma halini almaktadır (55). Korkuya yönelik bilişsel tepkiler; bireyin tehdit 

algılamalarında artış, zarar görme düzeyinin abartılı algılanması, uyanıklığı teşvik etme, 

duygusal gerilimi azaltmak için bireyi güvence aramaya motive etmedir (50, 56). Örneğin; 

ameliyata girecek ve ameliyata karşı orta düzeyde korkusu olan bir hasta, sağlık 

çalışanlarından sözlü güvence almaya yönelik eylem gösterebilir. Bilişsel açıdan 

bakıldığında bu hasta, düşüncelerini postoperatif ağrıyla başa çıkmak için kendisine verilen 

güven verici bilgilere odaklayabilir. Hastanın artan güvence ihtiyacının diğer belirtileri ise, 
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korkuyu azaltan gerçek veya gerçek dışı her öneriye dikkat vermesi ve korku duygusu ile 

baş etmede öz güvenini arttırabileceğine inandığı yeni tutumlar edinmesi yer almaktadır 

(31). Ayrıca korku, bilişsel süreçlerde diğer insanlara karşı mantıksızlığı, duygusallığı ve 

güvensizliği derinleştirme gücüne de sahiptir (56). Artan duygusallık bireyin tepkilerine, 

gergin, sinirli ve öfkeli olma, korku nesnesine karşı iğrenme şeklinde yansıyabilmektedir 

(17). Bununla birlikte bilişsel süreçte bireyde hakim olan olumlu ya da olumsuz 

düşünceler, bireyin davranışsal tepkilerini belirlemektedir (57). 

Korkunun ilk aşaması aşıldıktan sonra bireyde savaş ya da kaç tepkisi ortaya 

çıkmaktadır (58, 59). Bu tepki ile korku nesnesinin / durumunun oluşturduğu tehdit, başa 

çıkma stratejilerine göre tekrar değerlendirilir. Başa çıkılabilen korku, kendine güveni ve 

uyuma yönelik davranışı arttırmakta, başarısız başa çıkma ise korkunun artmasına ve 

uyuma yönelik olmayan davranışa neden olmaktadır. Her iki durumda, bireyin amacı 

hayatta kalma, yaşamı, sağlığı, bağımsız yaşam koşullarını korumaktır (51). Bu kapsamda 

birey, bir tehdit karşısında sorunu yok sayarak kaçınma davranışı gösterebilir veya tehdidin 

üstesinden gelme, mücadele etme, yardım isteme girişiminde bulunabilir. Verilen tepkinin 

hangisi olduğu bireyin korku düzeyi ve bireysel farklılıklar ile yakından ilişkilidir (50, 60). 

Bununla birlikte tehlike geçince parasempatik sinir sistemi etkin olmaya başlar ve bireyin 

yaşam bulguları normale dönerek homoestatik denge yeniden sağlanır (61). 

NANDA korku tanısının bilişsel belirtilerini; öğrenme becerisinde azalma, problem 

çözme becerisinde ve verimlilikte azalma, korku nesnesini tanımlama, korkunun 

oluşmasına neden olan uyarıcı bir tehdit olduğuna inanma olarak belirtirken, davranışsal 

belirtileri; saldırgan ve kaçınma davranışlarının varlığı, dürtüsellik, uyarılmalarda artış ve 

korku kaynağına doğru odaklanma olarak tanımlamaktadır. Ayrıca fizyolojik yönden 

bireylerde ağız kuruluğu, iştahsızlık, diyare, dispne, yorgunluk, terlemede artış, solunum 

hızında artış, fizyolojik yanıtta (kan basıncı, nabız, solunum hızı, oksijen saturasyonu ve 

CO2) değişiklikler gözlenmektedir (12). 

Korkuya eşlik eden tepkiler incelendiğinde korku, bireyleri çevresel tehlikelerden, 

sosyal saldırganlıklardan veya olumsuz uyaranlardan koruyan bir dizi davranışsal savunma 

tepkisi olarak düşünülmektedir. Dolayısıyla korku, işlevsel bir davranış sistemi, 

“beslenme, üreme, savunma veya vücut bakımı gibi bireyin belirli bir işlevi veya 

ihtiyacıyla ortaya çıkan kontrol yapısı, erken uyarı sistemi” gibi görünmektedir (39). 
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Hastalarda fizyolojik ve davranışsal tepkilerin varlığı korkunun göstergesi olarak 

kabul edilmektedir. Witte, korku duygusunun fizyolojik (uyarılma olarak), sözlü öz 

bildirimler ve açık eylemler (yüz ifadeleri) aracılığıyla ifade edilebildiğini belirtmektedir. 

Ancak korku kontrol tepkileri her zaman doğrudan gözlemlenememekte ve ölçülmesi zor 

olabilmektedir (62). Eğer birey savunmacı bir şekilde bir sorundan kaçıyorsa, bu bilgiyi 

kendi kendine bildiremeyebilir. Bu nedenle korku düzeyinin belirlenmesinde korku 

tepkilerinin takip edilmesinin yanı sıra öz bildirim ölçümleri oldukça önemlidir (57). 

2.4. Korku ile İlişkili Benzer Duygular 

Bireyde veya toplumda korkuya benzer duyguyu ortaya çıkarabilecek birbiriyle 

ilişkili kavramlar bulunmaktadır. Kaygı ve fobi, zaman zaman korku duygusunun yerine 

kullanılsa da, benzer özelliklerinin yanı sıra aralarında önemli farklılıkları içeren 

kavramlardır (38, 63). 

Kaygı (anksiyete) kavramı, Latince kökenli olup kısıtlamak anlamına gelen ‘ango’ 

fiilinden gelmektedir (64). Türk Dil Kurumu, kaygıyı “genellikle kötü bir şey olacakmış 

düşüncesiyle ortaya çıkan ve sebebi bilinmeyen gerginlik duygusu” olarak 

tanımlanmaktadır (30). Diğer bir tanıma göre kaygı; o anda veya gelecekte nasıl 

gerçekleşeceği belli olmayan, belki de hiç gerçekleşmeyecek olan öznel bir duruma veya 

belirsiz bir tehlikeye yönelik güvensizlik, endişe ve tedirginlik halidir (61). Kaygılı 

durumunda bireyler kendilerini üzen, acı veren olayları reddederek ve yok sayarak 

savunma mekanizması geliştirmektedir (65). Korku duygusu ile kaygı durumuna verilen 

fizyolojik tepkiler benzer olmakla birlikte duygunun ortaya çıkışı, nedeni, niteliği, süresi 

açısından önemli farklılıklar bulunmaktadır (66, 67). Korku duygusunda; tehlike nesneldir 

ve duygu düzeyi tehlike ile orantılıdır. Tehlike ortadan kalktığında korku da ortadan 

kalkmaktadır. Korku duygusu oluşturan tehlikeye verilen tepkiler var olan tehdite karşı 

oluştuğu için dışarıdan da olağan karşılanır, mantıklı ve akılcıdır (67). Korku, bireyi 

harekete geçiren bir uyarı sistemi olması nedeniyle bireyi kendini korumaya yönelik 

bilinçli önlemler almaya teşvik etmektedir (6, 67). Kaygıda ise gizli, öznel ya da belirsiz 

olan tehlike ile kaygı durumu orantısız olmakta ve tehlikelere bağlı olarak ortaya çıkan 

kaygı tepkisi sürekli hale gelebilmektedir (6, 38). Kaygının nedeni içsel kaynaklı olduğu 

için tehlike durumu ile verilen tepki arasındaki ilişki başkaları tarafından 

anlamlandırılamamaktadır. Ayrıca kaygı durumunda bireyler, kişiliğini korumak için 

bilinçdışı savunma mekanizmalarına başvurmaktadır (38). 
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Fobi, korku duygusu ile karıştırılabilen bir diğer kavramdır. Türk Dil Kurumu 

fobiyi, “belirli nesneler veya durumlar karşısında duyulan olağan dışı güçlü korku” olarak 

tanımlanmaktadır (30). Belirli fobilere sahip bireyler, herhangi bir tehdit veya tehlike 

olmadığını bilmelerine ve fobi uyaranlarından kaçınmak için çok çalışmalarına rağmen 

mantıksız korkularını durdurma konusunda kendilerini güçsüz hissetmektedirler. Köpekler, 

yükseklik, tüneller, karanlık, su ve uçma en yaygın mantıksız korkulardan birkaçıdır (68). 

Fobiler; deneyim dışı ya da travmatik olaylardan kaynaklı (deneyimsel) olabilmektedir. 

Deneyimsel olmayan fobi, geçmişte doğrudan veya dolaylı çağrışımsal öğrenme olmadan 

korku uyandıran uyaranlardan kaynaklanmaktadır. Bu tür fobilerin gelişiminde genetik, 

ailesel, çevresel veya gelişimsel faktörler önemli rol oynamaktadır (69). Deneyime özgü 

fobi, talihsiz bir deneyimden kaynaklanmaktadır. Bireyde klasik korku koşullanması ile 

ortaya çıkmakta ve kaçınma davranışını güçlendirmektedir (68). Kaygı ile fobi arasında 

güçlü bir bağlantı bulunmaktadır (64). Kaygı yaygın olduğunda, bireyin verdiği tepkilerden 

biri de fobik reaksiyondur. Bu durumda, bireyler kaygısını günlük yaşamdaki belirli bir 

fikir, nesne veya durumdan uzaklaştırarak belirli bir nevrotik korku biçimindeki bazı 

sembolik fikir veya duruma yöneltmektedir (38, 64). 

Tüm bu bilgiler ışığında korku, kaygı ve fobi kavramları arasında fizyolojik 

belirtiler açısından benzerlik olsa da aralarında önemli farklılıkların bulunduğu ve eş 

anlamlı kavramlar olarak kullanılamayacağı söylenebilmektedir. 

2.5. Korku Kuram ve Modelleri 

Korku ile ilişkili kuram ve modeller; Klasik Korku Koşullanması Kuramı, 

Rachman’ın Üç Yol Kuramı, Stres Korku Modeli, Davey’in Güncel Koşullanma Modeli, 

İlişkili Olmayan Korku Edinme Modeli, Korku Dürtü Modeli, Paralel Süreç Modeli, 

Koruma Motivasyonu Teorisi ve Genişletilmiş Paralel Süreç Modeli’dir. 

2.5.1. Klasik Korku Koşullanması Kuramı 

Bu kuram, Ivan Pavlovian tarafından 1927 yılında korkunun edinilmesini 

açıklamak amacıyla geliştirilmiştir. Klasik korku koşullanması, bir canlının iki uyaranı 

birbiriyle ilişkilendirmeyi öğrendiği bir çağrışımsal öğrenme biçimidir (70). Kuramda, 

başlangıçta geometrik bir şekil veya ses tonu gibi nötr bir uyaranı (koşullu uyaran), 

elektriksel uyarım (koşulsuz uyaran) gibi doğası gereği caydırıcı veya ağrılı bir uyaran 

izlemektedir. Bu eşleştirmenin yeterli sayıda tekrarlanması ile birlikte önceden nötr olan 

uyaran, korkuyla ilişkilendirilebilecek tepkileri (koşullu korku tepkileri) ortaya çıkarmaya 
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başlamaktadır. Verilen uyaranlar sonrası bireyde; yüksek düzeyde endişe, gerginlik veya 

tehdit beklentisi, sempatik sinir sisteminin aktive olması, savunma amaçlı savaş ya da kaç 

reaksiyonu, uyarana yanıt olarak kaçma veya donma tepkileri gözlenmektedir. 

Pavlovian’ın korku koşullanması, korkuların gelişiminin, kaynaklarının ve tedavisinin 

anlaşılmasında önemli bir ilerleme olarak görülmekte olup uyumsuz korkuyu (fobi) ve 

kaygıyı modellemede kullanıma uygundur (71).  

Bazı araştırmacılar klasik koşullanma ile ilgili eksikliklerin bulunduğunu 

belirtmektedir. Bu eleştiriler; aynı klasik koşullanmaya maruz kalan her bireyde yeni 

uyarana karşı korku tepkisi gelişmemesi ve korku duygusunun korkulu duruma tekrar 

tekrar maruz kalan çoğu kişide görülmemesidir (72). 

2.5.2. Rachman’ın Üç Yol Kuramı 

Rachman tarafından 1976 yılında öne sürülen bu kuramda, klasik korku 

koşullanması gözden geçirilerek yeniden kavramsallaştırılmıştır. Rachman, kuramda 

korkunun etiyolojisine odaklanmaktadır. Klasik koşullanmadan farklı olarak korkunun 

oluşumunun sadece çağrışımsal öğrenme olmadığını vurgulayarak korkunun edinilmesinde 

üç farklı yol olduğunu belirtmektedir. Bunlar; doğrudan maruziyet, model alma ve 

olumsuz bilgi aktarımıdır. Kuramda bir uyarana karşı korku duygusuna sahip olan bireyi 

gözlemleyen başka bir bireyin de uyarana karşı korku edindiği ileri sürülmektedir. 

Geçmişteki bazı rahatsız edici olayların deneyimi, bireyin yaşamında duruma yönelik daha 

fazla korku ile ilişkilendirilmektedir (73). 

2.5.3. Stres Korku Modeli 

Bu model, Barlow tarafından 1988 yılında ortaya konmuştur. Stres korku modeli; 

stres ve olumsuz yaşam deneyimlerinin korkuların oluşmasına ve gelişmesine neden 

olduğunu ileri sürmektedir. Olumsuz yaşam olayları ve tekrar eden stresli deneyimler, 

bireyi duruma yönelik daha duyarlı hale getirerek korkunun oluşmasına zemin 

hazırlamaktadır. Korkulu bireyler, yaşama dair olumsuz atıflar yaparlar. Olumsuz 

durumlara yapılan atıflar içsel, değişmez ve yaşama genelleştirilebilirken, olumlu 

durumlara yapılan atıflar dışa dönük, bireyden bireye değişkenlik gösteren ve duruma 

özeldir. Dolayısıyla olumsuz atıfların bireylerde artmış korku düzeyi ile yakından ilişkili 

olduğu ileri sürülmektedir (74). 
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2.5.4. Davey’in Güncel Koşullanma Modeli 

Davey tarafından 1989 yılında öne sürülen modelde, fobilerin etiyolojisine ilişkin 

kapsamlı bir koşullanma önerilmektedir. Modelde ele alınan korku, uyumsuz ve 

mantıksızdır. Modelde, klasik koşullanma yaklaşımının yetersizliklerini ve korku 

edinimindeki bilişsel süreçlerin etkisini açıklamak amaçlanmaktadır. Davey bireyde 

koşullanmanın bir dizi faktöre bağlı olduğunu ileri sürmektedir. Bu faktörler, durumsal 

beklenmedik durumla ilgili bilgileri, ilgili sosyal ve sözlü olarak iletilen bilgileri ve 

beklenmedik durumla ilgili önceden var olan inançları içermektedir (75). 

2.5.5. İlişkili Olmayan Korku Edinme Modeli 

Poulton ve Menzies tarafından 2002 yılında geliştirilen bu modelde, korukunun 

bireysel yatkınlık ve çevresel faktörler aracılığıyla edinildiği ileri sürülmektedir. Bu model, 

korku edinilmesi için yaşanmış travmatik olayların etkisini (doğrudan veya dolaylı) çok 

daha az önemli bulurken, korkuların doğuştan geldiğini ve evrimsel bir özellik olduğunu 

savunmaktadır. Darwinci kurama destek veren modelistler, bir türün üyelerinin evrimsel 

olarak önemli kabul edilen bir uyaranla karşılaşmasının korku tepkisine neden olduğunu 

ileri sürmektedir (76). 

2.5.6. Korku Dürtü Modeli 

Janis ve arkadaşlarının 1953 yılında geliştirdiği Kazanılmış Korku Modeli, 

bireylerin öncelikle bir tehditten korkmayı öğrendiklerini ve daha sonra bu korkuyu 

azaltmak için çeşitli eylemlerde bulunduklarını varsaymaktadır. Eylem sonucunda korku 

azalırsa birey tehdide karşı eylemi alışkanlık haline getirmektedir. Bununla birlikte güven 

verici tavsiyeler korkuyu azaltmazsa savunmacı kaçınma davranışlarının görüleceği 

belirtilmektedir (77). 

2.5.7. Paralel Süreç Modeli 

Leventhal tarafından 1970 yılında ortaya atılan Paralel Süreç Modelinde bireylerde 

tehdidi ortadan kaldırmak için iki önemli bilişsel sürecin meydana geldiği öne 

sürülmektedir. Bu süreçlere “korku kontrol” ve “tehlike kontrol” adı verilmekte, ancak 

modelde bu süreçlerin nasıl ortaya çıktığı tanımlanmamaktadır (78). 
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2.5.8. Koruma Motivasyonu Teorisi 

Koruma Motivasyonu Teorisi, Rogers tarafından 1975 yılında Paralel Süreç Modeli 

üzerine inşa edilmiştir (77). Teori, korkunun bir motivasyon etkisi yarattığını ileri 

sürmekte ve tehdit ile karşılaşan bireylerin “tehlike kontrol” tepkisine odaklanmaktadır. 

Diğer deyişle Rogers, tehdit ile baş etmeye çalışan bireylerde uyum ve davranış değişikliği 

gözlendiğini ve koruma motivasyonlarının olumlu yönde ve yüksek olduğunu ifade 

etmektedir (79).  

2.5.9. Genişletilmiş Paralel Süreç Modeli 

Kim Witte tarafından 1992 yılında geliştirilmiş bu model; Korku Dürtü Modeli, 

Paralel Süreç Modeli ve Koruma Motivasyonu Teorisi’nden temel almaktadır. 

Leventhal’ın düşünceleri, Genişletilmiş Paralel Süreç Modeli’nin çerçevesini oluşturmakta 

ve modelde Paralel Süreç Modeli ile benzer şekilde korkuya “korku kontrol” ve “tehlike 

kontrol” şekilinde iki farklı tepkinin verildiği vurgulanmaktadır. Modelin, düşük korku 

düzeyine sahip ve duruma uyum sağlayabilen bireyler için korku duygusunun motivasyon 

kaynağı olabileceği düşüncesi Koruma Motivasyonu Teorisi, yüksek düzeyde ve baş 

edilemeyen korku ile karşılaşan bireylerde ise kaçma, inkar etme, yok sayma 

davranışlarının görülebileceği yaklaşımı ise Korku Dürtü Modeli ile ortak noktasıdır. 

Bununla birlikte Genişletilmiş Paralel Süreç Modeli’nde bireyde korku oluşumuna tehdit 

ve etkinlik algılarının neden olduğu vurgulanmaktadır (77). 

Algılanan tehdit, bireyin karşılaştığı durumun (tehdidin) öznel değerlendirmesi 

olarak tanımlanmakta ve algılanan önem ile algılanan duyarlılık olmak üzere iki boyuttan 

oluşmaktadır. Algılanan tehdidin önemi; tehdidin büyüklüğü, ciddiyeti, bilişsel, psikolojik 

ve ekonomik alanlarda oluşabilecek zararlara yönelik bireysel inançlardır (80). Algılanan 

duyarlılık ise bireyin sağlık tehdidi ile karşılaşma olasılığına yönelik inancı ve kişisel ilgi 

düzeyidir. Birey algıladığı duyarlılığı ‘sağlık tehdidi alma riskim var’ şeklindeki ifadelerle 

belirtmektedir (81).  

Algılanan etkinlik, tehdit karşısında bireye yapılan önerilerin tehdidi hafiflettiği 

veya önlemeye yardımcı olduğu, uygulanabildiği ve etkili olduğu hakkındaki inançları 

ifade etmektedir. Algılanan etkinlik; algılanan yanıt etkinliği ve algılanan öz yeterlilik 

olmak üzere iki boyuttan oluşmaktadır. Algılanan yanıt etkinliği, bireyin karşılaştığı 

tehdidi önlemek için çevresinin ona yaptığı önerilerin etkili olmasına yönelik inancıdır 

(77). Diğer deyişle bireye verilen önerilerin yararlı olup olmayacağına ilişkin inancıdır. 
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Bazı kaynaklarda yanıt etkinliği “sonuç beklentileri” olarak adlandırılıp ve ‘belirli bir 

davranışı gerçekleştirirseniz sonucun ne olmasını beklersiniz?’ sorusuna yanıt vermektedir 

(80). Algılanan öz-yeterlilik, bireyin tehdidi önlemek için önerilen yanıtı yerine getirme 

yeteneğine ilişkin inancıdır. Bireyin tehditle baş etmede kendine olan güveni olarak 

tanımlanabilmektedir (77). 

Witte’ye göre, bireyler karşı karşıya geldikleri olumsuz sağlık durumuna “tehlike 

kontrol”, “korku kontrol” ve “yanıt yok” şeklinde cevap vermektedir. Tehdidin gerçek 

veya kendileriyle ilgili olduğunu düşünmeyen, hatta tehdidin farkında bile olmayan 

bireyler duruma yönelik bir yanıt vermemektedir. Yüksek tehdit ve yüksek etkinlik 

düzeylerine sahip bireylerde ise tehlike kontrolü ön plandadır. Bu bilişsel süreç; kişinin 

kendini korumak amacıyla, var olan sağlık tehdidini etkili bir şekilde önleyebileceğine 

inanması durumunda koruma motivasyonunu ortaya çıkarmaktadır. Tehlike kontrolü (orta 

korku düzeyi) sürecindeki bireyler, sağlık tehdidi karşısında inanç, tutum, niyet ve davranış 

değişiklikleri geliştirmektedir (77). Korku kontrolü ise yüksek tehdit ve düşük etkinlik 

algılamalarında verilen cevaptır. Duygusal bir süreç olan korku kontrolündeki bireyler, 

yüksek korku düzeylerine sahiptir. Bu bireyler, tehlikeyle karşılaştıklarında ve bu konuda 

hiçbir şey yapamayacaklarına inandıklarında, tehdidi azaltmak için koruyucu önlemler 

almak yerine korkuyu azaltmaya yönelik bir savunma mekanizmasına girerler (82). Korku 

kontrol tepkileri kaçınma, inkâr ve tepkiselliği içermektedir (83). Bazı bireylerde 

umutsuzluk, kadercilik gibi savunma yöntemleri de görülebilmektedir. Tehlike kontrolü 

baskın olduğunda sağlık riski uyarısına ilişkin öneriler kabul edilirken, korku kontrolü 

baskın olduğunda reddedilir (77). 

2.6. Hastalarda Korkunun Önemi ve Hemşirenin Rolü 

Bireyin korku düzeyi ile tehlike durumuna karşı verdiği tepki yakından ilişkilidir 

(58). Korku duygusu, bireylerin hayatta kalabilmesi ve çevreye uyum sağlayabilmesi için 

koruyucu bir mekanizma olarak bir miktar etkili olabilir (37). Bununla birlikte bazı 

kuramcılar, korku duygusunun yapıcı etkisinden ziyade yoğun korkunun bireyde 

oluşturduğu olumsuz yıkıcı etkisi üzerinde durmaktadır (84). Çünkü artmış ya da süresi 

uzamış korkunun bireyi fizyolojik, bilişsel, sosyal yönden olumsuz etkilediği ve birçok 

ruhsal bozukluğu tetiklediği belirtilmektedir (85). Korku duygusu; bireysel özellikler, 

çevresel faktörler, bilişsel süreçler, kültür, yaşantılar gibi birçok etkenle ilişkili olan öznel 
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bir olgu olduğu için hastalar tarafından farklı düzeylerde deneyimlenmekte ve verdikleri 

tepkiler değişkenlik göstermektedir (2, 86). 

Hastalık ve sağlık kurumunda yatış süreci, bireyin mevcut sağlık tehdidinin 

farkında olduğu önemli bir durumdur (3, 4). Hastalığa karşı yatarak tedavi görme 

gerekliliği, bireylerin sağlık tehdidine ilişkin algılanan ciddiyeti ve önemi arttırmaktadır. 

Bu nedenle bireylerde hastalığa ve sağlık kurumunda yatarak tedavi alma sürecine yönelik 

birçok alanda korku duygusu ön plana çıkmaktadır (87). Literatürde birçok hasta grubunun 

(kalp damar hastaları, kanser hastaları, solunum sistemi hastaları diyabetus mellitus 

hastaları, cerrahi hastalar, yaşlı hastalar, palyatif bakım hastaları) korku duygusunu 

deneyimlediği belirlenmiştir (2, 5-7, 14, 88-90). Vücudun korku duygusuna gösterdiği stres 

tepkisinin uzun sürmesi ve belirtilerin yoğunluğunun fazla olması ise immün sistemin 

baskılanarak sağlık durumunun kötüleşmesine yol açabilmektedir (91). Ancak hastanın 

korku düzeyi daha düşük olduğunda vücut stres tepkisi tarafından desteklenerek daha etkili 

bir şekilde iyileşebilmektedir (92). Bununla birlikte baş edilemeyen korku duygusu, 

hastaların iyileşme sürecini fizyolojik sağlığının yanı sıra sosyal, ruhsal, mental yönden de 

etkilemektedir (4). Korku düzeyi yüksek olan hastalarda sağlık davranışlarından kaçınma, 

hareketsizlik, iyileşmede gecikme, geç taburculuk ve tedavi sürecine uyumun zorlaşması 

görülmektedir (13, 93-95).  

Korku duygusunun düşük düzeyde olduğu durumlarda ise korku fark edilerek 

yönetilebildiğinde, tedavi için bir motivasyon kaynağı olabilmektedir (96, 97). Örneğin; 

miyokard enfarktüsü öyküsü olan bir birey tekrar enfarktüse maruz kalabileceğinin 

farkında olup kriz durumunda hayatta kalmasına yardımcı olacak planlar yapmaktadır. İlk 

enfarktüsünden sonra cebinde etiketlenmiş dijital ilacı ve cüzdanında bilincini kaybetmiş 

halde bulunması durumunda verilmesi gereken uygun dozu belirten okunaklı bir notu 

taşıyarak hayatına devam etmektedir. Bu kişi hastalığının kötüleşmesine dair olası 

belirtilere karşı tetikte kalırken bu hastalık nedeniyle iş göremez hale gelme ya da ölme 

korkusuna da sahiptir. Korku duygusuna karşı hayatını gerçekten kurtarabilecek bir tıbbi 

plana bağlı kalarak kendini güvende hissetmektedir (31). Bu nedenlerle hastaların korku 

yönünden takip edilerek hemşirelerin sağlık kurumlarındaki hastalar için önlem alması 

beklenmektedir (98). Dolasıyla korku düzeyinin belirlenmesi, yüksek korku düzeyinin 

azaltılması ve düşük korku düzeyinin yönetilmesi açısından hastalara 24 saat yüzyüze 

hizmet veren hemşirelere önemli roller düşmektedir. 
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Bu kapsamda korku, yıllardır bir hemşirelik tanısı olmasına rağmen hastalar 

tarafından ‘kimsenin korkuyu görmediği’ (98), diğer bir ifadeyle sağlık çalışanları 

tarafından hastaların korkularının fark edilmediği / önemsenmediği belirtilmektedir. Oysa 

hemşirelerin korku duygusu ile baş edemeyen hastaları belirleyerek uygun hemşirelik 

girişimlerinde bulunması, korku duygusunun bireydeki olumsuz etkisini azaltmakta ve 

tedaviye uyumunu arttırmaktadır (2, 4, 99). Hemşireler tarafından desteklenen hastaların 

güvenlik ve etkinlik algılarının güçlendirilmesi korku duygusunun gelişiminin önüne 

geçmektedir. Hastaların güvenlik algısı; vücudun ve yaşamının kontrolünü yeniden 

kazanma, bakımında söz sahibi olma, yapılan işlemleri anlama, kendisi ve sağlık 

çalışanları arasında güvene dayalı ilişkiler kurma ve sağlığına yönelik umudunu sürdürme 

yeteneklerinin geliştirilmesine bağlıdır (8). Bununla birlikte hastaların sağlık kurumundan 

beklentileri; tedavi ve bakımlarına yönelik açıklayıcı bilgiler almak, özen / ilgi / şefkat 

gösteren sağlık çalışanları tarafından tedavi edilmek ve dinlenilmek olduğu belirtilmektedir 

(9). Hemşireler bakım uygulamaları boyunca hasta ile güvenli bir yakınlıkta olup etik 

bakım davranışları sergilediklerinde hastaların korkularını tanımlama olasılıkları daha 

yüksektir (4). Bireylerin riskli sağlık durumlarını kabullenmesi, pozitif sağlık davranışları 

geliştirmesi ve yapılan eğitimlerin etkili olması için bireyin korkuları ile baş edebiliyor 

olması gerekmektedir. Bu nedenle hastaların korku deneyiminin tanınması ve bunun 

hastaların tutum ve davranışları üzerindeki etkisinin anlaşılması oldukça önemlidir (9, 16).  
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Amacı ve Tipi 

Bu araştırma, sağlık kurumlarında yatan hastaların korku düzeyini saptamaya 

yarayan geçerli ve güvenilir bir ölçme aracı geliştirmek amacı ile yapılan metodolojik tipte 

bir çalışmadır. Bu çalışmada; Morgado ve ark. tarafından önerilen, madde havuzunun 

oluşturulması, teorik analiz ve psikometrik özelliklerin değerlendirilmesi aşamalarını 

içeren ölçek geliştirme rehberi kullanılmıştır (100). 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Araştırmanın yüzey ve yapı geçerliliği, güvenirlik analizleri ve test tekrar test 

çalışması, Bayburt il merkezinde bulunan bir kamu hastanesindeki hastalarla 11 Ocak 

2022-15 Ağustos 2024 tarihleri arasında gerçekleştirilmiştir (Tablo 1). 

Tablo 1. Araştırmanın yapıldığı hastanenin tanıtıcı özellikleri  

Hastane Bayburt Devlet Hastanesi 

Hastanenin türü Kamu Hastanesi 

Yatak sayısı 330 

Hemşire sayısı 490 

Aylık yatan hasta sayısı 1117 

 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini, Bayburt il merkezindeki bir kamu hastanesinde üç ay 

yatmakta olan 3350 hasta oluştururken, temel bileşenler analizinin (TBA) örneklemini 

çalışmaya katılmayı kabul eden ve araştırmaya kabul edilme kriterlerine uygun olan 345 

hasta oluşturmuştur. Doğrulayıcı faktör analizi (DFA) örneklemini ise aynı hastanede 

yatan ancak TBA örnekleminden farklı olup yine araştırmaya kabul edilme kriterlerini 

karşılayan ve çalışmaya katılmaya gönüllü olan 300 hasta oluşturmuştur. Bu örneklem 

sayısı, faktör analizleri için “iyi” olarak kabul edilmektedir (101). Bununla birlikte faktör 

analizlerinde örneklem yeterliliği ile ilişkilendirilen Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) değeri de 

önemli bir ölçüttür. Yürütülen çalışmanın TBA örnekleminde KMO değeri 0.93, DFA 

örnekleminde 0.92 olarak bulunmuştur. Güvenirlik analizleri aynı örneklem grubunda 

gerçekleştirilmiştir. 
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Test-tekrar test analizi ise Bayburt il merkezinde aynı kamu hastanesinde yatmakta olan, 

temel bileşenler ve doğrulayıcı faktör analizinin örneklemine dahil edilmemiş 40 hasta 

üzerinde yürütülmüştür.  

3.3.1. Araştırmaya Dahil Edilme ve Dışlama Ölçütleri 

Araştırmaya dahil edilme ölçütleri: Sağlık kurumunda yatarak tedavi görmek, 18 

yaş ve üstü, çalışmaya katılmayı kabul etmektir.  

Araştırma dışlama ölçütleri: Ölçek sorularını cevaplamaya engel olabilecek mental, 

fiziksel ve psikolojik problemi olmak, bir ay içerisinde hayatında bireyi etkileyecek önemli 

bir değişiklik yaşamamaktır (ölüm, boşanma vb.). 

3.4. Veri Toplama Araçları 

Araştırmada kullanılan veri toplama araçları; Kişisel Bilgi Formu ve Taslak 

Hastalarda Korku Ölçeği’dir.  

3.4.1. Kişisel Bilgi Formu 

Araştırmacılar tarafından literatür dikkate alınarak (4, 18, 24, 25) hazırlanan bu 

form; hastaların cinsiyeti, yaşı, medeni ve eğitim durumu, çalışma durumu, gelir durumu, 

kronik hastalık varlığı, hastalığın tanısı, yatılan klinik, klinikte yatış süresine ilişkin 10 

soru içermektedir (Ek 1). 

3.4.2. Taslak Hastalarda Korku Ölçeği 

Hastaların korku düzeylerini saptamak için tasarlanan taslak ölçek, araştırmacılar 

tarafından konuya ilişkin çalışmalardan (4, 8-10, 18, 24-28, 102-106) ve 5 uzmanın 

görüşünden yararlanılarak oluşturulmuştur. Taslak ölçek; Witte’nin Genişletilmiş Paralel 

Süreç Modeli’ne dayandırılarak 2 alt boyut ve 68 madde olacak şekilde hazırlanmıştır. 

Beşli Likert tipindeki ölçek; 1= Asla Korkmam, 2= Nadiren Korkarım, 3= Bazen 

Korkarım, 4= Sık Sık Korkarım ve 5= Her Zaman Korkarım şeklinde düzenlenmiştir. 

3.5. Veri Toplama Süreci 

Veri toplama sürecine başlamak için gerekli kurum ve etik kurul onayı alındıktan 

sonra veriler 22 Temmuz 2022-20 Kasım 2023 tarihleri arasında toplanmıştır. Kişisel Bilgi 

Formu ve HKÖ, maddeleri kendi cevaplayacak yeterliliğe sahip olan hastalara dağıtılıp 

aynı gün içerisinde elden toplanmış, tek başına dolduramayacak hastalara ise yüz yüze her 

bir madde okunup hastaların yanıtları alınmıştır (Tablo 2). İlgili kurumda araştırma 
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kriterlerine uygun olan hastalara; araştırmanın amacı, veri toplama araçları, ölçeğin 

yanıtlama süresi, hasta bilgilerinin mahremiyetine önem verileceği ve alınan bilgilerin 

çalışma dışında kullanılmayacağı konusunda bilgi verildikten sonra çalışmaya katılmaya 

gönüllü hastalardan yazılı onam alınmıştır. Toplanan veriler, araştırmacı tarafından 

kullanılan istatistik programına aktarılmış, veri girişinde hata olup olmadığı kontrol 

edildikten sonra bir istatistik uzmanının desteği ile analizler yapılmıştır. 

Tablo 2. HKÖ’yü geliştirme aşamaları ve veri toplama süreci 

Tarih  Ölçek Geliştirme ve Veri Toplama Süreci  

11.01.2022-08.09.2023 Birinci Aşama – HKÖ’nün Geçerliğinin Sağlanması 

11.01.2022-18.02.2022 
 Literatür ve beş uzmanın görüşleri doğrultusunda taslak HKÖ’nün 

madde havuzu oluşturuldu.  

18.02.2022-22.07.2022 

 HKÖ’nün yüzey ve kapsam geçerliliğinin sağlanması  

- Lisanüstü eğitime sahip dört hemşire / arkadaş değerlendirmesi 

yapıldı ve dört hastanın görüşleri alındı.  

- Lawshe Tekniği ile hemşirelik ve ölçek geliştirme alanında 16 

uzmanın görüşü alınıp HKÖ’nün yüzey geçerliği ile eş zamanlı 

kapsam geçerliliği yapıldı.  

- Bir Türk Dili uzmanının görüşü alındı. 

- Pilot çalışma için belirtilen sağlık kurumunda yatan 60 hastadan 

veri toplandı. 

15.09.2022-10.03.2023 
 HKÖ’nün yapı geçerliği kapsamında TBA için 345 yatan hastadan veri 

toplanarak analiz edildi. 

11.03.2023-08.09.2023 
 HKÖ’nün yapı geçerliği kapsamında DFA için 300 yatan hastadan veri 

toplanarak analiz edildi. 

09.09.2023-20.11.2023 İkinci Aşama- HKÖ’nün Güvenirliğinin Sağlanması 

09.09.2023-16.10.2023  TBA ve DFA örneklemlerinde güvenirlik analizleri yapıldı.  

17.10.2023  HKÖ’ye 23 madde ile son şekli verildi. 

18.10.2023-20.11.2023 
 Test tekrar test için 40 hastadan iki hafta ara ile veri toplanarak analiz 

yapıldı  

21.11.2023-02.01.2024 
Üçüncü Aşama- Demografik özellikler ve HKÖ Puanlarının 

Belirlenmesi 

21.11.2023-02.01.2024 
 Hastaların demografik özellikleri ve HKÖ puan ortalamaları belirlendi.  

 Hastaların demografik özelliklerine göre HKÖ puanları karşılaştırıldı. 

02.01.2024-15.08.2024 
Dördüncü Aşama- Bulgular doğrultusunda araştırma sonuçlarının 

raporlandırılması 

 

3.6. Verilerin Analizi ve Değerlendirilmesi 

Araştırmada, TBA ile güvenirlik analizlerinde SPSS for Windows 22.0 programı, 

DFA için ise AMOS 21 programı kullanılmıştır. Araştırmadaki verilerin analizlerinin 
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dağılımı aşağıda verilmiştir (Tablo 3). Bununla birlikte çalışmada, Eta kare (η
2
) değerleri; 

0.01: küçük, 0.06: orta, 0.14: büyük etki büyüklüğü olarak değerlendirilmiştir (107). 

Tablo 3. HKÖ’nün geliştirilmesinde kullanılan testler ve yöntemler 

Analiz Türleri Kullanılan Testler ve Yöntemler 

Yüzey Geçerliği 

Madde Havuzunun Oluşturulması 

Akran Değerlendirmesi 

Uzman Görüş Alınması 

Pilot Uygulama 

Kapsam Geçerliği  

(Lawshe Tekniği) 

Yüzde ve Ortalama Testleri 

Kapsam Geçerlik İndeksi (KGİ) 

Normal Dağılım Kurtosis ve Skewness değerleri 

Yapı Geçerliği 

Temel Bileşenler Analizi kapsamında (TBA) 

- Kaiser-Meyer-Olkin Testi (KMO) 

- Barlett Testi 

- Anti-İmaj Korelasyon Testi 

- Temel Bileşenler Analizi  

- Varimax Döndürme Testi  

- Yamaç Grafiği / Scree Plot Grafiği 

- Ortalama ve Standart Sapma 

Doğrulayıcı Faktör Analizi kapsamında (DFA) 

- Kaiser-Meyer-Olkin Testi (KMO) 

- Barlett Testi 

- Düzeltilmiş Kikare İstatistiği (X
2
/Sd) 

- Uyum İndeksi (GFI)  

- Karşılaştırmalı Uyum İndeksi (CFI) 

- Yaklaşık Hataların Ortalama Karekökü (RMSEA) 

- Standartlaştırılmış Ortalama Hataların Karekökü (SRMR) 

- Fazlalık Uyum İndeksi (IFI)  

- Tucker-Lewis İndeksi (TLI) 

- Normlaştırılmış Uyum İndeksi (NFI) 

- Sınıf İçi Korelasyon Katsayısı (ICC) 

- Ortalama Açıklanan Varyans (AVE)  

- Yapı Güvenirliği (CR) 

- Maksimum Paylaşılan Değer (MSV) 

- Ortalama Paylaşılan Değer (ASV) 

Madde Ayırt Edicilik  % 27 'lik Alt ve Üst Çeyreklik için Bağımlı Gruplarda t-testi 

Güvenirlik 

Cronbach Alpha Güvenirlik Katsayısı  

Madde Toplam Korelasyon Analizi 

Yarıya Bölme Yöntemi (Spearman-Brown ve Guttman Split-Half 

Analizi) 

Zamana Karşı Tutarlılık 

Test-Tekrar Test Yöntemi için 

- Bağımlı Gruplarda t-testi 

- Pearson Korelasyon Analizi 

Hastaların demografik 

özelliklerine göre HKÖ 

puanlarını değerlendirme 

Yüzde, Ortalama 

Kurtosis ve Skewness değerleri 

t testi / ANOVA  
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3.7. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Araştırma sonuçları, araştırmanın yapıldığı kamu hastanesinde yatmakta olan 

hastaların görüşleri ile sınırlıdır. Çalışmada, benzer ölçek geçerliğinin yapılmaması bir 

diğer sınırlılıktır. 

3.8. Araştırmanın Yasal İzni ve Etik Kurul Onayı 

Araştırmanın ilgili kamu hastanesinde yapılabilmesi için Bayburt İl Sağlık 

Müdürlüğünden 18 Ağustos 2022 tarihinde kurum izni alınmıştır (Ek 2). Bununla birlikte 

Karadeniz Teknik Üniversitesi Sağlık Bilimleri Bilimsel Araştırmalar Etik Kurulundan 7 

Temmuz 2022 tarihinde 13562490-799 sayılı yazı ile etik kurul onayı alınmıştır (Ek 3). 

Araştırmaya katılmaya kabul eden hastalardan veri toplamadan önce yazılı gönüllü onam 

alınmıştır (Ek 4). 
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4. BULGULAR 

Araştırmanın bulguları; HKÖ’nün geçerlik bulguları, HKÖ’nün güvenirlik 

bulguları, HKÖ’nün son yapısı ve hesaplanması, hastaların demografik özellikleri ve HKÖ 

bulguları şeklinde dört başlıkta sunulmuştur. 

4.1. Hastalarda Korku Ölçeği’nin Geçerlik Bulguları 

HKÖ’nün geçerlik bulguları; yüzey ve kapsam geçerliğinin yanı sıra yapı geçerliği 

başlıkları altında verilmiştir. 

4.1.1. Yüzey ve Kapsam Geçerliği  

HKÖ’nün geçerliğini belirlemek için öncelikle yüzey geçerliği sağlanmıştır. Bu 

doğrultuda ilk olarak HKÖ’nün yüzey geçerliği için madde havuzu oluşturulmuş sonra 

taslak ölçek, araştırmacının kendisi, akran / arkadaşlarının ve uzman olmayan diğer 

bireylerin değerlendirmesine sunulmuştur. Daha sonra kapsam geçerliği ile eş zamanlı 

olarak yüzey geçerliği çalışmaları yürütülerek uzman görüşleri alınmıştır. Bu görüşler 

doğrultusunda düzenlenen ölçek kullanılarak örneklemi temsil eden hasta grubuyla pilot 

uygulama gerçekleştirilmiştir. 

4.1.1.1. Madde Havuzunun Oluşturulması 

Araştırmada, taslak HKÖ’nün maddelerini oluşturmak için öncelikle “hasta, 

hemşirelik, korku, ölçekler, yatan hastalar” anahtar kelimeleri ile “Science Direct, Pubmed, 

Web of Science, Google Akademik, YÖK Tez, Ulakbim” arama motorları taranmıştır. 

Konu ile ilgili çalışmalardaki ve kitaplardaki uluslararası alandaki ölçekler, Türkçeye 

uyarlanan ölçekler, ulusal düzeyde geliştirilen ölçekler ve konu ile ilgili çalışmalar 

incelenerek (4, 8-10, 18, 24-28 102-106), ayrıca konu hakkında 5 uzmanın görüşlerinden 

yararlanılarak taslak ölçek maddeleri oluşturulmuştur. Sonuçta taslak HKÖ; Witte’nin 

Genişletilmiş Paralel Süreç Modeli (77) dikkate alınarak tümü olumlu ifadeleri içerecek 

şekilde toplamda 68 madde; algılanan tehdit (36 madde), algılanan etkinlik (32 madde) 

olmak üzere 2 alt başlık altında düzenlenmiştir. Taslak ölçek; 1= asla korkmam, 2= nadiren 

korkarım, 3= bazen korkarım, 4= sık sık korkarım ve 5= her zaman korkarım şeklinde 

puanlanan Beşli Likert tipinde bir ölçek olarak tasarlanmıştır. 

 

 



23 

4.1.1.2. Akran / Arkadaş ve Uzman Olmayan Diğer Bireylerin Değerlendirmesi 

Taslak HKÖ, yüzey geçerliliği kapsamında akran / arkadaş değerlendirmesi için 

araştırmacının en az üç yıl klinik deneyimi olan ve lisansüstü eğitim alan dört hemşire 

arkadaşına sunulmuştur. Araştırmacı, arkadaşlarından ölçek maddelerini dil, yazım, 

noktalama ve anlaşılırlık yönünden değerlendirmelerini istemiştir. Alınan görüşler 

doğrultusunda ölçekteki yalnızca 3 maddede (18, 26, 41) yazım ve noktalama düzeltmeleri 

yapılmıştır. Bununla birlikte taslak HKÖ’nün yüzey geçerliği için sağlık kurumunda 

yatmakta olan dört hastanın görüşü alınmıştır. Bu görüşler kapsamında hastalardan olumlu 

geri bildirimler alındığı için taslak HKÖ maddelerinde anlam, noktalama ve anlaşılırlık 

yönünden düzenleme yapılmamıştır. 

4.1.1.3. Uzmanların Değerlendirmesi  

Altmış sekiz maddelik HKÖ’nün yüzey geçerliğini sağlamak için kapsam geçerliği 

ile eş zamanlı olarak uzman kişilerin ölçeğe yönelik görüşleri alınmıştır. Uzman görüşleri 

doğrultusunda, 68 maddelik taslak ölçekte yer alan 18 maddede (2, 4, 7-9, 11, 16, 17, 32, 

33, 35, 37, 38, 40, 43, 45, 67, 68) anlam değişikliği yapılmadan yazım ve noktalama 

düzeltmeleri yapılmıştır. Bununla birlikte taslak HKÖ’nün maddelerinin dil bilgisi ve 

Türkçe anlaşılırlığını sağlamak için bir Türk Dili ve Edebiyatı uzmanının görüşleri 

alınmıştır. Bu görüşler doğrultusunda ölçekteki 2 maddede (50 ve 57. maddeler [50. madde 

olan “Yanlış tedavi ve bakımdan” cümlesi “Yanlış tedavi ve yetersiz bakımdan” şeklinde 

değiştirilmiştir. 57. Madde olan “Aile / yakınlarımdan destek alamamaktan” cümlesi 

“Ailemden / yakınlarımdan destek alamamaktan” şeklinde değiştirilmiştir]) yazım ve 

anlaşılırlık yönünden düzenleme yapılmıştır. 

4.1.2. Kapsam Geçerliği 

Kapsam geçerliğinde, 68 maddelik taslak HKÖ’nün maddelerinin kuramsal yapıya 

uygunluğunu belirlemek için uzman görüşleri alınmıştır. Bu doğrultuda hastalarda korku 

düzeyini ölçme ve konuya uygunluğunu değerlendirme amacıyla taslak ölçek, Lawshe 

tekniği kullanılarak 45 uzmana e-posta yoluyla gönderilmiştir. Toplamda 16 uzman geri 

dönüş yaparak değerlendirmelerini bildirmiştir. Uzmanlar ölçek maddelerini “madde 

gereklidir, madde yararlı ancak düzeltilmelidir ve madde gerekli değildir” şeklinde 

değerlendirmişlerdir. Elde edilen veriler doğrultusunda her bir madde için o maddenin 

gerekli olduğunu belirten uzman sayısı kaydedilmiştir. Lawshe tekniğinde belirtilen formül 

[KGO= (Nu–N/2)/(N/2)] ile Kapsam Geçerlik Oranları (KGO) belirlenmiştir. Formülde 
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Nu, maddeye “uygun” diyen uzman sayısı, N maddeye yönelik görüş bildiren toplam 

uzman sayısını temsil etmektedir (108). Taslak ölçekteki maddelerin KGO’ları 

hesaplanmış, KGO değeri 0.50’nin altında olan 6 madde ölçekten (21, 29, 47, 49, 58, 66) 

çıkartılmıştır (108). Toplam HKÖ’nün Kapsam Geçerlik İndeksi (KGİ) 0.88 (>0.75) olarak 

belirlenmiştir. Böylece kapsam geçerliği kapsamında gözlenen uzlaşmanın şans ile 

oluşmadığını gösteren 62 madde ile taslak ölçek şekillenmiştir (Tablo 4). 

4.1.3. Pilot Uygulama  

HKÖ, geçerlik ve güvenirlik için veri toplamaya başlamadan önce hedef kitle ile 

benzer özelliklere sahip küçük bir gruba deneme amacıyla uygulanmıştır. 62 maddelik 

HKÖ’nün pilot uygulaması, Bayburt il merkezinde bulunan bir devlet hastanesinde 

yatmakta olan toplam 60 hasta ile yapılmıştır. Ölçekteki maddelerin yüzey geçerliliği 

yeniden değerlendirilmiş, 14. madde daha açık anlaşılması için düzenlenmiştir. Bununla 

birlikte HKÖ’nün madde toplam korelasyon değerleri incelenmiş, toplam madde 

korelasyon değeri 0.30’un altında bulunan 55. madde ölçekten çıkarılmıştır (109). Sonuçta 

taslak ölçeğin Cronbach Alpha değeri 0.97 olarak belirlenmiş ve taslak ölçek 61 madde ile 

şekillenmiştir (Tablo 4). 

Tablo 4. Kapsam geçerliği ve pilot uygulama sonrası taslak HKÖ maddelerinin dağılımı 

Alt boyutlar Madde Sayısı Yanıtlanma Şekli 

Algılanan Tehdit 34 madde 1= Asla Korkmam 

2= Nadiren Korkarım 

3= Bazen Korkarım 

4= Sık Sık Korkarım 

5= Her Zaman Korkarım 

Algılanan Etkinlik 27 madde 

  

  

Genel toplam  61 madde  

 

Yapı geçerliği öncesi 61 maddelik ölçek maddelerinin Kurtosis (Basıklık) ve 

Skewness (Çarpıklık) değerleri incelenerek taslak HKÖ’nün normal dağılım gösterip 

göstermediği incelenmiştir. Normal dağılım; 61 maddelik taslak HKÖ için basıklık 

çarpıklık değerleri +0.414 ile -1.681 aralığında bulunmuştur (Tablo 5). Bu değerlere göre 

ölçek maddelerinin normal dağılım gösterdiği belirlenmiştir. Çünkü basıklık çarpıklık için 

normal dağılım değerleri +1.5 ile -1.5, +2.0 ile -2.0 arasında kabul görmektedir. 
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Tablo 5. Ölçek maddelerine ilişkin Kurtosis (basıklık) ve Skewness (çarpıklık) değerleri 

 Maddeler Kurtosis Skewness Maddeler Kurtosis Skewness 

AT1 -1.414 -0.244 AT32 -1.384 -0.297 

AT2 -1.605 -0.196 AT33 -1.554 -0.332 

AT3 -1.163 -0.618 AT34 -0.562 -0.996 

AT4 -0.679 -0.793 AE1 -1.456 -0.244 

AT5 -1.161 -0.565 AE2 -1.264 -0.493 

AT6 -1.645 -0.173 AE3 -1.601 -0.053 

AT7 -1.260 -0.507 AE4 -1.421 0.288 

AT8 -1.181 -0.529 AE5 -1.544 0.260 

AT9 -1.313 -0.011 AE6 -1.497 0.219 

AT10 -1.314 -0.156 AE7 -1.643 -0.111 

AT11 -1.542 -0.016 AE8 -1.630 -0.011 

AT12 -1.436 -0.189 AE9 -1.497 -0.243 

AT13 -1.454 0.111 AE10 -1.527 -0.202 

AT14 -1.577 0.245 AE11 -1.439 -0.342 

AT15 -1.593 0.267 AE12 -0.875 -0.777 

AT16 -1.681 0.068 AE13 -1.360 -0.355 

AT17 -1.657 -0.024 AE14 -1.549 0.208 

AT18 -1.498 -0.065 AE15 -1.519 -0.375 

AT19 -1.280 -0.552 AE16 -1.525 -0.335 

AT20 -0.970 -0.750 AE17 -1.611 0.047 

AT21 -1.287 -0.463 AE18 -1.372 -0.511 

AT22 -1.522 0.093 AE19 -1.544 -0.069 

AT23 -1.572 -0.023 AE20 -1.482 -0.014 

AT24 -1.103 -0.677 AE21 -1.486 0.414 

AT25 -1.271 -0.524 AE22 -1.606 0.246 

AT26 -1.482 0.057 AE23 -1.613 0.122 

AT27 -1.393 0.352 AE24 -1.453 -0.267 

AT28 -1.565 -0.125 AE25 -1.497 -0.232 

AT29 -1.426 -0.101 AE26 -1.632 0.050 

AT30 -0.685 -0.925 AE27 -1.607 -0.035 

AT31 -1.152 -0.473    

AT: Algılanan Tehdit, AE: Algılanan Etkinlik 

4.1.4. Yapı Geçerliği 

Yüzey ve kapsam geçerliği sonrası 61 madde ile biçimlenen taslak HKÖ’nün yapı 

geçerliği için temel bileşenler analizi ve doğrulayıcı faktör analizleri yapılmıştır. 
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4.1.4.1. Temel Bileşenler Analizi 

Temel Bileşenler Analizi öncesi veri setinde faktör analizi çalışılabilirliğini 

belirlemek için Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), Barlett testleri ve kısmı korelasyon için anti 

imaj korelasyon testi uygulanmıştır. Bu test değerlerinin literatüre göre asgari ölçütün 

üzerinde olmasıyla döndürme işlemine geçilmiştir. Temel bileşenler analizi kapsamında 

Varimax Döndürme Yöntemi kullanılmıştır. Çalışmada, Varimax yöntemi ile 3 kez 

döndürme işlemi uygulanmıştır. 1. döndürmede ölçekten 31 madde (6, 9-13, 18-23, 26, 28-

37, 41, 42, 45, 47-50, 52), 2. Döndürmede 5 madde (27, 43, 44, 46, 51), 3. Döndürmede 2 

madde (24, 25) olmak üzere toplam 38 madde ölçekten uzaklaştırılmıştır. Ölçekten 

çıkarılan bu 38 maddenin 36 tanesi faktör yük değeri 0.60’ın altında olduğu ve diğer 2 

maddesi faktör altında iki madde yer aldığı için ölçekten çıkarılmıştır. Son döndürme ile 

birlikte HKÖ’nün KMO değeri 0.932>0.80, Barlett testi X
2
=5935.391; p=0.000<0.05 ve 

anti imaj korelasyon değerleri 0.957 ile 0.875 arasında saptanmıştır. Faktör yük değerleri 

ise 0.676-0.835 aralığında bulunmuş ve ölçek 4 alt boyut, 23 madde ile biçimlenmiştir. 

Ölçek faktörlerini gösteren yamaç grafiği (scree plot) aşağıda verilmiştir (Şekil 1). 

 

Şekil 1. Hastalarda korku ölçeği yamaç grafiği 

HKÖ’de yer alan dört boyut, ölçeğin toplam varyansının %70.08’ini açıklarken, 

birinci alt boyut %25.06’ini, ikinci alt boyut %20.05’ini, üçüncü alt boyut %13.01’ini, 
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dördüncü alt boyut %11.96’sını açıklamıştır. Temel Bileşenler Analizi öncesi “algılanan 

tehdit ve algılanan etkinlik” başlıklarında Genişletilmiş Paralel Süreç Modeli’ne dayalı 

olarak oluşturulup sınıflandırılan ölçek maddeleri, TBA sonrası bu kuramsal yapıya uygun 

olacak şekilde ancak Türk dili açısından kolay anlaşılması ve kullanışlı olması için uzman 

görüşleri doğrultusunda hastaların korkularını tanımlayan HKÖ alt boyutları; “bireysel / 

sosyal destek yetersizliği (53-62), sağlığın kötüleşmesi / iyileşememe (1-5, 7, 8), sosyal 

izolasyon (14-17), sağlık çalışanları tarafından anlaşılamama (38-40) olarak 

adlandırılmıştır (Tablo 6).  

Tablo 6. HKÖ’nün alt boyutlarına göre ölçek maddeleri ve faktör yük değerleri (n=345) 

Alt Boyutlar*
 Öz 

Değer 

Varyans 

% 
Ort. SS 

Faktör 

Yükü 

Bireysel / Sosyal Destek Yetersizliği  11.153 25.06 3.00 1.33 0.790-0.676 

AE24. Fiziksel olarak güçlü olamamaktan    3.30 1.56 0.790 

AE23. Tedavime ve bakımıma katılamamaktan    2.92 1.64 0.790 

AE22. Ailemden / yakınlarımdan destek alamamaktan    2.77 1.67 0.764 

AE25. Psikolojik / duygusal olarak güçlü olamamaktan    3.26 1.58 0.762 

AE21. Taburcu olunca evde bakılamamaktan   2.58 1.64 0.752 

AE26. Ailemin / yakınlarımın / arkadaşlarımın bana değer 

vermemesinden 
  2.97 1.65 0.700 

AE20. Bilgileri anlayamamaktan   3.08 1.54 0.696 

AE19. Hastalık, tedavi süreci ve evde bakım süreci hakkında 

bilgilendirilmemekten 
  3.12 1.58 0.691 

AE27. Sorularımın yanıtlanmamasından (bakım verici, aile, 

sağlık çalışanları tarafından) 
  2.98 1.62 0.676 

Hastalığın Kötüleşmesi / İyileşememe 2.320 20.05 3.52 1.20 0.788-0.697 

AT4. Sağlık durumumun kötüleşmesinden   3.85 1.34 0.788 

AT2. Günlük aktivitelerimi (solunum, beslenme, giyinme, 

beden temizliği, yürüme, iletişim vb.) yerine getirememekten  
  3.20 1.65 0.770 

AT3. Başkalarına bağımlı ve yardıma muhtaç kalmaktan    3.60 1.54 0.752 

AT1. Vücudumun / organlarımın zarar görmesinden    3.31 1.53 0.737 

AT5. İyileşememekten   3.60 1.50 0.717 

AT8. Eski sağlıklı günlerime dönememekten   3.55 1.49 0.704 

AT7. Hayatım boyunca bu durum ile yaşamaktan     3.54 1.53 0.697 

Sosyal İzolasyon 1.468 13.01 2.87 1.4 0.835-0.678 

AT15. Yalnız kalmaktan   2.72 1.65 0.835 

AT14. Hastalığımdan dolayı bir odada tek başına kalmaktan   2.77 1.64 0.790 

AT16. Dışlanmaktan   2.94 1.69 0.746 

AT17. Azarlanmaktan / hor görülmekten   3.05 1.67 0.678 

Sağlık Çalışanları Tarafından Anlaşılamama 1.180 11.966 2.75 1.43 0.806-0.751 

AE5. Sağlık çalışanlarının beni yargılamasından   2.75 1.63 0.806 

AE6. Sağlık çalışanları ile hastalığım / durumum hakkında 

iletişim kuramamaktan 
  2.81 1.59 0.787 

AE4. Sağlık çalışanlarına kendimi yeterince ifade edememekten 2.70 1.56 0.751 

* AT: Algılanan Tehdit, AE: Algılanan Etkinlik 
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4.1.4.2. Doğrulayıcı Faktör Analizi  

Temel Bileşenler Analizi sonrasında elde edilen faktörlerin doğruluğunu ve farklı 

bir örneklem üzerinde toplanan veriler ile uyum sağlayıp sağlamadığını belirlemek üzere 

300 hasta ile 23 maddelik HKÖ’ye DFA yapılmıştır. Öncesinde DFA örnekleminde 

DFA’nın çalışabilirliğini belirlemek için analiz yapılmış, KMO değeri 0.92 Barlett testi 

X
2
= 4678.734; p= 0.000 ve anti imaj korelasyon değerleri 0.87-0.97 arasında bulunmuştur. 

Bu kapsamda HKÖ’nün Düzeltilmiş Kikare İstatistiği (Χ2/Sd) = 3.10, Uyum İndeksi 

(GFI)= 0.88, Karşılaştırmalı Uyum İndeksi (CFI)= 0.91, Yaklaşık Hataların Ortalama 

Karekökü (RMSEA)=0.08, Normlaştırılmış Uyum İndeksi (NFI)= 0.89, Tucker-Lewis 

İndeksi (TLI)= 0.91 olarak saptanmıştır. Daha sonra analiz sürecinde bireysel / sosyal 

destek yetersizliği alt boyutunda 3 ve 4. maddeler ile 6 ve 7. maddeler, sosyal izolasyon alt 

boyutunda ise 1 ve 2. maddeler arasında olmak üzere toplam üç modifikasyon yapılmıştır. 

Sonuç olarak üç modifikasyon sonrası HKÖ’nün uyum indeks değerleri; Düzeltilmiş 

Kikare İstatistiği (Χ
2
/Sd)= 2.26, Uyum İndeksi (GFI)= 0.90, Karşılaştırmalı Uyum İndeksi 

(CFI)= 0.94, Yaklaşık Hataların Ortalama Karekökü (RMSEA)=0.07, Standartlaştırılmış 

Ortalama Hataların Karekökü (SRMR)=0.48, Normlaştırılmış Uyum İndeksi (NFI)= 0.90, 

Fazlalık Uyum İndeksi (IFI)= 0.93, Tucker-Lewis İndeksi (TLI)= 0.93 olarak belirlenmiştir 

(Şekil 2) (Tablo 7). 

Tablo 7. HKÖ’nün doğrulayıcı faktör analizi uyum indeks değerleri 

İndeks Normal Değer* Kabul Edilebilir Değer** Hastalarda Korku Ölçeği 

χ2 / sd  <2 <5 2.26 (499.221/221) 

GFI >0.95 >0.90 0.90 

CFI  >0.95 >0.90 0.94 

TLI >0.95 >0.90 0.93 

RMSEA  <0.05 <0.08 0.065 

SRMR  <0.10 <0.05 0.04 

IFI >0.95 >0.90 0.93 

NFI >0.95 >0.90 0.903 

*X
2
/Sd: Düzeltilmiş Kikare İstatistiği, GFI: Uyum İndeksi, CFI: Karşılaştırmalı Uyum İndeksi, TLI: Tucker-

Lewis İndeksi, RMSEA: Yaklaşık Hataların Ortalama Karekökü, SRMR: Standartlaştırılmış Ortalama 

Hataların Karekökü, IFI: Fazlalık Uyum İndeksi, NFI: Normlaştırılmış Uyum İndeksi 
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Şekil 2. Doğrulayıcı faktör analizine göre HKÖ’nün path diyagramı 

Analizler doğrultusunda TBA’da belirlenen faktör yapısı ile DFA ile hesaplanan 

uyum indeks değerlerinin kabul edilebilir düzeyde olduğu belirlenmiştir. Standardize 

edilmiş faktör yükleri, standart hata değerleri ve t değerleri aşağıda gösterilmiştir (Tablo 8). 

Standardize edilmiş beta katsayıları incelendiğinde; HKÖ’nün faktör yüklerinin yüksek, 

standart hata değerlerinin düşük, t değerlerinin anlamlı olduğu belirlenmiştir. Bu sonuçlar, 

ölçekte belirlenen faktör yapısına ilişkin yapı geçerliliğinin doğrulandığını göstermektedir. 

(Tablo 8). 
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Tablo 8. HKÖ maddelerinin doğrulayıcı faktör analizi sonrası faktör yükleri ve t-test 

değerleri (n=300) 

DFA madde (TBA madde) B Std. B SH t
* 

BSD9 (AE27) 1.000 0.800 
  

BSD8 (AE19) 1.028 0.777 0.069 14.934 

BSD7 (AE20) 0.961 0.751 0.067 14.291 

BSD6 (AE26) 0.927 0.728 0.068 13.721 

BSD5 (AE21) 0.045 0.820 0.065 16.075 

BSD4 (AE25) 0.934 0.724 0.069 13.628 

BSD3 (AE22) 0.879 0.679 0.070 12.581 

BSD2 (AE23) 0.951 0.770 0.064 14.777 

BSD1 (AE24) 1.025 0.817 0.064 15.994 

HKİ1 (AT4) 1.000 0.602 
  

HKİ2 (AT2) 0.976 0.581 0.116 8.379 

HKİ3 (AT3) 1.127 0.676 0.120 9.393 

HKİ4 (AT1) 1.312 0.820 0.123 10.686 

HKİ5 (AT5) 1.335 0.811 0.126 10.618 

HKİ6 (AT8) 1.027 0.625 0.116 8.862 

HKİ7 (AT7) 1.115 0.664 0.120 9.269 

Sİ4 (AT17) 1.000 0.792 
  

Sİ3 (AT16) 1.107 0.869 0.077 14.328 

Sİ2 (AT14) 0.721 0.574 0.075 9.646 

Sİ1 (AT15) 0.833 0.654 0.075 11.155 

SCA1 (AE5) 1.000 0.865 
  

SCA2 (AE6) 0.905 0.779 0.058 15.652 

SCA3 (AE4) 0.989 0.857 0.056 17.756 

*p<0.001, BSD: Bireysel / Sosyal Destek Yetersizliği, HKİ: Hastalığın Kötüleşmesi / İyileşememe, Sİ: 

Sosyal İzolasyon, SCA: Sağlık Çalışanları Tarafından Anlaşılamama, AT: Algılanan Tehdit, AE: Algılanan 

Etkinlik 

4.1.4.3. Yakınsak Geçerliği ve Ayrışma Geçerliği  

Yapı güvenirliği (CR - Composite Reliability) ve Ortalama Açıklanan Varyans 

(AVE – Average Variance Extracted) değerleri hesaplanarak ölçekte yer alan değişkenlerin 

yapı geçerliği incelenmiştir. Bireysel / sosyal destek yetersizliği alt boyutu için CR değeri 

0.926 iken AVE değeri 0.584, hastalığın kötüleşmesi / iyileşememe alt boyutu için CR 

değeri 0.861 iken AVE değeri 0.474, sosyal izolasyon alt boyutu için CR değeri 0.818 iken 

AVE değeri 0.535, sağlık çalışanları tarafından anlaşılamama alt boyutu için CR değeri 

0.873 iken AVE değeri 0.697 olarak bulunmuştur (Tablo 9). 
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Ayrışma geçerliği (ıraksak geçerlik) belirlemek için Maksimum Paylaşılan Değer 

(MSV-Maximum Shared Variance) ve Ortalama Paylaşılan Değer (ASV-Average Shared 

Variance) değerleri hesaplanmaktadır. Bireysel / sosyal destek yetersizliği alt boyutu için 

MSV değeri 0.582, ASV değeri 0.458, hastalığın kötüleşmesi / iyileşememe alt boyutu için 

MSV değeri 0.345, ASV değeri 0.325, sosyal izolasyon alt boyutu için MSV değeri 0.448, 

ASV değeri 0.344, sağlık çalışanları tarafından anlaşılamama alt boyutu için ise MSV 

değeri 0.582, ASV değeri 0.377 olarak bulunmuştur (Tablo 9). 

Tablo 9. HKÖ’nün yakınsak ve ayrışma geçerliği değerleri 

Alt Boyutlar CR AVE MSV ASV 

Bireysel / Sosyal Destek Yetersizliği 0.926 0.584 0.582 0.458 

Hastalığın Kötüleşmesi / İyileşememe 0.861 0.474 0.345 0.325 

Sosyal İzolasyon 0.818 0.535 0.448 0.344 

Sağlık Çalışanları Tarafından Anlaşılamama 0.873 0.697 0.582 0.377 

 

4.2. Hastalarda Korku Ölçeği’nin Güvenirlik Bulguları 

HKÖ’den elde edilen sonuçlara yönelik güvenirliğinin belirlenmesi için öncelikle 

Cronbach Alpha, Spearman Brown, Guttman Split-Half testleri yapılmıştır. Temel 

Bileşenler Analizi sonrası HKÖ’nün toplam Cronbach Alpha değeri 0.951, bireysel / 

sosyal destek yetersizliği alt boyutu için 0.941, hastalığın kötüleşmesi / iyileşememe alt 

boyutu için 0.902, sosyal izolasyon alt boyutu için 0.882, sağlık çalışanları tarafından 

anlaşılamama alt boyutu için 0.884 olarak belirlenmiştir. Toplam Spearman-Brown değeri 

0.913, bireysel / sosyal destek yetersizliği alt boyutu için 0.921, hastalığın kötüleşmesi / 

iyileşememe alt boyutu için 0.906, sosyal izolasyon alt boyutu için 0.886, sağlık çalışanları 

tarafından anlaşılamama alt boyutu için 0.872 olarak belirlenmiştir. Toplam Guttman Split-

Half değeri 0.889, bireysel / sosyal destek yetersizliği alt boyutu için 0.876, hastalığın 

kötüleşmesi / iyileşememe alt boyutu için 0.893, sosyal izolasyon alt boyutu için 0.888, 

sağlık çalışanları tarafından anlaşılamama alt boyutu için 0.876 olarak belirlenmiştir 

(Tablo 10). 

DFA sonrası HKÖ’nün toplam Cronbach Alpha değeri 0.940, bireysel / sosyal 

destek yetersizliği alt boyutu için 0.929, hastalığın kötüleşmesi / iyileşememe alt boyutu 

için 0.859, sosyal izolasyon alt boyutu için 0.842, sağlık çalışanları tarafından 
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anlaşılamama alt boyutu için 0.872 olarak belirlenmiştir. Toplam Spearman-Brown değeri 

0.932, bireysel / sosyal destek yetersizliği alt boyutu için 0.930, hastalığın kötüleşmesi / 

iyileşememe alt boyutu için 0.918, sosyal izolasyon alt boyutu için 0.924, sağlık çalışanları 

tarafından anlaşılamama alt boyutu için 0.879 olarak belirlenmiştir. Toplam Guttman Split-

Half değeri 0.876, bireysel / sosyal destek yetersizliği alt boyutu için 0.873, hastalığın 

kötüleşmesi / iyileşememe alt boyutu için 0.881, sosyal izolasyon alt boyutu için 0.871, 

sağlık çalışanları tarafından anlaşılamama alt boyutu için 0.869 olarak belirlenmiştir 

(Tablo 10). 

Tablo 10. HKÖ’nün güvenirlik analizi bulguları (n=645) 

Alt Boyutlar 

TBA Sonrası (n=345) DFA Sonrası (n=300) 

Cronbach 

Alpha 

Spearman-

Brown 

Guttman 

Split-Half 

Cronbach 

Alpha 

Spearman-

Brown 

Guttman 

Split-Half 

Bireysel / Sosyal Destek 

Yetersizliği 
0.941 0.921 0.876 0.929 0.930 0.873 

Hastalığın Kötüleşmesi / 

İyileşememe 
0.902 0.906 0.893 0.859 0.918 0.881 

Sosyal İzolasyon 0.882 0.886 0.888 0.842 0.924 0.871 

Sağlık Çalışanları Tarafından 

Anlaşılamama 
0.884 0.872 0.876 0.872 0.879 0.869 

HKÖ Toplam 0.951 0.913 0.889 0.940 0.932 0.876 

 

Madde ayırt edicilik indeksi olarak da adlandırılan madde-toplam korelasyon 

değerlerine bakılmıştır. TBA örnekleminde HKÖ’nün madde toplam korelasyon değerleri 

0.680-0.824 aralığındadır. Ayrıca ölçek alt boyutlarının madde toplam korelasyonları 

değerlendirildiğinde; bireysel / sosyal destek yetersizliği alt boyutunun 0.750-0.811, 

hastalığın kötüleşmesi / iyileşememe alt boyutunun 0.680-0.773, sosyal izolasyon alt 

boyutunun 0.710-0.765 ile sağlık çalışanları tarafından anlaşılamama alt boyutunun 0.719-

0.824 arasında ve anlamlı olduğu belirlenmiştir (Tablo 11). 

DFA örnekleminde ise HKÖ’nün madde toplam korelasyon değerleri 0.552-0.810 

aralığındadır. Alt boyutlarda; bireysel / sosyal destek yetersizliği alt boyutu için 0.682-

0.710, hastalığın kötüleşmesi / iyileşememe alt boyutu için 0.552-0.729, sosyal izolasyon 

alt boyutu için 0.605-0.628, sağlık çalışanları tarafından anlaşılamama alt boyutu için 

0.718-0.781 aralığında ve anlamlı olduğu saptanmıştır (Tablo 11).  
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Ayrıca maddelerin Cronbach Alpha değerleri TBA örneklemi için 0.948-0.950 

aralığında iken, DFA örneklemindeki madddelerin değerleri 0.935-0.939 arasında 

belirlenmiştir (Tablo 11).  

Tablo 11. TBA ve DFA örnekleminde HKÖ’nün madde toplam korelasyon ve Cronbach 

Alpha değerleri (n=645) 

Alt Boyutlar* TBA DFA 

Bireysel / Sosyal Destek 

Yetersizliği 

Madde toplam  

r 

Cronbach α 

Değeri  

 Madde toplam  

r 

Cronbach α 

Değeri 

AE24  0.782 0.948 BSD1 0.760 0.935 

AE23 0.811 0.948 BSD2 0.735 0.936 

AE22 0.780 0.948 BSD3 0.682 0.937 

AE25 0.753 0.948 BSD4 0.728 0.937 

AE21 0.786 0.948 BSD5 0.810 0.935 

AE26 0.750 0.948 BSD6 0.722 0.936 

AE20 0.765 0.948 BSD7 0.741 0.936 

AE19 0.783 0.948 BSD8 0.736 0.936 

AE27 0.755 0.948 BSD9 0.742 0.936 

Hastalığın Kötüleşmesi / İyileşememe 

AT4 0.773 0.950 HKİ10 0.571 0.939 

AT2 0.721 0.950 HKİ11 0.552 0.939 

AT3 0.680 0.950 HKİ12 0.613 0.938 

AT1 0.686 0.949 HKİ13 0.729 0.937 

AT5 0.734 0.949 HKİ14 0.725 0.937 

AT8 0.697 0.949 HKİ15 0.568 0.938 

AT7 0.697 0.950 HKİ16 0.623 0.938 

Sosyal İzolasyon      

AT15 0.773 0.950 Sİ17 0.728 0.938 

AT14 0.726 0.950 Sİ18 0.657 0.939 

AT16 0.765 0.949 Sİ19 0.719 0.937 

AT17 0.710 0.949 Sİ20 0.605 0.937 

Sağlık Çalışanları Tarafından Anlaşılamama 

AE5 0.824 0.949 SCA21 0.764 0.936 

AE6 0.781 0.949 SCA22 0.718 0.937 

AE4 0.719 0.949 SCA23 0.781 0.937 

* BSD: Bireysel / Sosyal Destek Yetersizliği, HKİ: Hastalığın Kötüleşmesi / İyileşememe, Sİ: Sosyal İzolasyon, SCA: Sağlık Çalışanları 

Tarafından Anlaşılamama, AT: Algılanan Tehdit, AE: Algılanan Etkinlik 

TBA örnekleminde HKÖ ölçek toplam ve alt boyutları arasındaki korelasyon 

değerleri incelenmiştir. Ölçek toplam ile bireysel / sosyal destek yetersizliği alt boyutu 

arasındaki korelasyon değeri 0.90, hastalığın kötüleşmesi / iyileşememe alt boyutu 
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arasındaki korelasyon değeri 0.80, sosyal izolasyon alt boyutu arasındaki korelasyon değeri 

0.77, sağlık çalışanları tarafından anlaşılamama alt boyutu arasındaki korelasyon değeri 

0.75’tir. Bireysel / sosyal destek yetersizliği ile hastalığın kötüleşmesi / iyileşememe alt 

boyutu arasındaki korelasyon değeri 0.57, sosyal izolasyon alt boyutu arasındaki 

korelasyon değeri 0.59, sağlık çalışanları tarafından anlaşılamama alt boyutu arasındaki 

korelasyon değeri 0.67’dir. Hastalığın kötüleşmesi / iyileşememe ile sosyal izolasyon alt 

boyutu arasındaki korelasyon değeri 0.56, sağlık çalışanları tarafından anlaşılamama alt 

boyutu arsındaki korelasyon değeri 0.46’dır. Sosyal izolasyon ile sağlık çalışanları 

tarafından anlaşılamama alt boyutu arasındaki korelasyon değeri 0.51’dir (Tablo 12).  

Tablo 12. TBA için ölçek toplam ve alt boyutları arasındaki korelasyon değerleri (n=345) 

Ölçek Alt Boyutları 

Bireysel / 

Sosyal Destek 

Yetersizliği 

Hastalığın 

Kötüleşmesi /  

İyileşememe 

Sosyal 

 İzolasyon 

Sağlık 

Çalışanları 

Tarafından 

Anlaşılamama 

r r r r 

Bireysel / Sosyal Destek Yetersizliği     

Hastalığın Kötüleşmesi / 

İyileşememe 
0.57*    

Sosyal İzolasyon 0.59* 0.56*   

Sağlık Çalışanları Tarafından 

Anlaşılamama 
0.67* 0.46* 0.51*  

Ölçek Toplam 0.90* 0.80* 0.77* 0.75* 

* p<0.001 

İç tutarlılığın bir göstergesi olan %27’lik Alt ve Üst Çeyreklik t-test değerleri 

incelenmiştir. HKÖ toplamında %27’lik alt ve üst çeyreklik t-testi puan ortalamaları 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark saptanmıştır (t=-48.364; p=0.000). Ayrıca 

Bireysel / Sosyal Destek Yetersizliği (t=-43.091), Hastalığın Kötüleşmesi / İyileşememe 

(t=-22.207), Sosyal İzolasyon (-23.811), Sağlık Çalışanları Tarafından Anlaşılamama (t=-

19.016) alt boyutlarında benzer şekilde alt ve üst çeyreklik arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı fark bulunmuştur (p<0.001) (Tablo 13). 
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Tablo 13. HKÖ ve alt boyutlarının %27’lik alt ve üst çeyreklik karşılaştırması (n=186) 

Alt Boyutlar 
Üst %27 Alt %27 

t-test* 
Ort. SS Ort. SS 

Bireysel / Sosyal Destek Yetersizliği 4.509 0.337 1.725 0.441 -43.091 

Hastalığın Kötüleşmesi / İyileşememe 4.628 0.461 1.538 0.516 -22.207 

Sosyal İzolasyon 4.604 0.540 2.195 0.896 -23.811 

Sağlık Çalışanları Tarafından Anlaşılamama 4.290 0.928 1.489 0.653 -19.016 

Ölçek Toplam 4.222 1.148 1.505 0.762 -48.364 

*p<0.001 

HKÖ’nün zaman içerisinde ölçtüğü korku düzeyinde önemli değişikliğin olup 

olmadığı saptamak için test-tekrar test yöntemi uygulanmıştır. 23 maddelik HKÖ, aynı 

hastalara iki hafta arayla uygulanıp değerlendirilmiştir. HKÖ ilk ve son test puanları 

karşılaştırıldığında, ölçek toplamında (t=1.422, p=0.163) ve alt boyut puan ortalamaları 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05). Ayrıca ölçeğin 

toplamda ve alt boyutlarda grup içi korelasyon değeri (Intraclass Correlation Coefficient-

ICC) değeri 0.95 ve üzeri, pozitif yönde güçlü ve istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki 

göstermiştir (p< 0.001) (Tablo 14).  

Tablo 14. HKÖ’nün test-tekrar test puan korelasyonları ve karşılaştırması (n=40) 

Alt Boyutlar 
Ön Test Son Test 

t p
 

ICC* 
Ort±SS  Ort±SS 

Bireysel / Sosyal Destek Yetersizliği 2.992±1.269 2.925±1.307 1.412 0.166 0.986 

Hastalığın Kötüleşmesi / İyileşememe 3.411±1.202 3.429±1.196 -0.777 0.442 0.996 

Sosyal İzolasyon 2.913±1.267 2.850±1.252 1.376 0.177 0.987 

Sağlık Çalışanları Tarafından Anlaşılamama 2.883±1.335 2.808±1.294 0.893 0.377 0.957 

HKÖ Toplam  3.091±1.023 2.990±1.033 1.422 0.163 0.950 

*ICC: Intraclass Correlation Coefficient, p değeri: <0.001 

4.3. Hastalarda Korku Ölçeği’nin Son Yapısı ve Hesaplanması 

Analizler sonrası HKÖ; dört alt boyut ve 23 madde ile son şeklini almıştır (Ek 5). 

Ölçek alt boyutları; Bireysel / Sosyal Destek Yetersizliği (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9) dokuz 

maddeden, Hastalığın Kötüleşmesi / İyileşememe (10, 11, 12, 13, 14, 15, 16) yedi 

maddeden, Sosyal İzolasyon (17, 18, 19, 20) dört maddeden, Sağlık Çalışanları Tarafından 

Anlaşılamama (21, 22, 23) üç maddeden oluşmaktadır. Hastalarda Korku Ölçeği; “1= Asla 
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korkmam, 2= Nadiren korkarım, 3= Bazen korkarım, 4= Sık sık korkarım ve 5= Her zaman 

korkarım” şeklinde puanlanan beşli Likert tipinde bir ölçektir (Tablo 15) (Ek 5). Ölçekteki 

tüm maddeler olumlu ifadelerden oluşmakta ve ters madde bulunmamaktadır. Ölçek 

toplamı ve alt boyutlarının puanları hesaplanırken aritmetik ortalama kullanılmaktadır. 

Ölçek toplamda ve alt boyutlarında 1-5 aralığında puan almakta, ölçek toplam ve alt 

boyutlarından alınan puanın yüksek olması hastalarda korku düzeyinin yüksek olduğunu 

göstermektedir. Ölçek puanları; 1.00-1.79 arası “çok düşük”, 1.80- 2.59 arası “düşük”, 

2.60- 3.39 “arası orta”, 3.40-4.19 arası yüksek, 4.20-5.00 arası çok yüksek olarak 

değerlendirilmektedir. 

Tablo 15. Hastalarda Korku Ölçeği’nin maddeleri ve puan aralıkları 

Alt Boyutlar Madde Sayısı Maddeler Puan aralığı 

Bireysel / Sosyal Destek Yetersizliği 9 1-9 1-5 

Hastalığın Kötüleşmesi / İyileşememe 7 10-16 1-5 

Sosyal İzolasyon 4 17-20 1-5 

Sağlık Çalışanları Tarafından Anlaşılamama 3 21-23 1-5 

HKÖ Toplamı 23 1-23 1-5 

 

4.4. Hastaların Demografik Özellikleri ve Hastalarda Korku Ölçeği Bulguları 

4.4.1. Hastaların Demografik Özellikleri 

Çalışmada TBA’ya katılan 345 hastanın demografik özellikleri incelendiğinde; 

hastaların yaş ortalaması 48.49±18.14 ve hastanede yatış süresi 3.59±3.83 gündür. Bu 

hastaların %55.9’u kadın, %73 evli, %34.2’si ilkokul mezunu, %67.2’si çalışmamakta ve 

%44.6’sının gelir durumu ortadır. %46.3’ü dahili kliniklerde yatmakta, %19.1’inin hastalık 

tanısı ortopedik hastalıklar ve ameliyatlar olup %62.9’unun bir kronik hastalığı 

bulunmamaktadır (Tablo 16). 

Çalışmada doğrulayıcı faktör analizine katılan 300 hastanın demografik özellikleri 

incelendiğinde; hastaların %54’ü kadın, %74.3’ü evli, %38’i ilkokul mezunu, %74.7’si 

çalışmamakta ve %50.7’sinin gelir durumu kötüdür. %54’ü dahili kliniklerde yatmakta, 

%20.3’ünün hastalık tanısı solunum sistemi hastalığı olup %53.7’sinin bir kronik hastalığı 

bulunmamaktadır. Hastaların yaş ortalaması 55.56±18.93, hastanede yatış süresi 

3.47±3.40’dır (Tablo 16). 
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Tablo 16. Ölçek geliştirme çalışmasına katılan hastaların demografik özellikleri (n=645) 

Demografik özellikler TBA (n=345) DFA (n=300) 

 Ort SS Ort SS 

Yaş (yıl) 48.49 18.14 55.56 18.93 

Yatış Süresi (gün) 3.59 3.83 3.47 3.40 

Cinsiyet n % n % 

Kadın 193 55.9 162 54.0 

Erkek 152 44.1 138 46.0 

Medeni Durum     

Evli 252 73.0 223 74.3 

Bekar 93 27.0 77 25.7 

Eğitim Durumu     

Okuryazar değil 40 11.5 59 19.7 

Okuryazar 22 6.4 16 5.3 

İlkokul 118 34.2 114 38.0 

Ortaokul 44 12.8 26 8.7 

Lise 64 18.6 44 14.7 

Üniversite ve üzeri 57 16.5 41 13.7 

Çalışma Durumu     

Çalışıyor 113 32.8 76 25.3 

Çalışmıyor 232 67.2 224 74.7 

Gelir Düzeyi     

Kötü 114 33.0 152 50.7 

Orta 154 44.6 107 35.7 

İyi 77 22.3 41 13.7 

Yatılan Klinikler     

Dahili Klinikler 184 53.3 178 59.3 

Cerrahi Klinikler 149 43.1 114 38.0 

Özellikli Birimler (Palyatif servis, yoğun bakım) 12 3.6 8 2.6 

Hastalık Tanısı     

Solunum Sistemi Hastalıkları 24 7.0 61 20.3 

Kardiyovasküler Sistem Hastalıkları 38 11.0 25 8.3 

Endokrin Sistem Hastalıkları 11 3.2 17 5.7 

Enfeksiyon Hastalıkları 25 7.2 15 5.0 

Üriner Sistem Hastalıkları 21 6.1 20 6.7 

Ortopedik Hastalıklar ve Ameliyatlar 66 19.1 55 18.3 

Kulak Burun Boğaz Hastalıkları 12 3.5 17 5.7 

Sinir Sistemi Hastalıkları  20 5.8 27 9.0 

Kas ve Romatizmal Hastalıklar 15 4.3 13 4.3 

Gastrointestinal Sistem Hastalıkları 51 14.8 26 8.7 

Diğer  62 18.0 24 8.0 

Kronik Hastalık Varlığı     

Evet 128 37.1 139 46.3 

Hayır 217 62.9 161 53.7 

Toplam 345 100 300 100 
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4.4.2. Hastaların Hastalarda Korku Ölçeği Puanları 

Hastalarda korku ölçeği toplam puanı 2.91±1.07, bireysel / sosyal destek 

yetersizliği alt boyut puanı 2.77±1.31, hastalığın kötüleşmesi / iyileşememe alt boyut puanı 

3.25±1.16, sosyal izolasyon alt boyut puanı 2.94±1.43, sağlık çalışanları tarafından 

anlaşılamama alt boyut puanı 2.53±1.43’tür (Tablo 17). 

Tablo 17. DFA örnekleminde hastaların HKÖ toplam ve alt boyut puan ortalamaları 

(n=300) 

Alt Boyutlar  Ort. SS Min. Max. 

Bireysel / Sosyal Destek Yetersizliği 2.77 1.31 1.00 5.00 

Hastalığın Kötüleşmesi / İyileşememe 3.25 1.16 1.00 5.00 

Sosyal İzolasyon 2.94 1.43 1.00 5.00 

Sağlık Çalışanları Tarafından Anlaşılamama 2.53 1.43 1.00 5.00 

HKÖ Toplamı 2.91 1.07 1.00 5.00 

 

4.5. Hastaların Demografik Özellikleri ile Hastalarda Korku Ölçeği Bulgularının 

Karşılaştırması 

Hastaların demografik özelliklerine göre HKÖ puanları karşılaştırıldığında; kadın 

hastaların HKÖ toplam (t=2.309; p=0.022<0.05; d=0.267; η
2
=0.018), hastalığın 

kötüleşmesi / iyileşememe (t=2.517; p=0.012<0.05; d=0.292; η
2
=0.021) ve sosyal 

izolasyon (t=2.054; p=0.041<0.05; d=0.238; η
2
=0.014) alt boyut ortalamalarının erkek 

hastalara göre yüksek olması istatistiksel olarak anlamlı ve etki büyüklüğü küçük düzeyde 

bulunmuştur (p<0.05). Bireysel / sosyal destek yetersizliği ve sağlık çalışanları tarafından 

anlaşılamama alt boyutları puan ortalamaları ile cinsiyet arasında ise istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmamıştır (Tablo 18). 

Evli olan hastaların hastalığın kötüleşmesi / iyileşememe (t=2.260; p=0.025<0.05; 

d=0.299; η
2
=0.017) ve sosyal izolasyon (t=2.986; p=0.002<0.05; d=0.395; η

2
=0.029) alt 

boyut ortalamalarının bekar hastalara göre yüksek olması istatistiksel olarak anlamlı ve 

etki büyüklüğü küçük düzeyde bulunmuştur (p<0.05). Hastaların medeni durumu ile HKÖ 

toplam, bireysel / sosyal destek yetersizliği ve sağlık çalışanları tarafından anlaşılamama 

alt boyutları puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır 

(Tablo 18). 
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Eğitim durumu okuryazar ve okuryazar olmayan hastaların HKÖ toplam (F=2.641; 

p=0.034<0.05; η
2
=0.035) puan ortalamalarının ortaokul ve lise mezunu hastalardan yüksek 

olması istatistiksel olarak anlamlı ve etki büyüklüğü küçük düzeyde bulunmuştur (p<0.05). 

Bununla birlikte ilkokul mezunu olan hastaların HKÖ toplam (F=2.641; p=0.034<0.05; 

η
2
=0.035) puan ortalamalarının yine lise mezunu hastalardan yüksek olması istatistiksel 

olarak anlamlı ve etki büyüklüğü küçük düzeyde bulunmuştur (p<0.05). Eğitim durumu 

okuryazar ve okuryazar olmayan hastaların sosyal izolasyon (F=8.622; p=0<0.05; 

η
2
=0.105) alt boyut puan ortalamalarının ilkokul, ortaokul, lise, üniversite ve üzeri olan 

hastalardan yüksek olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). Ayrıca eğitim 

durumu ilkokul olan hastaların da sosyal izolasyon (F=8.622; p=0<0.05; η
2
=0.105) alt 

boyut puan ortalamalarının ortaokul, lise, üniversite ve üzeri olan hastalardan yüksek 

olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). Yapılan çalışmalarla bu etkinin 

küçük düzeyde olduğu tespit edilmiştir. Bireysel / sosyal destek yetersizliği, hastalığın 

kötüleşmesi / iyileşememe ve sağlık çalışanları tarafından anlaşılamama alt boyut puan 

ortalamaları ile eğitim durumu arasında ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamıştır (Tablo 18). 

Çalışmayan hastaların HKÖ toplam (t=-2.653; p=0.008<0.05; d=0.352; η
2
=0.023) 

bireysel / sosyal destek yetersizliği (t=-2.522; p=0.012<0.05; d=0.335; η
2
=0.021) ve sosyal 

izolasyon (t=-3.666; p=0<0.05; d=0.487; η
2
=0.043) alt boyut puan ortalamalarının çalışan 

hastalara göre daha yüksek olması istatistiksel olarak anlamlı ve etki büyüklüğü küçük 

düzeyde bulunmuştur (p<0.05). Hastalığın kötüleşmesi / iyileşememe ve sağlık çalışanları 

tarafından anlaşılamama alt boyutları puan ortalamaları ile çalışma durumu arasında ise 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (Tablo 18). 

Kronik hastalığı olan hastaların da sosyal izolasyon (t=3.859; p=0<0.05; d=0.447; 

η
2
=0.048) alt boyut ortalamasının kronik hastalığı olmayan hastalara göre daha yüksek 

olması istatistiksel olarak anlamlı ve etki büyüklüğü küçük düzeyde bulunmuştur (p<0.05). 

Kronik hastalık varlığı ile HKÖ toplam, bireysel / sosyal destek yetersizliği, hastalığın 

kötüleşmesi / iyileşememe ve sağlık çalışanları tarafından anlaşılamama alt boyutları puan 

ortalamaları arasında ise anlamlı farklılık bulunmamıştır (Tablo 18). 

Ayrıca hastaların yaşları ile HKÖ toplam ve bireysel / sosyal destek yetersizliği alt 

boyutu arasında istatistiksel açıdan çok zayıf, pozitif yönde; sosyal izolasyon alt boyutu 

arasında ise zayıf, pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmaktadır. Hastanede yatış süresi ile 
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HKÖ toplam, bireysel / sosyal destek yetersizliği, hastalığın kötüleşmesi / iyileşememe, 

sosyal izolasyon ve sağlık çalışanları tarafından anlaşılamama alt boyutları arasında 

korelasyon ilişkileri istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05) (Tablo 18).  

Tablo 18. DFA örnekleminde hastaların demografik özelliklerine göre HKÖ puan 

ortalamalarının karşılaştırılması (n=300) 

Demografik 

Özellikler 
n 

HKÖ 

Toplam 

Bireysel / 

Sosyal Destek 

Yetersizliği 

Hastalığın 

Kötüleşmesi /  

İyileşememe 

Sosyal 

İzolasyon 

Sağlık Çalışanları 

Tarafından 

Anlaşılamama 

Cinsiyet 
 

Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

Kadın 162 3.050±1.008 2.878±1.282 3.408±1.103 3.096±1.419 2.669±1.434 

Erkek 138 2.765±1.131 2.657±1.349 3.071±1.214 2.757±1.426 2.382±1.434 

t= 
 

2.309 1.452 2.517 2.054 1.728 

p= 
 

0.022 0.148 0.012 0.041 0.085 

Medeni Durum 

Evli 223 2.990±1.099 2.816±1.353 3.342±1.163 3.083±1.464 2.564±1.466 

Bekar 77 2.713±0.977 2.661±1.202 2.996±1.142 2.526±1.246 2.459±1.363 

t= 
 

1.956 0.892 2.260 2.986 0.550 

p= 
 

0.051 0.373 0.025 0.002 0.583 

Eğitim Durumu 

Okuryazar 

olmayan ve 
okuryazar(7) 

75 3.137±0.929 2.948±1.281 3.339±1.067 3.510±1.299 2.738±1.466 

İlkokul(8) 114 3.007±1.139 2.883±1.369 3.273±1.161 3.112±1.420 2.620±1.453 

Ortaokul(9) 26 2.659±1.174 2.684±1.298 2.912±1.303 2.414±1.355 2.321±1.416 

Lise(10) 44 2.576±1.103 2.311±1.245 3.127±1.321 2.483±1.435 2.212±1.489 

Üniversite ve 
Üzeri(11) 41 2.805±0.948 2.724±1.248 3.394±1.084 2.244±1.229 2.423±1.282 

F= 
 

2.641 1.959 0.945 8.622 1.236 

p= 
 

0.034 0.101 0.438 0.000 0.296 

Tukey, LSD= 
 

7>9,10; 8>10 
(p<0.05)   

7>8,9,10,11 

8>9,10,11 

(p<0.05)  

Çalışma Durumu 

Çalışıyor 76 2.639±1.173 2.450±1.343 3.090±1.313 2.431±1.484 2.430±1.462 

Çalışmıyor 224 3.014±1.024 2.887±1.291 3.309±1.109 3.113±1.372 2.573±1.432 

t= 
 

-2.653 -2.522 -1.414 -3.666 -0.749 

p= 
 

0.008 0.012 0.196 0.000 0.455 

Kronik Hastalık Varlığı 

Evet 139 3.040±1.072 2.908±1.349 3.267±1.151 3.275±1.332 2.595±1.539 

Hayır 161 2.814±1.069 2.663±1.279 3.241±1.181 2.651±1.453 2.487±1.349 

t= 
 

1.829 1.616 0.191 3.859 0.649 

p= 
 

0.068 0.107 0.848 0.000 0.521 

  r ; p  r ; p  r ; p  r ; p  r ; p  

Yaş  0.174*; 0.002  0.156*;0.007 0.031;0.592 0.340*;0.000 0.062;0.285 

Yatış süresi  0.047;0.421 0.042;0.465 0.033;0.566 0.098;0.089 -0.043;0.463 

F: Anova Testi; t: Bağımsız Gruplar T-Testi; PostHoc: Tukey, LSD, *<0,01; Pearson Korelasyon Analizi 
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5. TARTIŞMA ve SONUÇ 

Korku, yıllardır bir hemşirelik tanısı olarak NANDA tarafından kabul edilmesine 

rağmen hemşirelerin hastalardaki korku duygusunu belirlemede zorluk yaşadığı ve korku 

düzeyi yüksek hastaları ayırt edemediği görülmektedir (20). Bu kapsamda hemşireler, 

konuya ilişkin ölçeklerden yararlanılabilmektedir. Literatürde korku ölçeklerinin hastaların 

cerrahi, ölüm gibi belirli durumlara yönelik olduğu dikkat çekmektedir (27, 28). Oysaki 

korkunun çok boyutlu bir duygu olduğu ve hastanın / bireyin birçok faktörden dolayı korku 

yaşayabileceği bilinmektedir (20). Dolayısıyla hastalardaki korku duygusunu tüm 

yönleriyle ele alan geçerliği ve güvenirliği kanıtlanmış, güncel, tutarlı bir ölçme aracına 

gerek vardır. Bu nedenle çalışmada, hastaların öz bildirimleriyle korku düzeyinin 

belirleneceği geçerli ve güvenilir bir ölçme aracının geliştirilmesi amaçlanmıştır.  

Tartışma bölümü; HKÖ’nün geçerlik ve güvenirlik bulguları, hastaların korku 

düzeyine ilişkin bulgular başlığında ele alınmıştır. 

5.1. Hastalarda Korku Ölçeğinin Geçerlik ve Güvenirlik Bulgularının Tartışılması 

HKÖ, Witte’nin Genişletilmiş Paralel Süreç Modeli’ne dayandırılarak 

geliştirilmiştir. Model ‘algılanan tehdit’ ve ‘algılanan etkinlik’ olmak üzere iki ana alt 

boyuttan oluşmaktadır. HKÖ’nün madde havuzu oluşturulurken her bir boyutun tanımına 

ve içeriğine uygun ifadeler oluşturulup iki ana alt boyut ile TBA yapılmıştır. TBA 

sonucunda ölçeğin dört boyutu temsil ettiği belirlenmiş olup, uzman görüşleri 

doğrultusunda Türkçe kullanım ve anlaşırlıkta kolaylık sağlaması açısından faktörler 

‘bireysel / sosyal destek yetersizliği, hastanın kötüleşmesi / iyileşememe, sosyal izolasyon 

ve sağlık çalışanları tarafından anlaşılamama’ olarak adlandırılmıştır. Kuramda, algılanan 

tehdit bireyin durumu nasıl tanımladığı ile ilişkili olup, algılanan etkinlik ise tehdit 

karşısında bireyin çevresini, sosyal destek sistemlerini ve kendine olan inancını temsil 

etmektedir (77). Diğer bir deyişle kuram, korkunun sadece tehditle 

ilişkilendirilemeyeceğini varsayarak baş etme mekanizmalarını da duygu oluşumuna dâhil 

eden bütüncül bir bakış açısı sergilemektedir. Bu durumda; hastalığın kötüleşmesi / 

iyileşememe ve sosyal izolasyon alt boyutları algılanan tehdit alt boyutunu, bireysel / 

sosyal destek yetersizliği ve sağlık çalışanları tarafından anlaşılamama alt boyutları ise 

algılanan etkinlik alt boyutunu karşıladığı söylenebilir. Ayrıca modelde korku düzeyinin 

önemi vurgulanarak, düşük korku düzeyinin hastanın istenen yönde sağlık davranışları 

geliştirmesi için motivasyon aracı olarak kullanılabileceği belirtilmektedir (80). HKÖ ile 
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benzer şekilde Champion’un Meme Kanseri Korku Ölçeği, Genişletilmiş Paralel Süreç 

Model’ine temellendirilerek 4 boyut ve 10 madde olacak şeklinde hazırlanmış, faktör 

analizi sonrası tek faktör ve 8 maddde ile son halini almıştır. Champion’ın yürüttüğü 

çalışmada iki ay ara ile yapılan ölçümlerde orta düzeyde korkuya sahip hastaların 

mamografi çektirme oranının daha yüksek olduğu belirlenmiştir (26). Bu durumda, HKÖ 

ile belirlenen düşük korku düzeyi hastaların tedavi ve bakım sürecine katılımı, sağlık 

davranışlarının geliştirilmesi ve etkili taburculuk eğitimi açısından teşvik olarak 

kullanılabilir. Ayrıca yüksek korku düzeyi ise hemşirenin ‘korku’ tanısını kullanmasını ve 

tanıya yönelik hemşirelik bakımının planlanmasını kolaylaştırabilir. Bu bağlamda 

korkunun ve korku seviyelerinin hasta üzerindeki etkisi net bir şekilde tanımlanmasından 

dolayı Genişletilmiş Paralel Süreç Modeli temel alınmıştır. 

HKÖ’nün geçerliğini sağlamak amacıyla sırasıyla yüzey, kapsam ve yapı geçerliği 

yapılmıştır. Yüzey geçerliği, test maddelerinin ne kadar amaca uygun göründüğüne ilişkin 

bir yargıdır. Ölçme aracının ne ölçtüğünden öte, test edilen bireye ne ölçüyormuş gibi 

göründüğü ile ilgilidir (108). Yüzey geçerliğinin ilk basamağı olan madde havuzu 

oluşturma sürecinde ulusal ve uluslararası literatür taranmış ve ardından beş uzmanın 

görüşü alınarak kuramsal çerçeveye uygun 68 maddelik taslak HKÖ geliştirilmiştir. 

Hazırlanan HKÖ; araştırmacının kendisinin, konu hakkında fikri olan akran / arkadaşların, 

hedef kitle olan hastaların, hemşirelik alan uzmanlarının, ayrıca Türk Dili ve Edebiyatı 

uzmanının görüşüne sunulmuştur (101). Değerlendirme sonucunda akran ve arkadaş 

görüşleri sonrası üç maddede, uzman görüşleri doğrultusunda 18 maddede ifade değişikliği 

olmadan yazım ve noktalama yönünden düzenleme yapılmıştır. Ayrıca Türk Dili ve 

Edebiyatı uzmanının geri bildirimleri ile iki maddede anlaşırlık yönünden düzenleme 

yapılmıştır. Yüzey geçerliği ile kapsam geçerliği eş zamanlı olarak yürütülmüştür (110). 

Kapsam geçerliği, testi oluşturan her bir maddenin ölçülmek istenen özelliği 

ölçmede nitelik ve nicelik olarak yeterli olup olmadığının göstergesidir (109). Diğer bir 

deyişle ölçek maddelerinin ölçülmek istenen olguyu ölçüp ölçmediğini, ölçülmek istenen 

olgular dışında başka bir kavram içerip içermediğini değerlendirir. Kapsam geçerliğinin 

sağlanması için konu ile ilgili uzmanların görüşleri alınmaktadır. Uzmanların ölçüm 

aracını değerlendirmesi için çeşitli dereceleme ölçütü olmakla birlikte (111). Lawshe 

tekniği, basit ve kullanıma elverişli olması yönünden diğer tekniklere göre daha çok tercih 

edilmektedir (112, 113). Bu nedenle çalışmada uzman görüşleri Lawshe tekniği ile 
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toplanmıştır (114). Konu hakkında bilgiye ve deneyime sahip uzmanlar, her bir ölçek 

maddesini ‘madde uygun’ veya ‘madde uygun değil’ şeklinde değerlendirerek maddelerin 

ölçekte kalıp kalmayacağına karar vermiştir (109, 114). Kapsam geçerliğinin yüksek 

olması yeterli uzman sayısı ile yakından ilişkili olup bu sayının 5 ile 40 arasında 

olabileceği belirtilmektedir. Bu doğrultuda çalışmada, 16 uzmanın görüşüne 

başvurulmuştur. Uzman görüşleri doğrultusunda her bir maddenin KGO ve ölçeğin KGİ 

değeri hesaplanmıştır. KGO değeri -1 ile +1 arasında değerlendirmekte, 16 uzman için 

maddelerin minimum / kritik KGO değerinin 0.50, ölçeğin KGİ’nin ise 0.75 ve üzerinde 

olması gerektiği belirtilmektedir (112). Bu kapsamda KGO değeri 0.50’den düşük olan 6 

madde ölçekten çıkarılmış, 62 maddelik ölçeğin KGİ ise 0.88 (>0.75) olarak 

hesaplanmıştır. Böylece HKÖ’nün 62 madde ile kapsam geçerliği sağlanmıştır. 

Yüzey geçerliğinin tamamlanması için son olarak pilot uygulama yapılmıştır. Pilot 

uygulamada ölçek, geçerlik ve güvenirlik için veri toplamaya başlamadan önce hedef kitle 

ile benzer özelliklere sahip küçük bir gruba deneme amacıyla uygulanmaktadır (115). 

Böylece ölçeğin niteliği test edilmekte ve maddelerin katılımcılar açısından anlaşılırlığı 

gözden geçirilerek gerekli düzenlemeler yapılmaktadır (116). Pilot uygulama yapılırken 

seçilen kitlenin örneklemi temsil etmesi uygulama yapılacak kişi sayısı ile yakından ilişkili 

olup, literatürde pilot uygulama için farklı sayılar bildirilmektedir. Şeker ve Gençdoğan, 

pilot uygulama için 30-50 kişinin yeterli olacağını belirtirken (117), Kishore ve ark. ise 30-

100 kişilik bir grubun seçilmesi gerektiğini belirtmektedir (118). Bir çalışmada ise pilot 

uygulamanın örneklemin %10’nunu temsil eden sayıda katılımcıya uygulanması 

önerilmektedir (108). Bununla birlikte testin denenme sürecinde ne kadar çok kişi olursa 

sonrasında yapılacak olan analizlerde şans faktörünün o kadar azalacağı vurgulanmaktadır 

(108, 114). Bu çalışmada, 60 hasta ile pilot uygulama yapılmıştır. Pilot uygulama ile ölçme 

aracında yer alan maddelerin anlaşılırlığı (119), madde toplam korelasyon değeri ve 

Cronbach Alpha değeri incelenmiştir (118). Bu kapsamda 62 madelik taslak HKÖ’nün 

sadece bir maddesi anlaşırlık yönünden düzenlenmiş, madde-toplam madde korelasyon 

değeri 0.30’dan düşük olan bir diğer madde ölçekten çıkarılmış (107), ölçeğin Cronbach 

Alpha değeri ise 0.97 bulunmuştur. Bu durumda 61 maddelik HKÖ’nün yüzey geçerliği 

sağlanmış ve yapı geçerliğine geçilmiştir. 

Yapı geçerliği, ölçüm aracının amacına ulaşıp ulaşmadığı ve ölçülmek istenen 

olguyu ne derecede doğru ölçtüğü ile ilgilidir (114). Yapı geçerliğinin değerlendirmeye 
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yönelik birçok yöntem olmakla birlikte bu çalışmada temel bileşenler analizi ve 

doğrulayıcı faktör analizi kullanılmıştır.  

Temel Bileşenler Analizi, sınıflandırma modelleri oluşturmada en yaygın kullanılan 

tekniklerden biridir (120, 121). Bu analiz yöntemi, çok sayıda gözlenen değişken 

arasındaki korelasyonlara dayalı olarak daha az sayıda bileşenin elde edilmesini sağlaması 

ve veri setinin temel varyansını en yüksek düzeyde tutması nedeniyle tercih edilmiştir 

(122). TBA’nın en önemli avantajı az sayıda değişkenle bilgi kaybını en aza indirerek 

verilerin daha verimli bir şekilde kullanımını ve anlaşılmasını sağlamasıdır (121). TBA 

öncesi veri setinin faktör analizine uygun olup olmadığı değerlendirilmektedir. Bu amaçla 

öncelikle veri setinin ve örneklemin yapılan faktör analizi için yeterliliği ile uygunluğunu 

test eden KMO katsayısı incelenmektedir (109, 114). Örneklem yeterliliği için 

Büyüköztürk KMO değerinin 0.60’dan (109), Alpar 0.80’den büyük olması gerektiğini 

belirtmektedir (123). Tabachnick ve Fidell ise bir sınıflandırma yaparak 0.80-1.0 aralığında 

KMO değeri alan örneklemin yeterli, 0.70-0.79 aralığının orta, 0.60-0.69 aralığının ise 

faktör analizi için kabul edilebileceğinin ama sonuçların güvenirliğinin az olacağını 

bildirmektedir (124). Bu çalışmada KMO değeri 0.93 bulunmuş ve bilgiler doğrultusunda 

örneklemin TBA için yeterli olduğu belirlenmiştir. TBA’nın çalışılabilmesi için yerine 

getirilmesi gereken koşullardan biri de Barttlet test uygulamasıdır (114). Barttlet testi, 

değişkenlerin birbiriyle korelasyon gösterip göstermediğini sınamak için yapılmakta olup 

(109), testin anlamlı sonuç vermesi (<0.05) korelasyon matrisinden faktör 

oluşturulabileceğini ve verilerin normal dağılımdan geldiğini ifade etmektedir (114, 116). 

Bu çalışmada, Barttlet test sonucu anlamlı çıkmıştır. Ölçekte yer alan her bir maddenin 

faktör analizine uygunluğu anti imaj korelasyonu ile ölçülmüştür. Bu değerin 0.50 ve 

üzerinde olması, olmadığı durumlarda ise maddenin ölçekten atılması gerekmektedir (125). 

Ölçüm sonucu, HKÖ’nün anti imaj korelasyon değerleri 0.87-0.95 aralığında saptanmış ve 

veri seti analiz için uygun bulunmuştur. 

Veri setinin yapı geçerliği analizleri için uygunluğu belirlendikten sonra ölçüm 

aracının kaç tane önemli boyutu / faktörü ya da yapıyı ölçtüğüne karar vermek için TBA 

geçilmiş ve ilk olarak öz değerler ile toplam açıklanan varyans oranı incelenmiştir (109). 

Kaiser kriteri olarak bilinen öz değer, faktör yüklerinin karelerinin toplanması ile 

bulunmaktadır (126). Öz değer, faktör analizlerinde hem açıklanan varyansı hesaplamada, 

hem de faktörleri / boyutları belirlemede kullanılan bir katsayıdır (109). Birden büyük olan 
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öz değerler, anlamlı ve önemli faktör olarak kabul edilmektedir (109, 126). Bu çalışmada, 

bireysel / sosyal destek yetersizliği alt boyutunun özdeğeri 11.15, hastalığın kötüleşmesi / 

iyileşememe alt boyutunun öz değeri 2.32, sosyal izolasyon alt boyutunun öz değeri 1.46, 

sağlık çalışanları tarafından anlaşılamama alt boyutunun öz değeri ise 1.18 bulunmuştur. 

Faktörleşmenin sağlıklı olabilmesi amacıyla faktör sayısını belirlemede dikkate alınması 

gereken ölçütlerden biri de öz değerlere dayalı olarak çizilen yamaç eğim grafiğidir (109, 

116). Öz değerler ile yamaç eğim grafiğinin birlikte yorumlanması önerilmektedir (109). 

Grafikte öz değeri bir ve birden fazla olan dört faktör olduğu görülmektedir. Ayrıca yamaç 

eğim grafiği birinci faktörden sonra yüksek ivmeli bir düşüş göstermekte, dördüncü 

faktörden sonra ise çizginin genel gidişi yatay olup, önemli bir düşüş eğilimi 

gözlenmemektedir. Bu durumda ölçek; bireysel / sosyal destek yetersizliği, hastalığın 

kötüleşmesi  / iyileşememe, sosyal izolasyon, sağlık çalışanları tarafından anlaşılamama 

olmak üzere dört alt boyut şeklinde yapılanmıştır. 

Ölçeği temsil eden faktör sayısına karar vermek için ayrıca döndürülmüş temel 

bileşenler analizinde yararlanılmaktadır (127). Eksen döndürme ile faktörler kendileriyle 

yüksek ilişki gösteren maddeleri bulmakta, böylece faktörlerin yorumlanmasına kolaylık 

ve anlamlılık sağlamaktadır (109). Dik ve eğik olmak üzere iki tür döndürme yaklaşımı 

vardır ve dik döndürme tekniklerinden biri Varimax yöntemidir (114). Varimax, faktör 

varyanslarının maksimum olmasını sağlaması ve faktör sayısını azaltmayı amaçlaması 

nedeniyle uygulamada en sık rastlanan ve popüler olan bir tekniktir (109, 128, 129). 

Yapılan bir araştırmada faktör analizi yapılan araştırmaların %67’sinde Varimax döndürme 

yöntemi kullanıldığı bildirilmektedir (130). Bu çalışmada alt boyutlar arasında yüksek 

korelasyon olmaması, alt boyutların birbirinden bağımsız olacağı fikri nedeniyle Varimax 

döndürme tekniği kullanılmıştır. Ayrıca TBA’da açıklanan varyansı tüm döndürülen 

bileşenler arasında yeniden dağıtan tekniğin Varimax olduğu bildirilmektedir (101, 109). 

Döndürme ile birlikte HKÖ’nün faktör yük değerleri belirlenmiş ve yorumlanmıştır. Faktör 

yük değerleri, maddelerin belirlenen her bir faktör ile ne kadar ilişkili olduğunu 

açıklamaktadır (114, 128). Bir faktördeki yük değerlerinin yüksek olması, o maddelerin 

birlikte bir yapıyı ölçtüğü anlamına gelmektedir (109). Faktör yük değerlerinin alt sınırı ile 

ilgili farklı görüşler bildirilmektedir (131). Büyüköztürk, faktör yük değerlerinin 0.45 ve 

üzerinin seçim için iyi bir ölçüt olduğunu ancak az sayıda madde için bu sınırın 0.30’a 

indirilebileceğini belirtirken (109), Kozak alt sınırın 0.40 olması gerektiğini (132), Alpar 

ise 0.30 ve üzerinde olan faktör yük değerlerinin kabul edilebileceğini savunmaktadır 
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(123). Hair ise bu değerin 0.30-0.40 arasında yorumlanabildiğini, 0.50 ve üzerinde bir 

değer olduğunda uygulamada anlamlı kabul edildiğini, 0.70 ve üzerinde ise iyi 

tanımlanmış bir yapının göstergesi olduğunu bildirmektedir. (133). Bu çalışmada faktör 

yük değerleri 0.676-0.835 aralığında bulunmuştur. Bu sonuç maddelerin yüklendikleri 

faktörleri iyi açıkladığı şeklinde yorumlanabilmektedir.  

TBA’da faktör sayısına karar verilirken dikkate alınması önerilen bir diğer değer, 

toplam açıklanan varyanstır (114, 116). Öz değerlerin madde sayısına oranı ile faktörlerin 

açıkladığı varyans oranına ulaşılmakta ve bu değer faktörlerin maddeleri hangi oranda 

temsil ettiği hakkında bilgi vermektedir (109). Yaşlıoğlu, toplam açıklanan varyans 

değerinin %50’nin altına düşmemesi gerektiğini (125), Karagöz ve Bardakçı %60’ın en iyi 

alt sınır olduğunu bildirmektedir (116). Çokluk ve ark. ise bu değerin çok faktörlü 

ölçeklerde %40-60 aralığında olmasının yeterli olduğunu belirtmektedir (101). Bu 

çalışmada, ölçeğin toplam açıklanan varyans değeri %70 olarak bulunmuştur. Bu değer, en 

iyi alt sınırdan oldukça yüksek olup model yapı geçerliğinin sağlandığını göstermektedir. 

Ayrıca HKÖ alt boyutlarının açıklanan varyans değeri %25.06-11.96 aralığında olup, her 

bir faktörün varyans değeri toplam varyansın en az %5’ini açıklamaktadır (134). 

TBA sonrası elde edilen faktörlerin doğruluğunu ve farklı bir örneklem üzerinde 

toplanan veriler ile uyum sağlayıp sağlamadığını belirlemek üzere DFA yapılmıştır (108, 

115). DFA, gözlenen değişkenler ile gizli değişkenler arasındaki ilişkiyi ölçebilen yapısal 

eşitlik modelinin bir türüdür (135). DFA öncesi veri setinde örneklemin yeterliliği 

(KMO=0.92), verilerin çok değişkenliğe sahip olup olmadığı (Barlett testi X
2
= 4678.734; 

p= 0.000) incelenmiş ve örneklemde DFA çalışılabileceği belirlenmiştir. Daha sonra dört 

boyutlu ölçeğin model ile ilgili uyum indeksleri test edilmiştir (116). DFA’da bakılan 

indeksler araştırmacının dikkat çekmek istediği değerlere göre değişmekte olup, yaygın 

olarak incelenen uyum indeksleri χ2/sd, RMR, GFI, AGFI, NFI, RFI, IFI, TLI, CFI ve 

RMSEA’dır (114, 116). Bu doğrultuda bu çalışmada; χ2/sd, GFI, CFI, TLI, RMSEA, 

SRMR, IFI ve NFI değerleri ele alınmıştır. 

Ki kare (χ2) en yaygın kullanılan uyum istatiğidir. Ancak birçok değişkenden 

etkilendiği için ki kare serbestlik derecesine oranlanarak (χ2/sd) tartışılmaktadır. 

Çalışmada χ2/sd değeri 2.26 bulunmuştur. Bu değerin 5’in altında olması iyi uyum (111), 

3’ün altında olması ise mükemmel uyum anlamına gelmektedir (101, 136). Uyum İyiliği 

İndeks (GFI) değeri, 0 ile 1 arasında değerlendirilmekte ve 1’e yaklaştıkça iyi uyumun 
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arttığı belirtilmektedir (114). HKÖ için GFI değeri 0.90 olarak hesaplanmıştır. İyi uyumun 

başlangıç değeri olarak 0.90 ve üzeri kabul edilmektedir (114, 116). CFI, ölçülmekte olan 

model uyum fonksiyonunun temel olarak kabul edilen farklı bir uyum fonksiyonuyla 

ölçüşüp ölçüşmediğini test etmektedir. Çalışmada, CFI değeri 0.94 bulunmuştur. CFI 

değeri 0-1 arasında değerlendirilmekte olup 1’e yaklaştıkça uyum iyiliği artmaktadır (101, 

134). NFI değeri, CFI indeksiyle benzer şekilde modeller arası karşılaştırma yapmaktadır. 

Çalışmada NFI değeri 0.90 olarak hesaplanmıştır. Değerin 0.90 ve üzeri olması uyum 

olduğu anlamına gelmektedir (136). TLI, örneklem büyüklüğünün etkisini engellemek 

amacıyla geliştirilmiş bir değerdir (125). TLI değerinin 0.90’dan büyük olması uyumun 

kabul edilebilir olduğunu göstermektedir (131). Bu çalışmada, TLI değeri 0.93 olarak 

belirlenmiştir. RMSEA, kötü uyum indeksi olarak bilinmektedir. Bu nedenle 0-0.05 arası 

değerler; mükemmel uyum, 0.05-0.08 arası değerler iyi uyum, 0.08-0.10 aralığı ise zayıf 

uyum anlamına gelmektedir (101, 115, 136). Bu çalışmada RMSEA 0.065 olarak 

hesaplanmış ve iyi uyum göstermiştir. SRMR değerinin 0.10’dan küçük olması uyumun 

olduğu, 0.08’den küçük olması ise mükemmel uyum olduğunu ifade etmektedir (115).
 
Bu 

çalışmada SRMR değeri 0.04 olarak hesaplanmış ve mükemmel uyum göstermiştir. IFI, 0 

ile 1 arasında değerlendirilmekte ve 0.90 üzeri değerler uyum olduğu anlamına gelmektedir 

(136). HKÖ’nün IFI değeri 0.93 bulunmuş ve iyi uyum olduğu belirlenmiştir. DFA’da 

yapılan üç modifikasyon sonucu elde edilen bu indeks değerleri ile HKÖ’ye ait modelin iyi 

uyum göstererek yapının doğrulandığı belirlenmiştir.  

Geçerlik analizinin son adımında yakınsak geçerlik göstergeleri olan AVE ve CR 

değerleri ile ayrışma geçerliği göstergeleri olan MSV ve ASV değerleri incelenmiştir. 

Yakınsak geçerlik maddelerin birbiriyle ve yüklendikleri faktörle ilişkisini açıklamaktadır. 

Ayrışma geçerliği ise maddelerin diğer alt boyut maddeleri ile ilişkisini açıklamakta ve 

düşük çıkması beklenmektedir (125). AVE değerinin 0.50’den, CR değerinin ise 0.70’ten 

büyük olması, ölçekte yakınsak geçerliğin sağlanabildiğini göstermektedir (133, 137). 

Bununla birlikte CR değerinin AVE değerinden büyük olması beklenmektedir (133). Bazı 

kaynaklarda, CR değerinin 0.70’ten büyük olduğu durumlarda AVE değerinin 0.5’e yakın 

bir değer almasının yakınsak geçerlik açısından kabul edilebilir olduğunu belirtmektedir. 

(138, 139). Bu çalışmada AVE değerleri 0.47-0.69 aralığında, CR değerleri 0.81-0.92 

aralığında bulunmuştur. Bu durumda ölçeğe ilişkin yakınsak geçerliğin sağlandığı 

belirlenmiştir. MSV, faktörler arasındaki en yüksek korelasyon katsayısının karesidir 

(125). Faktörler arasındaki korelasyon katsayılarının karelerinin ortalaması ise ASV 
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değerini vermektedir (133). Bununla birlikte ayrışma geçerliliği için AVE değerinin MSV 

değerinden, MSV değerinin ise ASV değerinden daha büyük olması beklenmektedir (125, 

133). Bu çalışmada, MSV değerinin 0.34-0.58 aralığında, ASV değerinin 0.30-0.40 

aralığında bulunması ve ayrıca AVE değerlerinin MSV değerlerinden büyük olması 

ayrışma geçerliğinin sağlandığını göstermektedir. Bu sonuçlar doğrultusunda, HKÖ’nün 

geçerliğinin sağlandığı söylenebilmektedir.  

HKÖ’nün geçerlik analizleri incelendikten sonra güvenirlik analizleri ele alınmıştır. 

Ölçeklerin en önemli özelliklerinden biri olan güvenirlik; ölçme aracının duyarlı, tutarlı, 

kararlı ve hatalardan uzak güvenilir ölçüm yapmasıyla ilgilidir (114, 116). Çalışmada, 

ölçeğin güvenirliğine karar verme aşamasında sırasıyla Cronbach Alpha katsayısı, madde 

toplam korelasyonları, Spearman Brown, Guttman Split-Half, alt-üst grup ortalamalarının 

karşılaştırılması ve test-tekrar test analizleri yapılmıştır.  

Güvenirliğin temel kavramlarından biri olan iç tutarlılık, ölçeği oluşturan 

maddelerin birbiriyle ilişkisini ve homojenliğini belirlemektedir. Maddelerin her biri 

olgunun farklı bir özelliğini ölçerken ölçeğin bütünüyle uyumlu olması beklenmektedir 

(116). Likert tipi ölçeklerde kullanılan ve iç tutarlılığın göstergesi olan Cronbach Alpha 

katsayısı (109), maddelerin homojenliğini sorgulamakta ve açıklamaktadır (140). Cronbach 

Alpha katsayısı yüksek olan maddelerin birbiriyle tutarlı olduğu ve aynı olguyu ölçtüğü 

belirtilmektedir (109). Cronbach Alpha katsayısı 0 ile 1 arasında değer almakta ve 1’e 

yaklaştıkça güvenirlik artmaktadır (109, 114, 140). Bununla birlikte değer ile ilgili farklı 

sınıflandırmalar bulunmaktadır (114, 123, 141). Alpar ölçeğin, Crohnbach Alpha 

katsayısının 0.40’tan az ise güvenilir olmadığını, 0.40-0.60 aralığında düşük, 0.60-0.80 

aralığında orta, 0.80-1.00 aralığında ise yüksek güvenirliğe sahip olduğunu ifade 

etmektedir (123). George ve Mallery ise farklı bir gruplandırma yaparak 0.60-0.70 aralığını 

kabul edilebilir, 0.70-0.90 aralığını iyi, 0.90 ve üzerini mükemmel güvenirlik olarak 

nitelendirmektedir (141). Bununla birlikte bazı araştırmacılar, Cronbach Alpha değeri için 

kabul edilebilir değerin 0.60 ve üzeri olduğunu belirtirken (142), bazıları ise 0.70 ve üzeri 

olduğunu savunmaktadır (114, 133). Bu çalışmada ölçeğin toplamda, bireysel / sosyal 

destek yetersizliği, hastalığın kötüleşmesi / iyileşememe, sosyal izolasyon ve sağlık 

çalışanları tarafından anlaşılamama alt boyutlarında Cronbach Alpha değeri 0.88-0.95 

aralığındadır. Bu değerler ile 23 maddelik Hastalarda Korku Ölçeği’nin iç tutarlılığının 

yüksek olduğu belirlenmiştir. 
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Madde-toplam madde korelasyonu, bir ölçeğin iç tutarlığı belirlenirken incelenen 

değerlerden bir diğeridir (116). Bu analizde, ölçekteki her bir maddenin varyansı ile toplam 

ölçek puanının varyansı karşılaştırılarak ilişkilerine bakılır (109). Diğer bir deyişle her bir 

maddenin ölçeğin tamamıyla olan ilişkisi belirlenir (116). İlişkiyi gösteren korelasyon 

katsayısının pozitif ve yüksek olması maddenin gerekli ve güvenirliğinin yüksek olduğunu 

göstermektedir (111, 116). Analiz sonucunda 0.20’den düşük değer alan maddelerin 

ölçekten çıkarılması gerektiği, 0.20-0.30 arasında değer alan maddelerin önemli ise ölçekte 

kalabileceği, 0.30’dan yüksek olan maddelerin ise ayırt ediciliğinin yüksek olduğu 

belirtilmektedir (109, 116). Çalışmada, toplam madde korelasyon değerleri 0.552-0.810 

arasında bulunmuştur. Bu doğrultuda elde edilen değerler, ölçek maddelerinin güvenilir 

olduğunu göstermiştir. Ayrıca ölçeğin toplam ve alt boyutları arasındaki ilişkinin orta 

düzeyde ve anlamlı olması istenmektedir (143). Bu çalışmada, HKÖ’nün toplamı ve alt 

boyutları arasındaki ilişkinin orta düzeyde, pozitif yönde ve anlamlı (p<0.001) olduğu 

belirlenmiştir. 

Test yarılama yöntemi olarak bilinen Spearman Brown ve Guttman Split-Half 

yöntemleri de, ölçeğin iç tutarlılığını belirlemek için kullanılmaktadır. Spearman Brown 

testinde, ölçek maddeleri iki yarıya ayrılarak testin her iki yarısı için korelasyon katsayısı 

hesaplanmaktadır (109). Eğer her iki grupta hesaplanan korelasyon değeri yüksekse ölçüm 

aracının bütününde iç tutarlılığın olduğu söylenebilmektedir (111). Guttman Split-Half 

testinde ise yarıya bölme işleminden sonra gruplarda güvenirlik varyans ve kovaryans 

yaklaşımı ile hesaplanmaktadır (116). Büyüköztürk, test yarılama yötemlerinde elde edilen 

katsayıların 0.70 üzerinde olması gerektiğini bildirmektedir (109). Bu çalışmada HKÖ’nün 

toplamı ve alt boyutlarında DFA sonrası test edilen Spearman Brown katsayıları 0.87-0.93 

aralığında, Guttman Split Half güvenirlik katsayıları ise 0.86-0.88 aralığında 

hesaplanmıştır. Bu durumda elde edilen değerlerin 0.70 üzerinde olduğu belirlenerek HKÖ 

güvenirliğinin yüksek olduğu tespit edilmiştir. 

Madde analizi kapsamında başvurulan bir başka test, alt-üst grup ortalamalarının 

karşılaştırılmasıdır (114, 115). Madde ayırt edicilik analizi olarak da bilinen bu test, 

maddelerin bireyleri ölçülen olgu yönünden ayırt edip edemediğini belirlemektedir (109). 

Alt %27’lik ve üst %27’lik grupların madde ortalamalarının karşılaştırılmasında, en 

yüksek puana sahip %27’lik dilim ile en düşük puana sahip %27’lik dilimin puan 

ortalamalarında farklılık olup olmadığını belirleyebilmek için t testi yapılmaktadır (116, 
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117). Büyüköztürk, büyük örneklemli gruplarda küçük farkların anlamlı çıkma olasılığının 

yüksek olması sebebiyle, anlamlılık düzeyi için seçici olunması ve α=0.01 veya α=0.001 

seçilmesini önermektedir (109). HKÖ’nün toplam ve alt boyut t değerlerinin anlamlı 

çıkması ölçeğin hassas ölçüm yaptığını göstermiştir (p<0.001). 

Son olarak HKÖ’nün güvenirlik çalışmaları kapsamında test-tekrar test analizi 

yapılmıştır. Bu test güvenirlik analizinin temel kavramlarından olan değişmezlik (111) ve 

kararlılık göstergelerinin varlığını belirlemek amacıyla kullanılmaktadır (116). Test-tekrar 

test yöntemi, bir testin aynı örnekleme belirli zaman aralığında iki kez uygulanmasıdır 

(108, 114). İki uygulama arasındaki zaman farkı katılımcıların “birinci uygulamadaki 

soruları hatırlayamayacakları kadar uzun ve sorularda önemli bir değişme olmayacak kadar 

kısa” olması önerilmektedir (116). Bununla birlikte genel görüş iki ölçüm arasında 2-4 

haftalık zaman aralığının olmasıdır (108, 116). Test-tekrar test yönteminde katılımcıların 

cevaplarında önemli bir değişiklik olmaması beklenmekte (111) ve sınıf içi korelasyon 

katsayısının (ICC) 0.70 ve üzerinde olması istenmektedir (123). Ayrıca korelasyon 

katsayısı 1’e yaklaştıkça ölçeğin güvenirliği artmaktadır (114, 125). Bu çalışmada, iki hafta 

arayla yapılan testler ile hesaplanan korelasyon katsayıları, toplam ve alt boyutlarda 0.95 

ve üzerinde bulunmuş, ayrıca iki ölçüm arasındaki fark anlamlı saptanmamıştır. Bu 

doğrultuda sonuçlar HKÖ’nün zamana bağlı olarak değişmediğini ve kararlı ölçüm 

yaptığını göstermiştir. 

5.2. Hastaların Korku Duygusuna İlişkin Bulguların Tartışılması 

Sağlık kurumunda yatan hastaların korku düzeyinin değerlendirildiği bu bölümde; 

çoğu kadın, evli, gelir düzeyi orta ve ilkokul mezunu olan hastaların, öz bildirimleri 

doğrultusunda korku düzeyleri orta düzeyde bulunmuştur. Bununla birlikte sağlık 

kurumunda yatarak tedavi gören hastaların sürece ilişkin korkularını genel olarak 

değerlendiren çalışmaya rastlanılmamasına rağmen belirli hasta gruplarının korkularını 

değerlendiren birçok çalışma bulunmaktadır. Bu çalışmalarda, hastaların korku duygusunu 

deneyimlediği belirlenmiştir (2, 5, 7, 15, 88). Bununla birlikte yürütülen çalışmada, 

hastaların diğer boyutlara göre hastalığın kötüleşmesi / iyileşememe boyutunda daha 

yüksek korku düzeyine sahip olduğu saptanmıştır. Bir deneysel araştırmada da, hastaların 

en yaygın korkularının hastalığın ilerlemesi ve hastalığa ek kalıcı patolojik sorunların 

oluşması olduğu belirlenmiştir (144). Feuchtinger ve ark.’nın yürüttüğü bir nitel 

araştırmada ise hastaların çoğunluğunun sağlık durumunun düzelmemesinden korktuğunu 
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ve bu korkunun hayatını kaybetmekten, hareket aktivitesinin kısıtlı kalmasından, tedavinin 

etkili olmasındaki belirsizlikten kaynaklandığı saptanmıştır (145). Bu bilgiler ışığında 

yürütülen çalışmada, hastaların hastalığın kötüleşmesi / iyileşememeye ilişkin korkularının 

daha yüksek olmasının nedeni; özellikle cinsiyetlerine ve medeni durumlarına bağlanabilir. 

Çünkü yarısından fazlasını kadınların oluşturduğu çalışmada, kadın hastaların korku 

düzeyi erkek hastalara göre daha yüksek düzeyde bulunmuştur. Bu bulgulara benzer 

şekilde Akutay ve Ceyhan’ın çalışmasında kadın hastaların korku düzeyinin daha yüksek 

olduğu saptanmıştır (15). Ruhaiyem ve ark.’nın çalışmasında da, kadın hastaların 

korkusunun erkeklerden 5 kat fazla olduğu tespit edilmiştir (43). Bu durum, çocuk bakımı, 

ev düzeninin sağlanması gibi aile içi rol ve sorumlulukların kadınlarda fazla olması ve bu 

sorumlulukları yerine getirememenin yol açtığı psikososyal stresten kaynaklanabilir. Bu 

görüşle uyumlu olacak şekilde çoğunluğu evli olan hastaların bekarlara göre genel 

toplamda, özellikle hastalığın kötülemesi / iyileşememe ve sosyal izolasyon alt boyutunda 

daha çok korkuya sahip olduğu belirlenmiştir. Bununla birlikte Crist ve Grunfeld’in 

yürüttüğü çalışmada, çocuk sahibi olan hastaların korku düzeyinin fazla olduğu 

saptanmıştır (146). Bu sonuç; hastaların hastanede yatış sürecinde evden uzak kalması, 

aileleri ve bakmakla yükümlü oldukları bireylerle yeterince ilgilenememeleri ile ilişkili 

olabilir.  

Ayrıca çalışmada, ortalama 55 yaşlarında olan hastaların, yaşlarının artışı ile 

birlikte genelde ve sosyal izolasyon ile bireysel / sosyal destek yetersizliği boyutlarında 

korku düzeyleri artmıştır. Benzer şekilde Sürme ve ark.’nın çalışmasında, 57 yaş ve üzeri 

hastalarda korku duygusunun daha yoğun yaşandığı belirlenmiştir (147). Ruhaiyem ve 

ark.’nın çalışmasında ise 40 yaş üstü hastaların dörtte üçünün yüksek düzeyde korku 

deneyimlediği saptanmıştır (43). Bunun nedeni yaş artıkça kronik hastalıkların artmasına, 

hastanede kalış süresinin uzamasına, tekrarlayan hastane yatışlarının olmasına, özerkliğin 

ve mobilizasyonun azalmasına ve yaşlılığın ölüme yaklaşmak olarak görülmesine, ayrıca 

kronik hastalıkların getirdiği bireysel ve sosyoekonomik yüke bağlanabilir. Bu görüşü 

destekler şekilde yürütülen çalışmada, kronik hastalığa sahip olan hastalar sosyal izolasyon 

alt boyutunda korkularını daha yüksek düzeyde değerlendirmiştir. Karaca ve ark. 

çalışmasında ise kronik hastalığı olan hastaların korku düzeylerinin orta seviyeye yakın 

olduğunu ve bu korkunun hastaların öz bakım yönetimini olumlu etkilediğini tespit etmiştir 

(148). Bununla birlikte yapılan bir nitel çalışmada ise kronik hastalığı olan bireylerin 

“hastalığımla baş başa kaldım” ifadesini kullandığı ve korku düzeylerinin yüksek olduğu 
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belirlenmiştir (149). Hastaların bu korku düzeyini, sağlık okur-yazarlığının yetersiz olması, 

süreç ile ilgili verilen bilgileri anlayamaması, hastanın kendisine nasıl bakacağını 

bilememesi, düzenli bir gelirinin olmaması ve maddi zorluklar yaşaması da etkilemektedir. 

Çünkü çalışmada, okuryazar olmayan ve sadece okuryazar olan hastaların toplamda ve 

sosyal izolasyon alt boyutunda, çalışmayan hastaların ise toplamda, sosyal izolasyon ve 

bireysel / sosyal destek yetersizliği alt boyutunda korkuyu daha yoğun deneyimlediği 

belirlenmiştir. Bu çalışma sonuçları ile uyumlu olacak şekilde Jovanoviç ve ark.’nın 

yürüttüğü çalışmada, eğitim seviyesi ve sosyoekonomik durumu düşük olan hastalarda 

korku duygusunun arttığı saptanmıştır (150).  

Sonuç olarak hastaların öz bildirimleri doğrultusunda korku düzeylerini belirlemek 

amacıyla geliştirilen HKÖ’nün geçerli ve güvenilir bir ölçüm aracı olduğu saptanmıştır. 

Ölçeğin, yüzey geçerliği akran ve uzman görüşleri ile sağlanmış, kapsam geçerliği 0.88 

olarak hesaplanmış ve ölçek maddelerinin hastaların korku düzeylerini ölçmede yeterli 

olduğu belirlenmiştir. Daha sonra TBA ve DFA’da Barlett, KMO ve anti-imaj korelasyon 

değerleri yapı geçerliğini analizi için yeterli, uygun ve ilişkili bulunmuştur. TBA sonrası 

ölçeğin bireysel / sosyal destek yetersizliği (9 madde), hastalığın kötüleşmesi / 

iyileşememe (7 madde), sosyal izolasyon (4 madde), sağlık çalışanları tarafından 

anlaşılamama (3 madde) olmak üzere 4 alt boyut, 23 maddeden oluştuğu belirlenmiştir. 

Ayrıca yamaç grafiği ve öz değerleri, ölçeğin dört boyuttan oluştuğu doğrulanmış ve 

açıklanan varyans oranı %70 olarak hesaplanarak faktörlerin maddeleri temsil etmede 

yeterli olduğu tespit edilmiştir. DFA ile uyum indeks değerleri iyi düzeyde ve kabul 

edilebilir aralıkta belirlenen 4 boyutlu HKÖ’nün yapısı, doğrulanmıştır. Bununla birlikte 

alt boyutlarda ASV değerlerinin MSV değerinden, AVE değerinin 0.50’ye yakın ve 

üzerinde olup MSV değerinden yüksek olması, CR değerinin ise 0.70 üzerinde olup AVE 

değerinden yüksek olması yakınsak ve ayrışma geçerliğinin sağlandığını göstermiştir. 

Ayrıca HKÖ’nün toplamında ve alt boyutlarında Cronbach Alpha değerlerinin 0.88’in, 

Spearman Brown ve Guttman Splitt-Half değerlerinin 0.86’nın, toplam madde korelasyon 

değerlerinin 0.55’in üzerinde olması, alt-üst %27’lik grup madde ortalamalarının 

karşılaştırılmasında farkın anlamlı olması, iki hafta ara ile yapılan test tekrar test analizinde 

ölçümler arasında anlamlı fark olmaması ve korelasyon katsayılarının 0.95 ve üzerinde 

olması kararlı, iç tutarlılığı yüksek, güvenilir bir ölçüm aracı olduğunu göstermiştir. 
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Bununla birlikte DFA örneklemindeki hastaların korku düzeyi orta düzeyde 

bulunmuştur. Ayrıca hastaların en yüksek korku düzeyine hastalığın kötüleşmesi  / 

iyileşememe boyutunda sahip olduğu belirlenmiştir. Hastaların korkularına ilişkin 

değerlendirmelerini cinsiyeti, medeni durumu, yaşı, eğitim ve çalışma durumu, kronik 

hastalığa sahip olma durumu etkilemiştir. Kadın, eğitim durumu okuryazar ve okuryazar 

olmayan, herhangi bir işte çalışmayan ve kronik hastalığa sahip olan hastaların daha fazla 

korku yaşadığı saptanmıştır. Ayrıca hastaların yaşları ile birlikte korku düzeylerinin artığı 

belirlenmiştir. 

Bu sonuçlar bağlamında; HKÖ ile sağlık kurumunda yatan, farklı hastalık tanısına 

sahip yetişkin hastaların korku düzeyleri belirlenebilir. Geliştirilen HKÖ, farklı kültür ve 

dillerde geçerlik ve güvenirlik çalışmaları yapılarak kullanılabilir. Hastaların korku 

düzeyleri HKÖ ile belirlenerek hemşireler tarafından bu tanının kullanılması arttırılabilir 

ve korku tanısına yönelik hemşirelik bakımı planlanabilir. Ayrıca NANDA korku tanısının 

risk faktörlerine sahip hastaların takibinde kullanılabilir. Yapılacak çalışmalarla, ölçek 

maddelerinin şahıs eki değiştirilerek hemşirelerin hastaların korku düzeylerini 

değerlendirmede kullanılabilirliği test edilebilir. Hastaların korku düzeyi ile sağlık 

davranışları arasındaki ilişkinin belirlenmesinde HKÖ kullanılabilir. Bu çalışma, ileride 

yapılacak olan ölçek çalışmalarına rehber olabilir. Ayrıca sistematik derleme ve meta-

analiz çalışmalarında veri olarak kullanılabilir. 
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Ek 1. Kişisel Bilgi Formu 

Sayın Katılımcı, 

Bu çalışma sağlık kurumunda yatan hastaların öz bildirimleri ile hastaların korku düzeyini 

belirleyecek bir ölçme aracı geliştirilmesi amacıyla yapılacaktır. Veriler bilimsel amaçlı 

kullanılacak olup kimseyle paylaşılmayacaktır. Katılımınız için teşekkür ederim. 

KİŞİSEL BİLGİ FORMU 

1. Cinsiyetiniz  

1. Kadın  2. Erkek 

2. Yaşınız: ……………… 

3. Medeni durumunuz 

1.Evli   2. Bekar 

4. Eğitim durumunuz  

1.Okur yazar değil 2. Okur yazar 3. İlkokul 4.Ortaokul 5.Lise 6. Üniversite ve üzeri 

5. Çalışma durumunuz 

1. Çalışıyor  2. Çalışmıyor  3. Emekli 

6. Gelir durumunuz 

1. Kötü  2. Orta  3. İyi 

7. Kronik bir hastalığınız var mı 

1. Evet  2. Hayır 

8. Hastalık tanınız: ……………… 

9. Yattığınız klinik: ……………… 

10. Klinikte yatış süreniz: ……………… 

 

 

 

 

 



74 

Ek 3. (Devam) 
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Ek 4. Bilgilendirilmiş Onam Formu 

Sayın Katılımcı, 

Bu araştırma, sağlık kurumlarında yatan yetişkin hastaların korku düzeyini ve korku 

boyutlarını değerlendirebilen geçerli ve güvenilir bir ölçme aracı geliştirilmesi amacıyla 

planlanmıştır. 

Çalışmaya katılım tamamen gönüllülük esasına dayalıdır. Sizinle yürütülecek olan bu 

araştırmaya katılım konusunda serbestsiniz. Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi 

bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra araştırmaya katılmak 

isterseniz lütfen formu imzalayınız. 

Çalışmanın sonuçları doğrultusunda hastalardan elde edilen verilerle hastaların korku 

düzeylerini belirleyecek bir ölçme aracı geliştirerek, bu konuya yönelik çalışmalara katkı 

sağlayacaktır. 

Çalışma kapsamında, katılımcıların kişisel özellikleri ile ilgili maddeleri içeren “Kişisel 

Bilgi Formu” ve “Taslak Hastalarda Korku Ölçeği” kullanılacaktır.  

Hemşirelik alanında; hemşireler, hastaların korku düzeylerini ve hangi boyutlarda 

yaşadıklarını tanımlayarak gerekli girişimleri planlayıp uygulayabilirler.  

“Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, yukarıda 

konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı belirtilen 

çalışmacı tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim zaman 

gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum.”  

“Söz konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı 

kabul ediyorum.” 

 

Gönüllünün  

Adı / soyadı: 

İmzası:  

Tarih:  

 

Tez Çalışmasının Yürütücüsü: Tuğçe ATEŞ 

Tez Çalışmasının Danışmanı: Prof. Dr. Havva ÖZTÜRK 
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Ek 5. Sağlık Kurumlarında Yatan Hastalarda Korku Ölçeği  

HASTALARDA KORKU ÖLÇEĞİ  

Lütfen aşağıda yer alan ölçeğe ilişkin görüşlerinizi 1-5 arasında (1=Asla korkmam, 

2=Nadiren korkarım, 3=Bazen korkarım, 4=Sık sık korkarım, 5=Her zaman korkarım) 

puan vererek değerlendiriniz. 

No Hastalarda korkuya ilişkin maddeler 

A
sl

a 

K
o

rk
m

am
 

N
ad

ir
en

 

K
o

rk
ar

ım
 

B
az

en
 

K
o

rk
ar

ım
 

S
ık

 S
ık

 

K
o

rk
ar

ım
 

H
er

 Z
am

an
 

K
o

rk
ar

ım
 

1(58) Fiziksel olarak güçlü olamamaktan 1 2 3 4 5 

2(57) Tedavime ve bakımıma katılamamaktan 1 2 3 4 5 

3(56) Ailemden/yakınlarımdan destek alamamaktan 1 2 3 4 5 

4(59) Psikolojik/duygusal olarak güçlü olamamaktan 1 2 3 4 5 

5(55) Taburcu olunca evde bakılamamaktan 1 2 3 4 5 

6(61) 
Ailemin/yakınlarımın/arkadaşlarımın bana 

değer vermemesinden 
1 2 3 4 5 

7(54) Bilgileri anlayamamaktan 1 2 3 4 5 

8(53) 
Hastalık, tedavi ve evde bakım süreci hakkında 

bilgilendirilmemekten 
1 2 3 4 5 

9(62) 
Sorularımın yanıtlanmamasından (bakım 

verici, aile, sağlık çalışanları tarafından) 
1 2 3 4 5 

10(4) Sağlık durumumun kötüleşmesinden 1 2 3 4 5 

11(2) 

Günlük aktivitelerimi (solunum, beslenme, 

giyinme, beden temizliği, yürüme, iletişim vb.) 

yerine getirememekten 

1 2 3 4 5 

12(3) 
Başkalarına bağımlı ve yardıma muhtaç 

kalmaktan 
1 2 3 4 5 

13(1) Vücudumun/organlarımın zarar görmesinden 1 2 3 4 5 

14(5) İyileşememekten  1 2 3 4 5 

15(8) Eski sağlıklı günlerime dönememekten 1 2 3 4 5 

16(7) Hayatım boyunca bu durum ile yaşamaktan 1 2 3 4 5 

17(15) Yalnız kalmaktan 1 2 3 4 5 

18(14) 
Hastalığımdan dolayı bir odada tek başına 

kalmaktan 
     

19(16) Dışlanmaktan  1 2 3 4 5 

20(17) Azarlanmaktan/hor görülmekten 1 2 3 4 5 

21(39) Sağlık çalışanlarının beni yargılamasından 1 2 3 4 5 

22(40) 
Sağlık çalışanları ile hastalığım/durumum 

hakkında iletişim kuramamaktan 
1 2 3 4 5 

23(38) 
Sağlık çalışanlarına kendimi yeterince ifade 

edememekten 
1 2 3 4 5 
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ÖZGEÇMİŞ 

KİŞİSEL BİLGİLER 

Adı Soyadı 

Uyruğu 

Doğum Tarihi 

E-Posta

Yazışma Adresi (İş) 

: Tuğçe ATEŞ 

: T.C. 

: 

: t

: 

EĞİTİM BİLGİLERİ 

Derece Mezun Olduğu Kurumun Adı Mezuniyet Yılı 
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