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OZET
Saghk Kurumlarinda Yatan Hastalarda Korku Olgeginin Gelistirilmesi

Korku tehlike varliginda ya da beklentisi oldugunda ortaya ¢ikan dogal bir
duygudur. Korku diizeyi yiiksek olan hastalarda, var olan saglik tehdidiyle bas etmek,
koruyucu onlemler almak yerine kaginma, inkar, tepkisel davraniglar goriilebilmektedir.
Dolayisiyla hastalarda korku diizeyinin belirlenmesi ve buna yonelik girisimlerin
planlanip, uygulanmasi onemlidir. Arastirmada hastalarin 6z degerlendirmesiyle korku
diizeyini belirleyecek gecerli ve gilivenilir bir 6lgme araci gelistirmek amaglanmistir.
Arastirmanin temel bilesenler analizinin 6rneklemini Bayburt il merkezinde bulunan bir
kamu hastanesinde yatmakta olan 345 hasta olustururken, dogrulayici faktdr analizi
orneklemini ayn1 hastanede yatan farkli 300 hasta olusturmustur. Test-tekrar test ise toplam
40 hastayla yapilmistir. Veriler, Kisisel Bilgi Formu ve Hastalarda Korku Olgegi ile
toplanmistir. Calismada, taslak Olcegin ylizey gecerligi saglanmis ve kapsam gegerlilik
indeksi 0.88 olarak belirlenmistir. Temel bilesenler analizi i¢in Kaiser-Meyer-Olkin degeri
0.93, Barlett testi X’>=5935.391 (p<0.05), anti imaj korelasyon degerleri 0.87 ile 0.95
arasindadir. Temel bilesenler analizinde, Hastalarda Korku Olgeginin 23 madde ve dért alt
boyut ile sekillenmis, maddelerin faktor yiik degerlerinin 0.835-0.676 arasinda oldugu
belirlenmistir. Dogrulayici faktor analizi i¢in diizeltilmis X*/Sd degeri 2.26, RMSEA
degeri 0.07, CFI degeri 0.91, NFI degeri 0.90’dir. Bu uyum indeksleri 1y1 diizeydedir ve
temel bilesenler analizi ile saptanan Hastalarda Korku Olgeginin yapisim dogrulamaktadir.
Yakinsak gecerlik analizlerinde ise alt boyutlarin ortalama agiklanan varyansi 0.47-0.69,
yapt giivenirlik degerleri 0.81-0.92 arasindadir. Olgegin Spearman-Brown=0.93, Guttman
Split-Half=0.87 ve Cronbach Alpha degeri 0.94 olarak saptanmistir. Madde toplam
korelasyon degerleri 0.55-0.81, test-tekrar test analizinde r= 0.95 (p<0.001) ve t=1.422
(p>0.05) olarak bulunmustur. Bununla birlikte hastalarin 6l¢cek toplam puan ortalamasi
2.91£1.07°dir. Ayrica hastalarin cinsiyeti, yasi, medeni ve egitim durumu, ¢alisma durumu
ve kronik hastalik varligini igeren sosyodemografik 6zellikler korku diizeyini etkilemistir
(p<0.05). Sonug olarak hastalarin degerlendirmesiyle saglik kurumlarinda yatan hastalarin
korku diizeyini belirlemek igin gelistirilen Hastalarda Korku Olgegi gegerli ve giivenilir bir

Olgme araci olarak kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Hasta, Hastaneler, Hemsirelik, Korku, Olcekler, 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 X2/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. GIRIS ve AMAC

Korku, yiiksek diizeyde uyarilmanin eslik ettigi temel insan duygularindan biridir
(1). Bireysel olarak 6nemli kabul edilen ve algilanan olumsuz bir durum sonucu ortaya
cikmaktadir (2). Saglik sorunlar1 ve hastane yatislar1 bireylerin hayatin1 olumsuz etkileyen
onemli durumlardir (3, 4). Birey, saghigini tehdit eden bir risk faktoriiyle karsilastiginda,
korku yasayabilir (4). Bu bilgilere benzer sekilde bazi1 calismalarda, birgok hasta grubunun
korku duygusunu deneyimledigi belirtilmektedir (2, 5-7). Hastalik siirecinde iyi bir destek
sisteminin olmamasi, bireyin algilanan kontrol kaybi, bilgi eksikligi, karsilanmayan
psikososyal ihtiyaglar, hemsirelik bakimi ve iletisimindeki farkliliklar, hasta ve hemsire
arasindaki iletisim eksikligi gibi durumlar hastalarda korku duygusunu artirmaktadir (8-

10).

Korku yasayan bireylerde, sosyal izolasyon, yetersiz beslenme, uyku diizensizligi,
artmis enfeksiyon riski, kalp hiz1 degisiklikleri gozlenmektedir (11, 12). Ayrica artan korku
diizeyleri morbidite ve mortalitede artisa, yara iyilesmesinde gecikmeye, hastanede kalis
sliresinin uzamasina neden olabilmekte, tedavi planina uyumu ve yasam kalitesini olumsuz
etkilemektedir (13-15). Hastanede yatis siiresince kendilerini giivensiz hisseden bireylerin
bazilarinin tedaviyi reddettigi ve saglik calisanlari ile ¢atisma yasadiklar1 belirtilmektedir
(16). Baz1 ¢alismalar ise yagl bireylerin korkular1 sebebiyle hastaneye ge¢ bagvurduklarini
ve bu yiizden tedavinin zorlastigini bildirmektedir (4, 17). Dolayisiyla hastalarda korku
diizeyinin yiiksek olmasi hem fizyolojik hem de psikolojik sagligi onemli Olgiide

etkilemektedir (9, 18).

Korku, Uluslararas1 Kuzey Amerika Hemsirelik Tanilart Birligi’nin (NANDA-I)
hemsirelik tanilarindan biridir (12, 19). Ancak hemsirelerin korku tanisini diger tanilardan
ayirmakta giiclik yasadigi hatta zaman zaman kaygi, etkisiz bas etme gibi hemsirelik
tanilart ile ayn1 anlama geliyormus gibi kullandig1 belirtilmektedir (20). Bu nedenle korku
tanisin1 ayirt edebilmek i¢in hemsirelerin hastanin belirtilerini ve bildirimlerini dikkatle
degerlendirmesi ¢ok onemlidir (21). Korku subjektif, ¢ok boyutlu ve soyutlugu yiiksek
olan bir duygudur (20). Dolayisiyla bireyler duruma ve uyaric1 faktorlere bagli olarak,
korku duygusunu farkli kapasitelerde deneyimleyebilir (22). Ayrica bireylerde korku ile
iliskili kacinma, hassasiyet, savunma, inkar etme gibi davraniglar goriiliiyorsa birey bu
bilgiyi kendi kendine dile getirmede ve kabullenmede zorluk yasayabilir (20). Bu nedenle

Oznel bir deneyim olan korkunun 6z bildirim 6l¢iimlerinin fizyolojik Ol¢iime gore daha



hassas olabilecegi belirtilmektedir (23). Hemsireler duyarli ve korku duygusu artmig
hastalar1 daha erken belirleyebilirse, uygun miidahaleler daha erken baslatilabilir, ortaya
cikan davranigsal ve duygusal tepkinin hafifletilmesi saglanabilir. Hemsireler tarafindan
korkunun erken tanimlanarak miidahale edilmesi, hastayr beklenenden daha hizh
iyilesmeye yonlendirerek verilen bakimin kalitesini arttirabilir (4). Bu kapsamda saglik
kurumlarinda yatan hastalarda korku duygusunu tiim yonleri ile ele alan genel bir 6lgek,

hemsirelere dogru sekilde korku tanisin1 koymada yardimci olabilir.

Literatiir incelendiginde korku diizeyini 6lgmeye yonelik 6l¢eklerin; COVID-19,
dogum, meme kanseri, cerrahi ve dliime iligskin gelistirilmis korkuyu 6l¢gmeye yarayan
Olcekler oldugu tespit edilmistir. Bu 6l¢ekler incelendiginde belirli bir hastalik ve duruma
0zgli korkuyu (dogum yapma, meme kanseri olma, COVID-19 bulagsma korkusu gibi)
Ol¢iip degerlendirmek amaciyla gelistirildikleri tespit edilmistir (24-28). Oysa her hasta bir
saglik tehdidi karsisinda tedavi ve bakim siirecine, sosyal iliskilerine, hastane ortamina,
saglik durumuna iliskin alanlarda korkuya sahip olabilmektedir. Ayrica korku ile ilgili
olgeklerden sadece Meme Kanseri Korku Olgegi nin bir model temel alinarak gelistirildigi
tespit edilmistir (26). Olgme araglarmin modele dayali olarak gelistirilmesi; klinik
uygulamalarda rahat ve kolaylikla kullanilabilmesi, sistematik ve kanita dayali bir
yaklagim saglamasi agisindan olduk¢a dnemlidir. Ancak ulusal ve uluslararasi literatiirde
saglik kurumlarinda yatan yetiskin hastalarin siirece iliskin korku diizeyini genel olarak ele
alan, tim hastalik tanilarinda kullanima uygun ve modele temellendirilmis Olcege

rastlanilmamustir.

Korkunun degerlendirilmesinde birey algilamalarinin 6nemli olmasi, yapilacak
bilimsel ¢alismalarla gecerli ve glivenilir araglarin gelistirilmesini zorunlu kilmaktadir. Bu
nedenle saglik kurumlarinda yatan hastalarin korku diizeyini belirleyecek gecerli ve
giivenilir bir lgme aracinin gelistirilmesi, diisiik diizeyde hasta korkusunun pozitif saglik
davraniglar1 gelistirilmesinde tesvik olarak kullanilmasinda, artmis korku diizeyinde ise
korkunun nedeninin anlasilarak korku ile bas edebilmede destek verilmesi, bilgi
ihtiyaclarmin karsilanmasi ve bireyin saglik bakiminda etkin olmasi agisindan gereklidir.
Bu dogrultuda calismada, saglik kurumlarinda yatan hastalarin korku diizeyini
somutlastirarak ol¢iilebilir hale getiren kolay 6l¢iim saglayan, glivenilir, tutarli ve gegerli,
hemsirelik meslegine 6zgii saglik kurumlarinda yatan yetiskin hastalarin korku diizeyini ve

korku boyutlarin1 degerlendirebilen bir 6lgme araci gelistirilmesi amaglanmistir.



Aragtirmanin amaci kapsaminda asagidaki sorulara cevap aranmistir:

Saglik Kurumlarinda Yatan Hastalarda Korku Olgegi gegerli bir dlgme araci
midir?

Saglik Kurumlarinda Yatan Hastalarda Korku Olgegi giivenilir bir dlgme araci
midir?

Saglik Kurumlarinda Yatan Hastalarda Korku Olgegine gore hastalarin korku
diizeyleri nedir?

Hastalarin tanitic1 6zellikleri, hastalarin korku diizeylerini etkilemekte midir?



2. GENEL BIiLGILER

Bu boliimde; korku kavrami, korkunun nedenleri, korkuya eslik eden tepkiler,
korku ile iligkili benzer duygular, korku kuram ve modelleri, hastalarda korkunun 6nemi ve

hemsirenin rolii basliklarina yer verilmistir.
2.1. Korku Kavramm

Korku kavrami, Yunanca kokenli olup ‘dehsete kapilmak’ anlamina gelen ‘phobos’
kelimesinden tliremistir (29). Tiirkcede ise korku, ‘bir tehlike veya tehlike diisiincesi
karsisinda duyulan kaygi, iiziintii’ olarak tanimlanmaktadir (30). Bu kavram ilk tartisan
kuramcilardan biri Janis’dir. Janis, 1962’de korkuyu negatif bir diirtii olarak tanimlamistir.
Ayrica korku kavramini tanimlarken birey igin tehlike olusturabilecek durumun cevresel
(d1s) kaynakli oldugunu vurgulamis, korku diizeyinin; tehlikeli durumun ger¢eklesme
olasiligina iliskin birey inancit ve tehlikenin bireye ve ailesine verebilecegi zararin

biiyiikliigi ile dogru orantili oldugunu belirtmistir (31).

Korkuyla ilgili 6nemli ¢aligmalar yiiriiten Leventhal 1970’te korkuyu, bireyin tehdit
edici durum karsisinda biligsel bir degerlendirme sonucu verdigi duygusal ve davranigsal
tepki olarak ifade etmistir. Duygusal tepki ile bireyin korku duygusunu kontrol etmeye
calistigini, davranigsal tepki ile bireyin hizli karar vermesini gerektiren tehlike kontrol
siirecini baslattigini, boylece kisinin tehlike aninda ¢evresini kontrol ederek bilgiyi
degerlendirip tehlikeyle bas etmek icin kendince en yararli yanit1 verdigini belirtmektedir

(32).

Rogers 1975°te korkuyu, bireyin koruyucu onlemler alinmasini gerektiren tehlikeli
olarak diisiindiigli bir duruma verdigi tepki olarak tanimlamaktadir. Korku duygusu artmis
bireylerde baglayan biligssel degerlendirme siireglerine odaklanarak korkunun bireyde

koruma motivasyonu olusturdugunu belirtmektedir (33, 34).

Bir diger kuramci Witte, 1992°’de diger korku tanimlarindan farkli olarak korkunun
fizyolojik etkisine deginmistir. Korkuyu, bireyle ilgili hayati bir tehdit algilandiginda,
uyandirilabilecek psikolojik ve fizyolojik boyutlardan olusan ic¢sel bir duygusal tepki

olarak tanimlamistir (35).

Korku kavrami, ayrica 1973 yilinda NANDA-I taksonomisinin ‘basetme / stres

tolerans1’ alanma bir hemsirelik tanis1 olarak eklenmistir. NANDA-I’de korku, bilingli



sekilde tehlike olarak algilanan tehdide karsi verilen tepki olarak tanimlanmaktadir (12,
19).

Korku tanimlar1 incelendiginde genel olarak korku; bireyin yasamini korumak
amaciyla bir tehdide veya gergek bir olaya verilen, gelisimin 6nemli bir pargasi olan duygu
olarak tanimlanmakta ve biitiin canlilarin yasadigi dogal bir deneyim olarak kabul

edilmektedir (36-38).
2.2. Korkunun Nedenleri

Korku kavramlarinda tanimlandigi gibi korkunun olusmasinda, birey tarafindan
‘tehdit’ olarak nitelendirilen bir durumun yasanmasi gerekmektedir (4). Bu kapsamda
insanlar, insanligin var olusundan itibaren deneyimleri aracilifiyla korkulari
ogrenmislerdir. Genel olarak insanlarin korku nedenleri; vahsi hayvanlar, dogal afetler,
diger insanlarin neden oldugu yasami tehlikeye sokan olaylar veya ylikseklik, hastaliklar

gibi baz1 durumlardir (39).

Hastalik, bireyin yasamini tehdit eden 6nemli bir durumdur (4). Hastalikla bas
etmek bash basina bir hastanin tek basima yasadigi bir deneyimdir (3). Bu durum hasta
bireylerde tepki olarak; tibbi tedavi, hastaneye yatis (9), 6lim (40), ameliyat (3), diisme
(41), hastaligin ilerlemesi (42) gibi korkular1 ortaya ¢ikarmaktadir. Korkunun boyutu
hastadan hastaya farklilik gostermekte, bazi hastalar korku tiirlerinden birini (diisme

korkusu vb.) yasarken, bazilar1 cogunu yasamaktadir (43).

Tibbi tedavi korkusu, saglik kurumlari ve saglik ¢alisanlar1 dahil olmak {izere teshis
ve tedavi silirecinden duyulan korku olarak tanimlanmaktadir (3). Bu siiregte belirli bir
hastaligin tanistyla karsi karsiya kalan c¢ok sayida hasta, saglik kurumunda yatma
thtimalinden dolay1 da ayrica korku yasamaktadir (44). Saglik kurumunda yatan bir bireyin
korkusu yalnizca tibbi tedavi siirecine yonelik degil, ayni zamanda giinliik rutinler
tizerindeki kontroliin kaybindan da kaynaklanabilmektedir. Saglik kurumunda yatmakta
olan bir hastanin stirece iligkin yasadig1 korku; saglik ¢alisanlarinin iletisim, saygi, nezaket
ve empati eksikligi, arkadaslarin veya aile iiyelerinin ziyaretlerinin gecici olarak
yasaklanarak hastanin izole edilmesi, tetkik islemleri veya tedavi sirasinda yaralanma
korkusu (igne), tetkik veya tedavi hatalarindan yaralanma korkusu (fiziksel, zihinsel), karar
vermede mahremiyet ve Ozerkligin kaybi nedeniyle kisi olarak asagilanma, duygusal
baglar1 gii¢lii olan kisilerden soyutlanma gibi ¢ok yonlii korkulardan olusabilmektedir (9).

Hastanin hastanede yatis sirasindaki korkunun bir diger nedeni de yapilacak islemler ile



tedavi ve bakim siireci hakkindaki bilgi eksikliginin oldugu belirtilmektedir. Yapilan bir
calismada, daha oOnce kolonoskopi yaptirmamis ve bu islem siireci hakkinda
bilgilendirilmemis hastalarin isleme yonelik korku diizeylerinin daha yiliksek oldugu

bulunmustur (10).

Ameliyat Oncesi yasanan korku; hastalarin hastalik, anestezi, ameliyat veya ne
olacagina dair bilgi eksikligi nedeniyle hissettikleri duygusal bir durum olup ameliyat
olmay1 bekleyen bir¢ok hastada goriilebilmektedir (28, 45, 46). Ameliyat 6ncesi korku
diizeyi ile ameliyat sonrasi psikolojik ve fiziksel iyilesme arasinda yakindan iliski oldugu

belirtilmektedir (3, 46).

Diisiince ve duygular1 kapsayan 6liim korkusu, yasami sonu ile iliskilidir. Oliim
korkusu; bilinmeyenin korkusu, yalnizlik korkusu, aileyi ve arkadaslar1 kaybetme korkusu,
bedeni kaybetme korkusu, aci korkusu, kimlik kaybi korkusu gibi boyutlardan
olusmaktadir (47). Oliim korkusu, normal bir deneyim olmakla birlikte korku diizeyinin
fazla olmast ve bireyin yasam kalitesini etkilemesi korku duygusunu olagandist hale
getirmektedir. Oliim korkusu; depresyon, yaygin anksiyete ve intihar diisiincesi ile
iligkilidir ve bunlarin tiimii bireyin islev yeteneginin azalmasina yol agabilmektedir (40).
Ayrica 0lim korkusunun, hastalarin tedavi yonetiminin gerektirdigi diyet, sivi alimi ve

tedaviye uyum i¢in 6nemli bir motivasyon kaynagi olabilecegi de ileri stiriilmektedir (47).

Diisme korkusu, oOzellikle yashi hasta grubunda karsilagilan 6nemli bir risk
faktoriidiir (48). Diisme korkusu, yash bir kisinin yasadigi disiisiin psikolojik ve
davranigsal sonuglaridir. Diisme korkusu; biligsel, fizyolojik ve davranigsal tepkilerle
belirlenebilmektedir. Bu korkunun baslica nedenleri; bireyin dengeyi koruma ve
diismelerle basa ¢ikma becerisine iliskin algisi, yasaminda diisme Oykiisiiniin olmas1 ve bu
olayla ilgili inanglaridir (41). Diisme korkusu bireylerde hareketsizligi, fiziksel ¢evrenin

kisitlanmasin1 ve sosyal izolasyonu tetiklemektedir (49).

Hastaligin ilerleme korkusu, hastalarin hastaligin fiziksel, psikolojik ve sosyal
etkileri 1ile birlikte ilerleyeceginden ya da tekrarlayacagindan korkmak olarak
tanimlanmaktadir. Ayrica hastalifin ilerleme korkusunun teshis, tedavi ve hastaligin seyri
ile iliskili gergek tehditlere kars1 verilen bir yanit oldugu belirtilmektedir. Diger korkular
gibi hastaligin ilerleme korkusu da duygusal, bilissel, davranigsal ve fizyolojik boyutlarda
algilanmakta ve hastalar bu korkunun farkinda olmaktadir. Yiiksek diizeydeki hastaligin

ilerleme korkusu, hastalikla basa ¢ikmay1, tedaviye uyumu, yasam kalitesini veya sosyal



etkilesimi olumsuz etkilemekte ve saglik ¢alisanlar1 tarafindan miidahale gerektirmektedir

(42).

Sonugta hastalik insan yasami i¢in 6nemli bir tehdit olarak kabul edilmekte ve
bireylerde korku duygusunu agiga ¢ikarmaktadir. Bu baglamda; tetkik ve tedavi siireci,
hastaneye yatis siireci, 6liim korkusu, diigme korkusu, hastaligin ilerleme korkusu hasta

bireylerde korku algisinin gelismesinde dnemli nedenler olarak tanimlanmaktadir.
2.3. Korkuya Eslik Eden TepKkiler

Korku, bireylerin olaylar1 algilama ve hissetme bi¢imini etkileyerek olaylara yanit
olarak nasil tepki verdiklerini belirlemektedir (50). Korku tepkilerinin iki temel 6zelligi,
belirli diizeye kadar bireyin tehdit durumunu yoOnetmesine firsat sunan uyum saglayici
etkisinin olmas1 ve duygu diizeyi degistik¢e artma veya azalma egilimi gostermesidir (38,
51). Korku duygusuna fizyolojik, davranissal, duygusal ve biligsel tepkiler eslik etmektedir
(52).

Korku duygusunun merkezi beynin temporal lobunda yer alan limbik sistemdir. Bu
sistemde bulunan amigdala bolgesi tehdit algisina ¢ok hizli cevap vermekte, hipofiz
bezinin uyarilmasiyla adrenalin, noradrenalin ve kortizol hormonlar1 salgilanmaktadir (53).
Bu durum bireyin alarma ge¢mesini saglayan bir mesaj niteligi tasimaktadir (38). Boylece
bireyde davranigsal silire¢ baslamadan Once korkunun fizyolojik tepkileri ortaya
cikmaktadir (53). Korkuya yonelik fizyolojik tepkiler; kan basincinda, bagirsak
hareketlerinde, kan sekerinde ve kan viskozitesinde artis, carpinti, takipne, tasikardi, agiz
kurulugu, terleme, titreme, pupilla dilatasyonu, cildin solgunlagsmasi, miksiyon ihtiyaci, el
ve ayaklarda gii¢ kaybi, kas gerginligi (6zellikle yiiz ifadesi), merkezi sinir sistemine ve

kaslara kan akiminin artmasidir (38, 50, 53, 54).

Birey bu siirecte fizyolojik tepkiler ile birlikte duygusal ve biligsel tepkiler
gostermekte, ¢evreyi gozlemlemek amaciyla ‘asiri tetikte olma’ olarak da adlandirilan
donma halini almaktadir (55). Korkuya yonelik biligsel tepkiler; bireyin tehdit
algilamalarinda artis, zarar gérme diizeyinin abartili algilanmasi, uyanikligi tesvik etme,
duygusal gerilimi azaltmak icin bireyi giivence aramaya motive etmedir (50, 56). Ornegin;
ameliyata girecek ve ameliyata karsi orta diizeyde korkusu olan bir hasta, saglik
calisanlarindan so6zlii glivence almaya yonelik eylem gosterebilir. Biligsel agidan
bakildiginda bu hasta, diisiincelerini postoperatif agriyla basa ¢ikmak i¢in kendisine verilen

giiven verici bilgilere odaklayabilir. Hastanin artan glivence ihtiyacinin diger belirtileri ise,



korkuyu azaltan gercek veya gercek disi her oneriye dikkat vermesi ve korku duygusu ile
bas etmede 6z giivenini arttirabilecegine inandig1 yeni tutumlar edinmesi yer almaktadir
(31). Ayrica korku, biligsel siireglerde diger insanlara karsi mantiksizligi, duygusalligi ve
giivensizligi derinlestirme giicline de sahiptir (56). Artan duygusallik bireyin tepkilerine,
gergin, sinirli ve 0fkeli olma, korku nesnesine karst igrenme seklinde yansiyabilmektedir
(17). Bununla birlikte biligsel siirecte bireyde hakim olan olumlu ya da olumsuz

diisiinceler, bireyin davranissal tepkilerini belirlemektedir (57).

Korkunun ilk asamasi asildiktan sonra bireyde savas ya da kag tepkisi ortaya
cikmaktadir (58, 59). Bu tepki ile korku nesnesinin / durumunun olusturdugu tehdit, basa
cikma stratejilerine gore tekrar degerlendirilir. Basa ¢ikilabilen korku, kendine giliveni ve
uyuma yonelik davranisi arttirmakta, basarisiz basa ¢ikma ise korkunun artmasina ve
uyuma yonelik olmayan davranisa neden olmaktadir. Her iki durumda, bireyin amaci
hayatta kalma, yasami, sagligi, bagimsiz yasam kosullarin1 korumaktir (51). Bu kapsamda
birey, bir tehdit karsisinda sorunu yok sayarak kaginma davranisi gosterebilir veya tehdidin
iistesinden gelme, miicadele etme, yardim isteme girisiminde bulunabilir. Verilen tepkinin
hangisi oldugu bireyin korku diizeyi ve bireysel farkliliklar ile yakindan iligkilidir (50, 60).
Bununla birlikte tehlike gegince parasempatik sinir sistemi etkin olmaya baslar ve bireyin

yasam bulgular1 normale donerek homoestatik denge yeniden saglanir (61).

NANDA korku tanisinin biligsel belirtilerini; 6grenme becerisinde azalma, problem
¢ozme becerisinde ve verimlilikte azalma, korku nesnesini tanimlama, korkunun
olusmasina neden olan uyarici bir tehdit olduguna inanma olarak belirtirken, davranissal
belirtileri; saldirgan ve kacinma davraniglarinin varligi, diirtiisellik, uyarilmalarda artis ve
korku kaynagina dogru odaklanma olarak tanimlamaktadir. Ayrica fizyolojik yonden
bireylerde agiz kurulugu, istahsizlik, diyare, dispne, yorgunluk, terlemede artig, solunum
hizinda artis, fizyolojik yanitta (kan basinci, nabiz, solunum hizi, oksijen saturasyonu ve

COy) degisiklikler gbzlenmektedir (12).

Korkuya eslik eden tepkiler incelendiginde korku, bireyleri ¢evresel tehlikelerden,
sosyal saldirganliklardan veya olumsuz uyaranlardan koruyan bir dizi davranigsal savunma
tepkisi olarak diisiiniilmektedir. Dolayisiyla korku, islevsel bir davranis sistemi,
“beslenme, ilireme, savunma veya viicut bakimi gibi bireyin belirli bir islevi veya

ihtiyaciyla ortaya ¢ikan kontrol yapisi, erken uyari sistemi” gibi gériinmektedir (39).



Hastalarda fizyolojik ve davranigsal tepkilerin varligi korkunun gostergesi olarak
kabul edilmektedir. Witte, korku duygusunun fizyolojik (uyarilma olarak), sozli 6z
bildirimler ve agik eylemler (yiiz ifadeleri) araciligiyla ifade edilebildigini belirtmektedir.
Ancak korku kontrol tepkileri her zaman dogrudan gozlemlenememekte ve Olgiilmesi zor
olabilmektedir (62). Eger birey savunmaci bir sekilde bir sorundan kagiyorsa, bu bilgiyi
kendi kendine bildiremeyebilir. Bu nedenle korku diizeyinin belirlenmesinde korku

tepkilerinin takip edilmesinin yani sira 6z bildirim 6l¢timleri oldukc¢a énemlidir (57).
2.4. Korku ile iliskili Benzer Duygular

Bireyde veya toplumda korkuya benzer duyguyu ortaya cikarabilecek birbiriyle
iligkili kavramlar bulunmaktadir. Kaygi ve fobi, zaman zaman korku duygusunun yerine

kullanilsa da, benzer Ozelliklerinin yani sira aralarinda o6nemli farkliliklar1 igeren

kavramlardir (38, 63).

Kaygi (anksiyete) kavrami, Latince kdkenli olup kisitlamak anlamina gelen ‘ango’
fillinden gelmektedir (64). Tiirk Dil Kurumu, kaygiy1 “genellikle kotii bir sey olacakmus
diigiincesiyle ortaya ¢ikan ve sebebi bilinmeyen gerginlik duygusu” olarak
tanimlanmaktadir (30). Diger bir tanima gore kaygi; o anda veya gelecekte nasil
gerceklesecegi belli olmayan, belki de hi¢ ger¢eklesmeyecek olan 6znel bir duruma veya
belirsiz bir tehlikeye yonelik giivensizlik, endise ve tedirginlik halidir (61). Kaygil
durumunda bireyler kendilerini iizen, acit veren olaylar1 reddederek ve yok sayarak
savunma mekanizmasi gelistirmektedir (65). Korku duygusu ile kaygi durumuna verilen
fizyolojik tepkiler benzer olmakla birlikte duygunun ortaya ¢ikisi, nedeni, niteligi, siiresi
acisindan 6nemli farkliliklar bulunmaktadir (66, 67). Korku duygusunda; tehlike nesneldir
ve duygu diizeyi tehlike ile orantilidir. Tehlike ortadan kalktifinda korku da ortadan
kalkmaktadir. Korku duygusu olusturan tehlikeye verilen tepkiler var olan tehdite kars:
olustugu icin disaridan da olagan karsilanir, mantikli ve akilcidir (67). Korku, bireyi
harekete geciren bir uyar1 sistemi olmasi nedeniyle bireyi kendini korumaya yonelik
bilin¢li 6nlemler almaya tesvik etmektedir (6, 67). Kaygida ise gizli, 6znel ya da belirsiz
olan tehlike ile kaygi durumu orantisiz olmakta ve tehlikelere bagli olarak ortaya ¢ikan
kaygi tepkisi siirekli hale gelebilmektedir (6, 38). Kayginin nedeni igsel kaynakli oldugu
icin tehlike durumu 1ile wverilen tepki arasindaki iliski baskalar1 tarafindan
anlamlandirilamamaktadir. Ayrica kaygi durumunda bireyler, kisiligini korumak igin

bilingdis1 savunma mekanizmalarina basvurmaktadir (38).



Fobi, korku duygusu ile karistirilabilen bir diger kavramdir. Tiirk Dil Kurumu
fobiyi, “belirli nesneler veya durumlar karsisinda duyulan olagan duisi giiclii korku” olarak
tanimlanmaktadir (30). Belirli fobilere sahip bireyler, herhangi bir tehdit veya tehlike
olmadigimi bilmelerine ve fobi uyaranlarindan kaginmak icin ¢ok calismalarina ragmen
mantiksiz korkularini durdurma konusunda kendilerini gii¢siiz hissetmektedirler. Kopekler,
yiikseklik, tiineller, karanlik, su ve ugma en yaygin mantiksiz korkulardan birkagidir (68).
Fobiler; deneyim dis1 ya da travmatik olaylardan kaynakli (deneyimsel) olabilmektedir.
Deneyimsel olmayan fobi, gegmiste dogrudan veya dolayli ¢agrisimsal 6grenme olmadan
korku uyandiran uyaranlardan kaynaklanmaktadir. Bu tiir fobilerin gelisiminde genetik,
ailesel, ¢evresel veya gelisimsel faktorler onemli rol oynamaktadir (69). Deneyime 6zgii
fobi, talihsiz bir deneyimden kaynaklanmaktadir. Bireyde klasik korku kosullanmasi ile
ortaya ¢ikmakta ve kacinma davranisini gliclendirmektedir (68). Kaygi ile fobi arasinda
giiclii bir baglant1 bulunmaktadir (64). Kaygi yaygin oldugunda, bireyin verdigi tepkilerden
biri de fobik reaksiyondur. Bu durumda, bireyler kaygisin1 giinlik yagamdaki belirli bir
fikir, nesne veya durumdan uzaklastirarak belirli bir nevrotik korku bi¢imindeki bazi

sembolik fikir veya duruma yoneltmektedir (38, 64).

Tim bu bilgiler 1s18inda korku, kaygi ve fobi kavramlari arasinda fizyolojik
belirtiler agisindan benzerlik olsa da aralarinda 6nemli farkliliklarin bulundugu ve es

anlamli kavramlar olarak kullanilamayacagi sdylenebilmektedir.
2.5. Korku Kuram ve Modelleri

Korku ile iliskili kuram ve modeller; Klasik Korku Kosullanmasi Kurami,
Rachman’in Ug Yol Kurami, Stres Korku Modeli, Davey’in Giincel Kosullanma Modeli,
Iligkili Olmayan Korku Edinme Modeli, Korku Diirtii Modeli, Paralel Siire¢ Modeli,

Koruma Motivasyonu Teorisi ve Genisletilmis Paralel Stire¢ Modeli’dir.
2.5.1. Klasik Korku Kosullanmasi Kuram

Bu kuram, Ivan Pavlovian tarafindan 1927 yilinda korkunun edinilmesini
aciklamak amaciyla gelistirilmistir. Klasik korku kosullanmasi, bir canlinin iki uyarani
birbiriyle iligkilendirmeyi 6grendigi bir ¢agrisimsal 6grenme bicimidir (70). Kuramda,
baslangigta geometrik bir sekil veya ses tonu gibi notr bir uyarani (kosullu uyaran),
elektriksel uyarim (kosulsuz uyaran) gibi dogasi geregi caydirict veya agrili bir uyaran
izlemektedir. Bu eslestirmenin yeterli sayida tekrarlanmasi ile birlikte 6nceden nétr olan

uyaran, korkuyla iliskilendirilebilecek tepkileri (kosullu korku tepkileri) ortaya ¢ikarmaya
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baslamaktadir. Verilen uyaranlar sonrasi bireyde; yiiksek diizeyde endise, gerginlik veya
tehdit beklentisi, sempatik sinir sisteminin aktive olmasi, savunma amagli savas ya da kag
reaksiyonu, uyarana yanit olarak kagma veya donma tepkileri gozlenmektedir.
Pavlovian’in korku kosullanmasi, korkularin gelisiminin, kaynaklarinin ve tedavisinin
anlagilmasinda 6nemli bir ilerleme olarak goriilmekte olup uyumsuz korkuyu (fobi) ve

kaygiy1 modellemede kullanima uygundur (71).

Bazi arastirmacilar klasik kosullanma ile 1ilgili eksikliklerin bulundugunu
belirtmektedir. Bu elestiriler; ayni klasik kosullanmaya maruz kalan her bireyde yeni
uyarana karst korku tepkisi gelismemesi ve korku duygusunun korkulu duruma tekrar

tekrar maruz kalan ¢ogu kiside goriilmemesidir (72).
2.5.2. Rachman’m Uc¢ Yol Kuram

Rachman tarafindan 1976 yilinda O©ne siiriilen bu kuramda, klasik korku
kosullanmas1 gozden gecirilerek yeniden kavramsallastirilmistir. Rachman, kuramda
korkunun etiyolojisine odaklanmaktadir. Klasik kosullanmadan farkli olarak korkunun
olusumunun sadece ¢agrisimsal 6grenme olmadigini vurgulayarak korkunun edinilmesinde
tic farkli yol oldugunu belirtmektedir. Bunlar; dogrudan maruziyet, model alma ve
olumsuz bilgi aktarimidir. Kuramda bir uyarana kars1 korku duygusuna sahip olan bireyi
gozlemleyen baska bir bireyin de uyarana karsi korku edindigi ileri siiriilmektedir.
Gegmisteki bazi rahatsiz edici olaylarin deneyimi, bireyin yasaminda duruma yonelik daha

fazla korku ile iligkilendirilmektedir (73).
2.5.3. Stres Korku Modeli

Bu model, Barlow tarafindan 1988 yilinda ortaya konmustur. Stres korku modeli;
stres ve olumsuz yasam deneyimlerinin korkularin olugmasina ve gelismesine neden
oldugunu ileri siirmektedir. Olumsuz yasam olaylar1 ve tekrar eden stresli deneyimler,
bireyi duruma yonelik daha duyarli hale getirerek korkunun olusmasina zemin
hazirlamaktadir. Korkulu bireyler, yasama dair olumsuz atiflar yaparlar. Olumsuz
durumlara yapilan atiflar igsel, degismez ve yasama genellestirilebilirken, olumlu
durumlara yapilan atiflar disa doniik, bireyden bireye degiskenlik gdsteren ve duruma
0zeldir. Dolayisiyla olumsuz atiflarin bireylerde artmis korku diizeyi ile yakindan iligkili

oldugu ileri siirtilmektedir (74).
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2.5.4. Davey’in Giincel Kosullanma Modeli

Davey tarafindan 1989 yilinda 6ne siiriilen modelde, fobilerin etiyolojisine iliskin
kapsamli bir kosullanma Onerilmektedir. Modelde ele alinan korku, uyumsuz ve
mantiksizdir. Modelde, klasik kosullanma yaklagiminin yetersizliklerini ve korku
edinimindeki biligsel siire¢lerin etkisini agiklamak amacglanmaktadir. Davey bireyde
kosullanmanin bir dizi faktore bagli oldugunu ileri siirmektedir. Bu faktorler, durumsal
beklenmedik durumla ilgili bilgileri, ilgili sosyal ve sozlii olarak iletilen bilgileri ve

beklenmedik durumla ilgili 6nceden var olan inanglar1 igermektedir (75).
2.5.5. qligkili Olmayan Korku Edinme Modeli

Poulton ve Menzies tarafindan 2002 yilinda gelistirilen bu modelde, korukunun
bireysel yatkinlik ve ¢evresel faktorler araciligiyla edinildigi ileri siiriilmektedir. Bu model,
korku edinilmesi i¢in yasanmis travmatik olaylarin etkisini (dogrudan veya dolayli) ¢cok
daha az 6nemli bulurken, korkularin dogustan geldigini ve evrimsel bir 6zellik oldugunu
savunmaktadir. Darwinci kurama destek veren modelistler, bir tiirlin {iyelerinin evrimsel
olarak 6nemli kabul edilen bir uyaranla karsilasmasiin korku tepkisine neden oldugunu

ileri siirmektedir (76).
2.5.6. Korku Diirtii Modeli

Janis ve arkadaglarinin 1953 yilinda gelistirdigi Kazanilmis Korku Modeli,
bireylerin Oncelikle bir tehditten korkmayi Ogrendiklerini ve daha sonra bu korkuyu
azaltmak i¢in ¢esitli eylemlerde bulunduklarimi varsaymaktadir. Eylem sonucunda korku
azalirsa birey tehdide kars1 eylemi aliskanlik haline getirmektedir. Bununla birlikte gliven
verici tavsiyeler korkuyu azaltmazsa savunmaci kaginma davranislarinin goriilecegi

belirtilmektedir (77).
2.5.7. Paralel Siire¢ Modeli

Leventhal tarafindan 1970 yilinda ortaya atilan Paralel Siire¢ Modelinde bireylerde
tehdidi ortadan kaldirmak icin iki ©Onemli biligsel silirecin meydana geldigi One
siirilmektedir. Bu siireclere “korku kontrol” ve “tehlike kontrol” adi verilmekte, ancak

modelde bu siire¢lerin nasil ortaya ¢iktigi tanimlanmamaktadir (78).
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2.5.8. Koruma Motivasyonu Teorisi

Koruma Motivasyonu Teorisi, Rogers tarafindan 1975 yilinda Paralel Siire¢ Modeli
tizerine insa edilmistir (77). Teori, korkunun bir motivasyon etkisi yarattigini ileri
siirmekte ve tehdit ile karsilasan bireylerin “tehlike kontrol” tepkisine odaklanmaktadir.
Diger deyisle Rogers, tehdit ile bag etmeye calisan bireylerde uyum ve davranis degisikligi
gbzlendigini ve koruma motivasyonlarinin olumlu yonde ve yiiksek oldugunu ifade

etmektedir (79).
2.5.9. Genisletilmis Paralel Siire¢c Modeli

Kim Witte tarafindan 1992 yilinda gelistirilmis bu model; Korku Diirtii Modeli,
Paralel Siireg Modeli ve Koruma Motivasyonu Teorisi’nden temel almaktadir.
Leventhal’in diisiinceleri, Genisletilmis Paralel Siire¢ Modeli’nin gergevesini olusturmakta
ve modelde Paralel Siire¢ Modeli ile benzer sekilde korkuya “korku kontrol” ve “tehlike
kontrol” sekilinde iki farkli tepkinin verildigi vurgulanmaktadir. Modelin, diisiikk korku
diizeyine sahip ve duruma uyum saglayabilen bireyler i¢in korku duygusunun motivasyon
kaynag1 olabilecegi diisiincesi Koruma Motivasyonu Teorisi, yiiksek diizeyde ve bas
edilemeyen korku ile karsilasan bireylerde ise ka¢ma, inkar etme, yok sayma
davraniglarinin goriilebilecegi yaklasimi ise Korku Diirtii Modeli ile ortak noktasidir.
Bununla birlikte Genisletilmis Paralel Stire¢ Modeli’nde bireyde korku olusumuna tehdit

ve etkinlik algilarinin neden oldugu vurgulanmaktadir (77).

Algilanan tehdit, bireyin karsilastigt durumun (tehdidin) 6znel degerlendirmesi
olarak tanimlanmakta ve algilanan 6nem ile algilanan duyarlilik olmak iizere iki boyuttan
olugmaktadir. Algilanan tehdidin 6nemi; tehdidin biiyiikligi, ciddiyeti, biligsel, psikolojik
ve ekonomik alanlarda olusabilecek zararlara yonelik bireysel inanglardir (80). Algilanan
duyarlilik ise bireyin saglik tehdidi ile karsilasma olasiligina yonelik inanci ve kisisel ilgi
diizeyidir. Birey algiladigi duyarliligr ‘saglik tehdidi alma riskim var’ seklindeki ifadelerle
belirtmektedir (81).

Algilanan etkinlik, tehdit karsisinda bireye yapilan onerilerin tehdidi hafiflettigi
veya Onlemeye yardimci oldugu, uygulanabildigi ve etkili oldugu hakkindaki inanglar
ifade etmektedir. Algilanan etkinlik; algilanan yanit etkinligi ve algilanan 6z yeterlilik
olmak tizere iki boyuttan olugsmaktadir. Algilanan yanit etkinligi, bireyin karsilastig
tehdidi onlemek i¢in c¢evresinin ona yaptigr Onerilerin etkili olmasina yonelik inancidir

(77). Diger deyisle bireye verilen Onerilerin yararli olup olmayacagina iliskin inancidir.
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Baz1 kaynaklarda yanit etkinligi “sonu¢ beklentileri” olarak adlandirilip ve ‘belirli bir
davranisi gergeklestirirseniz sonucun ne olmasini beklersiniz?’ sorusuna yanit vermektedir
(80). Algilanan 6z-yeterlilik, bireyin tehdidi 6nlemek i¢in Onerilen yaniti yerine getirme
yetenegine iliskin inancidir. Bireyin tehditle bas etmede kendine olan giiveni olarak

tanimlanabilmektedir (77).

Witte’ye gore, bireyler karst karsiya geldikleri olumsuz saglik durumuna “tehlike
kontrol”, “korku kontrol” ve “yanit yok™ seklinde cevap vermektedir. Tehdidin gercek
veya kendileriyle ilgili oldugunu diistinmeyen, hatta tehdidin farkinda bile olmayan
bireyler duruma yonelik bir yanit vermemektedir. Yiiksek tehdit ve yiiksek etkinlik
diizeylerine sahip bireylerde ise tehlike kontrolii 6n plandadir. Bu bilissel siireg; kiginin
kendini korumak amaciyla, var olan saglik tehdidini etkili bir sekilde onleyebilecegine
inanmast durumunda koruma motivasyonunu ortaya ¢ikarmaktadir. Tehlike kontrolii (orta
korku diizeyi) siirecindeki bireyler, saglik tehdidi karsisinda inang, tutum, niyet ve davranig
degisiklikleri gelistirmektedir (77). Korku kontrolii ise yiiksek tehdit ve diisiik etkinlik
algilamalarinda verilen cevaptir. Duygusal bir siire¢ olan korku kontroliindeki bireyler,
yiiksek korku diizeylerine sahiptir. Bu bireyler, tehlikeyle karsilastiklarinda ve bu konuda
hicbir sey yapamayacaklarina inandiklarinda, tehdidi azaltmak i¢in koruyucu onlemler
almak yerine korkuyu azaltmaya yonelik bir savunma mekanizmasina girerler (82). Korku
kontrol tepkileri kacinma, inkar ve tepkiselligi icermektedir (83). Bazi bireylerde
umutsuzluk, kadercilik gibi savunma yontemleri de goriilebilmektedir. Tehlike kontrolii
baskin oldugunda saglik riski uyarisina iliskin Oneriler kabul edilirken, korku kontrolii

baskin oldugunda reddedilir (77).
2.6. Hastalarda Korkunun Onemi ve Hemsirenin Rolii

Bireyin korku diizeyi ile tehlike durumuna kars1 verdigi tepki yakindan iligkilidir
(58). Korku duygusu, bireylerin hayatta kalabilmesi ve ¢evreye uyum saglayabilmesi igin
koruyucu bir mekanizma olarak bir miktar etkili olabilir (37). Bununla birlikte bazi
kuramcilar, korku duygusunun yapici etkisinden ziyade yogun korkunun bireyde
olusturdugu olumsuz yikici etkisi lizerinde durmaktadir (84). Clinkii artmis ya da siiresi
uzamis korkunun bireyi fizyolojik, bilissel, sosyal yonden olumsuz etkiledigi ve birgcok
ruhsal bozuklugu tetikledigi belirtilmektedir (85). Korku duygusu; bireysel Ozellikler,

cevresel faktorler, biligsel stiregler, kiiltiir, yasantilar gibi bir¢ok etkenle iliskili olan 6znel
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bir olgu oldugu i¢in hastalar tarafindan farkli diizeylerde deneyimlenmekte ve verdikleri

tepkiler degiskenlik gostermektedir (2, 86).

Hastalik ve saglik kurumunda yatis siireci, bireyin mevcut saglik tehdidinin
farkinda oldugu oOnemli bir durumdur (3, 4). Hastaliga karsi yatarak tedavi gOrme
gerekliligi, bireylerin saglik tehdidine iligkin algilanan ciddiyeti ve 6nemi arttirmaktadir.
Bu nedenle bireylerde hastaliga ve saglik kurumunda yatarak tedavi alma siirecine yonelik
bircok alanda korku duygusu 6n plana ¢ikmaktadir (87). Literatiirde bir¢ok hasta grubunun
(kalp damar hastalari, kanser hastalari, solunum sistemi hastalar1 diyabetus mellitus
hastalari, cerrahi hastalar, yasli hastalar, palyatif bakim hastalari) korku duygusunu
deneyimledigi belirlenmistir (2, 5-7, 14, 88-90). Viicudun korku duygusuna gosterdigi stres
tepkisinin uzun siirmesi ve belirtilerin yogunlugunun fazla olmasi ise immiin sistemin
baskilanarak saglik durumunun kétiilesmesine yol acabilmektedir (91). Ancak hastanin
korku diizeyi daha diisiik oldugunda viicut stres tepkisi tarafindan desteklenerek daha etkili
bir sekilde iyilesebilmektedir (92). Bununla birlikte bas edilemeyen korku duygusu,
hastalarin iyilesme siirecini fizyolojik sagliginin yani sira sosyal, ruhsal, mental yonden de
etkilemektedir (4). Korku diizeyi yiiksek olan hastalarda saglik davranislarindan kaginma,
hareketsizlik, iyilesmede gecikme, ge¢ taburculuk ve tedavi siirecine uyumun zorlagmast

goriilmektedir (13, 93-95).

Korku duygusunun diisiik diizeyde oldugu durumlarda ise korku fark edilerek
yonetilebildiginde, tedavi igin bir motivasyon kaynagi olabilmektedir (96, 97). Ornegin;
miyokard enfarktiisii Oykiisii olan bir birey tekrar enfarktiise maruz kalabileceginin
farkinda olup kriz durumunda hayatta kalmasina yardimei olacak planlar yapmaktadir. ik
enfarktiisiinden sonra cebinde etiketlenmis dijital ilac1 ve ciizdaninda bilincini kaybetmis
halde bulunmasi durumunda verilmesi gereken uygun dozu belirten okunakli bir notu
tastyarak hayatina devam etmektedir. Bu kisi hastaliginin kdtiilesmesine dair olasi
belirtilere karsi tetikte kalirken bu hastalik nedeniyle is géremez hale gelme ya da 6lme
korkusuna da sahiptir. Korku duygusuna kars1 hayatin1 gercekten kurtarabilecek bir tibbi
plana baglh kalarak kendini giivende hissetmektedir (31). Bu nedenlerle hastalarin korku
yoniinden takip edilerek hemsirelerin saglik kurumlarindaki hastalar i¢in 6nlem almasi
beklenmektedir (98). Dolasiyla korku diizeyinin belirlenmesi, yliksek korku diizeyinin
azaltilmas1 ve diisiilk korku diizeyinin yonetilmesi agisindan hastalara 24 saat ylizyiize

hizmet veren hemsirelere dnemli roller diismektedir.
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Bu kapsamda korku, yillardir bir hemsirelik tanist olmasina ragmen hastalar
tarafindan ‘kimsenin korkuyu gormedigi’ (98), diger bir ifadeyle saglik calisanlar
tarafindan hastalarin korkularin fark edilmedigi / onemsenmedigi belirtilmektedir. Oysa
hemsirelerin korku duygusu ile bas edemeyen hastalar1 belirleyerek uygun hemsirelik
girisimlerinde bulunmasi, korku duygusunun bireydeki olumsuz etkisini azaltmakta ve
tedaviye uyumunu arttirmaktadir (2, 4, 99). Hemsireler tarafindan desteklenen hastalarin
giivenlik ve etkinlik algilarinin giiclendirilmesi korku duygusunun gelisiminin Oniine
gecmektedir. Hastalarin glivenlik algisi; viicudun ve yasaminin kontroliinii yeniden
kazanma, bakiminda s6z sahibi olma, yapilan islemleri anlama, kendisi ve saglik
calisanlar1 arasinda giivene dayali iliskiler kurma ve sagligina yonelik umudunu stirdiirme
yeteneklerinin gelistirilmesine baglhdir (8). Bununla birlikte hastalarin saglik kurumundan
beklentileri; tedavi ve bakimlarina yonelik aciklayict bilgiler almak, 6zen / ilgi / sefkat
gosteren saglik ¢alisanlar tarafindan tedavi edilmek ve dinlenilmek oldugu belirtilmektedir
(9). Hemsireler bakim uygulamalari boyunca hasta ile gilivenli bir yakinlikta olup etik
bakim davranislar1 sergilediklerinde hastalarin korkularini tanimlama olasiliklar1 daha
yiiksektir (4). Bireylerin riskli saglik durumlarin1 kabullenmesi, pozitif saglik davranislari
gelistirmesi ve yapilan egitimlerin etkili olmasi icin bireyin korkulart ile bag edebiliyor
olmast gerekmektedir. Bu nedenle hastalarin korku deneyiminin taninmasi ve bunun

hastalarin tutum ve davraniglari tizerindeki etkisinin anlasilmasi olduk¢a 6nemlidir (9, 16).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Bu arastirma, saglik kurumlarinda yatan hastalarin korku diizeyini saptamaya
yarayan gecerli ve giivenilir bir 6lgme araci gelistirmek amaci ile yapilan metodolojik tipte
bir calismadir. Bu calismada; Morgado ve ark. tarafindan Onerilen, madde havuzunun
olusturulmasi, teorik analiz ve psikometrik Ozelliklerin degerlendirilmesi asamalarini

iceren Olgek gelistirme rehberi kullanilmistir (100).
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Aragtirmanin yiizey ve yapt gegerliligi, giivenirlik analizleri ve test tekrar test
calismasi, Bayburt il merkezinde bulunan bir kamu hastanesindeki hastalarla 11 Ocak

2022-15 Agustos 2024 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir (Tablo 1).

Tablo 1. Arastirmanin yapildig1 hastanenin tanitic1 6zellikleri

Hastane Bayburt Devlet Hastanesi
Hastanenin tiirii Kamu Hastanesi
Yatak sayisi 330

Hemsire sayis1 490

Aylik yatan hasta sayisi 1117

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini, Bayburt il merkezindeki bir kamu hastanesinde ii¢ ay
yatmakta olan 3350 hasta olustururken, temel bilesenler analizinin (TBA) 6rneklemini
calismaya katilmay1 kabul eden ve arastirmaya kabul edilme kriterlerine uygun olan 345
hasta olusturmustur. Dogrulayict faktér analizi (DFA) orneklemini ise ayni hastanede
yatan ancak TBA ornekleminden farkli olup yine arastirmaya kabul edilme kriterlerini
karsilayan ve calismaya katilmaya goniillii olan 300 hasta olusturmustur. Bu 6rneklem
sayis1, faktor analizleri i¢in “iyi” olarak kabul edilmektedir (101). Bununla birlikte faktor
analizlerinde 6rneklem yeterliligi ile iligkilendirilen Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) degeri de
onemli bir Olgiittlir. Yiriitilen ¢aligmanin TBA o6rnekleminde KMO degeri 0.93, DFA
ornekleminde 0.92 olarak bulunmustur. Giivenirlik analizleri ayni 6rneklem grubunda

gerceklestirilmistir.
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Test-tekrar test analizi ise Bayburt il merkezinde ayn1 kamu hastanesinde yatmakta olan,
temel bilesenler ve dogrulayici faktor analizinin 6rneklemine dahil edilmemis 40 hasta

lizerinde yiiriitilmistr.
3.3.1. Arastirmaya Dahil Edilme ve Dislama Olgiitleri

Arastirmaya dahil edilme o6l¢iitleri: Saglik kurumunda yatarak tedavi gérmek, 18

yas ve Ustll, calismaya katilmay1 kabul etmektir.

Arastirma dislama 6lg¢iitleri: Olgek sorularii cevaplamaya engel olabilecek mental,
fiziksel ve psikolojik problemi olmak, bir ay igerisinde hayatinda bireyi etkileyecek 6nemli

bir degisiklik yagsamamaktir (6liim, boganma vb.).
3.4. Veri Toplama Araclan

Arastirmada kullanilan veri toplama araclari; Kisisel Bilgi Formu ve Taslak

Hastalarda Korku Olgegi’dir.
3.4.1. Kisisel Bilgi Formu

Arastirmacilar tarafindan literatlir dikkate alinarak (4, 18, 24, 25) hazirlanan bu
form; hastalarin cinsiyeti, yasi, medeni ve egitim durumu, ¢alisma durumu, gelir durumu,
kronik hastalik varligi, hastaligin tanisi, yatilan klinik, klinikte yatis siiresine iligkin 10
soru icermektedir (Ek 1).

3.4.2. Taslak Hastalarda Korku Olcegi

Hastalarin korku diizeylerini saptamak i¢in tasarlanan taslak 6lgek, arastirmacilar
tarafindan konuya iligkin calismalardan (4, 8-10, 18, 24-28, 102-106) ve 5 uzmanin
goriisiinden yararlanilarak olusturulmustur. Taslak 6lgek; Witte’nin Genisletilmis Paralel
Stire¢ Modeli’ne dayandirilarak 2 alt boyut ve 68 madde olacak sekilde hazirlanmistir.
Besli Likert tipindeki o6l¢ek; 1= Asla Korkmam, 2= Nadiren Korkarim, 3= Bazen

Korkarim, 4= Sik Sik Korkarim ve 5= Her Zaman Korkarim seklinde diizenlenmistir.
3.5. Veri Toplama Siireci

Veri toplama siirecine baslamak i¢in gerekli kurum ve etik kurul onay1 alindiktan
sonra veriler 22 Temmuz 2022-20 Kasim 2023 tarihleri arasinda toplanmistir. Kisisel Bilgi
Formu ve HKO, maddeleri kendi cevaplayacak yeterlilige sahip olan hastalara dagitilip
ayni giin igerisinde elden toplanmis, tek basina dolduramayacak hastalara ise yliz ylize her

bir madde okunup hastalarm yanitlari alimmistir (Tablo 2). Ilgili kurumda arastirma
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kriterlerine uygun olan hastalara; aragtirmanin amaci, veri toplama araglari, Olgegin
yanitlama siiresi, hasta bilgilerinin mahremiyetine 6nem verilecegi ve alinan bilgilerin
calisma disinda kullanilmayacagi konusunda bilgi verildikten sonra ¢aligmaya katilmaya
gontlli hastalardan yazili onam alimmustir. Toplanan veriler, arastirmaci tarafindan
kullanilan istatistik programina aktarilmis, veri girisinde hata olup olmadigi kontrol

edildikten sonra bir istatistik uzmaninin destegi ile analizler yapilmistir.

Tablo 2. HKO’yii gelistirme asamalar1 ve veri toplama siireci

Tarih Olgek Gelistirme ve Veri Toplama Siireci
11.01.2022-08.09.2023 Birinci Asama — HKO’niin Gecerliginin Saglanmasi

e Literatiir ve bes uzmanimn goriisleri dogrultusunda taslak HKO’niin
madde havuzu olusturuldu.

11.01.2022-18.02.2022

e HKOr’niin yiizey ve kapsam gegerliliginin saglanmasi
- Lisaniistii egitime sahip dort hemsire / arkadas degerlendirmesi
yapildi ve dort hastanin goriigleri alindi.

- Lawshe Teknigi ile hemsirelik ve dlgek gelistirme alaminda 16
18.02.2022-22.07.2022 uzmanin goriisii alinip HKO’niin yiizey gegerligi ile es zamanlt
kapsam gegerliligi yapildi.

- Bir Tiirk Dili uzmaninin goriisii alindu.
- Pilot calisma i¢in belirtilen saglik kurumunda yatan 60 hastadan
veri toplandi.

e HKO’niin yap1 gegerligi kapsaminda TBA icin 345 yatan hastadan veri

15.09.2022-10.03.2023 toplanarak analiz edildi.

e HKO’niin yap1 gegerligi kapsaninda DFA igin 300 yatan hastadan veri

11.03.2023-08.09.2023 toplanarak analiz edildi.

09.09.2023-20.11.2023 ikinci Asama- HKO’niin Giivenirliginin Saglanmasi
09.09.2023-16.10.2023 e TBA ve DFA o6rneklemlerinde giivenirlik analizleri yapildi.
17.10.2023 e HKO’ye 23 madde ile son sekli verildi.

o Test tekrar test icin 40 hastadan iki hafta ara ile veri toplanarak analiz

18.10.2023-20.11.2023
yapildi

Uciincii  Asama- Demografik ozellikler ve HKO Puanlarimm

21.11.2023-02.01.2024 . .
Belirlenmesi

e Hastalarm demografik 6zellikleri ve HKO puan ortalamalar1 belirlendi.

21.11.2023-02.01.2024 e Hastalarm demografik 6zelliklerine gore HKO puanlari karsilagtirildi.

Dordiincii Asama- Bulgular dogrultusunda arastirma sonuclarinin

02.01.2024-15.08.2024
raporlandirilmasi

3.6. Verilerin Analizi ve Degerlendirilmesi

Arastirmada, TBA ile gilivenirlik analizlerinde SPSS for Windows 22.0 programu,

DFA ig¢in ise AMOS 21 programi kullanilmistir. Aragtirmadaki verilerin analizlerinin
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dagilimi agagida verilmistir (Tablo 3). Bununla birlikte ¢aligmada, Eta kare (nz) degerleri;
0.01: kiigiik, 0.06: orta, 0.14: biiytik etki biiylikliigii olarak degerlendirilmistir (107).

Tablo 3. HKO’niin gelistirilmesinde kullanilan testler ve yontemler

Analiz Tiirleri Kullanilan Testler ve Yontemler

Madde Havuzunun Olusturulmasi
Akran Degerlendirmesi

Uzman Goriis Alinmast

Pilot Uygulama

Yiizey Gecgerligi

Kapsam Gegerligi Yiizde ve Ortalama Testleri
(Lawshe Teknigi) Kapsam Gegerlik Indeksi (KGT)

Normal Dagilim Kurtosis ve Skewness degerleri

Temel Bilesenler Analizi kapsaminda (TBA)

- Kaiser-Meyer-Olkin Testi (KMO)

- Barlett Testi

- Anti-imaj Korelasyon Testi

- Temel Bilesenler Analizi

- Varimax Dondiirme Testi

- Yamag Grafigi / Scree Plot Grafigi

- Ortalama ve Standart Sapma

Dogrulayici1 Faktor Analizi kapsaminda (DFA)
- Kaiser-Meyer-Olkin Testi (KMO)

- Barlett Testi

- Diizeltilmis Kikare Istatistigi (X?/Sd)

- Uyum Indeksi (GFI)

- Karsilagtirmali Uyum Indeksi (CFI)

- Yaklasik Hatalarin Ortalama Karekokii (RMSEA)
- Standartlagtirilmig Ortalama Hatalarin Karekokii (SRMR)
- Fazlalik Uyum indeksi (IFI)

- Tucker-Lewis Indeksi (TLI)

- Normlastirilmis Uyum indeksi (NFI)

- Smuflci Korelasyon Katsayis1 (ICC)

- Ortalama Agiklanan Varyans (AVE)

- Yapi1 Giivenirligi (CR)

- Maksimum Paylasilan Deger (MSV)

- Ortalama Paylasilan Deger (ASV)

Yap1 Gegerligi

Madde Ayirt Edicilik % 27 'lik Alt ve Ust Ceyreklik i¢in Bagimli Gruplarda t-testi

Cronbach Alpha Giivenirlik Katsayisi
Madde Toplam Korelasyon Analizi

Giivenirlik . N : .
Yariya Bolme Yontemi (Spearman-Brown ve Guttman Split-Half
Analizi)
Test-Tekrar Test Yontemi icin

Zamana Kars1 Tutarlilik - Bagimli Gruplarda t-testi
- Pearson Korelasyon Analizi

Hastalarin demografik Yiizde, Ortalama

ozelliklerine gore HKO Kurtosis ve Skewness degerleri

puanlarini degerlendirme ttesti/ ANOVA
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3.7. Arastirmanin Simirhhiklar:

Arastirma sonugclari, aragtirmanin yapildigi kamu hastanesinde yatmakta olan
hastalarin goriigleri ile smirhidir. Calismada, benzer 6lgek gecerliginin yapilmamasi bir

diger sinirliliktir.
3.8. Arastirmamn Yasal Izni ve Etik Kurul Onay:

Aragtirmanin ilgili kamu hastanesinde yapilabilmesi icin Bayburt i1 Saglhk
Miidiirliigiinden 18 Agustos 2022 tarihinde kurum izni alinmistir (Ek 2). Bununla birlikte
Karadeniz Teknik Universitesi Saglik Bilimleri Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulundan 7
Temmuz 2022 tarihinde 13562490-799 sayili yazi ile etik kurul onayr alinmistir (Ek 3).
Arastirmaya katilmaya kabul eden hastalardan veri toplamadan Once yazili goniillii onam

alimmistir (Ek 4).
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4. BULGULAR

Aragtirmanin  bulgular;; HKO’niin gegerlik bulgulari, HKO’niin giivenirlik
bulgular;, HKO niin son yapis1 ve hesaplanmasi, hastalarin demografik ézellikleri ve HKO

bulgular seklinde dort baglikta sunulmustur.
4.1. Hastalarda Korku Olcegi’nin Gecerlik Bulgular

HKO’niin gegerlik bulgulari; yiizey ve kapsam gegerliginin yani sira yap1 gecerligi

bagliklar1 altinda verilmistir.
4.1.1. Yiizey ve Kapsam Gecerligi

HKO’niin gegerligini belirlemek igin oncelikle yiizey gecerligi saglanmistir. Bu
dogrultuda ilk olarak HKO’niin yiizey gecerligi icin madde havuzu olusturulmus sonra
taslak Olcek, aragtirmacinin kendisi, akran / arkadaglarinin ve uzman olmayan diger
bireylerin degerlendirmesine sunulmustur. Daha sonra kapsam gegerligi ile es zamanl
olarak yiizey gecerligi calismalar yiiriitillerek uzman goriigleri alinmigtir. Bu goriisler
dogrultusunda diizenlenen 6lgek kullanilarak 6rneklemi temsil eden hasta grubuyla pilot

uygulama gerceklestirilmistir.
4.1.1.1. Madde Havuzunun Olusturulmasi

Arastirmada, taslak HKO’niin maddelerini olusturmak icin &ncelikle “hasta,
hemsirelik, korku, 6lcekler, yatan hastalar” anahtar kelimeleri ile “Science Direct, Pubmed,
Web of Science, Google Akademik, YOK Tez, Ulakbim” arama motorlar1 taranmustir.
Konu ile ilgili caligmalardaki ve kitaplardaki uluslararasi alandaki olgekler, Tiirkgeye
uyarlanan Olgekler, ulusal diizeyde gelistirilen Olcekler ve konu ile ilgili ¢aligmalar
incelenerek (4, 8-10, 18, 24-28 102-106), ayrica konu hakkinda 5 uzmanin goriislerinden
yararlanilarak taslak 6lcek maddeleri olusturulmustur. Sonugta taslak HKO; Witte’nin
Genigsletilmis Paralel Siireg¢ Modeli (77) dikkate alinarak tiimii olumlu ifadeleri igerecek
sekilde toplamda 68 madde; algilanan tehdit (36 madde), algilanan etkinlik (32 madde)
olmak tizere 2 alt baglik altinda diizenlenmistir. Taslak 6l¢ek; 1= asla korkmam, 2= nadiren
korkarim, 3= bazen korkarim, 4= sik sik korkarim ve 5= her zaman korkarim seklinde

puanlanan Besli Likert tipinde bir 6l¢ek olarak tasarlanmistir.
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4.1.1.2. Akran / Arkadas ve Uzman Olmayan Diger Bireylerin Degerlendirmesi

Taslak HKO, yiizey gecerliligi kapsaminda akran / arkadas degerlendirmesi icin
arastirmaciin en az ii¢ yil klinik deneyimi olan ve lisansiistii egitim alan dort hemsire
arkadasina sunulmustur. Arastirmaci, arkadaslarindan o6l¢cek maddelerini dil, yazim,
noktalama ve anlasilirlik yoniinden degerlendirmelerini istemistir. Alinan goriisler
dogrultusunda 6lcekteki yalnizca 3 maddede (18, 26, 41) yazim ve noktalama diizeltmeleri
yapilmistir. Bununla birlikte taslak HKO’niin yiizey gecerligi icin saglik kurumunda
yatmakta olan dort hastanin goriisii alinmistir. Bu goriisler kapsaminda hastalardan olumlu
geri bildirimler alindig1 igin taslak HKO maddelerinde anlam, noktalama ve anlasilirlik

yoniinden diizenleme yapilmamastir.
4.1.1.3. Uzmanlarin Degerlendirmesi

Altmis sekiz maddelik HKO niin yiizey gegerligini saglamak i¢in kapsam gecerligi
ile es zamanli olarak uzman kisilerin dlgege yonelik goriisleri alinmigtir. Uzman goriisleri
dogrultusunda, 68 maddelik taslak 6l¢ekte yer alan 18 maddede (2, 4, 7-9, 11, 16, 17, 32,
33, 35, 37, 38, 40, 43, 45, 67, 68) anlam degisikligi yapilmadan yazim ve noktalama
diizeltmeleri yapilmistir. Bununla birlikte taslak HKO’niin maddelerinin dil bilgisi ve
Tiirkgce anlagilirligini saglamak icin bir Tirk Dili ve Edebiyatt uzmaninin gorisleri
alinmistir. Bu gortisler dogrultusunda 6lcekteki 2 maddede (50 ve 57. maddeler [50. madde
olan “Yanlis tedavi ve bakimdan” climlesi “Yanlis tedavi ve yetersiz bakimdan” seklinde
degistirilmistir. 57. Madde olan “Aile / yakinlarimdan destek alamamaktan” ciimlesi
“Ailemden / yakinlarimdan destek alamamaktan™ seklinde degistirilmistir]) yazim ve

anlagilirlik yoniinden diizenleme yapilmistir.
4.1.2. Kapsam Gegerligi

Kapsam gegerliginde, 68 maddelik taslak HKO’niin maddelerinin kuramsal yapiya
uygunlugunu belirlemek i¢in uzman goriisleri alinmistir. Bu dogrultuda hastalarda korku
diizeyini 6lgme ve konuya uygunlugunu degerlendirme amaciyla taslak 6lgek, Lawshe
teknigi kullanilarak 45 uzmana e-posta yoluyla gonderilmistir. Toplamda 16 uzman geri
doniis yaparak degerlendirmelerini bildirmistir. Uzmanlar 6l¢ek maddelerini “madde
gereklidir, madde yararli ancak diizeltilmelidir ve madde gerekli degildir” seklinde
degerlendirmislerdir. Elde edilen veriler dogrultusunda her bir madde icin o maddenin
gerekli oldugunu belirten uzman sayisi kaydedilmistir. Lawshe tekniginde belirtilen formiil

[KGO= (Nu-N/2)/(N/2)] ile Kapsam Gegerlik Oranlar1 (KGO) belirlenmistir. Formiilde
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Nu, maddeye “uygun” diyen uzman sayisi, N maddeye yonelik goriis bildiren toplam
uzman sayisint temsil etmektedir (108). Taslak o6l¢ekteki maddelerin  KGO’lart
hesaplanmis, KGO degeri 0.50’nin altinda olan 6 madde 6l¢ekten (21, 29, 47, 49, 58, 66)
cikartilmistir (108). Toplam HKO’niin Kapsam Gegerlik Indeksi (KGI) 0.88 (>0.75) olarak
belirlenmistir. Bdylece kapsam gegerligi kapsaminda gozlenen uzlagmanin sans ile

olugmadigini gosteren 62 madde ile taslak 6l¢ek sekillenmistir (Tablo 4).
4.1.3. Pilot Uygulama

HKO, gegerlik ve giivenirlik i¢in veri toplamaya baslamadan 6nce hedef kitle ile
benzer Ozelliklere sahip kiiclik bir gruba deneme amaciyla uygulanmistir. 62 maddelik
HKO’niin pilot uygulamasi, Bayburt il merkezinde bulunan bir devlet hastanesinde
yatmakta olan toplam 60 hasta ile yapilmgtir. Olgekteki maddelerin yiizey gecerliligi
yeniden degerlendirilmis, 14. madde daha ag¢ik anlasilmasi i¢in diizenlenmistir. Bununla
birlikte HKO’niin madde toplam korelasyon degerleri incelenmis, toplam madde
korelasyon degeri 0.30’un altinda bulunan 55. madde 6lgekten ¢ikarilmistir (109). Sonucta
taslak olcegin Cronbach Alpha degeri 0.97 olarak belirlenmis ve taslak 6lgek 61 madde ile
sekillenmistir (Tablo 4).

Tablo 4. Kapsam gegerligi ve pilot uygulama sonras1 taslak HKO maddelerinin dagilimi

Alt boyutlar Madde Sayisi Yanitlanma Sekli
Algilanan Tehdit 34 madde 1= Asla Korkmam
Algilanan Etkinlik 27 madde 2= Nadiren Korkarim

3= Bazen Korkarim
4= Sik Sik Korkarim
5= Her Zaman Korkarim

Genel toplam 61 madde

Yap1 gecerligi oncesi 61 maddelik 6lgek maddelerinin Kurtosis (Basiklik) ve
Skewness (Carpiklik) degerleri incelenerek taslak HKO’niin normal dagilim gdsterip
gostermedigi incelenmistir. Normal dagilim; 61 maddelik taslak HKO icin basiklik
carpiklik degerleri +0.414 ile -1.681 araliginda bulunmustur (Tablo 5). Bu degerlere gore
6l¢ek maddelerinin normal dagilim gosterdigi belirlenmistir. Cilinkii basiklik carpiklik i¢in

normal dagilim degerleri +1.5 ile -1.5, +2.0 ile -2.0 arasinda kabul goérmektedir.

24



Tablo 5. Olgek maddelerine iliskin Kurtosis (basiklik) ve Skewness (carpiklik) degerleri

Maddeler Kurtosis Skewness Maddeler Kurtosis Skewness
ATI1 -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
ATS -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
ATS -1.181 -0.529 AES -1.544 0.260
AT9 -1.313 -0.011 AE6 -1.497 0.219
ATI10 -1.314 -0.156 AE7 -1.643 -0.111
ATI11 -1.542 -0.016 AES -1.630 -0.011
ATI12 -1.436 -0.189 AE9 -1.497 -0.243
ATI13 -1.454 0.111 AE10 -1.527 -0.202
AT14 -1.577 0.245 AEI11 -1.439 -0.342
ATI15 -1.593 0.267 AEI12 -0.875 -0.777
AT16 -1.681 0.068 AE13 -1.360 -0.355
AT17 -1.657 -0.024 AE14 -1.549 0.208
ATI18 -1.498 -0.065 AEI1S -1.519 -0.375
ATI19 -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: Algilanan Tehdit, AE: Algilanan Etkinlik

4.1.4. Yap1 Gecgerligi

Yiizey ve kapsam gecerligi sonras1 61 madde ile bigimlenen taslak HKO niin yapi

gecerligi icin temel bilesenler analizi ve dogrulayici faktor analizleri yapilmigtir.
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4.1.4.1. Temel Bilesenler Analizi

Temel Bilesenler Analizi Oncesi veri setinde faktor analizi c¢aligilabilirligini
belirlemek i¢in Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), Barlett testleri ve kism1 korelasyon i¢in anti
imaj korelasyon testi uygulanmistir. Bu test degerlerinin literatiire gore asgari Olgiitiin
tizerinde olmasiyla dondiirme islemine gecilmistir. Temel bilesenler analizi kapsaminda
Varimax Dondiirme Yontemi kullanilmistir. Calismada, Varimax yontemi ile 3 kez
dondiirme islemi uygulanmistir. 1. dondiirmede 6lgekten 31 madde (6, 9-13, 18-23, 26, 28-
37, 41, 42, 45, 47-50, 52), 2. Dondiirmede 5 madde (27, 43, 44, 46, 51), 3. Dondiirmede 2
madde (24, 25) olmak iizere toplam 38 madde o6lgekten uzaklastirilmistir. Olgekten
¢ikarilan bu 38 maddenin 36 tanesi faktor yiik degeri 0.60’1n altinda oldugu ve diger 2
maddesi faktor altinda iki madde yer aldig: icin dlgekten ¢ikarilmistir. Son dondiirme ile
birlikte HKO’niin KMO degeri 0.932>0.80, Barlett testi X2=5935.391; p=0.000<0.05 ve
anti imaj korelasyon degerleri 0.957 ile 0.875 arasinda saptanmustir. Faktor yiik degerleri
ise 0.676-0.835 araliginda bulunmus ve Olgek 4 alt boyut, 23 madde ile bigimlenmistir.
Olgek faktorlerini gdsteren yamag grafigi (scree plot) asagida verilmistir (Sekil 1).

Scree Plot
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Sekil 1. Hastalarda korku dl¢egi yamag grafigi

HKO’de yer alan dort boyut, dlgegin toplam varyansmin %70.08’ini agiklarken,
birinci alt boyut %25.06’ini, ikinci alt boyut %20.05’ini, liclincii alt boyut %13.011ini,
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dordiincii alt boyut %11.96’sin1 agiklamistir. Temel Bilesenler Analizi dncesi “algilanan
tehdit ve algilanan etkinlik” bagliklarinda Genisletilmis Paralel Siire¢ Modeli’ne dayali
olarak olusturulup smiflandirilan 6lgek maddeleri, TBA sonrasi bu kuramsal yapiya uygun
olacak sekilde ancak Tiirk dili agisindan kolay anlasilmasi ve kullanisli olmasi i¢in uzman
goriisleri dogrultusunda hastalarin korkularini tanimlayan HKO alt boyutlari; “bireysel /
sosyal destek yetersizligi (53-62), saglhigin kotiilesmesi / iyilesememe (1-5, 7, 8), sosyal
izolasyon (14-17), saglik calisanlar1 tarafindan anlasilamama (38-40) olarak

adlandirilmistir (Tablo 6).

Tablo 6. HKO’niin alt boyutlarina gore dlgek maddeleri ve faktor yiik degerleri (n=345)

Alt Boyutlar* Dg«';zer Vaf,/yoans Ort. SS F;‘::(‘l’lr
Bireysel / Sosyal Destek Yetersizligi 11.153 25.06 3.00 1.33 0.790-0.676
AE24. Fiziksel olarak gii¢lii olamamaktan 330 1.56 0.790
AE23. Tedavime ve bakimima katilamamaktan 2.92 1.64 0.790
AE22. Ailemden / yakinlarimdan destek alamamaktan 2.77 1.67 0.764
AE25. Psikolojik / duygusal olarak giiclii olamamaktan 326 1.58 0.762
AE21. Taburcu olunca evde bakilamamaktan 2.58 1.64 0.752
éelii?e. nl:sli?(llleril / yakinlarimin / arkadaglarimin bana deger 297 165 0.700
AE20. Bilgileri anlayamamaktan 3.08 1.54 0.696

AE19. Hastalik, tedavi siireci ve evde bakim siireci hakkinda

bilgilendirilmemekten 3.2 1.8 0.691

AE27. Sorularimin yanitlanmamasindan (bakim verici, aile,
saglik ¢aliganlar1 tarafindan)

Hastalhigin Kotiilesmesi / iyilesememe 2320  20.05 3.52 1.20 0.788-0.697
AT4. Saglik durumumun kétiilesmesinden 385 1.34 0.788

AT2. Ginliik aktivitelerimi (solunum, beslenme, giyinme,
beden temizligi, yiirlime, iletisim vb.) yerine getirememekten

298 1.62 0.676

320 1.65 0.770

AT?3. Bagkalarina bagimli ve yardima muhta¢ kalmaktan 3.60 1.54 0.752
AT1. Viicudumun / organlarimin zarar gdrmesinden 331 1.53 0.737
ATS. lyilesememekten 3.60 1.50 0.717
ATS. Eski saglikli glinlerime donememekten 3.55 1.49 0.704
AT7. Hayatim boyunca bu durum ile yagsamaktan 3.54 1.53 0.697
Sosyal izolasyon 1.468 13.01 2.87 1.4 0.835-0.678
AT15. Yalniz kalmaktan 2.72 1.65 0.835
AT14. Hastaligimdan dolay1 bir odada tek basina kalmaktan 277 1.64 0.790
AT16. Dislanmaktan 294 1.69 0.746
AT17. Azarlanmaktan / hor goriilmekten 3.05 1.67 0.678
Saghk Cahisanlar: Tarafindan Anlasilamama 1.180 11.966 2.75 1.43 0.806-0.751
AES. Saglik ¢alisanlarinin beni yargilamasindan 275 1.63 0.806

AE6. Saglik c¢alisanlar ile hastaligim / durumum hakkinda

iletisim kuramamaktan 281 1.59 0.787

AE4. Saglik calisanlarina kendimi yeterince ifade edememekten 2.70 1.56 0.751

* AT: Algilanan Tehdit, AE: Algilanan Etkinlik
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4.1.4.2. Dogrulayic1 Faktor Analizi

Temel Bilesenler Analizi sonrasinda elde edilen faktorlerin dogrulugunu ve farkl
bir 6rneklem iizerinde toplanan veriler ile uyum saglayip saglamadigini belirlemek {izere
300 hasta ile 23 maddelik HKO’ye DFA yapilmistir. Oncesinde DFA &rnekleminde
DFA’nin calisabilirligini belirlemek i¢in analiz yapilmig, KMO degeri 0.92 Barlett testi
X?= 4678.734; p= 0.000 ve anti imaj korelasyon degerleri 0.87-0.97 arasinda bulunmustur.
Bu kapsamda HKO’niin Diizeltilmis Kikare Istatistigi (X2/Sd) = 3.10, Uyum Indeksi
(GFD)= 0.88, Karsilastirmali Uyum Indeksi (CFI)= 0.91, Yaklasik Hatalarin Ortalama
Karekokii (RMSEA)=0.08, Normlastirilmis Uyum Indeksi (NFI)= 0.89, Tucker-Lewis
Indeksi (TLI)= 0.91 olarak saptanmistir. Daha sonra analiz siirecinde bireysel / sosyal
destek yetersizligi alt boyutunda 3 ve 4. maddeler ile 6 ve 7. maddeler, sosyal izolasyon alt
boyutunda ise 1 ve 2. maddeler arasinda olmak iizere toplam ii¢ modifikasyon yapilmistir.
Sonug olarak ii¢ modifikasyon sonrast HKO’niin uyum indeks degerleri; Diizeltilmis
Kikare istatistigi (X*/Sd)= 2.26, Uyum Indeksi (GFI)= 0.90, Karsilastirmal: Uyum Indeksi
(CFI)= 0.94, Yaklasik Hatalarin Ortalama Karekokii (RMSEA)=0.07, Standartlagtirilmis
Ortalama Hatalarin Karekdkii (SRMR)=0.48, Normlastirilmis Uyum Indeksi (NFI)= 0.90,
Fazlalik Uyum Indeksi (IFT)= 0.93, Tucker-Lewis indeksi (TLI)= 0.93 olarak belirlenmistir
(Sekil 2) (Tablo 7).

Tablo 7. HKO’niin dogrulayici faktdr analizi uyum indeks degerleri

indeks Normal Deger* Kabul Edilebilir Deger** Hastalarda Korku Olgegi
¥2 /sd <2 <5 2.26 (499.221/221)
GF1 >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

IF1 >0.95 >0.90 0.93

NFI >0.95 >0.90 0.903

*X?/Sd: Diizeltilmis Kikare Istatistigi, GFI: Uyum indeksi, CFI: Karsilastirmali Uyum indeksi, TLI: Tucker-
Lewis Indeksi, RMSEA: Yaklasik Hatalarin Ortalama Karekoki, SRMR: Standartlastirilmis Ortalama
Hatalarin Karekokii, IFT: Fazlalik Uyum Indeksi, NFI: Normlastirilmis Uyum Indeksi
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Sekil 2. Dogrulayici faktor analizine gére HKO’niin path diyagrami

Analizler dogrultusunda TBA’da belirlenen faktor yapisi ile DFA ile hesaplanan
uyum indeks degerlerinin kabul edilebilir diizeyde oldugu belirlenmistir. Standardize
edilmis faktor yiikleri, standart hata degerleri ve t degerleri asagida gosterilmistir (Tablo 8).
Standardize edilmis beta katsayilar1 incelendiginde; HKO’niin faktdr yiiklerinin yiiksek,
standart hata degerlerinin diisiik, t degerlerinin anlamli oldugu belirlenmistir. Bu sonuglar,

Ol¢ekte belirlenen faktdr yapisina iliskin yap1 gegerliliginin dogrulandigini gostermektedir.
(Tablo 8).
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Tablo 8. HKO maddelerinin dogrulayic1 faktdr analizi sonrasi faktdr yiikleri ve t-test
degerleri (n=300)

DFA madde (TBA madde) B Std. B SH t
BSD9 (AE27) 1.000 0.800

BSDS (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
HKIl (AT4) 1.000 0.602

HKi2 (AT2) 0.976 0.581 0.116 8.379
HKI3 (AT3) 1.127 0.676 0.120 9.393
HKi4 (AT1) 1.312 0.820 0.123 10.686
HKI5 (AT5) 1.335 0.811 0.126 10.618
HKI6 (ATS) 1.027 0.625 0.116 8.862
HKI7 (AT7) 1.115 0.664 0.120 9.269
Si4 (AT17) 1.000 0.792

Si3 (AT16) 1.107 0.869 0.077 14.328
Si2 (AT14) 0.721 0.574 0.075 9.646
Si1 (AT15) 0.833 0.654 0.075 11.155
SCAI1 (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 Yetersizligi, HKI: Hastaligin Kétiilesmesi / Iyilesememe, SI:
Sosyal Izolasyon, SCA: Saglik Calisanlar1 Tarafindan Anlasilamama, AT: Algilanan Tehdit, AE: Algilanan
Etkinlik

4.1.4.3. Yakinsak Gecerligi ve Ayrisma Gegerligi

Yap1 giivenirligi (CR - Composite Reliability) ve Ortalama Aciklanan Varyans
(AVE — Average Variance Extracted) degerleri hesaplanarak dlgekte yer alan degiskenlerin
yap1 gegerligi incelenmistir. Bireysel / sosyal destek yetersizligi alt boyutu i¢in CR degeri
0.926 iken AVE degeri 0.584, hastaligin kotiilesmesi / iyilesememe alt boyutu i¢cin CR
degeri 0.861 iken AVE degeri 0.474, sosyal izolasyon alt boyutu i¢in CR degeri 0.818 iken
AVE degeri 0.535, saglik calisanlar1 tarafindan anlasilamama alt boyutu i¢in CR degeri
0.873 iken AVE degeri 0.697 olarak bulunmustur (Tablo 9).
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Ayrisma gegerligi (iraksak gecerlik) belirlemek i¢in Maksimum Paylasilan Deger
(MSV-Maximum Shared Variance) ve Ortalama Paylasilan Deger (ASV-Average Shared
Variance) degerleri hesaplanmaktadir. Bireysel / sosyal destek yetersizligi alt boyutu icin
MSV degeri 0.582, ASV degeri 0.458, hastaligin kotiilesmesi / iyilesememe alt boyutu i¢in
MSYV degeri 0.345, ASV degeri 0.325, sosyal izolasyon alt boyutu i¢in MSV degeri 0.448,
ASV degeri 0.344, saglik calisanlari tarafindan anlagilamama alt boyutu icin ise MSV
degeri 0.582, ASV degeri 0.377 olarak bulunmustur (Tablo 9).

Tablo 9. HKO’niin yakinsak ve ayrisma gecerligi degerleri

Alt Boyutlar CR AVE MSV ASV
Bireysel / Sosyal Destek Yetersizligi 0.926 0.584 0.582 0.458
Hastaligin Kotiilesmesi / Tyilesememe 0.861 0.474 0.345 0.325
Sosyal izolasyon 0.818 0.535 0.448 0.344
Saghk Cahisanlar1 Tarafindan Anlasilamama 0.873 0.697 0.582 0.377

4.2. Hastalarda Korku Olgegi’nin Giivenirlik Bulgular

HKO’den elde edilen sonuglara ydnelik giivenirliginin belirlenmesi i¢in 6ncelikle
Cronbach Alpha, Spearman Brown, Guttman Split-Half testleri yapilmistir. Temel
Bilesenler Analizi sonrast HKO’niin toplam Cronbach Alpha degeri 0.951, bireysel /
sosyal destek yetersizligi alt boyutu i¢in 0.941, hastaligin kotiilesmesi / iyilesememe alt
boyutu i¢in 0.902, sosyal izolasyon alt boyutu icin 0.882, saglik calisanlar1 tarafindan
anlagilamama alt boyutu i¢in 0.884 olarak belirlenmistir. Toplam Spearman-Brown degeri
0.913, bireysel / sosyal destek yetersizligi alt boyutu i¢in 0.921, hastaligin kotiilesmesi /
lyilesememe alt boyutu i¢in 0.906, sosyal izolasyon alt boyutu i¢in 0.886, saglik ¢alisanlari
tarafindan anlagilamama alt boyutu icin 0.872 olarak belirlenmistir. Toplam Guttman Split-
Half degeri 0.889, bireysel / sosyal destek yetersizligi alt boyutu i¢in 0.876, hastaligin
kotiilesmesi / iyilesememe alt boyutu icin 0.893, sosyal izolasyon alt boyutu icin 0.888,
saglik calisanlar1 tarafindan anlagilamama alt boyutu i¢in 0.876 olarak belirlenmistir

(Tablo 10).

DFA sonrast HKO’niin toplam Cronbach Alpha degeri 0.940, bireysel / sosyal
destek yetersizligi alt boyutu i¢in 0.929, hastaligin kotiilesmesi / iyilesememe alt boyutu
icin 0.859, sosyal izolasyon alt boyutu i¢in 0.842, saglik calisanlar1 tarafindan
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anlasilamama alt boyutu i¢in 0.872 olarak belirlenmistir. Toplam Spearman-Brown degeri
0.932, bireysel / sosyal destek yetersizligi alt boyutu i¢in 0.930, hastaligin kotiilesmesi /
tyilesememe alt boyutu i¢in 0.918, sosyal izolasyon alt boyutu i¢in 0.924, saglik calisanlar1
tarafindan anlagilamama alt boyutu i¢in 0.879 olarak belirlenmistir. Toplam Guttman Split-
Half degeri 0.876, bireysel / sosyal destek yetersizligi alt boyutu i¢in 0.873, hastaligin
kotiilesmesi / iyilesememe alt boyutu icin 0.881, sosyal izolasyon alt boyutu i¢in 0.871,
saglik calisanlar1 tarafindan anlagilamama alt boyutu i¢in 0.869 olarak belirlenmistir

(Tablo 10).

Tablo 10. HKO’niin giivenirlik analizi bulgular1 (n=645)

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

Alt Boyutlar Cronbach Spearman- Guttman Cronbach Spearman- Guttman
Alpha Brown  Split-Half  Alpha Brown  Split-Half

Bireysel / Sosyal Destek

e > 0.941 0.921 0.876 0.929 0.930 0.873
Yetersizligi
Hastahgin Kotiilesmesi / 0.902 0.906 0.893 0.859 0.918 0.881
lyilesememe
Sosyal izolasyon 0.882 0.886 0.888 0.842 0.924 0.871
Saghk Cabsanlan Tarafindan —, o0, 0.872 0876 0872 0.879 0.869
Anlasilamama
HKO Toplam 0.951 0.913 0.889 0.940 0.932 0.876

Madde ayirt edicilik indeksi olarak da adlandirilan madde-toplam korelasyon
degerlerine bakilmistir. TBA 6rnekleminde HKO’niin madde toplam korelasyon degerleri
0.680-0.824 araligindadir. Ayrica 6l¢ek alt boyutlarmin madde toplam korelasyonlari
degerlendirildiginde; bireysel / sosyal destek yetersizligi alt boyutunun 0.750-0.811,
hastaligin koétiilesmesi / iyilesememe alt boyutunun 0.680-0.773, sosyal izolasyon alt
boyutunun 0.710-0.765 ile saglik calisanlar1 tarafindan anlagilamama alt boyutunun 0.719-

0.824 arasinda ve anlaml1 oldugu belirlenmistir (Tablo 11).

DFA 6rnekleminde ise HKO’niin madde toplam korelasyon degerleri 0.552-0.810
araligindadir. Alt boyutlarda; bireysel / sosyal destek yetersizligi alt boyutu i¢in 0.682-
0.710, hastaligin kotiilesmesi / iyilesememe alt boyutu i¢in 0.552-0.729, sosyal izolasyon
alt boyutu icin 0.605-0.628, saglik calisanlar1 tarafindan anlagilamama alt boyutu ig¢in
0.718-0.781 araliginda ve anlaml1 oldugu saptanmistir (Tablo 11).
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Ayrica maddelerin Cronbach Alpha degerleri TBA 6rneklemi i¢in 0.948-0.950
araliginda iken, DFA Orneklemindeki madddelerin degerleri 0.935-0.939 arasinda
belirlenmistir (Tablo 11).

Tablo 11. TBA ve DFA &rnekleminde HKO’niin madde toplam korelasyon ve Cronbach
Alpha degerleri (n=645)

Alt Boyutlar* TBA DFA

Bireysel / Sosyal Destek Madde toplam  Cronbach o Madde toplam  Cronbach o
Yetersizligi T Degeri r Degeri
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
Hastahgin Kotiilesmesi / Iyilesememe

AT4 0.773 0.950 HKIi10 0.571 0.939
AT2 0.721 0.950 HKIi11 0.552 0.939
AT3 0.680 0.950 HKI12 0.613 0.938
ATI1 0.686 0.949 HKI13 0.729 0.937
ATS 0.734 0.949 HKi14 0.725 0.937
ATS 0.697 0.949 HKIi15 0.568 0.938
AT7 0.697 0.950 HKi16 0.623 0.938
Sosyal izolasyon

ATI15 0.773 0.950 Si17 0.728 0.938
AT14 0.726 0.950 Si18 0.657 0.939
ATI16 0.765 0.949 Si19 0.719 0.937
AT17 0.710 0.949 Si20 0.605 0.937
Saghk Calhisanlar1 Tarafindan Anlasilamama

AES 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 Yetersizligi, HKI: Hastaligin Kotiilesmesi / Tyilesememe, Si: Sosyal izolasyon, SCA: Saglik Calisanlari
Tarafindan Anlagilamama, AT: Algilanan Tehdit, AE: Algilanan Etkinlik

TBA &rnekleminde HKO 6lgek toplam ve alt boyutlart arasindaki korelasyon
degerleri incelenmistir. Olgek toplam ile bireysel / sosyal destek yetersizligi alt boyutu

arasindaki korelasyon degeri 0.90, hastaligin kotiilesmesi / iyillesememe alt boyutu
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arasindaki korelasyon degeri 0.80, sosyal izolasyon alt boyutu arasindaki korelasyon degeri
0.77, saglik calisanlar tarafindan anlagilamama alt boyutu arasindaki korelasyon degeri
0.75°tir. Bireysel / sosyal destek yetersizligi ile hastaligin kotlilesmesi / iyilesememe alt
boyutu arasindaki korelasyon degeri 0.57, sosyal izolasyon alt boyutu arasindaki
korelasyon degeri 0.59, saglik calisanlar tarafindan anlagilamama alt boyutu arasindaki
korelasyon degeri 0.67’dir. Hastaligin kotiilesmesi / iyilesememe ile sosyal izolasyon alt
boyutu arasindaki korelasyon degeri 0.56, saglik ¢alisanlar1 tarafindan anlagilamama alt
boyutu arsindaki korelasyon degeri 0.46’dir. Sosyal izolasyon ile saglik ¢alisanlari

tarafindan anlasilamama alt boyutu arasindaki korelasyon degeri 0.51°dir (Tablo 12).

Tablo 12. TBA igin dlgek toplam ve alt boyutlar1 arasindaki korelasyon degerleri (n=345)

’ . Saglik
Hastal

Bireysel / Hastaligin Sosyal Calisanlar:
; Sosyal Destek Kotiilesmesi / izol Tarafindan
Olgek Alt Boyutlari Yetersizligi Iyilesemerfic zolasyon

Anlagilamama
r r r r

Bireysel / Sosyal Destek Yetersizligi
Hastaligin Kotiilesmesi / 0.57%
lyilesememe ;
Sosyal izolasyon 0.59% 0.56*
Saglik Caliganlar1 Tarafindan 0.67* 0.46% 0.51*
Anlagilamama
Olgek Toplam 0.90%* 0.80%* 0.77%* 0.75*
* p<0.001

I¢ tutarlilhigin bir gostergesi olan %27’lik Alt ve Ust Ceyreklik t-test degerleri
incelenmistir. HKO toplaminda %27’lik alt ve iist ceyreklik t-testi puan ortalamalari
arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark saptanmistir (t=-48.364; p=0.000). Ayrica
Bireysel / Sosyal Destek Yetersizligi (t=-43.091), Hastaligin Kotiilesmesi / lyilesememe
(t=-22.207), Sosyal Izolasyon (-23.811), Saglik Calisanlar1 Tarafindan Anlasilamama (t=-
19.016) alt boyutlarinda benzer sekilde alt ve iist ¢eyreklik arasinda istatistiksel a¢idan
anlamli fark bulunmustur (p<0.001) (Tablo 13).
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Tablo 13. HKO ve alt boyutlarimin %27°lik alt ve iist ceyreklik karsilastirmasi (n=186)

Ust %27 Alt %27
Alt Boyutlar t-test*
Ort. SS Ort. SS
Bireysel / Sosyal Destek Yetersizligi 4.509 0.337 1.725 0.441 -43.091
Hastahgin Kétiilesmesi / Tyilesememe 4.628 0.461 1.538 0.516 -22.207
Sosyal izolasyon 4.604 0.540 2.195 0.896 -23.811
Saghk Calisanlar1 Tarafindan Anlagilamama 4.290 0.928 1.489 0.653 -19.016
Olgek Toplam 4.222 1.148 1.505  0.762 -48.364
*p<0.001

HKO’niin zaman igerisinde 6lctiigii korku diizeyinde 6nemli degisikligin olup

olmadig1 saptamak igin test-tekrar test yontemi uygulanmistir. 23 maddelik HKO, ayni

hastalara iki hafta arayla uygulanip degerlendirilmistir. HKO ilk ve son test puanlari

karsilastirildiginda, 6lgek toplaminda (t=1.422, p=0.163) ve alt boyut puan ortalamalar1

arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Ayrica Olcegin

toplamda ve alt boyutlarda grup i¢i korelasyon degeri (Intraclass Correlation Coefficient-

ICC) degeri 0.95 ve iizeri, pozitif yonde giiglii ve istatistiksel agidan anlamli bir iligki

gostermistir (p< 0.001) (Tablo 14).

Tablo 14. HKO niin test-tekrar test puan korelasyonlar1 ve karsilagtirmasi (n=40)

On Test

Son Test

Alt Boyutlar p ICC*
Ort+SS Ort+SS

Bireysel / Sosyal Destek Yetersizligi 2.992+1.269 2.925+1.307 1.412 0.166 0.986

Hastaligin Kotiilesmesi / Tyilesememe 3.41141.202 3.42941.196 -0.777 0.442 0.996

Sosyal izolasyon 2.913+1.267 2.850+1.252 1.376 0.177 0.987

Saglik Calisanlar1 Tarafindan Anlagilamama 2.883+1.335 2.808+1.294 0.893 0.377 0.957

HKO Toplam 3.091£1.023 2.990+1.033 1.422 0.163 0.950

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

4.3. Hastalarda Korku Olcegi’nin Son Yapisi ve Hesaplanmasi

Analizler sonras1 HKO; dort alt boyut ve 23 madde ile son seklini almustir (Ek 5).
Olgek alt boyutlar1; Bireysel / Sosyal Destek Yetersizligi (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9) dokuz

maddeden, Hastaligin Kotiilesmesi / Iyilesememe (10, 11, 12, 13, 14, 15, 16) yedi

maddeden, Sosyal Izolasyon (17, 18, 19, 20) dort maddeden, Saglik Calisanlar1 Tarafindan

Anlasilamama (21, 22, 23) ii¢ maddeden olusmaktadir. Hastalarda Korku Olgegi; “1= Asla
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korkmam, 2= Nadiren korkarim, 3= Bazen korkarim, 4= Sik sik korkarim ve 5= Her zaman
korkarim” seklinde puanlanan besli Likert tipinde bir dlgektir (Tablo 15) (Ek 5). Olgekteki
tim maddeler olumlu ifadelerden olusmakta ve ters madde bulunmamaktadir. Olcek
toplam1 ve alt boyutlarinin puanlar1 hesaplanirken aritmetik ortalama kullanilmaktadir.
Olgek toplamda ve alt boyutlarinda 1-5 araliginda puan almakta, Slcek toplam ve alt
boyutlarindan alinan puanin yiliksek olmasi hastalarda korku diizeyinin yiiksek oldugunu
gostermektedir. Olgek puanlari; 1.00-1.79 aras1 “gok diisiik”, 1.80- 2.59 aras1 “diisiik”,
2.60- 3.39 “arasi orta”, 3.40-4.19 aras1 yiiksek, 4.20-5.00 aras1 ¢ok yiiksek olarak

degerlendirilmektedir.

Tablo 15. Hastalarda Korku Olgegi’nin maddeleri ve puan araliklari

Alt Boyutlar Madde Sayisi Maddeler Puan arahg
Bireysel / Sosyal Destek Yetersizligi 9 1-9 1-5
Hastaligin Kotiilesmesi / Tyilesememe 7 10-16 1-5
Sosyal izolasyon 4 17-20 1-5
Saglik Calisanlar1 Tarafindan Anlagilamama 3 21-23 1-5
HKO Toplami 23 1-23 1-5

4.4. Hastalarin Demografik Ozellikleri ve Hastalarda Korku Ol¢egi Bulgulari
4.4.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Calismada TBA’ya katilan 345 hastanin demografik Ozellikleri incelendiginde;
hastalarin yas ortalamasi1 48.49+18.14 ve hastanede yatis siiresi 3.59+£3.83 giindiir. Bu
hastalarin %55.9’u kadin, %73 evli, %34.2’si ilkokul mezunu, %67.2°si ¢calismamakta ve
%44.6’s1un gelir durumu ortadir. %46.3°1 dahili kliniklerde yatmakta, %19.1’inin hastalik
tanis1 ortopedik hastaliklar ve ameliyatlar olup %62.9’unun bir kronik hastalig

bulunmamaktadir (Tablo 16).

Calismada dogrulayici faktor analizine katilan 300 hastanin demografik 6zellikleri
incelendiginde; hastalarin %54°i kadin, %74.3°1 evli, %38’1 ilkokul mezunu, %74.7’si
calismamakta ve %50.7’sinin gelir durumu kétiidiir. %54’ dahili kliniklerde yatmakta,
%20.3’1iniin hastalik tanis1 solunum sistemi hastalig1 olup %53.7’sinin bir kronik hastaligi
bulunmamaktadir. Hastalarin yas ortalamasi 55.56£18.93, hastanede yatis siiresi

3.47+3.40’dir (Tablo 16).
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Tablo 16. Olgek gelistirme galismasina katilan hastalarin demografik dzellikleri (n=645)

Demografik ozellikler TBA (n=345) DFA (n=300)
Ort SS Ort SS
Yas (y1l) 48.49 18.14 55.56 18.93
Yatis Siiresi (giin) 3.59 3.83 3.47 3.40
Cinsiyet n % n %
Kadin 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
Egitim Durumu
Okuryazar degil 40 11.5 59 19.7
Okuryazar 22 6.4 16 53
Ilkokul 118 342 114 38.0
Ortaokul 44 12.8 26 8.7
Lise 64 18.6 44 14.7
Universite ve lizeri 57 16.5 41 13.7
Calisma Durumu
Calisiyor 113 32.8 76 253
Calismiyor 232 67.2 224 74.7
Gelir Diizeyi
Kotii 114 33.0 152 50.7
Orta 154 44.6 107 35.7
Iyi 77 22.3 41 13.7
Yatilan Klinikler
Dahili Klinikler 184 533 178 59.3
Cerrahi Klinikler 149 43.1 114 38.0
Ozellikli Birimler (Palyatif servis, yogun bakim) 12 3.6 8 2.6
Hastahk Tanis1
Solunum Sistemi Hastaliklar1 24 7.0 61 20.3
Kardiyovaskiiler Sistem Hastaliklar1 38 11.0 25 83
Endokrin Sistem Hastaliklari 11 32 17 5.7
Enfeksiyon Hastaliklar1 25 7.2 15 5.0
Uriner Sistem Hastaliklar 21 6.1 20 6.7
Ortopedik Hastaliklar ve Ameliyatlar 66 19.1 55 18.3
Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 12 3.5 17 5.7
Sinir Sistemi Hastaliklar1 20 5.8 27 9.0
Kas ve Romatizmal Hastaliklar 15 4.3 13 4.3
Gastrointestinal Sistem Hastaliklari 51 14.8 26 8.7
Diger 62 18.0 24 8.0
Kronik Hastalik Varhg
Evet 128 37.1 139 46.3
Hayir 217 62.9 161 53.7
Toplam 345 100 300 100
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4.4.2. Hastalarin Hastalarda Korku Olgegi Puanlari

Hastalarda korku olgegi toplam puani 2.91+£1.07, bireysel / sosyal destek
yetersizligi alt boyut puani 2.77+1.31, hastaligin kotiilesmesi / iyilesememe alt boyut puani
3.25+1.16, sosyal izolasyon alt boyut puami 2.94+1.43, saglik calisanlar1 tarafindan
anlasilamama alt boyut puani 2.53+1.43’tiir (Tablo 17).

Tablo 17. DFA &rnekleminde hastalarin HKO toplam ve alt boyut puan ortalamalar

(n=300)
Alt Boyutlar Ort. SS Min. Max.
Bireysel / Sosyal Destek Yetersizligi 2.77 1.31 1.00 5.00
Hastaligin Kotiilesmesi / lyilesememe 3.25 1.16 1.00 5.00
Sosyal izolasyon 2.94 1.43 1.00 5.00
Saglik Calisanlari1 Tarafindan Anlagilamama 2.53 1.43 1.00 5.00
HKO Toplami 291 1.07 1.00 5.00

4.5. Hastalarin Demografik Ozellikleri ile Hastalarda Korku Olcegi Bulgularinin

Karsilastirmasi

Hastalarin demografik ozelliklerine gére HKO puanlar1 karsilastirildiginda; kadmn
hastalarin  HKO toplam  (t=2.309; p=0.022<0.05; d=0.267; n’=0.018), hastaligin
kotiilesmesi / iyilesememe (t=2.517; p=0.012<0.05; d=0.292; n2=0.021) ve sosyal
izolasyon (t=2.054; p=0.041<0.05; d=0.238; 1’=0.014) alt boyut ortalamalarmm erkek
hastalara gore yliksek olmasi istatistiksel olarak anlamli ve etki biliytikligi kiigiik diizeyde
bulunmustur (p<0.05). Bireysel / sosyal destek yetersizligi ve saglik calisanlari tarafindan
anlagilamama alt boyutlar1 puan ortalamalar1 ile cinsiyet arasinda ise istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulunmamastir (Tablo 18).

Evli olan hastalarin hastaligin koétiilesmesi / iyilesememe (t=2.260; p=0.025<0.05;
d=0.299; 1°=0.017) ve sosyal izolasyon (t=2.986; p=0.002<0.05; d=0.395; 1°=0.029) alt
boyut ortalamalarmin bekar hastalara gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli ve
etki biiyiikliigii kii¢iik diizeyde bulunmustur (p<0.05). Hastalarin medeni durumu ile HKO
toplam, bireysel / sosyal destek yetersizligi ve saglik calisanlar1 tarafindan anlagilamama

alt boyutlar1 puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamigtir

(Tablo 18).
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Egitim durumu okuryazar ve okuryazar olmayan hastalarin HKO toplam (F=2.641;
p=0.034<0.05; 1°=0.035) puan ortalamalarinin ortaokul ve lise mezunu hastalardan yiiksek
olmasi istatistiksel olarak anlamli ve etki biiytikligi kiiclik diizeyde bulunmustur (p<0.05).
Bununla birlikte ilkokul mezunu olan hastalarin HKO toplam (F=2.641; p=0.034<0.05;
n°=0.035) puan ortalamalarmin yine lise mezunu hastalardan yiiksek olmasi istatistiksel
olarak anlamli ve etki biiyiikligl kiiclik diizeyde bulunmustur (p<0.05). Egitim durumu
okuryazar ve okuryazar olmayan hastalarin sosyal izolasyon (F=8.622; p=0<0.05;
n°=0.105) alt boyut puan ortalamalarinin ilkokul, ortaokul, lise, iiniversite ve iizeri olan
hastalardan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Ayrica egitim
durumu ilkokul olan hastalarin da sosyal izolasyon (F=8.622; p=0<0.05; 1>=0.105) alt
boyut puan ortalamalarinin ortaokul, lise, liniversite ve lizeri olan hastalardan yiiksek
olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Yapilan ¢alismalarla bu etkinin
kiigiik diizeyde oldugu tespit edilmistir. Bireysel / sosyal destek yetersizligi, hastaligin
kotiilesmesi / iyilesememe ve saglik ¢alisanlari tarafindan anlasilamama alt boyut puan
ortalamalar1 ile egitim durumu arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamustir (Tablo 18).

Calismayan hastalarin HKO toplam (t=-2.653; p=0.008<0.05; d=0.352; 1°=0.023)
bireysel / sosyal destek yetersizligi (t=-2.522; p=0.012<0.05; d=0.335; 1°=0.021) ve sosyal
izolasyon (t=-3.666; p=0<0.05; d=0.487; 1°=0.043) alt boyut puan ortalamalarinin ¢alisan
hastalara gore daha yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli ve etki biiyilikligi kiiciik
diizeyde bulunmustur (p<0.05). Hastaligin kotiilesmesi / iyilesememe ve saglik calisanlari
tarafindan anlagilamama alt boyutlar1 puan ortalamalar1 ile ¢alisma durumu arasinda ise

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (Tablo 18).

Kronik hastaligi olan hastalarin da sosyal izolasyon (t=3.859; p=0<0.05; d=0.447;
1°=0.048) alt boyut ortalamasmin kronik hastaligi olmayan hastalara gore daha yiiksek
olmasi istatistiksel olarak anlamli ve etki biiytikligi kiiclik diizeyde bulunmustur (p<0.05).
Kronik hastalik varligi ile HKO toplam, bireysel / sosyal destek yetersizligi, hastaligin
kotiilesmesi / iyilesememe ve saglik calisanlari tarafindan anlasilamama alt boyutlar1 puan

ortalamalar1 arasinda ise anlamli farklilik bulunmamistir (Tablo 18).

Ayrica hastalarm yaslar1 ile HKO toplam ve bireysel / sosyal destek yetersizligi alt
boyutu arasinda istatistiksel agidan ¢ok zayif, pozitif yonde; sosyal izolasyon alt boyutu

arasinda ise zayif, pozitif yonde anlaml iligki bulunmaktadir. Hastanede yatis siiresi ile
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HKO toplam, bireysel / sosyal destek yetersizligi, hastaligin kétiilesmesi / iyilesememe,

sosyal izolasyon ve saglik c¢alisanlar tarafindan anlasilamama alt boyutlari arasinda

korelasyon iligkileri istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 18).

Tablo 18. DFA &rekleminde hastalarm demografik o6zelliklerine gére HKO puan
ortalamalarinin karsilastirilmasi (n=300)

.. Bireysel / Hastahgin Saghk Cahisanlar
KO somaiDorek Kt arandan
Yetersizligi lyilesememe Anlasilamama
Cinsiyet Ort£SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Kadin 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 2517 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
Egitim Durumu
Okuryazar
olmayan ve 75  3.137+0.929 2.948+1.281 3.339£1.067 3.510+1.299 2.738+1.466
okuryazar'”
Ilkokul® 114 3.007+1.139 2.883+1.369 3.273+1.161 3.112+1.420 2.620+1.453
Ortaokul® 26 2.659+1.174 2.684+1.298 2.912+1.303 2.414+1.355 2.321+1.416
Lise!'” 44 2.576+1.103 2.311+1.245 3.127+1.321 2.483+1.435 2.212+1.489
g‘zlgi?{?)“e Ve 41 2.80540.948  2.724+1.248 3.39441.084  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= 729,10 8210 fosrery
(p<0.05) (9<0.05)
Calisma Durumu
Calistyor 76 2.639+1.173 2.450+1.343 3.090+1.313 2.431+1.484 2.430+1.462
Calismiyor 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 Hastalik Varhg
Evet 139 3.040+1.072 2.908+1.349 3.267+1.151 3.275+1.332 2.595+1.539
Hayir 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 T;p r;p

Yas 0.174"; 0.002 0.156*,0.007 0.031;0.592 0.340%0.000 0.062;0.285
Yatis siiresi 0.047;0.421 0.042;0.465 0.033;0.566 0.098;0.089 -0.043;0.463

F: Anova Testi; t: Bagimsiz Gruplar T-Testi; PostHoc: Tukey, LSD, *<0,01; Pearson Korelasyon Analizi
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5. TARTISMA ve SONUC

Korku, yillardir bir hemsirelik tanis1 olarak NANDA tarafindan kabul edilmesine
ragmen hemsirelerin hastalardaki korku duygusunu belirlemede zorluk yasadigi ve korku
diizeyi yiiksek hastalar1 ayirt edemedigi goriilmektedir (20). Bu kapsamda hemsireler,
konuya iligkin 6l¢eklerden yararlanilabilmektedir. Literatiirde korku 6lgeklerinin hastalarin
cerrahi, 6lim gibi belirli durumlara yonelik oldugu dikkat ¢ekmektedir (27, 28). Oysaki
korkunun ¢ok boyutlu bir duygu oldugu ve hastanin / bireyin bir¢ok faktdrden dolay1 korku
yasayabilecegi bilinmektedir (20). Dolayisiyla hastalardaki korku duygusunu tiim
yonleriyle ele alan gecerligi ve gilivenirligi kanitlanmis, gilincel, tutarli bir 6lgme aracina
gerek vardir. Bu nedenle ¢alismada, hastalarin 6z bildirimleriyle korku diizeyinin

belirlenecegi gecerli ve giivenilir bir 6lgme aracinin gelistirilmesi amaglanmaistir.

Tartigma boliimii; HKO’niin gegerlik ve giivenirlik bulgulari, hastalarin korku

diizeyine iligkin bulgular basliginda ele alinmistir.
5.1. Hastalarda Korku Ol¢eginin Gecerlik ve Giivenirlik Bulgularinin Tartisiimasi

HKO, Witte’'nin  Genisletilmis Paralel Siireg Modeli’'ne  dayandirilarak
gelistirilmistir. Model ‘algilanan tehdit’ ve ‘algilanan etkinlik’ olmak iizere iki ana alt
boyuttan olusmaktadir. HKO’niin madde havuzu olusturulurken her bir boyutun tanimima
ve igerigine uygun ifadeler olusturulup iki ana alt boyut ile TBA yapilmistir. TBA
sonucunda oOlcegin dort boyutu temsil ettigi belirlenmis olup, uzman goriisleri
dogrultusunda Tiirk¢e kullanim ve anlasirlikta kolaylik saglamasi agisindan faktorler
‘bireysel / sosyal destek yetersizligi, hastanin kotiilesmesi / iyilesememe, sosyal izolasyon
ve saglik calisanlar tarafindan anlagilamama’ olarak adlandirilmistir. Kuramda, algilanan
tehdit bireyin durumu nasil tanimladigi ile iliskili olup, algilanan etkinlik ise tehdit
karsisinda bireyin cevresini, sosyal destek sistemlerini ve kendine olan inancini temsil
etmektedir  (77). Diger bir deyisle kuram, korkunun sadece tehditle
iliskilendirilemeyecegini varsayarak bas etme mekanizmalarini da duygu olusumuna dahil
eden biitiinciil bir bakis acist sergilemektedir. Bu durumda; hastaligin kotiilesmesi /
lyilesememe ve sosyal izolasyon alt boyutlar1 algilanan tehdit alt boyutunu, bireysel /
sosyal destek yetersizligi ve saglik calisanlari tarafindan anlagilamama alt boyutlar1 ise
algilanan etkinlik alt boyutunu karsiladigi sdylenebilir. Ayrica modelde korku diizeyinin
onemi vurgulanarak, diisiikk korku diizeyinin hastanin istenen yonde saglik davraniglari

gelistirmesi icin motivasyon araci olarak kullanilabilecegi belirtilmektedir (80). HKO ile
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benzer sekilde Champion’un Meme Kanseri Korku Olgegi, Genisletilmis Paralel Siireg
Model’ine temellendirilerek 4 boyut ve 10 madde olacak seklinde hazirlanmis, faktor
analizi sonrasi tek faktor ve 8 maddde ile son halini almistir. Champion’in ylriittiigi
caligmada iki ay ara ile yapilan Olglimlerde orta diizeyde korkuya sahip hastalarin
mamografi ¢ektirme oranmin daha yiiksek oldugu belirlenmistir (26). Bu durumda, HKO
ile belirlenen diisiik korku diizeyi hastalarin tedavi ve bakim siirecine katilimi, saglik
davraniglarinin  gelistirilmesi ve etkili taburculuk egitimi ac¢isindan tegvik olarak
kullanilabilir. Ayrica yiiksek korku diizeyi ise hemsirenin ‘korku’ tanisin1 kullanmasini ve
taniya yonelik hemsirelik bakiminin planlanmasini kolaylastirabilir. Bu baglamda
korkunun ve korku seviyelerinin hasta tizerindeki etkisi net bir sekilde tanimlanmasindan

dolay1 Genisletilmis Paralel Siire¢ Modeli temel alinmistir.

HKO niin gegerligini saglamak amaciyla sirasiyla yiizey, kapsam ve yapi gegerligi
yapilmistir. Yiizey gecerligi, test maddelerinin ne kadar amaca uygun goriindiigiine iligkin
bir yargidir. Olgme aracinin ne Slctiigiinden 6te, test edilen bireye ne olgiiyormus gibi
goriindiigii ile ilgilidir (108). Yiizey gegerliginin ilk basamagi olan madde havuzu
olusturma siirecinde ulusal ve uluslararasi literatlir taranmis ve ardindan bes uzmanin
goriisii alinarak kuramsal cerceveye uygun 68 maddelik taslak HKO gelistirilmistir.
Hazirlanan HKO; arastirmacinin kendisinin, konu hakkinda fikri olan akran / arkadaslarin,
hedef kitle olan hastalarin, hemsirelik alan uzmanlarinin, ayrica Tiirk Dili ve Edebiyat1
uzmaninin goriisiine sunulmustur (101). Degerlendirme sonucunda akran ve arkadas
goriisleri sonrasi ii¢ maddede, uzman goriisleri dogrultusunda 18 maddede ifade degisikligi
olmadan yazim ve noktalama yoniinden diizenleme yapilmistir. Ayrica Tirk Dili ve
Edebiyat1 uzmanmin geri bildirimleri ile iki maddede anlasirlik yoniinden diizenleme

yapilmustir. Yiizey gegerligi ile kapsam gecerligi es zamanl olarak yiirtitiilmiistiir (110).

Kapsam gecerligi, testi olusturan her bir maddenin Olgiilmek istenen 6zelligi
O0lcmede nitelik ve nicelik olarak yeterli olup olmadiginin gostergesidir (109). Diger bir
deyisle olcek maddelerinin 6l¢iilmek istenen olguyu 6l¢lip 6lgmedigini, 6l¢iilmek istenen
olgular disinda baska bir kavram igerip icermedigini degerlendirir. Kapsam gecerliginin
saglanmast i¢in konu ile ilgili uzmanlarin goriisleri alinmaktadir. Uzmanlarin 6l¢iim
aracin1 degerlendirmesi i¢in c¢esitli dereceleme Ol¢iitii olmakla birlikte (111). Lawshe
teknigi, basit ve kullanima elverisli olmas1 yoniinden diger tekniklere gore daha ¢ok tercih

edilmektedir (112, 113). Bu nedenle calismada uzman goriisleri Lawshe teknigi ile
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toplanmistir (114). Konu hakkinda bilgiye ve deneyime sahip uzmanlar, her bir dlgek
maddesini ‘madde uygun’ veya ‘madde uygun degil’ seklinde degerlendirerek maddelerin
Olcekte kalip kalmayacagina karar vermistir (109, 114). Kapsam gecerliginin yiliksek
olmasi yeterli uzman sayis1 ile yakindan iliskili olup bu saymin 5 ile 40 arasinda
olabilecegi belirtilmektedir. Bu dogrultuda c¢alismada, 16 wuzmanin goriisiine
basvurulmustur. Uzman gériisleri dogrultusunda her bir maddenin KGO ve dlgegin KGI
degeri hesaplanmistir. KGO degeri -1 ile +1 arasinda degerlendirmekte, 16 uzman igin
maddelerin minimum / kritik KGO degerinin 0.50, 6lgegin KGI’nin ise 0.75 ve iizerinde
olmasi gerektigi belirtilmektedir (112). Bu kapsamda KGO degeri 0.50’den diisiik olan 6
madde odlgekten cikarilmis, 62 maddelik 6lcegin KGi ise 0.88 (>0.75) olarak

hesaplanmustir. Béylece HKO’niin 62 madde ile kapsam gegerligi saglanmustir.

Yiizey gecerliginin tamamlanmasi i¢in son olarak pilot uygulama yapilmistir. Pilot
uygulamada 6lgek, gecerlik ve giivenirlik i¢in veri toplamaya baslamadan once hedef kitle
ile benzer 6zelliklere sahip kiiciik bir gruba deneme amaciyla uygulanmaktadir (115).
Boylece Olcegin niteligi test edilmekte ve maddelerin katilimcilar agisindan anlasilirlig
gbzden gecirilerek gerekli diizenlemeler yapilmaktadir (116). Pilot uygulama yapilirken
secilen kitlenin 6rneklemi temsil etmesi uygulama yapilacak kisi sayisi ile yakindan iligkili
olup, literatiirde pilot uygulama i¢in farkli sayilar bildirilmektedir. Seker ve Gengdogan,
pilot uygulama icin 30-50 kisinin yeterli olacagini belirtirken (117), Kishore ve ark. ise 30-
100 kisilik bir grubun segilmesi gerektigini belirtmektedir (118). Bir calismada ise pilot
uygulamanin Orneklemin %10’nunu temsil eden sayida katilimciya uygulanmasi
onerilmektedir (108). Bununla birlikte testin denenme siirecinde ne kadar ¢ok kisi olursa
sonrasinda yapilacak olan analizlerde sans faktoriiniin o kadar azalacagi vurgulanmaktadir
(108, 114). Bu ¢alismada, 60 hasta ile pilot uygulama yapilmistir. Pilot uygulama ile 6lgme
aracinda yer alan maddelerin anlasilirhigr (119), madde toplam korelasyon degeri ve
Cronbach Alpha degeri incelenmistir (118). Bu kapsamda 62 madelik taslak HKO’niin
sadece bir maddesi anlagirlik yoniinden diizenlenmis, madde-toplam madde korelasyon
degeri 0.30’dan diisiik olan bir diger madde dlgekten ¢ikarilmis (107), 6lgegin Cronbach
Alpha degeri ise 0.97 bulunmustur. Bu durumda 61 maddelik HKO niin yiizey gecerligi

saglanmis ve yap1 gegerligine gecilmistir.

Yap1 gecerligi, Ol¢glim aracinin amacina ulasip ulasmadigi ve Olgiilmek istenen

olguyu ne derecede dogru olgtiigii ile ilgilidir (114). Yap1 gecerliginin degerlendirmeye
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yonelik bircok yontem olmakla birlikte bu g¢alismada temel bilesenler analizi ve

dogrulayici faktor analizi kullanilmistir.

Temel Bilesenler Analizi, siniflandirma modelleri olusturmada en yaygin kullanilan
tekniklerden biridir (120, 121). Bu analiz yontemi, c¢ok sayida gozlenen degisken
arasindaki korelasyonlara dayali olarak daha az sayida bilesenin elde edilmesini saglamasi
ve veri setinin temel varyansini en yiiksek diizeyde tutmasi nedeniyle tercih edilmistir
(122). TBA’nin en 6nemli avantaji az sayida degiskenle bilgi kaybini en aza indirerek
verilerin daha verimli bir sekilde kullanimini ve anlagilmasini saglamasidir (121). TBA
Oncesi veri setinin faktor analizine uygun olup olmadigr degerlendirilmektedir. Bu amagla
oncelikle veri setinin ve drneklemin yapilan faktor analizi igin yeterliligi ile uygunlugunu
test eden KMO Kkatsayisi incelenmektedir (109, 114). Orneklem yeterliligi igin
Biiytikoztirtk KMO degerinin 0.60’dan (109), Alpar 0.80’den biiyiik olmasi gerektigini
belirtmektedir (123). Tabachnick ve Fidell ise bir siniflandirma yaparak 0.80-1.0 araliginda
KMO degeri alan 6rneklemin yeterli, 0.70-0.79 araliginin orta, 0.60-0.69 araliginin ise
faktor analizi i¢in kabul edilebileceginin ama sonuglarin giivenirliginin az olacaginm
bildirmektedir (124). Bu ¢alismada KMO degeri 0.93 bulunmus ve bilgiler dogrultusunda
orneklemin TBA igin yeterli oldugu belirlenmistir. TBA’nin ¢alisilabilmesi i¢in yerine
getirilmesi gereken kosullardan biri de Barttlet test uygulamasidir (114). Barttlet testi,
degiskenlerin birbiriyle korelasyon gosterip gostermedigini sinamak i¢in yapilmakta olup
(109), testin anlamli sonu¢ vermesi (<0.05) korelasyon matrisinden faktor
olusturulabilecegini ve verilerin normal dagilimdan geldigini ifade etmektedir (114, 116).
Bu ¢alismada, Barttlet test sonucu anlamli ¢ikmustir. Olgekte yer alan her bir maddenin
faktor analizine uygunlugu anti imaj korelasyonu ile Sl¢lilmiistiir. Bu degerin 0.50 ve
tizerinde olmasi, olmadig1 durumlarda ise maddenin 6lgekten atilmasi gerekmektedir (125).
Olgiim sonucu, HKO’niin anti imaj korelasyon degerleri 0.87-0.95 aralifinda saptanmis ve

veri seti analiz i¢in uygun bulunmustur.

Veri setinin yap1 gecerligi analizleri i¢in uygunlugu belirlendikten sonra 6l¢lim
aracinin kag tane 6nemli boyutu / faktorii ya da yapiyr 6l¢tiigiine karar vermek i¢in TBA
gecilmis ve ilk olarak 6z degerler ile toplam aciklanan varyans orani incelenmistir (109).
Kaiser kriteri olarak bilinen 6z deger, faktor yiiklerinin karelerinin toplanmasi ile
bulunmaktadir (126). Oz deger, faktdr analizlerinde hem agiklanan varyans: hesaplamada,

hem de faktorleri / boyutlar belirlemede kullanilan bir katsayidir (109). Birden biiyiik olan
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0z degerler, anlamli ve 6nemli faktor olarak kabul edilmektedir (109, 126). Bu ¢alismada,
bireysel / sosyal destek yetersizligi alt boyutunun 6zdegeri 11.15, hastaligin kétiilesmesi /
tyilesememe alt boyutunun 6z degeri 2.32, sosyal izolasyon alt boyutunun 6z degeri 1.46,
saglik calisanlar1 tarafindan anlasilamama alt boyutunun 6z degeri ise 1.18 bulunmustur.
Faktorlesmenin saglikli olabilmesi amaciyla faktor sayisini belirlemede dikkate alinmasi
gereken Olgiitlerden biri de 6z degerlere dayali olarak cizilen yamag egim grafigidir (109,
116). Oz degerler ile yamag egim grafiginin birlikte yorumlanmasi &nerilmektedir (109).
Grafikte 6z degeri bir ve birden fazla olan dort faktor oldugu goriilmektedir. Ayrica yamag
egim grafigi birinci faktorden sonra yliksek ivmeli bir diisiis gostermekte, dordiincii
faktorden sonra ise ¢izginin genel gidisi yatay olup, Onemli bir disis egilimi
gozlenmemektedir. Bu durumda olcek; bireysel / sosyal destek yetersizligi, hastaligin
kotiilesmesi / iyilesememe, sosyal izolasyon, saglik calisanlar tarafindan anlagilamama

olmak {izere dort alt boyut seklinde yapilanmistir.

Olgegi temsil eden faktdr sayisina karar vermek igin ayrica dondiiriilmiis temel
bilesenler analizinde yararlanilmaktadir (127). Eksen dondiirme ile faktorler kendileriyle
yiiksek iligki gosteren maddeleri bulmakta, bdylece faktorlerin yorumlanmasina kolaylik
ve anlamlilik saglamaktadir (109). Dik ve egik olmak iizere iki tlir dondiirme yaklasimi
vardir ve dik dondiirme tekniklerinden biri Varimax yontemidir (114). Varimax, faktor
varyanslarinin maksimum olmasimni saglamas: ve faktor sayisini azaltmayr amaglamasi
nedeniyle uygulamada en sik rastlanan ve popiiler olan bir tekniktir (109, 128, 129).
Yapilan bir aragtirmada faktor analizi yapilan arastirmalarin %67’sinde Varimax dondiirme
yontemi kullanildig bildirilmektedir (130). Bu calismada alt boyutlar arasinda yiiksek
korelasyon olmamasi, alt boyutlarin birbirinden bagimsiz olacag: fikri nedeniyle Varimax
dondiirme teknigi kullanilmistir. Ayrica TBA’da agiklanan varyansi tiim dondiiriilen
bilesenler arasinda yeniden dagitan teknigin Varimax oldugu bildirilmektedir (101, 109).
Déndiirme ile birlikte HKO’niin faktor yiik degerleri belirlenmis ve yorumlanmustir. Faktor
yiik degerleri, maddelerin belirlenen her bir faktér ile ne kadar iliskili oldugunu
aciklamaktadir (114, 128). Bir faktordeki yiik degerlerinin yiiksek olmasi, o maddelerin
birlikte bir yapiy1 ol¢tiigii anlamina gelmektedir (109). Faktor yiik degerlerinin alt sinir1 ile
ilgili farkli gortsler bildirilmektedir (131). Biytikoztirk, faktor yiik degerlerinin 0.45 ve
lizerinin se¢im igin iyl bir dl¢iit oldugunu ancak az sayida madde i¢in bu smirin 0.30’a
indirilebilecegini belirtirken (109), Kozak alt sinirin 0.40 olmasi1 gerektigini (132), Alpar

ise 0.30 ve iizerinde olan faktdr yiik degerlerinin kabul edilebilecegini savunmaktadir
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(123). Hair ise bu degerin 0.30-0.40 arasinda yorumlanabildigini, 0.50 ve {izerinde bir
deger oldugunda uygulamada anlamli kabul edildigini, 0.70 ve iizerinde ise iyi
tanimlanmis bir yapinin gostergesi oldugunu bildirmektedir. (133). Bu calismada faktor
yik degerleri 0.676-0.835 araliginda bulunmustur. Bu sonu¢ maddelerin yiiklendikleri
faktorleri iyi agikladig1 seklinde yorumlanabilmektedir.

TBA’da faktor sayisina karar verilirken dikkate alinmasi onerilen bir diger deger,
toplam agiklanan varyanstir (114, 116). Oz degerlerin madde sayisina oran ile faktdrlerin
acikladig1 varyans oranina ulasilmakta ve bu deger faktorlerin maddeleri hangi oranda
temsil ettigi hakkinda bilgi vermektedir (109). Yaslioglu, toplam agiklanan varyans
degerinin %50’nin altina diismemesi gerektigini (125), Karagdz ve Bardake¢1 %60’ en iyi
alt simir oldugunu bildirmektedir (116). Cokluk ve ark. ise bu degerin ¢ok faktorlii
Olceklerde 9%40-60 araliginda olmasimin yeterli oldugunu belirtmektedir (101). Bu
calismada, 6l¢egin toplam agiklanan varyans degeri %70 olarak bulunmustur. Bu deger, en
iyi alt sinirdan oldukga yiiksek olup model yapr gegerliginin saglandigint géstermektedir.
Ayrica HKO alt boyutlarmin agiklanan varyans degeri %25.06-11.96 araliginda olup, her

bir faktoriin varyans degeri toplam varyansin en az %5 ini agiklamaktadir (134).

TBA sonrasi elde edilen faktorlerin dogrulugunu ve farkli bir dérneklem iizerinde
toplanan veriler ile uyum saglayip saglamadigini belirlemek iizere DFA yapilmistir (108,
115). DFA, gozlenen degiskenler ile gizli degiskenler arasindaki iliskiyi 6lgebilen yapisal
esitlik modelinin bir tiiriidiir (135). DFA oOncesi veri setinde Orneklemin yeterliligi
(KMO0=0.92), verilerin ¢ok degiskenlige sahip olup olmadigi (Barlett testi X*= 4678.734;
p= 0.000) incelenmis ve orneklemde DFA calisilabilecegi belirlenmistir. Daha sonra dort
boyutlu 6lgegin model ile ilgili uyum indeksleri test edilmistir (116). DFA’da bakilan
indeksler arastirmacinin dikkat ¢cekmek istedigi degerlere gore degismekte olup, yaygin
olarak incelenen uyum indeksleri ¥2/sd, RMR, GFI, AGFI, NFI, RFI, IFI, TLI, CFI ve
RMSEA’dir (114, 116). Bu dogrultuda bu calismada; x2/sd, GFI, CFI, TLI, RMSEA,
SRMR, IFI ve NFI degerleri ele alinmistir.

Ki kare (x2) en yaygm kullanilan uyum istatigidir. Ancak birgok degiskenden
etkilendigi i¢in ki kare serbestlik derecesine oranlanarak (¥2/sd) tartisilmaktadir.
Calismada y2/sd degeri 2.26 bulunmustur. Bu degerin 5’in altinda olmasi 1yi uyum (111),
3’{in altinda olmas1 ise milkkemmel uyum anlamina gelmektedir (101, 136). Uyum lyiligi

Indeks (GFI) degeri, 0 ile 1 arasinda degerlendirilmekte ve 1’e yaklastikca iyi uyumun
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arttigr belirtilmektedir (114). HKO igin GFI degeri 0.90 olarak hesaplanmistir. Iyi uyumun
baslangi¢ degeri olarak 0.90 ve {izeri kabul edilmektedir (114, 116). CFI, 6l¢iilmekte olan
model uyum fonksiyonunun temel olarak kabul edilen farkli bir uyum fonksiyonuyla
Olclistip Olglismedigini test etmektedir. Calismada, CFI degeri 0.94 bulunmustur. CFI
degeri 0-1 arasinda degerlendirilmekte olup 1’e yaklastikca uyum iyiligi artmaktadir (101,
134). NFI degeri, CFI indeksiyle benzer sekilde modeller arasi karsilastirma yapmaktadir.
Calismada NFI degeri 0.90 olarak hesaplanmistir. Degerin 0.90 ve iizeri olmasi uyum
oldugu anlamina gelmektedir (136). TLI, 6rneklem biiytlikliigliniin etkisini engellemek
amactyla gelistirilmis bir degerdir (125). TLI degerinin 0.90’dan biiyiik olmast uyumun
kabul edilebilir oldugunu gostermektedir (131). Bu calismada, TLI degeri 0.93 olarak
belirlenmistir. RMSEA, k6tii uyum indeksi olarak bilinmektedir. Bu nedenle 0-0.05 arasi
degerler; miikkemmel uyum, 0.05-0.08 aras1 degerler iyi uyum, 0.08-0.10 aralig1 ise zayif
uyum anlamina gelmektedir (101, 115, 136). Bu c¢alismada RMSEA 0.065 olarak
hesaplanmis ve iyi uyum gostermisti. SRMR degerinin 0.10°dan kiigiik olmasi uyumun
oldugu, 0.08’den kiiclik olmasi ise milkemmel uyum oldugunu ifade etmektedir (115). Bu
calismada SRMR degeri 0.04 olarak hesaplanmis ve miikemmel uyum gostermistir. IFI, 0
ile 1 arasinda degerlendirilmekte ve 0.90 tizeri degerler uyum oldugu anlamina gelmektedir
(136). HKO’niin IFI degeri 0.93 bulunmus ve iyi uyum oldugu belirlenmistir. DFA’da
yapilan ii¢ modifikasyon sonucu elde edilen bu indeks degerleri ile HKO’ye ait modelin iyi

uyum gostererek yapinin dogrulandig: belirlenmistir.

Gegerlik analizinin son adiminda yakinsak gecerlik gostergeleri olan AVE ve CR
degerleri ile ayrisma gecerligi gostergeleri olan MSV ve ASV degerleri incelenmistir.
Yakinsak gecerlik maddelerin birbiriyle ve yiiklendikleri faktorle iliskisini agiklamaktadir.
Ayrisma gecerligi ise maddelerin diger alt boyut maddeleri ile iliskisini agiklamakta ve
diisiik ¢ikmasi beklenmektedir (125). AVE degerinin 0.50°den, CR degerinin ise 0.70’ten
bliylik olmasi, 6lgekte yakinsak gecerligin saglanabildigini gostermektedir (133, 137).
Bununla birlikte CR degerinin AVE degerinden biiylik olmasi beklenmektedir (133). Bazi
kaynaklarda, CR degerinin 0.70’ten biiyiik oldugu durumlarda AVE degerinin 0.5’e yakin
bir deger almasinin yakinsak gegerlik agisindan kabul edilebilir oldugunu belirtmektedir.
(138, 139). Bu c¢alismada AVE degerleri 0.47-0.69 araliginda, CR degerleri 0.81-0.92
araliginda bulunmustur. Bu durumda Olgege iliskin yakinsak gecerligin saglandigi
belirlenmigtir. MSV, faktorler arasindaki en yliksek korelasyon katsayisinin karesidir

(125). Faktorler arasindaki korelasyon katsayilarinin karelerinin ortalamasi ise ASV

47



degerini vermektedir (133). Bununla birlikte ayrisma gegerliligi icin AVE degerinin MSV
degerinden, MSV degerinin ise ASV degerinden daha biiyiik olmasi beklenmektedir (125,
133). Bu ¢alismada, MSV degerinin 0.34-0.58 aralifinda, ASV degerinin 0.30-0.40
araliginda bulunmasi ve ayrica AVE degerlerinin MSV degerlerinden biiylik olmasi
ayrisma gecerliginin saglandigim1 gostermektedir. Bu sonuglar dogrultusunda, HKO niin

gecerliginin saglandigi sdylenebilmektedir.

HKO’niin gecerlik analizleri incelendikten sonra giivenirlik analizleri ele alinmustir.
Olgeklerin en énemli 6zelliklerinden biri olan giivenirlik; dl¢me aracinin duyarls, tutarls,
kararlt ve hatalardan uzak giivenilir 6l¢iim yapmasiyla ilgilidir (114, 116). Calismada,
Olcegin glivenirligine karar verme asamasinda sirasiyla Cronbach Alpha katsayisi, madde
toplam korelasyonlari, Spearman Brown, Guttman Split-Half, alt-iist grup ortalamalarinin

karsilastirilmasi ve test-tekrar test analizleri yapilmstir.

Glivenirligin temel kavramlarindan biri olan i¢ tutarlilik, O6lg¢egi olusturan
maddelerin birbiriyle iliskisini ve homojenligini belirlemektedir. Maddelerin her biri
olgunun farkli bir 6zelligini 6lgerken Olgegin biitiiniiyle uyumlu olmasi beklenmektedir
(116). Likert tipi dlgeklerde kullanilan ve i¢ tutarliligin gdstergesi olan Cronbach Alpha
katsayist (109), maddelerin homojenligini sorgulamakta ve agiklamaktadir (140). Cronbach
Alpha katsayis1 yiiksek olan maddelerin birbiriyle tutarli oldugu ve ayni olguyu oSl¢tiigii
belirtilmektedir (109). Cronbach Alpha katsayist 0 ile 1 arasinda deger almakta ve 1’e
yaklastik¢a giivenirlik artmaktadir (109, 114, 140). Bununla birlikte deger ile ilgili farkh
simniflandirmalar bulunmaktadir (114, 123, 141). Alpar 06l¢egin, Crohnbach Alpha
katsayisinin 0.40’tan az ise giivenilir olmadigini, 0.40-0.60 araliginda diisiik, 0.60-0.80
araliginda orta, 0.80-1.00 aralifinda ise yliksek giivenirlige sahip oldugunu ifade
etmektedir (123). George ve Mallery ise farkli bir gruplandirma yaparak 0.60-0.70 araligin
kabul edilebilir, 0.70-0.90 araligim1 iyi, 0.90 ve lizerini miikemmel giivenirlik olarak
nitelendirmektedir (141). Bununla birlikte baz1 arastirmacilar, Cronbach Alpha degeri i¢in
kabul edilebilir degerin 0.60 ve lizeri oldugunu belirtirken (142), bazilar1 ise 0.70 ve lizeri
oldugunu savunmaktadir (114, 133). Bu caligmada Olcegin toplamda, bireysel / sosyal
destek yetersizligi, hastaligin kotiilesmesi / iyilesememe, sosyal izolasyon ve saglik
calisanlar1 tarafindan anlagilamama alt boyutlarinda Cronbach Alpha degeri 0.88-0.95
araligindadir. Bu degerler ile 23 maddelik Hastalarda Korku Olgegi’nin i¢ tutarliliginm
yiiksek oldugu belirlenmistir.

48



Madde-toplam madde korelasyonu, bir 6lgegin i¢ tutarligi belirlenirken incelenen
degerlerden bir digeridir (116). Bu analizde, 6l¢ekteki her bir maddenin varyansi ile toplam
Olcek puaninin varyansi karsilagtirilarak iliskilerine bakilir (109). Diger bir deyisle her bir
maddenin Slgegin tamamiyla olan iliskisi belirlenir (116). iliskiyi gdsteren korelasyon
katsayisinin pozitif ve yiiksek olmasi maddenin gerekli ve giivenirliginin yiiksek oldugunu
gostermektedir (111, 116). Analiz sonucunda 0.20’den diisiikk deger alan maddelerin
Olcekten ¢ikarilmasi gerektigi, 0.20-0.30 arasinda deger alan maddelerin 6nemli ise Olgekte
kalabilecegi, 0.30°’dan yliksek olan maddelerin ise ayirt ediciliginin yiiksek oldugu
belirtilmektedir (109, 116). Calismada, toplam madde korelasyon degerleri 0.552-0.810
arasinda bulunmustur. Bu dogrultuda elde edilen degerler, dlgek maddelerinin giivenilir
oldugunu gostermistir. Ayrica Olcegin toplam ve alt boyutlar1 arasindaki iligkinin orta
diizeyde ve anlamli olmas istenmektedir (143). Bu calismada, HKO’niin toplami ve alt
boyutlart arasindaki iliskinin orta diizeyde, pozitif yonde ve anlamli (p<0.001) oldugu

belirlenmistir.

Test yarilama yontemi olarak bilinen Spearman Brown ve Guttman Split-Half
yontemleri de, 6l¢egin i¢ tutarliligini belirlemek i¢in kullanilmaktadir. Spearman Brown
testinde, Olgek maddeleri iki yartya ayrilarak testin her iki yarisi i¢in korelasyon katsayisi
hesaplanmaktadir (109). Eger her iki grupta hesaplanan korelasyon degeri yiiksekse 6l¢clim
aracinin biitiiniinde i¢ tutarliligin oldugu sdylenebilmektedir (111). Guttman Split-Half
testinde ise yartya bdlme isleminden sonra gruplarda giivenirlik varyans ve kovaryans
yaklasimui ile hesaplanmaktadir (116). Biiytlikoztiirk, test yarilama ydtemlerinde elde edilen
katsayilarin 0.70 iizerinde olmas1 gerektigini bildirmektedir (109). Bu ¢alismada HKO niin
toplami ve alt boyutlarinda DFA sonrasi test edilen Spearman Brown katsayilart 0.87-0.93
araliginda, Guttman Split Half giivenirlik katsayilar1 ise 0.86-0.88 aralifinda
hesaplanmustir. Bu durumda elde edilen degerlerin 0.70 {izerinde oldugu belirlenerek HKO

giivenirliginin yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Madde analizi kapsaminda basvurulan bir bagka test, alt-list grup ortalamalarinin
karsilastirilmasidir (114, 115). Madde ayirt edicilik analizi olarak da bilinen bu test,
maddelerin bireyleri dl¢iilen olgu yoniinden ayirt edip edemedigini belirlemektedir (109).
Alt %27’lik ve st %27’lik gruplarin madde ortalamalarmin karsilastirilmasinda, en
yiiksek puana sahip %27°lik dilim ile en diisiik puana sahip %27’lik dilimin puan
ortalamalarinda farklilik olup olmadigini belirleyebilmek i¢in t testi yapilmaktadir (116,

49



117). Biiyiikoztiirk, biiylik 6rneklemli gruplarda kiigiik farklarin anlamli ¢gikma olasiliginin
yiiksek olmas1 sebebiyle, anlamlilik diizeyi i¢in segici olunmasi ve a=0.01 veya a=0.001
secilmesini &nermektedir (109). HKO’niin toplam ve alt boyut t degerlerinin anlaml

ctkmasi Olgegin hassas 6l¢lim yaptigint gostermistir (p<0.001).

Son olarak HKO’niin giivenirlik calismalar1 kapsaminda test-tekrar test analizi
yapilmustir. Bu test glivenirlik analizinin temel kavramlarindan olan degismezlik (111) ve
kararlilik gostergelerinin varligini belirlemek amaciyla kullanilmaktadir (116). Test-tekrar
test yontemi, bir testin ayni 6rnekleme belirli zaman araliginda iki kez uygulanmasidir
(108, 114). Iki uygulama arasindaki zaman farki katilimcilarin “birinci uygulamadaki
sorular1 hatirlayamayacaklar1 kadar uzun ve sorularda 6nemli bir degisme olmayacak kadar
kisa” olmasi onerilmektedir (116). Bununla birlikte genel goriis iki 6l¢iim arasinda 2-4
haftalik zaman araliginin olmasidir (108, 116). Test-tekrar test yonteminde katilimcilarin
cevaplarinda 6nemli bir degisiklik olmamasi beklenmekte (111) ve smif i¢i korelasyon
katsayisinin (ICC) 0.70 ve iizerinde olmasi istenmektedir (123). Ayrica korelasyon
katsayis1 1’e yaklastikca 6lgegin giivenirligi artmaktadir (114, 125). Bu ¢alismada, iki hafta
arayla yapilan testler ile hesaplanan korelasyon katsayilari, toplam ve alt boyutlarda 0.95
ve lzerinde bulunmus, ayrica iki Ol¢lim arasindaki fark anlamli saptanmamuistir. Bu
dogrultuda sonuglar HKO’niin zamana bagl olarak degismedigini ve kararli dlgiim

yaptigini gostermistir.
5.2. Hastalarin Korku Duygusuna iliskin Bulgularin Tartisiimasi

Saglik kurumunda yatan hastalarin korku diizeyinin degerlendirildigi bu boéliimde;
cogu kadm, evli, gelir diizeyi orta ve ilkokul mezunu olan hastalarin, 6z bildirimleri
dogrultusunda korku diizeyleri orta diizeyde bulunmustur. Bununla birlikte saglik
kurumunda yatarak tedavi goéren hastalarin siirece iliskin korkularin1 genel olarak
degerlendiren ¢aligmaya rastlanilmamasina ragmen belirli hasta gruplarinin korkularim
degerlendiren bir¢ok calisma bulunmaktadir. Bu ¢alismalarda, hastalarin korku duygusunu
deneyimledigi belirlenmigstir (2, 5, 7, 15, 88). Bununla birlikte yiiriitiilen ¢alismada,
hastalarin diger boyutlara gore hastaligin kotiilesmesi / iyilesememe boyutunda daha
yiiksek korku diizeyine sahip oldugu saptanmistir. Bir deneysel aragtirmada da, hastalarin
en yaygin korkularimin hastaligin ilerlemesi ve hastaliga ek kalici patolojik sorunlarin
olugmas1 oldugu belirlenmistir (144). Feuchtinger ve ark.’min ylriittigli bir nitel

aragtirmada ise hastalarin ¢ogunlugunun saglik durumunun diizelmemesinden korktugunu
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ve bu korkunun hayatin1 kaybetmekten, hareket aktivitesinin kisith kalmasindan, tedavinin
etkili olmasindaki belirsizlikten kaynaklandigi saptanmistir (145). Bu bilgiler 1s18inda
yiiriitiilen caligmada, hastalarin hastaligin kotiilesmesi / iyilesememeye iliskin korkularmin
daha yliksek olmasinin nedeni; 6zellikle cinsiyetlerine ve medeni durumlarina baglanabilir.
Ciinkii yarisindan fazlasini kadinlarin olusturdugu c¢alismada, kadin hastalarin korku
diizeyi erkek hastalara gore daha yiiksek diizeyde bulunmustur. Bu bulgulara benzer
sekilde Akutay ve Ceyhan’in ¢alismasinda kadin hastalarin korku diizeyinin daha yiiksek
oldugu saptanmistir (15). Ruhaiyem ve ark.’nin ¢alismasinda da, kadin hastalarin
korkusunun erkeklerden 5 kat fazla oldugu tespit edilmistir (43). Bu durum, ¢ocuk bakimu,
ev diizeninin saglanmasi gibi aile i¢i rol ve sorumluluklarin kadinlarda fazla olmasi ve bu
sorumluluklart yerine getirememenin yol agtig1 psikososyal stresten kaynaklanabilir. Bu
goriisle uyumlu olacak sekilde c¢ogunlugu evli olan hastalarin bekarlara gore genel
toplamda, 6zellikle hastaligin kotiilemesi / iyilesememe ve sosyal izolasyon alt boyutunda
daha ¢ok korkuya sahip oldugu belirlenmistir. Bununla birlikte Crist ve Grunfeld’in
yuriittiigli  calismada, c¢ocuk sahibi olan hastalarin korku diizeyinin fazla oldugu
saptanmistir (146). Bu sonug; hastalarin hastanede yatis silirecinde evden uzak kalmasi,
aileleri ve bakmakla yilikiimlii olduklar1 bireylerle yeterince ilgilenememeleri ile iliskili

olabilir.

Ayrica ¢alismada, ortalama 55 yaslarinda olan hastalarin, yaslarinin artist ile
birlikte genelde ve sosyal izolasyon ile bireysel / sosyal destek yetersizligi boyutlarinda
korku diizeyleri artmistir. Benzer sekilde Stirme ve ark.’nin ¢alismasinda, 57 yas ve {izeri
hastalarda korku duygusunun daha yogun yasandigi belirlenmistir (147). Ruhaiyem ve
ark.’nin ¢alismasinda ise 40 yas iistii hastalarin dortte {igiinlin yiiksek diizeyde korku
deneyimledigi saptanmistir (43). Bunun nedeni yas artikca kronik hastaliklarin artmasina,
hastanede kalig siiresinin uzamasina, tekrarlayan hastane yatislarinin olmasina, 6zerkligin
ve mobilizasyonun azalmasina ve yasliligin 6liime yaklagsmak olarak goriilmesine, ayrica
kronik hastaliklarin getirdigi bireysel ve sosyoekonomik yiike baglanabilir. Bu goriisi
destekler sekilde yiiriitiilen ¢aligmada, kronik hastaliga sahip olan hastalar sosyal izolasyon
alt boyutunda korkularin1 daha yiiksek diizeyde degerlendirmistir. Karaca ve ark.
calismasinda ise kronik hastaligi olan hastalarin korku diizeylerinin orta seviyeye yakin
oldugunu ve bu korkunun hastalarin 6z bakim yonetimini olumlu etkiledigini tespit etmistir
(148). Bununla birlikte yapilan bir nitel ¢alismada ise kronik hastaligr olan bireylerin
“hastaligimla bas basa kaldim” ifadesini kullandig1 ve korku diizeylerinin yiiksek oldugu
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belirlenmistir (149). Hastalarin bu korku diizeyini, saglik okur-yazarliginin yetersiz olmast,
stre¢c ile ilgili verilen bilgileri anlayamamasi, hastanin kendisine nasil bakacagini
bilememesi, diizenli bir gelirinin olmamas1 ve maddi zorluklar yasamasi da etkilemektedir.
Ciinkii ¢calismada, okuryazar olmayan ve sadece okuryazar olan hastalarin toplamda ve
sosyal izolasyon alt boyutunda, calismayan hastalarin ise toplamda, sosyal izolasyon ve
bireysel / sosyal destek yetersizligi alt boyutunda korkuyu daha yogun deneyimledigi
belirlenmistir. Bu c¢alisma sonuclar1 ile uyumlu olacak sekilde Jovanovi¢ ve ark.’nin
yuriittiigii ¢alismada, egitim seviyesi ve sosyoekonomik durumu diisiik olan hastalarda

korku duygusunun arttig1 saptanmistir (150).

Sonug olarak hastalarin 6z bildirimleri dogrultusunda korku diizeylerini belirlemek
amaciyla gelistirilen HKO’niin gegerli ve giivenilir bir 6l¢iim araci oldugu saptanmustir.
Olgegin, yiizey gegerligi akran ve uzman goriisleri ile saglanmis, kapsam gegerligi 0.88
olarak hesaplanmis ve Olcek maddelerinin hastalarin korku diizeylerini dlgmede yeterli
oldugu belirlenmistir. Daha sonra TBA ve DFA’da Barlett, KMO ve anti-imaj korelasyon
degerleri yap1 gecerligini analizi icin yeterli, uygun ve iligkili bulunmugtur. TBA sonrasi
Olcegin bireysel / sosyal destek yetersizligi (9 madde), hastaligin kotiilesmesi /
iyilesememe (7 madde), sosyal izolasyon (4 madde), saglik calisanlar1 tarafindan
anlagilamama (3 madde) olmak iizere 4 alt boyut, 23 maddeden olustugu belirlenmistir.
Ayrica yamag grafigi ve 6z degerleri, 6lgcegin dort boyuttan olustugu dogrulanmis ve
aciklanan varyans oranit %70 olarak hesaplanarak faktorlerin maddeleri temsil etmede
yeterli oldugu tespit edilmistir. DFA ile uyum indeks degerleri iyi diizeyde ve kabul
edilebilir aralikta belirlenen 4 boyutlu HKO’niin yapis1, dogrulanmistir. Bununla birlikte
alt boyutlarda ASV degerlerinin MSV degerinden, AVE degerinin 0.50’ye yakin ve
tizerinde olup MSV degerinden yiiksek olmasi, CR degerinin ise 0.70 iizerinde olup AVE
degerinden yiiksek olmasi yakinsak ve ayrisma gegerliginin saglandigin1 gostermistir.
Ayrica HKO’niin toplaminda ve alt boyutlarinda Cronbach Alpha degerlerinin 0.88’in,
Spearman Brown ve Guttman Splitt-Half degerlerinin 0.86’nin, toplam madde korelasyon
degerlerinin 0.55’in {izerinde olmasi, alt-list %27°lik grup madde ortalamalarinin
karsilagtirilmasinda farkin anlamli olmasi, iki hafta ara ile yapilan test tekrar test analizinde
Olclimler arasinda anlamli fark olmamasi1 ve korelasyon katsayilarinin 0.95 ve iizerinde

olmasi kararli, i¢ tutarlilig yiiksek, giivenilir bir 6l¢iim aract oldugunu gostermistir.
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Bununla birlikte DFA 0Orneklemindeki hastalarin korku diizeyi orta diizeyde
bulunmustur. Ayrica hastalarin en yiiksek korku diizeyine hastaligin kotilesmesi  /
lyilesememe boyutunda sahip oldugu belirlenmistir. Hastalarin korkularina iliskin
degerlendirmelerini cinsiyeti, medeni durumu, yasi, egitim ve c¢alisma durumu, kronik
hastaliga sahip olma durumu etkilemistir. Kadin, egitim durumu okuryazar ve okuryazar
olmayan, herhangi bir iste ¢alismayan ve kronik hastaliga sahip olan hastalarin daha fazla
korku yasadig1 saptanmistir. Ayrica hastalarin yaglari ile birlikte korku diizeylerinin artig

belirlenmistir.

Bu sonuglar baglaminda; HKO ile saglik kurumunda yatan, farkli hastalik tanisina
sahip yetiskin hastalarin korku diizeyleri belirlenebilir. Gelistirilen HKO, farkli kiiltiir ve
dillerde gecerlik ve giivenirlik c¢aligmalar1 yapilarak kullanilabilir. Hastalarin korku
diizeyleri HKO ile belirlenerek hemsireler tarafindan bu tanmmn kullanilmas: arttirilabilir
ve korku tanisina yonelik hemsirelik bakimi planlanabilir. Ayrica NANDA korku tanisinin
risk faktorlerine sahip hastalarin takibinde kullanilabilir. Yapilacak caligmalarla, 6lgek
maddelerinin  sahis eki degistirilerek hemsirelerin hastalarin  korku diizeylerini
degerlendirmede kullanilabilirligi test edilebilir. Hastalarin korku diizeyi ile saglik
davranislar1 arasindaki iliskinin belirlenmesinde HKO kullanilabilir. Bu calisma, ileride
yapilacak olan Ol¢ek galismalarina rehber olabilir. Ayrica sistematik derleme ve meta-

analiz ¢aligmalarinda veri olarak kullanilabilir.
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Ek 1. Kisisel Bilgi Formu
Saymn Katilimel,

Bu ¢alisma saglik kurumunda yatan hastalarin 6z bildirimleri ile hastalarin korku diizeyini
belirleyecek bir dlgme araci gelistirilmesi amaciyla yapilacaktir. Veriler bilimsel amagh

kullanilacak olup kimseyle paylasilmayacaktir. Katiliminiz i¢in tesekkiir ederim.

KiSiSEL BiLGi FORMU
1. Cinsiyetiniz
1. Kadn 2. Erkek
2. YaSInIZ: ccovveeiiinnnnnnns
3. Medeni durumunuz
1.Evli 2. Bekar

4. Egitim durumunuz

1.0kur yazar degil 2. Okur yazar 3. Ilkokul 4.Ortaokul 5.Lise 6. Universite ve iizeri

5. Cahisma durumunuz

1. Calistyor 2. Calismiyor 3. Emekli
6. Gelir durumunuz
1. Kotii 2. Orta 3. 1yi
7. Kronik bir hastaliginiz var mi
1. Evet 2. Hayir
8. Hastahk tanmmz: ..................
9. Yattigimz klinik: ..................
10. Klinikte yati§ siireniz: ..................
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Ek 3. (Devam)

- GD;STU

KARADENIZ TEKNiK UNIVERSITES]

SAGLIK BiLIMLERI BILIMSEL ARASTIRMALAR ETiK KURULU
KARAR FORMU

. Saglik Kurumlarinda Yatan Hastalarda Korku
ARASTIRMANIN AGIK. ADI Ol¢eginin Gelistirilmesi
ARASTIRMANIN 2022/6
PROTOKOL/PLAN KODU _ .
KOORDINATOR/SORUMLU Prof. Dr. Havva OZTURK
ARASTIRMACI
UNVANI/ADISOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU Hemsirelik Esaslan ve Yonetim
- ARASTIRMACININ UZMANLIK
z ALANI
< TEZ SAHIBI/DIGER Uzman Hemsire Tugce ATES
g ARASTIRMACILAR,
(o} UNVANI/ADI/SOYADI
= DESTEKLEYICI Yok
23 DESTEKLEYICININ YASAL Yok
2 TEMSILCIsI
. YUKSEK LISANS TEZI []
DOKTORA TEZi [X]
BILIMSEL ARASTIRMA/PROJE []
ARASTIRMANIN TURU BAP PROIESI [J TUBITAK PROJESI O
KURUMSAL ARASTIRMA (]
BITIRME PROJESI (]
DIGER (LUTFEN BELIRTiNiZz) (]
Belge Ad Tatilit: | ) oovon Dili
E ElBEaL] an Numarasi
=
28
a -l
5 8 iLGI IRILMIS GONULLU
= BILGILENDIRIL! m o -
1 T
E S | OLUR FORMU tirkge [ ingilizce [] Diger (]
o
=
a
= Aciklama
= o Belge Adi
1=
Zyn = " .
5'5 g ARASTIRMA BUTGQESI |
& 5 2
=
LG Rl I
= DIGER [l

Sayfa 1
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Ek 4. Bilgilendirilmis Onam Formu

Sayin Katilimci,

Bu arastirma, saglik kurumlarinda yatan yetigkin hastalarin korku diizeyini ve korku
boyutlarin1 degerlendirebilen gecerli ve giivenilir bir 6lgme araci gelistirilmesi amaciyla
planlanmustir.

Calismaya katilim tamamen goniilliilik esasina dayalidir. Sizinle ylriitiilecek olan bu
arastirmaya katilim konusunda serbestsiniz. Kararinizdan once arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak
isterseniz liitfen formu imzalayniz.

Calismanin sonuclar1 dogrultusunda hastalardan elde edilen verilerle hastalarin korku
diizeylerini belirleyecek bir 6lgme araci gelistirerek, bu konuya yonelik calismalara katki
saglayacaktir.

Calisma kapsaminda, katilimcilarin kisisel ozellikleri ile ilgili maddeleri igeren “Kisisel
Bilgi Formu” ve “Taslak Hastalarda Korku Olgegi” kullanilacaktir.

Hemsirelik alaninda; hemsireler, hastalarin korku diizeylerini ve hangi boyutlarda
yasadiklarin1 tanimlayarak gerekli girisimleri planlayip uygulayabilirler.

“Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formundaki tim agiklamalari okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zlii agiklama asagida adi belirtilen
calismaci tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman
gerekeeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.”

“S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay:
kabul ediyorum.”

Goniilliintin
Ad1/ soyadi:
Imzas::

Tarih:

Tez Calismasinin Yiiriitiiciisii: Tugce ATES

Tez Calismasinin Danismani: Prof. Dr. Havva OZTURK
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Ek 5. Saghk Kurumlarinda Yatan Hastalarda Korku Olcegi

HASTALARDA KORKU OLCEGI

Liitfen asagida yer alan olcege iliskin goriislerinizi 1-5 arasinda (1=Asla korkmam,
2=Nadiren korkarum, 3=Bazen korkarim, 4=Sik sik korkarim, 5=Her zaman korkarim)
puan vererek degerlendiriniz.

=
<
No Hastalarda korkuya iliskin maddeler § § g - g s g % g
=< 52|82 |2%| %
wn O s O s O |% O O O
<M | ZM | A | nM| TNX
1(58) | Fiziksel olarak gii¢lii olamamaktan 1 2 3 4 5
2(57) | Tedavime ve bakimima katilamamaktan 1 2 3 4 5
3(56) | Ailemden/yakinlarimdan destek alamamaktan 1 2 3 4 5
4(59) | Psikolojik/duygusal olarak giiclii olamamaktan 1 2 3 4 5
5(55) | Taburcu olunca evde bakilamamaktan 1 2 3 4 5
6(61) Ailvernin/yakmlar.lmm/ arkadaslarimin bana 1 5 3 4 5
deger vermemesinden
7(54) | Bilgileri anlayamamaktan 1 2 3 4 5
Hastalik, tedavi ve evde bakim siireci hakkinda
8(3) bilgilendirilmemekten ! . 3 4 >
Sorularimin yanitlanmamasindan (bakim
9(62) verici, aile, saglik ¢alisanlari tarafindan) ! 2 ° 4 >
10(4) | Saglik durumumun kdtiillesmesinden 1 2 3 4 5
Giinliik aktivitelerimi (solunum, beslenme,
11(2) | giyinme, beden temizligi, yliriime, iletisim vb.) 1 2 3 4 5
yerine getirememekten
123) Bagkalarina bagiml ve yardima muhtag 1 5 3 4 5
kalmaktan
13(1) | Viicudumun/organlarimin zarar gérmesinden 1 2 3 4 5
14(5) | lyilesememekten 1 2 3 4 5
15(8) | Eski saglikl1 giinlerime donememekten 1 2 3 4 5
16(7) | Hayatim boyunca bu durum ile yagsamaktan 1 2 3 4 5
17(15) | Yalniz kalmaktan 1 2 3 4 5
Hastaligimdan dolayi bir odada tek basina
18(14)
kalmaktan
19(16) | Diglanmaktan 1 2 3 4 5
20(17) | Azarlanmaktan/hor goriilmekten 1 2 3 4 5
21(39) | Saglik calisanlarinin beni yargilamasindan 1 2 3 4 5
Saglik calisanlari ile hastaligim/durumum
22(40) hakkinda iletisim kuramamaktan ! 2 3 4 >
23(38) Saglik calisanlarina kendimi yeterince ifade 1 ) 3 4 5
edememekten
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KISISEL BILGILER
Adi Soyadi

Uyrugu

Dogum Tarihi
E-Posta

Yazisma Adresi (Is)

EGIiTiM BILGILERI
Derece
Yiiksek Lisans

Lisans

Lise

OZGECMIS

: Tugge ATES
: T.C.

Mezun Oldugu Kurumun Adi

Karadeniz Teknik Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisti, Hemsirelik Esaslar1 ve Yonetim
Karadeniz Teknik Universitesi Universitesi
Saglik Yiiksekokulu, Hemsirelik

Akgcaabat Anadolu Lisesi

AKADEMIK/MESLEKI DENEYIMi

Gorevi

1. Uzman Hemsire
2. Uzman Hemsire
3. Hemsire
4

Hemgire

YABANCI DiL
Ingilizce

UZMANLIK ALANI
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