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ÖZET 

 

SOSYAL DÜġÜNCELER ANKETĠ VE SOSYAL GÜVENCE 

DAVRANIġLARI ÖLÇEĞĠNĠN GEÇERLĠLĠK VE GÜVENĠLĠRLĠĞĠ 

Dr. Ġrem YAZICI KARABULUT 

Amaç: Sosyal DüĢünceler Anketi (SDA) ve Sosyal Güvence DavranıĢları 

Ölçeği (SGDÖ) isimli ölçekler, Clark ve Wells tarafından geliĢtirilmiĢ olup, Sosyal 

Anksiyete Bozukluğu yaĢayan bireylerin tedavi süreçlerinde kullanılmaktadır. Bu 

ölçüm araçları hastaların SAB ile ilgili biliĢlerini ve güvenlik sağlamaya yönelik 

davranıĢlarını tespit etmeyi sağlamaktadır. Ülkemizde bu ölçeklerin hasta takipleri ve 

klinik çalıĢmalarda kullanılabilmesi için geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması yapmayı 

amaçladık. 

Gereç ve Yöntem: ÇalıĢma Bağcılar Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Ruh 

Sağlığı ve Hastalıkları bölümüne ayaktan baĢvuran, DSM-5 tanı ölçütlerine göre 

Sosyal Anksiyete Bozukluğu tanısı almıĢ 114 hasta ve hastalarla yaĢ, cinsiyet ve 

eğitim seviyesi olarak benzer olan 48 kontrol olmak üzere toplamda 162 kiĢi ile 

yapılmıĢtır. Yapılan görüĢmelerde araĢtırma için hazırlanmıĢ olan sosyodemografik 

veri formu, Sosyal DüĢünceler Anketi, Sosyal Güvence DavranıĢları Ölçeği, 

Liebowitz Sosyal Fobi Belirtileri Ölçeği (LSFBÖ), Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ) ve 

DAS-R-TR uygulanmıĢtır. Ġstatistiksel analizlerin uygulanmasında IBM, EPSS 22.0 

programı kullanılmıĢ, Açımlayıcı Faktör Analizi AMOS programı ile incelenmiĢtir. 

Bulgular: Sosyal DüĢünceler Anketi (SDA) toplam varyansın %52,23‟ünü 

açıkladığı üç faktörlü bir yapıya sahiptir ve toplam Cronbach alfa değeri 0,809 olarak 

tespit edilmiĢtir. Ölçeğin alt boyutlarının Cronbach alfa değerleri faktör 1 için 0,821, 

faktör 2 için 0,618, faktör 3 için 0,671 olduğu bulunmuĢtur. SDA ve alt ölçekleri ile 

SGDÖ ve alt ölçekleri, BAÖ, LSFBÖ ve alt ölçekleri, DAS-R-TR arasında anlamlı 

seviyede pozitif korelasyon olduğu bulunmuĢtur (p<0.05). Sosyal Güvence 

DavranıĢları Ölçeği (SGDÖ)‟nün toplam varyansın %57,695‟ini açıkladığı tespit 

edilmiĢtir. SGDÖ‟nün Toplam Cronbach alfa değerinin 0,836 olduğu; dört faktörden 

oluĢan ölçeğin alt boyutlarının Crombach alfa değerlerleri faktör 1‟in 0,781, faktör 

2‟nin 0,821, faktör 3‟ün 0,614, faktör 4‟ün 0,567 olduğu raporlanmıĢtır. SGDÖ ve alt 

ölçekleri ile SDA ve alt ölçekleri, BAÖ, LSFBÖ ve alt ölçekleri, DAS-R-TR 

arasında anlamlı seviyede pozitif korelasyon gözlenmiĢtir (p<0.05). 

Sonuç: ÇalıĢmamızda elde edilen sonuçlar, Sosyal DüĢünceler Anketi ve 

Sosyal Güvence DavranıĢları Ölçeği‟nin ikisinin de güçlü faköriyel yapısı olduğunu, 

geçerli ve güvenilir ölçüm araçları olarak Sosyal Anksiyete Bozukluğu alanında 

kullanılmaya uygun olduğunu göstermektedir.  

Anahtar Kelimeler: Sosyal DüĢünceler Anketi, Sosyal Güvence DavranıĢları 

Ölçeği, Sosyal Anksiyete Bozukluğu, Sosyal Fobi, Geçerlilik, Güvenilirlik 

ĠletiĢim Adresi: iremyazici@gmail.com 
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ABSTRACT 

 

RELIABILITY AND VALIDITY OF SOCIAL COGNITIONS 

QUESTIONNAIRE AND SOCIAL BEHAVIOUR QUESTIONNAIRE 

Dr. Ġrem YAZICI KARABULUT  

Objective: Social Cognitions Questionnaire (SCQ) and Social Behaviour 

Questionnaire (SBQ) were developed by Clark and Wells and they are used in the 

treatment processes of individuals with Social Anxiety Disorder. These mental 

measurements enable to determine patients' cognitions and safety behaviour related 

to SAD. We aimed to examine validity and reliability studies for these scales to be 

used in patient follow-ups and clinical studies in Turkey. 

Methods: The study was performed with a total of 162 people, including 114 

patients diagnosed with Social Anxiety Disorder according to DSM-5 diagnostic 

criteria, who applied to the Psychiatry outpatient unit of Bağcılar Training and 

Research Hospital, and 48 controls who were similar in age, gender and education 

level to the patients. Sociodemographic information of the participants was obtained 

during the interviews, and Social Cognitions Questionnaire, Social Behaviour 

Questionnaire, Liebowitz Social Phobia Symptoms Scale (LSFS), Beck Anxiety 

Inventory (BAI) and DAS-R-TR were applied. Statistical analyzes were performed 

by using IBM EPSS 22.0 program, Exploratory Factor Analysis was analyzed with 

AMOS program. 

Results: The Social Cognitions Questionnaire (SCQ) has a three-factor 

structure that explains 52.23% of the total variance, and the total Cronbach's alpha 

value was found to be 0.809. The Cronbach's alpha values of the sub-dimensions of 

the scale were found to be 0.821 for factor 1, 0.618 for factor 2, and 0.671 for factor 

3. It was found that there was a positive and significant correlation between SCQ and 

its subscales and SBQ and its subscales, BAI, LSFS and its subscales, DAS-R-TR 

(p<0.05). Social Behaviour Questionnaire (SBQ) seems to explain 57,695% of the 

total variance. Total Cronbach's alpha value of the SBQ was 0.836; Cronbach's alpha 

values of the sub-dimensions of the scale consisting of four factors were reported as 

0.781 for factor 1, 0.821 for factor 2, 0.614 for factor 3, and 0.567 for factor 4. A 

positive and significant correlation was observed between SBQ and its subscales, 

SCQ and its subscales, BAI, LSFS and its subscales, and DAS-R-TR (p<0.05). 

Conclusion: According to the results obtained in our study both the SCQ and 

SBQ have a strong factorial structure and both are valid and reliable measurements 

for use in the field of Social Anxiety Disorder. 

Keywords: Social Cognitions Questionnaire, Social Behaviour 

Questionnaire, Social Anxiety Disorder, Social Phobia, Validity, Reliability 

Correspondence: iremyazici@gmail.com 
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1. GĠRĠġ 

 

Ruhsal rahatsızlıkların tedavisinde en etkili yaklaĢım o rahatsızlığın ortaya 

çıkmasında ve devam etmesinde rolü olan tüm etkenlerin anlaĢılır hale getirildiği, bu 

etkenlerin birbirleriyle olan iliĢkilerinin ve tedavideki payının göz önüne alınarak bir 

tedavi yönteminin ortaya konulduğu yaklaĢımlardır. Aynı Ģekilde sosyal anksiyete 

bozukluğu da mizacın, bazı yaĢamsal olayların, travmatik çocukluk anıları gibi 

faktörlerin tetikleyebildiği, bir takım olumsuz duygu ve düĢüncelerin etkisiyle, 

kiĢinin kaçınma davranıĢlarıyla devamlılığı süregelen bir bozukluktur (1). Bu 

bozukluğun tedavisinde en uygun yaklaĢım, bozukluğu devam ettirici etkenlere 

müdahalenin tedavi rasyonelinde bulunduğu yaklaĢımlar olacaktır. 

Sosyal kaygı bozukluğu olan bireyler herhangi bir sosyal etkinlik olasılığı 

olduğunda reddedilecekleri, aĢağılanacak veya utanılacak bir duruma düĢecekleri 

biçiminde beklentileri nedeniyle sosyal ortama katılmayı düĢündüklerinde veya 

katıldıklarında, anksiyete yaĢarlar. BiliĢsel modele göre bunun nedeni SAB yaĢayan 

bireylerin sosyal ortamlarda tehlikede olduklarına inanmalarına neden olan, 

kendisiyle ve içinde bulunduğu ortamla ilgili bir dizi inanca sahip olmalarıdır. Bu 

inançlar nedeniyle nasıl değerlendirildiklerini anlayabilmek için dikkatlerini 

öncelikle seçici olarak kendilerine odaklamaktadırlar. Sosyal kaygılı bireylerde 

dikkatin kendilerine toplanması ve bu inançların etkisiyle, sosyal etkileĢim öncesinde 

ve/veya sırasında olumsuz değerlendirileceklerine iliĢkin otomatik düĢünceler ortaya 

çıkmaktadır. Olumsuz düĢünceler anksiyeteyi ve anksiyetenin bedensel belirtilerini 

(ör: yüz kızarması, terleme) ortaya çıkarır. Birey korktuğu felaketin gerçekleĢmesini 

önlemek adına güvenlik sağlamaya yönelik davranıĢlara (örneğin insanlara 

bakmamak ve göz teması kurmamak vb.) baĢvurur. Bu davranıĢlar ise belirtileri 

arttırırken diğer insanların dikkatini olumsuz yönde çekerek korkuların daha da 

artmasına neden olur. O sırada sosyal kaygılı bireyler nasıl değerlendirdiğini 

kurgulamak adına kendi olumsuz düĢünceleri ile aĢırı uğraĢ içindedirler, dikkatlerini 

olumsuz düĢüncelerini destekleyecek Ģekilde kullanırlar; çevreye dikkat etmez ve 

olumlu tepkileri fark edip değerlendiremezler. Sonuçta kendi olumsuz inançlarına 

saplanıp kalırlar. ĠĢlevsiz inançlarla baĢlayan durum bir kısırdöngü haline gelir (2). 



 2 

BaĢkalarının incelemesinden korkma ve kaçınma bozukluğun temel 

unsurlarından biridir. Bu gibi durumlardaki endiĢe, bireyin utanılacak ya da 

aĢağılanma sebebi olacak bir Ģey söylemesi veya yapmasıdır (3). Bu endiĢelerle kiĢi 

sosyal etkileĢimlerin çoğundan kaçınır veya bu tür durumlara yalnızca belirgin bir 

rahatsızlıkla katlanır. Tıp camiası tarafından uzunca bir süre ihmal edilen bu tanı, 

yaygın, zarar verici ancak tedavi edilebilir bir durum olarak gittikçe daha fazla dikkat 

çekmekte ve kabul görmektedir (4).  

Yapılan çalıĢmalar ilaç tedavileri ve BiliĢsel DavranıĢçı Terapi‟nin (BDT) 

SAB tedavisinde etkili olduğunu göstermiĢtir (5). Ġki tedavi seçeneğinin birbirine 

üstünlüğü konusu kesin olmamakla birlikte, ilaç tedavisinin etki baĢlangıcının hızlı 

olduğu, BDT‟nin ise etkilerinin daha uzun sürdüğü kabul edilmektedir (6).  Bu 

bağlamda tedavi kılavuzlarında BDT SAB tedavisinde birinci sırada kabul edilen 

tedavi yöntemlerinden biri olarak yer almaktadır (7). 

BDT hasta ve terapist arasında zaman sınırı olan ve bir program dahilinde 

ilerleyen, geçmiĢten çok Ģimdiye odaklanan, ve amacı hastanın biliĢsel ve davranıĢsal 

becerilerini geliĢtirerek iĢlevselliğini artırmak olan bir tedavi yaklaĢımıdır (3). 

SAB‟da BDT, biliĢsel modelde açıklanan bir dizi iĢlevsiz inançlar ile kaçınma ve 

güvenlik sağlamaya yönelik davranıĢlar arasındaki iliĢkiyi vurgulayarak, bu alanlara 

müdahale etmeyi amaçlamaktadır (8). 

SAB yaĢayan bireyler tedaviye baĢvurduklarında muayeneye katılımları 

düĢük olabilmektedir. Daha az konuĢmaya, sorulara ayrıntıya girmeden cevap 

vermeye ve semptomları direkt sorulmadan anlatmamaya meyilli olabilirler; bunun 

sebebi semptomlardan utanma ya da otorite figürü olarak gördükleri doktordan 

çekinme olabilir (9). Hasta doktor iliĢkisinin bu yönleri ve hasta ile ilgili bilgi 

almanın zorluğu, tanı ve tedavi konusunda, SAB için önemli engeller teĢkil 

etmektedir. Bu nedenle SAB ile çalıĢıldığında tarama amaçlı ölçek ve anketler 

faydalı olmaktadır. 

Ülkemizde SAB alanında kullanılan ölçeklere bakıldığı zaman bu konuda bir 

kısıtlılık olduğu görülmüĢtür. Bu alanda yaygın kullanılan ölçeklerden biri Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması yapılmıĢ olan ve hastaların kaygı ve kaçınma 
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davranıĢlarını ölçen Liebowitz Sosyal Fobi Belirtileri Ölçeği‟dir (10). Hastaların 

olumsuz düĢünceleri ve güvence davranıĢları hakkındaki verileri toplamak için ise 

gerekli araçların ülkemizde yeterli sayıda bulunmadığı fark edilmiĢtir. ÇalıĢmamızda 

“Social Cognition Questionnaire/Sosyal DüĢünceler Anketi” ve “Social Behavior 

Questionnaire/ Sosyal Güvence DavranıĢları Ölçeği” isimli ölçeklerin Türkçe 

uyarlamasını yaparak ölçüm araçlarıyla ilgili eksikliği gidermeyi, ölçeklerin sosyal 

anksiyete bozukluğunda ayırt edici olduğunu göstermeyi ve ilgili ölçekleri Türkçe‟ye 

kazandırılarak literatüre katkıda bulunmayı amaçladık.  

Bu ölçekler SAB alanında literatürde mevcut olan çeĢitli çalıĢmalarda 

kullanılmıĢ olup hastaların takiplerinde düzenli aralıklarla uygulanarak tedavi 

takibine katkı sağlamaktadır. Türkçe‟ ye çevrilerek geçerlilik ve güvenilirlik 

çalıĢmasını yaptığımız bu iki ölçek ile araĢtırmacılar sosyal anksiyete bozukluğu olan 

kiĢilerin sosyal kaygı hissettikleri anlardaki düĢünceleri ve güvence davranıĢları ile 

ilgili verileri toplayabilecektir. Ayrıca SAB yaĢayan bireylerin terapi sürecinin 

bireyselleĢtirilmesine katkı sağlayacaktır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. SOSYAL ANKSĠYETE BOZUKLUĞU 

 

2.1.1. Tanımı   

Sosyal anksiyete bozukluğu (SAB), bireyin, baĢkalarınca 

değerlendirilebilecek olduğu toplumsal etkileĢimler, gözlenme ve baĢkalarının 

önünde bir eylemi gerçekleĢtirme gibi bir ya da birden çok toplumsal durumda 

belirgin bir korku ya da kaygı duyması, olumsuz olarak değerlendirilecek bicimde 

davranmaktan ya da kaygı duyduğuna iliĢkin belirtiler göstermekten korkması ve bu 

kaygı halinin söz konusu toplumsal durumlarda neredeyse her zaman ortaya çıkması 

olarak tanımlanır. KiĢi söz konusu toplumsal durumlardan kaçınır ya da yoğun bir 

kaygı ile bunlara katlanır. Kaygının Ģiddeti toplumsal bağlama göre kaçınılan 

toplumsal durumla orantısızdır, klinik acıdan belirgin bir sıkıntıya ve iĢlevsellikte 

düĢmeye neden olur (11). 

2.1.2. Sosyal Fobi yerine Sosyal Anksiyete Bozukluğu adlandırması 

"Fobi" terimi belirli bir nesneden, aktiviteden ya da durumdan kaçınmanın 

bozukluğun temel bir unsuru olduğu spesifik fobi ile benzerlikler gösterir. Bununla 

birlikte, SAB kriterlerini karĢılayan birçok kiĢi, rahatsızlık veya korkuya rağmen 

sosyal rolleri yerine getirmek için belirgin bir toplumsal baskı yaratan, yaygın sosyal 

durumlardan açıkça ve tamamen kaçınmazlar. Ayrıca, özgül fobiden farklı olarak, 

SAB yaĢayan bireylerin korktuğu uyaranlar nispeten geniĢ senaryolar içerir, farklı 

sosyal durumlarda (ör. iĢ görüĢmeleri, flört, konuĢma yapma), farklı insan 

iliĢkilerinde (ör. romantik iliĢki, otorite figürü ile iliĢki, kalabalık gruplar) çeĢitli 

endiĢeler (ör. hata yapmak, komik duruma düĢmek, kızarmak) duyarlar. Bu hastaları 

tanımlamak için "sosyal fobi" terimini kullanmak, bu hastaların sınırlı bir durumdan 

kaçındıkları anlamına gelir ki bu da yalnızca üstü kapalı kaçınma veya güvenlik 

davranıĢları sergileyen hastalara tanı koymakta yetersizliğe yol açabilir (12). 

Be sebeple DSM-III‟te “sosyal fobi” olarak adlandırılan tanı DSM-IV ile 

birlikte “sosyal anksiyete bozukluğu” olarak değiĢtirilmiĢtir.  
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2.1.3. Tarihçesi  

Sosyal durum fobileri tanımı tarihte ilk kez Janet (1903) tarafından 

kullanılmıĢtır. Fobileri beden, nesneler, durumlar ve fikirler olmak üzere dört grupta 

sınıflandıran Janet; durumsal fobileri fiziksel durumlar (ör. agorafobi, yükseklik 

fobisi, klostrofobi) ve sosyal durum fobileri (örneğin, eritrofobi, dismorfofobi, 

vücudun veya yüzün belirli yönlerine iliĢkin fobiler, hizmetçi veya evlilik fobileri) 

olarak ayırmıĢtır  (13). Daha yakın zamanlarda, sosyal kaygı kavramı, sosyal fobinin 

diğer fobi türlerinden ayrılmasını öneren Dixon (1957) ve Marks ve Gelder (1966) 

tarafından ele alındı (13). Marks ve Gelder fobilerin agorafobi, sosyal fobi (SF), 

hayvan fobisi ve özgül fobiler olmak üzere dört alt tipini tanımlamıĢtır (14). Sosyal 

fobiyi, sosyal durumlarda utangaçlık, toplum içinde kızarma, restoranlarda yemek 

yeme, erkeklerle veya kadınlarla tanıĢma, dansa veya partilere gitme veya ilgi odağı 

olduğunda titreme korkuları olarak ifade etmiĢlerdir(14). 

Sosyal Fobi tanısı ilk kez DSM-III‟te ortaya çıkmıĢtır. Öncesinde fobik 

nevroz adı altında geniĢ bir tanı kümesinin içinde yer alan SF, DSM-III ile birlikte 

ayrı bir tanı kategorisi olarak tanımlanmıĢtır (15) (16) (17). Klinik bulgular 

doğrultusunda, DSM-III sınıflandırması, agorafobi, sosyal fobi ve basit fobi arasında 

net bir ayrım yapmıĢtır ve majör depresyon veya daha önemlisi sosyal fobi için 

çekingen kiĢilik bozukluğu gibi baĢka bir ruhsal bozukluğu dıĢlayan resmileĢtirilmiĢ 

tanı ölçütleri belirtmiĢtir.  

 DSM-III-R‟de sosyal fobi kiĢinin baĢkaları tarafından değerlendirileceği bir 

ya da daha fazla durumdan, sürekli ve gerçeğe uygun olmayan düzeyde korku 

hissetmesi ve bu durumlardan kaçınması olarak tanımlanmıĢtır. Bozukluğun kriterleri 

geniĢletilmiĢ, kaçınılan veya rahatsız edici durumlara daha fazla örnek verilmiĢ, 

sosyal fobinin bir veya daha fazla ortamda yaĢanabileceği Ģeklinde ölçüt 

değiĢikliğine gidilmiĢtir. DSM-III-R‟de yeni olarak hem performans ve hem de 

etkileĢimsel durumları kapsayan birçok durumda korku yaĢayan bireyler için yaygın 

alt tip tanımlamıĢtır. Bu alt tipe girmeyenler “yaygın olmayan tip”, “sınırlı tip” veya 

“özgül tip” olarak adlandırılmıĢtır.  
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Yaygın tip sosyal fobi DSM-III-R‟de tanımlanmıĢ, DSM-IV‟te ve DSM-IV-

R‟de bu tanım devam ettirilmiĢtir. 

DSM-IV ile birlikte tanının ismi sosyal anksiyete bozukluğu olarak 

değiĢtirilmiĢ ve yeni bir koĢul olarak kiĢinin belirgin kaygı belirtileri göstermesinden 

korkması eklenmiĢtir.  

DSM-5„te tanı kriterlerinde madde değiĢikliği yapılmıĢ, “kiĢi korkusunun 

aĢırı ya da anlamsız olduğunu bilir” maddesi çıkarılarak yerine “duyulan korku ve 

kaygı, söz konusu toplumsal durumda çekinilecek duruma göre ve toplumsal-kültürel 

bağlamda orantısızdır” maddesi getirilmiĢtir. Ayrıca DSM-IV-TR‟deki süre ile ilgili 

olan “18 yaĢın altındaki kiĢilerde süresi en az 6 aydır.” koĢulu, “her yaĢ için 6 ay” 

olacak Ģekilde değiĢtirilmiĢtir. Yine DSM-5‟te SAB'daki yaygın belirleyicisinin 

yerine “yalnızca bir eylemi gerçekleĢtirme sırasında” belirleyicisi getirilmiĢtir. 

2.1.4. Epidemiyolojisi 

Sosyal korkular, genel popülasyondaki bireyler arasında oldukça yaygındır. 

Kanada‟da toplum tabanlı yapılan kiĢilerin sosyal korkularına iliĢkin bir çalıĢma, 

topluluk önünde konuĢma yapmak gibi bazı korkuların bireylerin %15'inde meydana 

geldiğini ve en yaygın sosyal korku türünü oluĢturduğunu ortaya koydu (18). Bir 

toplantıya katılmak (%14), kiĢinin iyi tanımadığı insanlarla konuĢmak (%13) ve 

baĢkaları oturmuĢken bir odaya girmek (%13) gibi diğer sosyal korkular da oldukça 

yaygındı. Sosyal korkular bu denli yaygın olduğunda sosyal anksiyete bozukluğunun 

zihinsel bozukluk olarak kabul edilip edilmemesi gerektiği çoğu araĢtırmacı 

tarafından sorgulanmıĢtır. Ayrıca SAB'ın bazı bireyler için yalnızca belirli sosyal 

bağlamlarda, örneğin performans sergilemeleri gereken ortamlarda, kendilerinden 

beklenen toplumsal talepler nedeniyle sorun yarattığını ve bunun bir "bozukluk" 

olarak tanımlanması tartıĢılmıĢtır (19). Bahsi geçen topluluk araĢtırmasında, kiĢilerin 

%15'e varan bir oranı belirli sosyal korkuları kabul ederken, çok daha az bir 

kısmında bu korkuların çok sayıda olduğu ve iĢlevselliği eğitim, meslek ve kiĢisel 

yaĢam gibi birden fazla alanda bozduğu bulunmuĢtur. Bu nedenle, sosyal korkuları 

kabul eden bireylerin içinde DSM-IV kriterlerini karĢılayarak SAB tanısı alanların 

12 aylık yaygınlığı yaklaĢık %7 bulunmuĢtur (18). 
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SAB'ın son derece yaygın olduğunu doğrulayan çok sayıda  büyük ölçekli 

epidemiyolojik araĢtırma mevcuttur, bazı çalıĢmalarda nokta yaygınlık oranları 

%16'ya kadar çıkmaktadır (20).  Çoğu çalıĢmanın sonucu değerlendirildiğinde SAB 

12 aylık yaygınlığı %7-10 aralığında, yaĢam boyu yaygınlık %12-14 aralığında 

olduğu görülmüĢtür.  

Amerika BirleĢik Devletleri‟nde 2005‟te sonuçları yayınlanan ulusal 

komorbidite araĢtırması tekrarına göre ise SAB‟ın yaĢam boyu prevalans hızı %12.1 

olarak saptanmıĢ olup, en yaygın görülen bozukluklar olan majör depresif bozukluk 

(%16,6), alkol kötüye kullanımı (%13,2) ve özgül fobiyi (%12,5) takip etmektedir 

(21). En sık görülen ruhsal bozuklukların 12 aylık yaygınlığı özgül fobi %8,7, sosyal 

fobi %6,8 ve majör depresif bozukluk %6,7 bulunmuĢtur (22). Kadınlarda oranlar 

erkeklere göre daha yüksektir (22). 

SAB erken baĢlangıçlı bir bozukluktur. Hastaların büyük bir kısmı 13 ile 23 

yaĢları arasında tanı alır, ancak 5 yaĢ gibi erken veya 35 yaĢ gibi geç bir yaĢta 

baĢladığı da görülmüĢtür. Genel olarak vakaların %90'ının SAB baĢlangıç yaĢının 23 

yaĢından önce olduğu tespit edilmiĢtir (21). Tedavi için baĢvuru yaĢı genellikle SAB 

baĢlangıcından 15-25 yıl sonra, 30 yaĢları civarında olmaktadır (23).  

Ülkemizde DSM-III-R tanı ölçütlerine göre üniversite öğrencileri arasında 

yapılan bir çalıĢmada SAB tanısı alanların oranı %22 olarak saptanmıĢtır (24)(25). 

Türkiye Ruh Sağlığı Profili araĢtırmasına göre SAB kadınlarda %2,3, erkeklerde 

%1,1 olarak bulunmuĢtur (26) . 

2.1.5. Sosyal Kaygıda Ayırıcı Tanı 

Klinikte tanı ölçütleri ve psikometrik incelemelerden faydalanarak SAB tanısı 

koymak çok zor değildir. Fakat doğru tanı için sosyal ortamlarda çeĢitli nedenlerle 

kaygı duymak, rahatsız hissetmek, kendi bedenine odaklanmak, iletiĢim kurmaktan 

kaçınmak ve benzeri semptomlara neden olan baĢka ruhsal durumların ve ruhsal 

bozuklukların ayırıcı tanıda akla getirilmesi gerekmektedir. 
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2.1.5.1. Utangaçlık  

KiĢinin tanımadığı ya da yeni tanıĢtığı insanlarla aynı ortama girdiğinde 

tedirgin ve çekingen tavır alması Ģeklinde tanımlanabilir (27).  Utangaçlık yaygın bir 

kiĢilik özelliğidir ve kendi baĢına patolojik olarak değerlendirilmez. Ancak, bireyin 

utangaçlığıyla ilgili endiĢesi ve bunun iĢlevsellik üzerinde zararlı bir etkisi olduğuna 

dair kanıtlarla birleĢtiğinde, utangaçlık artık normal kabul edilemez ve sosyal 

anksiyete bozukluğu teĢhisi konması olasıdır (3). Utangaç kiĢi sosyal etkileĢimlere 

sosyal fobik bireylerde görülen biçimde ve yoğunlukta olumsuz düĢüncelerle giriyor 

olabilir. Ancak utangaç kiĢiler sosyal fobiklerin aksine çevreyi gözlemleyebilir ve 

diğer kiĢilerden gelen olumlu sosyal iĢaretleri algılayıp onların olumlu tavırlarını ve 

beğenilerini fark ederek o ortamda sıkıcı olmadığına, aptal gibi görünmediğine karar 

verebilirler. SAB yaĢayan bireyler ise çevreye değil kendi davranıĢlarına 

odaklandıklarından bu tür bir değerlendirme yapamazlar (28).  

2.1.5.2. Çekingen KiĢilik Bozukluğu 

KiĢilik bozuklukları kiĢinin yaĢamı boyunca birçok iĢlevsellik alanında 

bozulmaya yol açan, aralıksız bir seyir gösteren kronik seyirli psikiyatrik 

rahatsızlıklardır. Çekingen kiĢilik bozukluğu (ÇKB) ise sosyal durumlardan korkma 

ile ilgili semptomlarla seyreden bir psikiyatrik bozukluktur. Bununla birlikte, ÇKB 

ile ilgili açıklamalar aynı zamanda SAB'ı tanımlayan özelliklerin de bir parçasıdır 

(13). En önemli fark kiĢilik bozukluklarının stabil seyretmesi ve uzun süreli bir 

örüntü olmasıdır. SAB‟da, ise DSM-5 sürenin 6 aydan daha uzun olması Ģartı koĢar 

(11). SAB ve çekingen kiĢilik bozukluğunun niteliksel olarak farklı bozukluklar 

olmadığı, bunun yerine sosyal değerlendirme konusunda düĢükten aĢırıya doğru bir 

süreklilik olduğu görüĢünü savunan Heimberg ve Rapee (29), bu bağlamda, 

utangaçlık, SAB ve ÇKB‟nin patolojinin Ģiddeti ile ilgili olduğunu savunur. Ralevski 

ve arkadaĢları bir baĢka çalıĢmada ikisinin tek bir bozukluk olabileceğini savunur 

(30). ÇeĢitli çalıĢmalar sonucunda yaygın tip SAB ve ÇKB‟nin teĢhisi için kriterlerin 

örtüĢüyor olduğu görülmekte, ÇKB‟nin belki de DSM'den kaldırılması konusunda 

tartıĢmalar sürmektedir (3).  
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2.1.5.3. Agorafobi 

Agorafobi, kaçmanın güç olabileceği ya da panik benzeri ya da 

yetersizleĢtiren ya da utanç veren belitriler olması durumunda yardım 

alamayabileceğini düĢündüğü için kiĢinin bu tür durumlardan korku duyması ya da 

kaçınmasıdır. Agorafobik bireyler, yaĢadıkları korkunun olası sonuçlarını ve mevcut 

bedensel belirtilerini yanlıĢ yorumlayarak felaketleĢtirmekte eğilimindedirler (31). 

Yapılan çalıĢmalar bu hipoteze uygun olarak, belirtileri felaketleĢtirme eğilimi ve 

yüksek agorafobik kaçınma düzeyi arasında anlamlı iliĢkili olduğunu göstermiĢtir 

(32). Agorafobik birey panik atağı yaĢama ihtimalinden korktuğu ve kurtulmanın zor 

olacağını düĢündüğü durumlardan kaçınmaktadır. Bireyin kaygı belirtileri sırasında 

deneyimlediği biliĢleri sorgulamak, örneğin “EndiĢeli ve rahatsız hissettiğinizde ne 

düĢünüyordunuz?” gibi bir soru çoğu zaman SAB ayırıcı tanısında teĢhis ikilemini 

çözer. Sosyal kaygı bozukluğu olan birey, kaygı kaynağının farkındadır (ör. baĢkaları 

tarafından incelenmek), oysa panik bozukluğu veya agorafobisi veya her ikisi birden 

olan birey, belli bir açıklaması olmayan, beklenmedik ve fiziksel olarak korkutucu 

olan semptomlar yaĢar (3).  

2.1.5.4. Çocukluk Çağı GeliĢimsel Bozuklukları 

Sosyal kaygı ve sosyal iletiĢim eksiklikleri Asperger sendromu gibi otism 

spektrum bozukluklarının (OSB) ayırt edici özellikleridir (11) ve bazen ayırıcı tanı 

açısından zorluk teĢkil edebilirler. Sosyal anksiyete bozukluğu olan çocukların 

genellikle sosyal olarak iletiĢim kurma kapasiteleri yeterli düzeydedir, ancak 

tanımadıkları akranları veya yetiĢkinlerle ilk kez etkileĢime girdiklerinde yetersiz 

gibi görünebilirler (3). Otizm spektrum bozukluğundaki bireylerde ise sosyal iĢlev ve 

iletiĢimde bozukluk, sınırlı ve tekrarlayan davranıĢlar ve ilgilerdeki davranıĢsal 

anormallikler triadı mevcuttur. Empati kurma veya insanların davranıĢlarını yöneten 

zihinsel durumları modelleme kapasitesinde bozulma görülür (33). Bu bağlamda 

SAB ve OSB birbirinden ayrılmaktadır. 

Çocukların evde ebeveynlerinin ve diğer tanıdık kiĢilerin yanında normal dil 

becerilerine sahip oldukları, ancak tanıdık olmayan akranlarıyla konuĢamadıkları bir 

sendrom olan seçici konuĢmazlık neredeyse her zaman sosyal kaygı bozukluğu 
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teĢhisi ile iliĢkili bulunmuĢtur (34).  Bu gibi durumlarda, seçici konuĢmazlık, sosyal 

kaygı bozukluğunun ciddi bir çeĢidi olarak kabul edilmektedir (35). 

2.1.6. Sosyal Anksiyete Bozukluğunun Alt Tipleri  

Sosyal anksiyete ile iliĢkili tanılar 1980 itibari ile ayrılmıĢ olsa da DSM-III-

R‟ye kadar alt tiplendirmeden bahsedilmemiĢtir. DSM-5'te “yaygın” belirleyicisi 

“sadece performans gerçekleĢtirme sırasında” olarak değiĢtirilmiĢtir. 

Performans kaygısı, topluluk önünde konuĢma yapmak, müzik performansı 

sergilemek veya sınıflarda veya toplantılarda sunum yapmak gibi, bir seyirci için 

performans gösterme korkusuyla ilgilidir. Hofmann ve ark.(36) ve Hook ve 

Valentiner (37), yaptıkları çalıĢmalarda performans kaygısının niteliksel olarak diğer 

SAB türlerinden farklı olduğu sonucuna vardılar. 

Genel olarak, veriler, performans kaygısının fobik bir niteliğe sahip 

olduğunu, oysa diğer SAB türlerinin daha genel kaygı özelliklerine sahip olduğunu 

göstermektedir (37). Performans kaygısının genetik bileĢeni düĢüktür ve konuĢma 

durumlarına daha güçlü bir psikofizyolojik tepki oluĢur, daha geç yaĢta baĢlar; ek 

olarak utangaçlık veya davranıĢsal ketlenme gibi kiĢilik özellikleriyle iliĢkili 

bulunmamıĢtır ve β-blokerlere yanıt verir, oysa yaygın tip SAB olan bireyler yanıt 

vermez (12).  

Yaygın tip SAB prevalansı, Yaygın tip SAB‟ı olan kiĢilerin birinci derece 

akrabalarında %25, kontrol grubunun akrabalarına %5 olarak bulunmuĢtur ve bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. Buna karĢın birinci derece akrabalarında 

Performans tipi SAB olan yüzdesi gruplar arasında anlamlı fark göstermemiĢtir (38). 

Bu bulgular performans kaygısının ailesel olmadığı yönünde yorumlanabilir. 

Performans Tipi SAB'ı olan hastalar, yaygın tip SAB'ı olanlara göre daha 

fazla travmatik sosyal deneyimler (örneğin sınıfta gülünmek) bildirmiĢlerdir, buna 

göre korku koĢullanması performans kaygısının geliĢiminde daha önemli bir rol 

oynayabilir (39). 
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Performans tipi SAB, yaygın tip SAB'a göre daha az çocukluk faktörü ile 

iliĢkilendirilmiĢtir (40). Yapılan bir çalıĢmada performans tipi SAB olan bireyler, 

yaygın tip ile karĢılaĢtırıldığında, daha az fiziksel ve cinsel istismar öyküsü, 

ebeveynler arası daha az evlilik çatıĢması ve genç yaĢta sınıfta kalma veya liseden 

ayrılma gibi eğitimle ilgili daha az olumsuz durum bildirdiler. Ayrıca, yaygın alt tipe 

kıyasla, ailelerini daha sosyal ve daha az izole edici olarak tanımlamaktadır. Yaygın 

tip SAB olan bireyler, performans tipi SAB olanlardan daha fazla olumsuz çevresel 

faktörlere maruz kalmalarının yanı sıra, çocuklukta çekingenlik öyküsüyle daha sık 

iliĢkili bulunmuĢtur (39). 

2.1.7. Etiyolojisi 

 

2.1.7.1. Nörobiyolojik etmenler  

 

2.1.7.1.1. Beyin yapıları ve görüntüleme çalıĢmaları 

Duyguların tanınması için beyin oksipitotemporal neokorteks, amigdala, 

orbitofrontal korteks ve sağ frontoparietal korteksleri içeren dağıtılmıĢ bir dizi 

yapıdan yararlanır. Korku duygusunun tanınması ve iĢlenmesinde ise özellikle 

amigdala primer bir rol oynamaktadır (41). Amigdala üzerinde yapılan çeĢitli 

çalıĢmalar SAB hastalarının, toplum önünde konuĢma yapma veya konuĢma 

beklentisi olduğu durumlarda (42,43) ve negatif yorumlar karĢısında (44) abartılı 

amigdala yanıtları verdiğini göstermektedir.  

Bir fMRI çalıĢmasında mutlu yüzlere göre, sert (kızgın, tiksintili, korkmuĢ) 

yüzlere tepki olarak SAB hastalarında amigdalada hiperaktivasyon cevabı bulunmuĢ 

ve amigdala aktivasyonunun derecesi, sosyal kaygı semptomlarının ciddiyeti ile 

pozitif olarak iliĢkili görülmüĢtür (45)(46). BaĢka bir çalıĢmada yaygın tip SAB 

hastaları, yüksek ve orta yoğunluklarda tehdit içeren yüzlere karĢı daha fazla 

amigdala reaktivitesi sergilemiĢtir (47). 

SAB hastalarında görülen bu artmıĢ amigdala etkinliğinin BiliĢsel davranıĢçı 

terapi (44), farkındalık (mindfulness) temelli stres azaltma yöntemleri (48) ve 

serotonerjik ilaçlarla (49)  gerilediği gösterilmiĢtir.  
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Yüksek çözünürlüklü yapısal manyetik rezonans görüntüleme (MRI) ve 

dinlenme durumunda fonksiyonel MRI görüntüleme çalıĢmasına göre SAB olan 

bireylerde bilateral putamende, sağ talamusta ve sol parahipokampusta kontrollere 

kıyasla gri madde hacminde azalma bulunmuĢtur (50). Putamendeki bu değiĢikliğin 

sosyal öğrenme, motor ve biliĢsel kontrol, ödül iĢleme ve biliĢsel ve duygusal 

düzenleme bozukluklarına sebep olduğu düĢünülmektedir (51). Sağ talamus ve sol 

parahipokampusta ilerleyici atrofi görülmesi SAB‟daki duygusal ve biliĢsel/yürütücü 

iĢlev bozukluğu ile iliĢkilendirilmiĢtir. ÇalıĢmada ek olarak SAB hastalarında 

kortiko-striato-talamo-serebellar devrede yaygın dinlenme durumu bağlantısızlık 

gösterilmiĢ, bunun potansiyel sosyal tehditlerin, duygusal yüz ifadelerinin ve 

olumsuz biliĢlerin aĢırı değerlendirilmesine katkıda bulunabileceği öne sürülmüĢtür 

(52). Ayrıca, putamen ve serebellum arasındaki bağlantının azaldığı bulunmuĢ ve 

bunun da SAB'daki iĢlevsiz biliĢsel ve duygusal düzenlemeye yol açabileceği 

varsayılmıĢtır (50).  

SAB „da beynin bazı bölgelerinde kan akıĢ hızında artıĢ olduğu görülmüĢtür. 

Bu bölgeler sağ dorsolateral prefrontal korteks, sol alt temporal kortekste ve sol 

amigdaloid-hipokampal bölgededir (42). ÇalıĢmalar bozukluğun nörobiyolojik 

kökenini destekler niteliktedir. 

2.1.7.1.2. Nörotransmitterler ve nöropeptitler 

Serotonin sinir sisteminde temel düzenleyicilerinden biridir. Serotonin sistemi 

üzerinden etkilerini sağlayan ve serotonin geri alımını inhibe eden Serotonin geri 

alım inhibitörleri (SSRI), Monoamin oksidaz inhibitörleri (MAOI) ile reversibl 

monoamin oksidaz inhibitörleri (RIMA) sosyal anksiyete bozukluğunun tedavisinde 

kullanılmaktadırlar (53). Tedaviden yola çıkarak SAB‟da 5 HT'nin rolü olduğu 

düĢünülmüĢtür.  Bir çalıĢmada SAB vakalarının amigdala ve mesiofrontal 

bölgelerinde düĢük 5-HT1A bağlanması olduğu tespit edilmiĢtir (54). Bir baĢka 

çalıĢma ise amigdalanın SAB‟da strese yanıtının düzenlenmesinde serotonerjik 

modülasyonun etkili olduğunu göstermiĢtir (49). ÇalıĢmalar SAB patofizyolojisinde 

serotonerjik disfonksiyon olduğunu desteklemektedir.  
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Bir nöropeptit olan oksitosin anksiyolitik ve sosyal davranıĢları düzenleme 

üzerinde etkileri ile bilinmektedir (55). Periferik oksitosin düzeyleri, SAB 

hastalarında sosyal kaygı belirti Ģiddeti ve sosyal iliĢkilerden memnuniyetsizlik ile 

pozitif olarak iliĢkili bulunmuĢtur (56).  Kronik intranazal oksitosin uygulanan bir 

hayvan çalıĢmasında, diĢi farelerde sosyal katılımın ve mezolimbik oksitosin 

bağlanmasının arttırdığı görülmüĢtür (57). Rolü tam olarak aydınlatılamamıĢ olsa da 

SAB ile iliĢkili olduğu düĢünülmektedir. 

Bir takım çalıĢmalar SAB‟da sosyal davranıĢlar (58), korkunun iĢlenmesi (59) 

ve kaçınma davranıĢının öğrenilmesinde (60) dopaminin rolü olduğunu ileri 

sürmektedir. SAB hastalarında striatal, frontal ve limbik beyin bölgelerinde 

dopaminerjik belirteçlerin kontrol grubuna göre daha düĢük olduğu görülmüĢtür (44). 

Dopamin sistemiyle ilgili bir hastalık olan Parkinson ile yapılan çalıĢmalarda, 

Parkinson ve SAB birlikteliği anlamlı bulunmuĢ, ayrıca anti dopaminerjik ilaçların 

anksiyeteyi tetikleyebileceği ileri sürülmüĢtür; bu birlikteliğin spesifik nörobiyolojik 

süreçlerle bağlantılı olabileceği düĢünülmektedir (61)(62).  

2.1.7.2. Genetik altyapı ve çevresel faktörler 

“Korku, bir organizmayı tehditten kaçınmaya yönlendiren ve bariz bir hayatta 

kalma değeri olan hayati bir evrimsel mirastır.” Marks (1987, p. 3, Fears, phobias, 

and rituals) 

Sosyal anksiyete bozukluğu ile ilgili genetik bağlantı tam olarak 

aydınlatılamamıĢ olsa da ilerleme kaydedilmiĢtir. SAB için bildirilen tek genom 

çapında bağlantı analizinde, kromozom 16'nın aday bir gen olan norepinefrin 

taĢıyıcısına yakın bir bölgede yer aldığı görülmüĢtür (63). DavranıĢsal ketlenme veya 

nevrotiklik gibi altta yatan bazı davranıĢsal özelliklerin genetik olarak aktarıldığı ve 

herhangi bir bireysel bozukluktan ziyade psikopatoloji spektrumlarına katkıda 

bulunduğu düĢünülmektedir (64). Pek çok makul aday gen, Ģimdiye kadar hiçbiri 

tutarlı olmasa da sosyal kaygıyla ilgili özelliklerle iliĢkilendirilmiĢtir. Bulgular, SAB 

yaĢayan bireylerin ve onların aile üyelerinin bir özelliği olarak, içedönüklüğün β-

adrenerjik reseptör (ADRB1) genindeki fonksiyonel bir varyantla (65) ve kadınlarda 
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iki tek nükleotid polimorfizmi ve katekol-O-metil-transferaz (COMT) genindeki üç 

SNP haplotipi ile iliĢkili olduğunu göstermektedir (66). 

Smoller ve meslektaĢları kortikotropin salgılayan hormon geni CRH ile  

davranıĢsal ketlenme arasında güçlü bir iliĢki saptamıĢlardır (67). Çocuklar üzerinde 

yapılan iki ayrı çalıĢmada, serotonin taĢıyıcı genin promotör bölgesindeki yaygın 

olarak incelenen bir polimorfizm (5HTTLPR) utangaçlıkla iliĢkilendirilmiĢtir 

(68)(69). Smoller ve meslektaĢları, RGS2 geni üzerinde yaptıkları çalıĢmada, RGS2 

ile içedönüklük ve duygusal yüzlere artan insula ve amigdala aktivasyonu dahil 

olmak üzere kaygıyla ilgili çeĢitli özellikler arasında bir iliĢki buldular (70). Nüfusa 

dayalı bir ikiz çalıĢmasında, araĢtırmacılar, glutamik asit dekarboksilaz 1 (GAD1) 

genindeki varyasyonun, özellikle sosyal kaygı bozukluğuyla ilgili olabilecek bir 

içselleĢtirme-nevrotiklik faktörü ile önemli ölçüde iliĢkili olduğunu kaydetmiĢtir 

(71). 

Fyer ve ark. yaptığı aile çalıĢmasından elde edilen kanıtlar, SAB olan 

bireylerin akrabalarının %16'sının sosyal kaygı bozukluğu tanı ölçütlerini 

karĢıladığını göstermektedir (72) Ek olarak, monozigot ikizler için uyum oranı 

yaklaĢık %24 iken, dizigotik ikizler için %15'tir. Bu nedenle, sosyal kaygı bozukluğu 

vakalarının çoğu tek baĢına genlerle açıklanamamaktadır (1).  

Genetik araĢtırmacıları, bir genin varlığının bir bozukluğun geliĢeceğini 

göstermediğini, bunun yerine bir tür gen-çevre etkileĢiminin gerekli göründüğünü 

uzun zamandır kabul etmiĢlerdir (73). Bu nedenle, sosyal kaygı bozukluğu 

etiyolojisinde geçerli açıklama kiĢinin genetik kalıtım yoluyla kırılganlık kazandığı 

ve bozukluğun geliĢmesi için stres, öğrenme deneyimleri, ebeveyn tutumları gibi 

diğer çevresel faktörlerin genetik altyapıyla etkileĢerek etiyolojide önemli bir rolü 

olduğudur.  

Doğumda mevcut olan orijinal mizaç eğilimi ile buna etki eden bir tür kronik 

çevresel stresin birlikteliğinin kiĢide sosyal anksiyeteye sebep olabileceğini öne 

süren bir çalıĢma, çocukluk döneminde davranıĢsal ketlenmeyi önemli bir stres 

faktörü olarak ele almıĢtır. Bu çalıĢmada çocuğun davranıĢsal ketlenmeye maruz 

kaldığı ve sosyal ortamlarda yüreklendirilmediği ailelerde sosyal anksiyete 
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bozukluğunun daha sık görüldüğü sonucuna varılmıĢtır (74). DavranıĢsal olarak 

ketlenmiĢ çocukların ebeveynlerinde SAB sıklığının yüksek olduğu bilinmektedir 

(75). DavranıĢsal ketlenme öğrenilmiĢ bir davranıĢ olarak nesiller arasında 

aktarılıyor ve SAB‟ı ortaya çıkarıyor gibi görünmektedir. 

Ebeveyn davranıĢının çocukların sosyal etkileĢimlerindeki rolü 

araĢtırıldığında akranları tarafından ihmal edilen çocukların annelerinin, çocuklarının 

gruba katılmasını kolaylaĢtırma olasılığının daha düĢük olduğu (76), akranları 

tarafından ihmal edilen erkeklerin babalarının, reddedilmeyen erkeklerin babalarına 

göre daha az duyusal katılımlı güreĢ oyunları oynadıkları (77) görülmüĢtür.  

Messer ve Beidel SAB olan çocukların fiziksel ve biliĢsel yeterliliklerinin 

düĢük, kendi yeterliliklerine olan inançlarınının olumsuz olduğunu ve mizaç 

özelliklerinin esnek olamadığını tespit etmiĢtir. Ayrıca sosyal fobik çocuklar, fobik 

olmayan kontrol grubu çocuklarına kıyasla daha kısıtlayıcı olan ve kendilerini 

bağımsız olmaya teĢvik etmeyen bir tutuma sahip olan aile ortamı bildirmiĢlerdir 

(78). 

2.1.7.3. Kuramsal Açıklamalar 

 

2.1.7.3.1. Psikanalitik Kuram  

Psikanalitik kuramda anksiyete bastırılmıĢ düĢünce ve dürtüler kaynaklı 

yaygın endiĢe ve dehĢet hissi olarak tanımlanmıĢ, ve de bireyi altüst eden panik 

benzeri bedensel belirtilerle ortaya çıkan bir durum olarak tarif edilmiĢtir. Bedensel 

belirtiler eĢliğinde meydana gelen anksiyetenin birikmiĢ, boĢalamamıĢ ve ketlenmiĢ 

libidodan kaynaklandığı öne sürülmüĢ ve “Actuel nevroz” olarak da tanımlanmıĢtır. 

Freud “Ketlenmeler, Belirtiler ve Anksiyete” adlı makalesindeki tanımıyla anksiyete, 

süperego için çok tehdit edici veya rahatsız edici olan deneyimleri, duyguları veya 

dürtüleri bastırdığı zaman ortaya çıkan içsel duygusal çatıĢmanın semptomatik 

ifadesidir (79). 

Geleneksel psikanalitik görüĢ bir fobinin özgül içeriğinin sembolik anlamı 

olduğunu savunur. Fobiler içsel kaygının yer değiĢtirme yoluyla dıĢ korkuya 
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dönüĢmüĢ halidir (80). Bu görüĢ teorik olarak sosyal fobi için de geçerlidir. 

Psikodinamik açıklamaya göre cezalandırılma tehlikesi olan yasaklı cinsel veya 

saldırgan dürtülerin bilince gelme tehlikesi olduğunda bir uyarı anksiyetesi doğar. Bu 

uyarı anksiyetesi bu da yansıtma, yer değiĢtirme ve kaçınma gibi bir dizi bilinç dıĢı 

savunma mekanizmasını harekete geçirir ve sonuç olarak fobik belirtiler ortaya çıkar 

(81). Bu psikodinamik mekanizmayla meydana gelen sosyal fobi belirtileri 

yasaklanmıĢ bilinçdıĢı arzu ve fantazilerle bunlara karĢı geliĢen savunmaların 

ürünüdür (27,82). Psikanalitik literatürden alınan ve sosyal fobi spektrumunda yer 

alan sahne korkusu herhangi bir performansın (konuĢma, gösteri) hemen öncesi 

duyulan anksiyetedir (81). Gabbard‟a göre sosyal anksiyete, sahne korkusunun 

genelleĢmiĢ bir biçimidir ve aynı dinamikler rol oynar. Sahne korkusu herkeste 

görülen bir durum olsa da kiĢi sahnede olmadığında da kendini sahnede gibi 

hissederse SAB ortaya çıkan. Erken Psikanalitik literatürde sahne korkusu anal 

erotizm, kastrasyon anksiyetesi, infantil gösterimcilik, kontrolü  yitirme korkusu gibi 

kavramlarla açıklanmıĢtır. Kabul edilemez nitelikteki bu tip bilinçdıĢı arzu ve 

fantazilerle bunlara karĢı geliĢen savunmalar bir sonuç olarak sosyal fobiyi meydana 

getirmiĢtir (82). 

Psikanalitik kuramcılardan olan Fenichel, anksiyeteyi psikanalitik fobi teorisi 

açısından açıklamıĢtır. Bu görüĢe göre, bir fobi, bilinçsiz çatıĢmanın neden olduğu 

kaygının harici bir nesneye odaklandığı bir savunma sürecini temsil eder. Bir dıĢ 

nesneden (örneğin yılandan) korkmanın psiĢik kazancı, korkunun gerçek içsel 

kaynağının (örneğin kastrasyon) gizlenmiĢ olmasıdır. Anksiyete üreten birey, 

kaygının belirtilerine odaklanır ve bilinçdıĢı Oedipal çatıĢmaya odaklanmaz (83). 

Fenichel sosyal kaygının narsistik ve oral özelliklerden kaynaklanabileceğini 

savunmuĢtur. Bu kiĢilerin narsistik ve libidinal gereksinimleri arasında ayrım 

yapamadıklarını, bu sebeple gereksinimlerini diğer insanlar üzerinden 

karĢıladıklarını ileri sürmüĢtür (84). 

2.1.7.3.2. Bağlanma Kuramı 

Anne ve bebek arasında bir bağın oluĢması olarak tanımlanan bağlanmayı, ilk 

olarak 1958‟de yazdığı klasik makalesi olan “The Nature of the Child‟s Tie to His 
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Mother” ile John Bowlby tanımlamıĢtır. Bowlby bağlanmanın, tüm sosyal iliĢkilerin 

temelini oluĢturduğunu savunmuĢtur.  

Bağlanma teorisi, bireylerin sosyal etkileĢim ve duygu düzenleme kalıplarını 

nasıl geliĢtirip sürdürdükleri hakkında üç genel ilke önermektedir (85) (86). Birincisi, 

bebekler, önemli bakıcılarla teması sürdürmeyi sağlayan, fizyolojik ihtiyaçlarının 

karĢılanması ve kendilerine duygusal güvenlik sağlanması Ģeklinde iki temel iĢlevi 

olan emme ve ağlama gibi bir takım bağlanma davranıĢları ile doğarlar (87). Ġkinci 

olarak, kiĢinin bağlanma gereksinimlerine baĢkalarının eriĢebilirliği ve yanıt 

verebilirliği, iliĢkilerindeki beklentilerin geliĢimini teĢvik eder. Üçüncüsü, önemli 

kiĢilerle yaĢanan deneyimler, baĢkalarının güvenilirliğine ve yeni iliĢkilere 

genellenebilen sevilir bir kiĢi olarak benliğin değerliliğine iliĢkin bir dizi çalıĢma 

modeline içselleĢtirilir (88). Bowlby, bu içselleĢtirilmiĢ kiĢilerarası çalıĢma 

modellerinin, yaĢam boyu bağlanma stillerinin istikrarını ve yetiĢkinlikte devam eden 

iliĢkisel biliĢ ve davranıĢları açıkladığını ileri sürmüĢtür (85). Bağlanma literatürünün 

temel varsayımı, bireyin bağlanma sisteminin “beĢikten mezara kadar” iĢlediğidir. 

(89).  

Ebeveynlerin ve bakım verme rolündeki herhangi birinin davranıĢı, bağlanma 

davranıĢını tamamlayıcı niteliktedir. Bakıcının rolleri, ilk olarak, ulaĢılabilir ve 

duyarlı olmak ve ikinci olarak, bakılmakta olan çocuğun baĢını belaya sokması 

durumunda makul bir Ģekilde müdahale etmektir. Güvenli bağlanma için ilk olarak 

ebeveynler bir çocuğun sevgi, ilgi ve güvenli bir temele yönelik arzusunu ve buna 

olan ihtiyacını anlayıp davranıĢlarını buna göre Ģekillendirmelidir. Bir ebeveynin 

çocuğun bağlanma arzularına saygı duymasının önemini tamamlayıcı diğer unsur da, 

çocuğun hem yaĢıtlarıyla hem de diğer yetiĢkinlerle olan iliĢkilerini keĢfetme ve 

kademeli olarak geniĢletme arzusuna duyduğu saygıdır(89). Bağlanma teorisinin 

temeli bir kiĢinin ebeveynleriyle yaĢadığı bağlanma deneyimleri ile daha sonraki 

duygusal bağlar kurma kapasitesi arasında güçlü bir nedensellik iliĢkisi olduğudur. 

Bu kapasitedeki bazı yaygın varyasyonlar, kendilerini ileride evlilik sorunları, 

çocuklarla ilgili sorunlar, nevrotik belirtiler ve kiĢilik bozuklukları olarak 

gösterebilecektir (89). Kurama göre bakıcının rolü kiĢinin büyüyüp zihinsel olarak 

sağlıklı olup olmayacağını büyük ölçüde belirler. 
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Ülkemizde üniversite öğrencileriyle yapılan bir çalıĢmada korkulu, kaygılı ve 

kaçıngan bağlanma gösterenlerin güvenli bağlanma gösteren katılımcılara göre 

sosyal kaygı düzeyleri daha yüksek bulunmuĢtur (90). 

SAB tanısı almıĢ 98 hasta ile yapılan bağlanma tipi ve sosyal anksiyete 

bozukluğunun iliĢkisini araĢtıran bir çalıĢmada, kaygılı bağlanma modelinin sosyal 

kaygının ciddiyeti, eĢlik eden depresyon, bekarlık veya boĢanmıĢ olma ile doğrudan 

iliĢkili olduğu bulunmuĢ, aynı zamanda hastalar daha fazla olumsuz değerlendirilme 

korkusu ve kaçınma davranıĢı, günlük aktiviteler esnasında baĢkaları tarafından daha 

fazla incelenme korkusu, iĢlevsellikte daha fazla bozulma ve daha düĢük yaĢam 

kalitesi bildirmiĢlerdir (88). 

Okul öncesi yaĢtaki çocuklarla yapılan bir çalıĢmada, güvenli bebekler olarak 

sınıflandırılmıĢ çocukların güvensiz bebekler olarak sınıflandırılmıĢ çocuklara göre 

öğretmenlerince daha sosyal ve becerikli olarak puanlandığı, okul ortamında daha az 

problem bildirdikleri, akranlarıyla daha olumlu iliĢkilerinin olduğu saptanmıĢtır (91).  

Silverman okul öncesi çocukların, anneleri ile bağlanmaları ve akran iliĢkileri 

arasında önemli bir bağ olduğunu; güvenli bağlanan çocukların diğer bağlanma 

türlerine göre akranları tarafından lider olarak görüldüğünü, sınıf arkadaĢları arasında 

popülaritesinin yüksek olduğunu saptamıĢtır (92). 

On iki aylık bebeklerin on bir yaĢına kadar takip edildiği ve değerlendirildiği 

bir çalıĢmada on iki aylıkken kaygılı-kararsız bağlanma gösteren bebeklerin güvenli 

bağlanan bebeklere göre geç çocukluk döneminde okul fobisi düzeylerinin daha 

yüksek olduğu tespit edilmiĢtir. Ayrıca ambivalant bağlanan erkek çocuklarında on 

bir yaĢlarına geldiklerinde sosyal kaygı düzeyleri güvenli bağlanan çocuklara göre 

daha yüksek olduğu görülmüĢtür (93). 

2.1.7.3.3. Savunma-Emniyet Modeli  

Savunma ve emniyet sistemleri, iki temel, evrimsel olarak uyumsal, bilgi 

düzenleme sistemi olarak görülebilir. Bu iki sistemin iĢleyiĢinin biyolojik kalıplar, 

sosyal davranıĢ, iliĢkiler ve benlik yapılarının olgunlaĢması üzerinde önemli etkileri 

vardır. Pek çok psikopatoloji biçiminin, geliĢmiĢ savunma yöntemlerinin 
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aktivasyonunu temsil ettiği ileri sürülmektedir. KiĢilerarası tehditlerin, insan 

savunma davranıĢının en yaygın kaynakları olduğu ve bunların genellikle ayrılma-

reddetme veya güç ve boyun eğme ile ilgili olduğu ileri sürülmektedir. Ġnsanların 

baĢkalarını aĢağılayarak veya daha güçlü olanlara boyun eğerek güvenli ortamlar 

yaratmaya çalıĢtıkları ileri sürülmüĢtür (94). 

Savunma-emniyet modeli Gilbert ve Trower tarafından kavramlaĢtırılmıĢtır. 

Temelini psikodinamik kuram ve bağlanma kuramından almaktadır. Bu modele göre 

birbirine bağlı olan iki sistemden savunma sistemi “tehlike var kendini koru”, 

emniyet sistemi “güvendesin rahatla” prensibine göre çalıĢır.  Sosyal anksiyetesi olan 

bireyde bu iki sistem arasındaki denge savunma sistemi lehine bozulmuĢtur ve 

savunma sistemi aĢırı aktif çalıĢmaktadır.  

Savunma sisteminin temel iĢlevlerinden biri baĢka insanlardan gelen tehditleri 

saptamaktır, bu sistem dıĢarıdan gelen tehdide yönelik sinyallerin algılanmasını 

kolaylaĢtırır. Savunma sistemi etkin olduğunda kiĢi, diğer insanlarla yarıĢmacı tipte 

bir iliĢki kurar. KiĢi kendisine kıyasla baskınlık kurma potansiyeli olan diğer 

insanlarla yarıĢmaya baĢlar. Emniyet sistemi ise savunma sisteminin tersine 

baĢkalarından gelen yardımlaĢmacı ve arkadaĢça sinyalleri saptar, emniyet sisteminin 

devreye girdiği sosyal durumlarda, bireyler birbirlerinden etkilenirler, yakınlığı 

ödüllendirici bulurlar ve genellikle destekleyici olurlar, birbirleriyle yardımlaĢmacı 

ve arkadaĢça iliĢkilere Ģans tanırlar (95). 

Sosyal kaygı, tehdit değerlendirmesinde bir artıĢı ve/veya baĢkalarının 

huzurunda kendini güvende hissetmedeki baĢarısızlığı temsil edebilir. Kendini 

güvende hissetmedeki bu baĢarısızlık, baĢkalarından gelen tehdit edici iĢaretlerin 

yokluğunda bile var olabilir. BaĢkalarını destekleyici veya güven verici olarak 

değerlendirme yeteneğinin kaybını temsil eden bağlamlarda sosyal kaygı artabilir. 

BaĢka bir deyiĢle, sosyal kaygı, güvenlik yeterliliklerimizin iĢleme alınmasında bir 

baĢarısızlığı temsil edebilir (96). Tehlike hissi altında kendi kendini gözlemleyen 

bireyde, savunma sistemi ve ilgili olumsuz duygular hâkim olur. KiĢi tehdidin 

niteliğine ve kendi gücüyle ilgili algısına göre ya aĢırı rekabetçi ya da aĢırı boyun 

eğici tutumlardan birini seçer. Sosyal kaygılı kiĢi iliĢkinin destekleyici yönlerini 

göremeyip, yaptıklarının takdir göreceğini veya baĢarısız olduğunda destekleneceğini 
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ummaz. Savunma sisteminin tetiklediği yarıĢmacı mod kiĢide aĢağılık ve yetersizlik 

hisleri, mükemmeliyetçilik, kendisine ve baĢarısız olan insanlara karĢı eleĢtirel bir 

tutum doğurur (27). 

Bağlanma (attachment) içgüdüsü yetiĢkin savunma-emniyet sisteminin 

geliĢimine modellik etmektedir. Çocuğun yarıĢmayı ve yardımlaĢmayı öğrenmesi 

ebeveyn iliĢkisinde gerçekleĢir. Anne ve baba, çocuk için hâkim otorite figürü 

olduğu kadar aynı zamanda yardımlaĢmacı birer partnerdir. Bu iki rolden birinin 

eksik olması olumsuz sonuçlara yol açacaktır. Çocukta bu iki sistemin dengesinin 

bozulmasına, savunma sisteminin aĢırı etkinleĢip güvenlik sisteminin zayıflamasına 

iki tür ebeveyn tutumu yol açar. Birincisi ebeveynin diğer insanlarla ilgili olarak 

hissettikleri kendi tehdit duygularını çocuğa yansıtmaları, diğeri ve daha etkili olması 

olası tutum ise çocuğa aĢırı kontrol edici, düĢmanca ve reddedici davranmalarıdır 

(27). Çocuğun düzgün bir dıĢ görünüm, giyim ve tavır göstermesine aĢırı önem 

verilmesi, erken bebeklik döneminde çocuğun biyolojik ritmini (uyku saatleri, yeme 

düzeni, çocuğa aĢırı dikkat vb.) aĢırı düzenlemeye, kontrol altına alma tutumu 

bağlanma üzerinden savunmacı bir sistemin baskınlığına öncülük edebilir. 

2.1.7.3.4. BiliĢsel DavranıĢçı Model  

DSM-5 ve ICD-10 tanı kriterleri göz önünde alındığında, sosyal anksiyetenin 

duygusal, biliĢsel, fizyolojik ve davranıĢsal dört temel karakteristik özelliği olduğu 

görülmektedir. Sosyal anksiyetenin biliĢsel modeli incelendiğinde ise önceliğin biliĢe 

verildiği ve biliĢsel yanının sosyal anksiyetenin davranıĢsal, fizyolojik ve duygusal 

yönlerine önderlik ettiği anlaĢılabilir.  

Sosyal kaygılı bireyler her gün pek çok sosyal durumla karĢılaĢırlar ve 

bunların büyük çoğunluğu iyi huyludur, yine de sosyal kaygı devam etmektedir. Bu 

durumu açıklamaya çalıĢmak için bir dizi biliĢsel model öne sürülmüĢtür. Bu 

modeller arasındaki ortak nokta hepsinin sosyal kaygıyı sürdürmede olumsuz 

değerlendirilme korkusunun ve kendine odaklı dikkatin önemini vurgulamasıdır.  
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Beck ve Emery’nin (1985) BiliĢsel Modeli: 

Genel olarak anksiyete bozukluklarının ve özelde sosyal fobinin en eski 

biliĢsel modellerinden biri Beck ve Emery‟e aittir. Model SAB‟ın, bazı bireylerin 

kendileri ve sosyal durumlarda nasıl davranmaları gerektiği hakkında sahip oldukları 

iĢlevsiz inançların varlığından kaynaklandığını öne sürer (97). ĠĢlevsiz inançlar üç 

kategoriye ayrılmıĢtır, bunlar sosyal performans için aĢırı yüksek standartlar, sosyal 

değerlendirmeyle ilgili koĢullu inançlar ve benlikle ilgili koĢulsuz inançlardır.  Bu 

inançlar sosyal bir durum tarafından tetiklendikten sonra bir dizi kısır döngü yoluyla 

sosyal fobinin sürdürülmesine katkıda bulunur. Beck ve ark., diğer fobilerden farklı 

olarak, korkulan sonuçların (düĢük performans), bu sonuçların ortaya çıkmasıyla 

meĢgul olma nedeniyle ortaya çıkma olasılığının yüksek olduğunu belirtmektedir 

(98). 

Rapee ve Heimberg’in (1997) BiliĢsel Modeli: 

Rapee ve Heimberg sosyal değerlendirme ile ilgili kaygı düzeyini düĢükten 

aĢırıya doğru bir spektrumda tanımlar, bu bağlamda 'utangaçlık' spektrumun düĢük 

ile orta aralığına, sosyal anksiyete bozukluğu sürekliliğin ortasından üst ucuna kadar 

kısmına ve kaçıngan kiĢilik bozukluğu spektrumun üst ile aĢırı ucuna denk gelir. Bu 

terimlerin önemli ölçüde örtüĢtüğünü ve aralarında ayrım yapmanın isteğe bağlı bir 

uygulama olabileceğini savunur (Holt, Heimberg & Hope, 1992). BiliĢsel modelin 

tüm spektruma uygulanabileceğini belirtir (29). 

Sosyal fobisi olan kiĢiler, diğer insanların doğası gereği eleĢtirel olduğunu, 

yani kendilerini olumsuz olarak değerlendirebileceklerini varsayar (99). Ayrıca, 

baĢkaları tarafından olumlu bir Ģekilde değerlendirilmeye büyük önem verirler. 

Sosyal bir durumla karĢılaĢtığında, birey, izleyiciler tarafından görüldüğü gibi, dıĢ 

görünüĢünün ve davranıĢının zihinsel bir temsilini oluĢturur ve aynı anda dikkat 

kaynaklarını hem bu içsel temsile hem de sosyal çevrede algılanan herhangi bir 

tehdide odaklar. Dikkat kaynakları, benlik imajının göze çarpan, potansiyel olarak 

olumsuz olan yönlerine ve ayrıca potansiyel dıĢ tehdidin izlenmesine tahsis edilir. 

Sosyal fobi özelinde tehlike kaynağı izleyiciler, potansiyel dıĢ tehdit ise izleyicilerin 

kaĢlarını çatma, can sıkıntısı belirtileri gibi olası olumsuz değerlendirme 
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göstergeleridir. Ġzleyicinin belirli bir durumda kendisinden beklediği yüksek 

standardı da eĢzamanlı olarak formüle eder. Ġzleyicinin gözünden kendi imajıyla 

izleyicinin durumsal tepkisini karĢılaĢtırarak kendi mevcut performansına (ve 

dolayısıyla bireyin kendisine) yönelik çıkarımda bulunur. Bireylerin toplumun 

gözünden kendisinin nasıl göründüğü imajı ve toplumun ondan beklediği yüksek 

standart arasında uyuĢmazlık oluĢursa sosyal kaygı ortaya çıkmaktadır. Öngörülen 

olumsuz değerlendirme ayrıca fizyolojik, biliĢsel ve davranıĢsal sonuçları olan 

kaygıyı ortaya çıkarır. Bu kaygı daha sonra bireyin izleyici tarafından görüldüğü 

Ģekliyle görünüĢünün ve/veya davranıĢının zihinsel temsilini etkileyen kaygıyı ortaya 

çıkarır ve döngü yenilenir (29). 

Clark ve Wells’in (1995) BiliĢsel Modeli: 

Sosyal kaygısı olan kiĢiler güçlü bir biçimde çevrelerinde iyi bir izlenim 

bırakma isteği duyarlar. Buna karĢın olumsuz değerlendirilmekten korkar, 

baĢkalarının karĢısında özellikle beceriksiz ve kabul edilemez bir Ģekilde 

davranacaklarına ve bu tür davranıĢların statü kaybı, değer kaybı ve reddedilmeye 

sebep olacağına inanırlar. Bu nedenle sosyal ortamları tehlikeli olarak algılarlar ve 

sosyal etkileĢimle ilgili kaygı duyarlar. Bir takım iĢlevsiz inançlarla baĢlayan bu 

durum Clark ve Wells tarafından modellenmiĢ ve birbirine bağlı birkaç süreçle 

açıklanmıĢtır (2).  

Clark & Wells, SAB yaĢayan bireylerin kendileriyle ve içinde bulundukları 

sosyal ortamlarla ilgili bir dizi varsayımlara sahip olduğunu öne sürmüĢtür. Bu 

varsayımlar sosyal performans için aĢırı yüksek standartlar (örneğin, "Diğer insanlar 

beni zeki, sakin ve kendinden emin olarak görmeli"), sosyal değerlendirmeye iliĢkin 

koĢullu inançlar (örn. “Eğer bir hata yaparsam diğer insanlar beni küçük düĢürür”) ve 

benlik hakkında koĢulsuz inançlar (örneğin, "Ben tuhafım", "Diğer insanlar kadar iyi 

değilim") olarak kategorize edilmiĢtir. (2).  

Altta yatan inançlar ve varsayımlar nedeniyle sosyal kaygılı bireyler sosyal 

durumları tehlikeli olarak değerlendirmeye yatkındır. Kötü bir Ģekilde 

karĢılanacaklarına veya beklenen performans standardını karĢılayamayacaklarına 

(örn. “Sallanacağım”, “Sıkıcı olarak karĢılanacağım”) dair tahminlerde bulunmaya 



 23 

ve performanslarını olumsuz değerlendirmeye (örneğin, "Kelimelerimi 

karıĢtırıyorum", "Ġnsanlar sıkıcı olduğumu düĢünüyor") eğilimlidirler. BiliĢsel 

modele göre bu inançlar ve varsayımlar sosyal bir ortama girildiğinde otomatik 

düĢüncelerini tetikler. Otomatik düĢünceler duygusal ve davranıĢsal tepkilere yol 

açar, “otomatik anksiyete programını” aktive ederek hatalı ve eksik geribildirimlerle 

kendi kendini idame ettirirler (21). 

Anksiyete programı, kiĢide kızarma, terleme, titreme, titrek bir sesle 

konuĢma, donma, aptal veya beceriksiz görünme veya endiĢeli görünme gibi utanç 

verici veya küçük düĢürücü olacağını düĢündükleri Ģekillerde konuĢma veya hareket 

etme gibi çok çeĢitli bedensel belirtilere neden olur. Bütün bunlar, sosyal kaygılı 

bireyin baĢkaları tarafından olumsuz değerlendirilmesinden korkabileceği 

durumlardır ve bu semptomlara karĢı aĢırı derecede tetiktedirler. Bu duyumlar fark 

edildiğinde muhtemelen olumsuz olarak yorumlanırlar (örneğin, "Diğer insanlar 

kontrolsüz bir Ģekilde titreyen ellerimi fark edecek ve benim hakkımda kötü 

düĢünecekler."), bu da artan bir korku döngüsüne ve somatik semptomların 

Ģiddetlenmesine yol açar.  

Güvence davranıĢları, olumsuz değerlendirilme riskini azaltmayı amaçlayan 

eylemlerdir. Clark ve Wells güvenlik sağlamaya yönelik davranıĢların korkulan 

davranıĢlar veya bu davranıĢların sonuçları hakkındaki gerçekçi olmayan inançların 

açık bir Ģekilde doğrulanmamasını engellediğini ileri sürmüĢtür (2). Korkulan 

felaketin gerçekleĢmemesi, durumun kiĢinin inandığından daha az tehlikeli olduğu 

sonucuna varması yerine, güvenlik davranıĢına atfedilir. Güvenlik sağlamaya yönelik 

davranıĢlarının istenmeyen ek sonuçları da olabilmektedir. Bazı eylemler, korkulan 

sonuçların ortaya çıkma olasılığını artırabilir; örneğin, bardağı sıkıca tutarak 

sallamayı saklamaya çalıĢmak, daha fazla sallamaya neden olabilir. Bu davranıĢlar 

kendine odaklanmıĢ dikkati artırabilir ve diğer insanların dikkatini kendilerine 

çekebilirler; örneğin, yemek yerken yüzünü eliyle kapatmak alıĢılmadık görünebilir 

ve daha fazla bakıĢ çekebilir, dikkat çekmemek için alçak sesle konuĢmaya çalıĢmak 

aksine insanların daha fazla dikkatini çekebilir.  

Sosyal kaygıyı etkilediği düĢünülen bir baĢka davranıĢsal belirti endiĢeye yol 

açan beklenti anksiyetesidir. KiĢi sosyal etkileĢime girdiğinde neler olabileceğini 
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ayrıntılı bir Ģekilde gözden geçirmeye baĢlar. Bu durum kiĢide bir anksiyete yaratır 

ve bilincine geçmiĢ baĢarısızlıkların anıları gelir, durumla ilgili olumsuz kendilik 

imajlarına, nasıl performans göstereceğine iliĢkin olumsuz düĢüncelere, tahminlere 

ve beklentilere odaklanır. Bu ruminasyon bazen kiĢinin sosyal etkileĢimden 

tamamiyle kaçınmasına neden olur. Kaçınma olmaz da kiĢi o ortama girerse, yine 

kendi olumsuz algılarına yoğunlaĢarak baĢarısızlık beklentisi içine girer. 

SAB olan kiĢiler bir sosyal etkileĢim sonrasında olayı ayrıntılı olarak gözden 

geçirme eğilimindedirler. Bu olay sonrası inceleme olarak adlandırılan süreç 

önyargılı/taraflıdır. Bireyin olayı tarafsız bir Ģekilde değerlendirmeye kıyasla, 

olumsuz duygularına ve olumsuz kendilik algılarına karĢı aĢırı bir odaklanma hali 

söz konusudur. KiĢi olayı gerçekte olduğundan daha olumsuz algılar, dıĢarıdan gelen 

takdir edilme ve kabullenilme gibi sinyallere karĢı duyarsızdır, bunları iĢleyemez. Bu 

taraflılık nedeniyle sosyal etkileĢim bittikten ve anksiyete yatıĢtıktan sonra utanç 

duygusu bir süre devam edebilir. Bu önyargılı algı, yardımcı olmayan inanç ve 

varsayımları sürdürmeye hizmet eder. 

Clark ve Wells, sosyal kaygılı insanların kendileri hakkında olumsuz bir 

izlenim sahibi olduklarını ve bu bilgiyi diğer insanların kendileriyle ilgili fark 

ettikleri ve düĢündüklerine özdeĢ saydıklarını öne sürmüĢtür. Bu durum biliĢsel 

modelde “kendisini sosyal bir nesne olarak ele alma” olarak tanımlanmıĢtır. Bu 

kiĢisel izlenim "zorlayıcı bir duygu" olarak tanımlanır, ancak bu duyguya bazen 

kendilerini temsil eden imajlar da eĢlik edebilir. Bu imajlar sosyal kaygılı bireyin 

baĢkarının gözünden kendilerinin nasıl göründüğüne dair çıkarım yaparak 

oluĢturdukları ve genellikle bariz abartılar içerebilen görüntülerdir; örneğin 

kızardığını fark ettikleri bir durumda yüzünün abartılı bir kırmızı renk aldığını 

düĢünür ve dıĢarıdan bakanın da onu böyle gördüğünü varsayarlar, bunu baĢkalarının 

gördüklerine 'kanıt' olarak görebilir. Clark ve Wells, biliĢsel modelde duygusal 

muhakemenin biliĢsel yanlılığına dikkat çekmiĢtir. SAB‟da duygular genellikle 

gerçekler veya kanıtlar olarak alınır, örneğin aĢağılanmıĢ hissetmek, aĢağılanmıĢ 

olmakla eĢit sayılır. 

Sosyal kaygılı insanlar tetikleyici bir duruma maruz kaldıklarında, dikkat 

odakları içe doğru kayar ve kendi performanslarını, duygularını, bedensel duyumları, 
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olumsuz düĢüncelerini ve imgelerini ayrıntılı olarak izlemeye baĢlarlar. Bu ayrıntılı 

kendi kendini izlemenin sonucu edindikleri bilgi, sosyal performanslarının yalnızca 

taraflı bir yorumu olmasına rağmen, kendileriyle ilgili olumsuz izlenimlerini 

sürdürmelerine hizmet eder. Örneğin, bir hasta sıcak hissetmenin ter içinde kalmıĢ 

bir benlik imajını pekiĢtirdiğini bildirmiĢtir; kendi konuĢma akıcılığını yakından 

izleyen bir baĢka vaka, herhangi bir hatanın tamamen farkında olup bu da onun 

anlaĢılmaz göründüğüne dair kendi izlenimini güçlendirmiĢtir (2). 

Yapılan bir çalıĢmada, sosyal kaygılı yetiĢkinler akıllarında olumsuz ya da iyi 

huylu bir imaj tutarak iki sohbete katıldılar. Ġyi huylu bir imajla karĢılaĢtırıldığında, 

akılda olumsuz bir sosyal imaj bulundurmanın kaygıyı, olumsuz değerlendirmeleri 

ve güvenlik davranıĢlarının kullanımını artırdığı ve muhatap tarafından daha yetersiz 

bulunulduğunu göstermiĢtir (100).  

2.1.8. Klinik Özellikler 

SAB genellikle çocukluk ve adölesan yaĢlarda baĢlayan, ergenlik döneminde 

en Ģiddetli noktaya ulaĢan bir bozukluktur. Ergenlik dönemi üretkenlik dönemi 

öncesinde kiĢilik kazanılan ve sosyal becerilerin geliĢtirildiği dönemdir. Hayatın bu 

döneminde baĢlayan sosyal anksiyete bozukluğu, kiĢinin sosyal hayatına ve 

iliĢkilerine ket vurduğu gibi, tüm hayatını Ģekillendirecek olan eğitimini, okul 

hayatını ve okul baĢarısını da olumsuz yönde etkiler, beklenenden daha düĢük bir 

baĢarı göstermesine neden olur (101).  

SAB olan bireyler toplum içinde herhangi bir sosyal etkileĢim gerektiren veya 

baĢkaları tarafından gözlenebileceği herhangi bir eylem yaparken kendini küçük 

düĢüreceği, rezil olacağı, insanların güleceği yanlıĢ bir Ģey yapma korkusu 

hissederler; çarpıntı, nefesinin kesilmesi, kızarma, terleme, ellerinin titremesi gibi 

anksiyetenin bedensel belirtilerini yaĢarlar. Bu belirtileri ve kaygıları bazı güvenlik 

davranıĢlarına ve kaçınmalara sebep olur. Örneğin kiĢi kızarmayı gizleyecek makyaj 

yapma, terlemeyi göstermeyecek kıyafet giyme, gruplarda dikkat çekmeyecek 

yerlerde durma, göz temasından ve soru sormaktan kaçınma gibi güvence 

davranıĢları sergilerler. Kalabalık ortamlarda performans sergilemekten, karĢı cinsle 

romantik iliĢki kurmaktan, tek baĢına dıĢarıda yemek yemekten veya kendisinden 

daha üst bir görevdeki biriyle görüĢmekten kaçınırlar.  
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SAB‟daki bu kaygı ve kaçınma halleri baĢ etme yöntemi olarak alkol 

kullanımını artırır. Yapılan bir çalıĢmaya göre SAB‟da alkol kullanım bozukluğunun 

kontrol grubuna göre daha fazla olduğu, anksiyete belirtilerinin alkolizmden daha 

önce baĢladığı tespit edilmiĢtir. Alkolizmin sonuçlarına bağlı olarak hastanın iĢteki 

performansında bozulma, iĢe gitmediği gün sayısında artıĢ ve iĢsizlik sorunları ortaya 

çıkabilmektedir (102).  

Performans izole alt tiple karĢılaĢtırıldığında, Yaygın alt tip SAB, daha fazla 

eĢlik eden ruhsal bozukluk, daha fazla iĢlevsel bozulma ve sağlıkla iliĢkili daha 

düĢük yaĢam kalitesi ile iliĢkilendirilmiĢtir (103). Yaygın alt tip SAB hastalarında 

yapılan bir çalıĢmada, ortalama Ģiddetteki yaygın tip SAB‟lı hastaların üniversiteden 

mezun olma olasılıkları %10, aldıkları maaĢlar %10 ve teknik, profesyonel veya idari 

bir iĢte çalıĢma olasılıkları kontrol grubundan %14 daha düĢük bulunmuĢtur (103). 

SAB ile ilgili yetersizliklerin özellikle romantik iliĢkilerde ve sosyal ağ 

kurmada Ģiddetli olduğu görülmektedir. Bireyler özellikle arzu edilenden daha az 

arkadaĢa sahip olduklarını (104) ve ayrıca flört veya evlilik iliĢkilerinde belirgin bir 

bozulma olduğunu (104,105) bildirmiĢlerdir.  Yapılan çalıĢmalar hastaların 

evlenememe ve ebeveynleriyle yaĢama olasılıklarının daha yüksek olduğunu, ayrıca 

flört, evlilik ve romantik iliĢkileri de sürdüremeyebileceklerini göstermektedir 

(105,106). 

2.2. SOSYAL KAYGIDA ÖLÇÜM ARAÇLARI 

 

2.2.1. Liebowitz Sosyal Anksiyete Ölçeği (LSAS):  

Liebowitz Sosyal Anksiyete Ölçeği (LSAS), sosyal fobi ile iliĢkili korku ve 

kaçınmanın değerlendirilmesi için geliĢtirilmiĢ bir ölçektir. Ölçek, performans 

kaygısına iliĢkin 13 ve sosyal durumlara iliĢkin 11 olmak üzere toplam 24 maddeden 

oluĢmaktadır ve SAB için geçerli ve güvenilir kabul edilmektedir (107). SAB‟da 

tedavi için duyarlı olup bu alanda en sık kullanılan ölçeklerden biridir. Ülkemizde 

Dilbaz ve arkadaĢları tarafından geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması yapılmıĢtır (10).  
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2.2.2. Kısa Sosyal Anksiyete Bozukluğu Ölçeği (BSPS):  

Kısa Sosyal Fobi Ölçeği klinisyen tarafından cevaplan, 11 maddelik bir 

ölçektir. Davidson ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilmiĢtir. Maddelerin 7'si yaygın 

olarak korkulan veya kaçınılan durumları değerlendirir ve 4 ek madde otonomik 

sıkıntıyı ölçer. Ölçek semptomların Ģiddetini ölçmeyi, hastalarda tedaviye bağlı 

geliĢen değiĢiklikleri ve tedavilerin karĢılaĢtırılmasını değerlendirilmesini amaçlar. 

Ayrıca aktif tedavi ile plasebo tedavisi arasındaki farkları tespit etmek için de 

kullanılmıĢtır (108). 

2.2.3. Sosyal Fobi ve Anksiyete Envanteri (SPAI):  

1989'da Turner ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilmiĢ olan Sosyal Fobi ve 

Anksiyete Envanteri, sosyal korkunun biliĢsel, somatik ve davranıĢsal boyutlarından 

gelen tepkilerini içeren bir araçtır. 32 maddesi SAB ve 13 maddesi agorafobi ile ilgili 

olmak üzere 45 maddeden oluĢmuĢtur Bu ölçeğin SAB‟ın ve anksiyetenin 

değerlendirilmesinde ve tedavi planlamasında kullanılması amaçlanmıĢtır (109). 

2.2.4. Sosyal Fobi (SPS) ve Sosyal EtkileĢim Kaygısı Ölçeği (SIAS):  

1989'da Mattick ve Clarke tarafından geliĢtirilmiĢ olan ölçeklerdir (110). 

Sosyal Fobi Ölçeği (SPS), baĢkaları tarafından gözlemlenmeyi içeren durumlardaki 

kaygıyı, Sosyal EtkileĢim Kaygısı Ölçeği (SIAS) ise sosyal etkileĢim durumlarındaki 

kaygıyı ölçmeyi amaçlar (111). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. ÖRNEKLEM 

Bu çalıĢma Bağcılar Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Psikiyatri kliniğine Ekim 

2022 – Aralık 2022 tarihleri arasında ayaktan tedavi için baĢvurmuĢ, DSM-5 Tanı 

Ölçütleri BaĢvuru El Kitabı 5. Baskıya göre sosyal anksiyete bozukluğu tanısı alan, 

18 ile 65 yaĢ arası, okuma yazma bilen, son üç aydır psikiyatrik hastalık nedeniyle 

yatıĢ ve tedavi kullanımı olmamıĢ hastalar ve bu grupla yaĢ, cinsiyet ve eğitim 

düzeyi gibi sosyodemografik veriler açısından eĢleĢtirilmiĢ sağlık çalıĢanı ve 

yakınlarından oluĢan gönüllü katılımcılar kontrol grubu olarak çalıĢmaya dahil 

edilmiĢtir. 

AraĢtırma için, T.C. Sağlık Bilimleri Üniversitesi Hamidiye Bilimsel 

AraĢtırmalar Etik Kurulu‟ndan, 30.09.2022 tarih, 22/23 karar no ile Etik Kurul onayı 

alınmıĢtır. 

Tüm katılımcılardan bir araĢtırmaya katıldığına dair bilgilendirilmiĢ olmak ve 

sözlü ve yazılı onay vermiĢ olmak Ģartı aranmıĢtır. KiĢilerde akut tıbbi ve nörolojik 

hastalık, herhangi bir diğer Eksen-I psikiyatrik bozukluk, görüĢmeyi engelleyecek 

nitelikte kafa travması, zekâ sorunu, demans ve epilepsi gibi organik mental 

bozukluklara yol açabilecek baĢka bir nörolojik hastalık öyküsü olmaması koĢulu 

aranmıĢ ve bu koĢulu sağlamayan kiĢiler çalıĢmaya dahil edilmemiĢtir. 

Klinik tanısı, klinik görüĢme ile doğrulanan 114 SAB hastası ile psikiyatrik 

bir hastalık saptanmayan 48 sağlıklı gönüllü araĢtırmaya kabul edilmiĢtir. 

3.2. ĠġLEM 

AraĢtırmaya dahil edilme kriterlerini karĢılayan ve araĢtırmaya katılmaya 

gönüllü hastalar ve kontrol grubuna dahil olan sağlıklı gönüllüler ayrıntılı olarak 

bilgilendirildi ve aydınlatılmıĢ onam formu imzalatıldı. ÇalıĢma için hazırlanmıĢ 

olan sosyodemografik ve klinik veri formu, Sosyal DüĢünceler Anketi, Sosyal 

Güvence DavranıĢları Ölçeği, Beck Anksiyete Ölçeği, Liebowitz Sosyal Fobi 

Belirtileri Ölçeği, DAS-R-TR ölçekleri katılımcılar tarafından cevaplandı.   
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3.3. VERĠ TOPLAMA ARAÇLARI 

 

3.3.1. Sosyodemografik Veri Formu 

Bu çalıĢma için hazırlanmıĢ olan bir sosyodemografik veri formu, hastalar ve 

kontrol grubuna ilk baĢvuruda uygulanmıĢtır. Katılımcıların yaĢ, cinsiyet, SAB varsa 

baĢlangıç yaĢı, medeni durum, eğitim süresi ve çalıĢma durumu sorgulanmıĢtır.  

3.3.2. Sosyal DüĢünceler Anketi 

David M. Clark tarafından geliştirilen, orijinal ismi “Social 

Cognition Questionnaire” olan 21 soruluk bir ankettir. Anket Ģiddetli sosyal kaygı 

hissedilen anlarda kiĢideki düĢünceleri sorgulamayı amaçlar. Katılımcı 21 maddede 

sıralanmıĢ düĢüncelerden kendisinde olanları karĢısına “+” iĢareti koyarak belirtir.  

Bu ölçek sosyal fobi hastalarında ilaç tedavisi veya psikoterapi süreçlerinde 

tedavinin baĢlangıç aĢamasında biliĢleri ortaya çıkarmak, tedavinin devam 

aĢamasında da biliĢsel değiĢiklikleri takip etmek için kullanılır (112). 

3.3.3. Sosyal Güvence DavranıĢları Ölçeği 

David M. Clark tarafından geliştirilen, orijinal ismi “Social 

Behaviour Questionnaire” olan 29 maddelik bir ölçektir. KiĢi sosyal bir durumda 

veya öncesinde endiĢe duyduğunda ölçekte 29 maddede belirtilen davranıĢların her 

biri için karıĢıĢında bulunan “Hiç”, “Bazen”, “Sıklıkla” ve “Her zaman” 

seçeneklerinden birini iĢaretleyerek davranıĢın sıklığını belirtir. Bu ölçekte amaç 

bireyin sosyal kaygı yaĢadığı anlarda kaygıyı azaltmak için kullandığı güvenlik 

sağlayıcı davranıĢları ortaya çıkarmak ve tedavide bu davranıĢlarla çalıĢmaktır. Bu 

ölçek biliĢsel davranıĢçı terapi özelinde sosyal anksiyete bozukluğu hastalarının 

tedavi ve takiplerinde haftalık olarak kullanılmaktadır (112). Güvence davranıĢları 

biliĢsel modele göre hastalığın devam etmesi konusunda yordayıcı rolündedir, bu 

davranıĢların ortaya çıkarılması ve maruziyet giriĢimleri ile önlenmesi önemli tedavi 

basamaklarındandır (113). 
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3.3.4. Liebowitz Sosyal Fobi Belirtileri Ölçeği 

Liebowitz‟in geliĢtirdiği, sosyal ortamlarda ve performans gerektiren 

durumlarda yaĢanan kaygının ve kaçınmanın Ģiddetini değerlendirmek amacıyla 

kullanılan, toplam 24 maddeden oluĢan bir ölçektir (114)(107). 

Ölçek, performans kaygısına iliĢkin 13 ve sosyal durumlara iliĢkin 11 olmak 

üzere 2 alt ölçeğe ayrılan 24 maddeden oluĢmaktadır. Ölçeğin 1, 2, 3, 4, 6, 8, 9, 13, 

14, 16, 17, 20, 21. maddeleri performans; 5, 7, 10, 11, 12, 15, 18, 19, 22, 23, 24. 

maddeleri ise sosyal etkileĢimi ölçer. LSFBÖ sosyal durumlarda yaĢanan kaygının 

Ģiddeti, performans gerektiren durumlarda yaĢanan kaygının Ģiddeti, sosyal 

durumlardan kaçınmanın Ģiddeti, performans gerektiren durumlardan kaçınmanın 

Ģiddeti, toplam kaygı Ģiddeti ve toplam kaçınma Ģiddeti olarak ayrılan 6 alt ölçekten 

oluĢmaktadır. Her madde 0‟dan 3‟e kadar Likert tipte puanlanmaktadır. Kaygı ve 

kaçınma bölümlerinden alınabilecek puanlar 0 ile 72 arasında değiĢebilmekte ve 

nihai ölçek puanı ikisinin toplanması sonucu elde edilmektedir. Ölçekten alınan 

puanla sosyal kaygının ve kaçınmanın Ģiddeti doğru orantılı olarak artmaktadır (115). 

Ölçek öz bildirim formu olarak kullanılabildiği gibi klinisyen tarafından da 

değerlendirilebilir. 

3.3.5. Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ) 

YaĢanan anksiyete belirtilerinin sıklığını ve Ģiddetini belirlemeyi amaçlayan 

ölçek Beck ve arkadaĢları (1988) tarafından geliĢtirilmiĢtir. Öz-bildirime dayalı 21 

maddeden oluĢan ölçekte, bireylerin son bir hafta içinde yaĢadıkları yaygın görülen 

anksiyete belirtilerinin Ģiddetinin 0 ile 3 arasında puanlanması istenir. BAÖ 0-63 

arasında puan almaktadır(116). Alınan puanın yüksekliği bireyin yas adığı 

anksiyetenin s  iddetini g sterir   ürkiye de gec  erlik ve güvenirlik 

c alıs ması  lusoy        tarafından yapılmıs  tır (117). 

3.3.6. DAS-R-TR 

ĠĢlevsel Olmayan Tutumlar Ölçeği KısaltılmıĢ Türkçe Formu depresyonla 

iliĢkili iĢlevsel olmayan tutumları ölçmeyi amaçlar (uluslararası kısaltma adı=DAS-
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R-TR). Ölçek 13 maddelik, 7‟li likert tipi bir ölçektir. Ġki alt ölçekten oluĢmaktadır, 

ilk 8 madde mükemmeliyetçilik / baĢarı alt ölçeği ve son 5 madde onaylanma 

ihtiyacı/ bağımlılık alt ölçeğidir. Ölçeğin kesme puanı belirlenmemiĢtir. Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması Batmaz ve Özdel tarafından 2016‟da yapılmıĢtır 

(118).  

3.4. ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZ 

AraĢtırmada değerlendirilen SAB ve KG katılımcıların yaĢ, eğitim süresi 

ortalamalarının karĢılaĢtırılması Bağımsız gruplar t testine göre yapılmıĢtır. Cinsiyet, 

eğitim süresi, medeni durum gibi demografik özellik oranlarının karĢılaĢtırılması 

Fisher‟sExact Test ve Ki-Kare Analizi ile yapılmıĢtır. YaĢ ve eğitim süreleri ve 

LSFBÖ alt ölçek skorları ile psikometrik ölçümleri arasındaki iliĢki Pearson 

Korelasyon Analizi ile incelenmiĢtir. Demografik ve klinik özellikleri sayı, yüzde, 

ortalama, standart sapma gibi betimleyici istatsitiksel analizkerle değerlendirilmiĢtir. 

Sosyal anksiyete bozukluğunu değerlendirmek amacıyla kullanılan ölçeklerin 

maddelerinin normal dağılıma uygunluğu basıklık ve çarpıklık (+-1,5) katsayılarıyla 

değerlendirilmiĢtir. Sosyal fobi ölçeklerinin faktör analizine uygunluğu Kaiser-

Meyer-Olkin (KMO) ve Barlett testi ile incelenmiĢtir, faktör analizine uygun olan 

ölçüm araçlarının faktör yapıları Açımlayıcı Faktör Analizi (AFA) ile incelenmiĢtir. 

Buna ek olarak AFA‟nın sonuçlarını test etmek için Doğrulayıcı Faktör Analizinden 

yararlanılmıĢtır. SAB tanılı vakalar ve kontrol grubu arasında sosyal fobi ölçek 

skorları Bağımsız Gruplar t Testi ile karĢılaĢtırılmıĢtır. Sosyal fobi ölçekleri 

arasındaki iliĢkiler Pearson Kolerasyon Analizi ile incelenmiĢtir. Tüm analizler için 

anlamlılık seviyesi p<0,05 olarak kabul edilmiĢtir. Ġstatistiksel analizlerin 

uygulanmasında IBM, EPSS 22.0 programı kullanılmıĢtır. Buna ek olarak AFA, 

AMOS programı ile incelenmiĢtir.  

3.5. KISITLILIKLAR 

ÇalıĢmamızda bazı kısıtlılıkları mevcuttu. ÇalıĢtığımız ölçeklerle ilgili 

örneklem büyüklüğü yeterli olarak hesaplanmıĢ olsa da daha kalabalık bir 

örneklemde çalıĢmanın tekrarlanması, sonuçları daha güvenilir kılabilir. 

ÇalıĢmamızda kadın katılımcı sayısı erkeklerden daha fazlaydı, kliniğe daha fazla 
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kadın hasta SAB Ģikayetiyle baĢvurmuĢtu. ÇalıĢma süresinin daha uzun planlanması 

ile çalıĢmaya daha fazla erkek katılımcı alınarak cinsiyet eĢitliği sağlanabilir.  
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4. BULGULAR 

 

4.1. SOSYODEMOGRAFĠK ve EġLĠK EDEN ÖZELLĠKLER 

ÇalıĢmaya toplam 162 kiĢi katılmıĢtır. Katılımcıların yaĢları 18 ile 60 yaĢ 

aralığındadır. SAB olan grubunun yaĢ ortalaması 23,65±6,78, kontrol grubu (KG) 

yaĢ ortalaması 24,94±7,05‟dir.  

Hasta grubu %71,1 kadın, %28,9 erkek olmak üzere 114 kiĢiden 

oluĢmaktadır. Kontrol grubu (KG) ise 48 kiĢiden oluĢmaktadır ve %79,2‟si kadın, 

%20,8‟i erkektir. Toplam 162 kiĢilik iki grubun yaĢ (t=-1,09, p=0,277) ve cinsiyet 

(X2=1,14, p=0,286) oranlarının istatistiksel açıdan birbirine benzer olduğu 

bulunmuĢtur (Tablo 1). 

 

Tablo 1. Cinsiyete g re dağılım 

Gruplar Cinsiyet Sayı (N) Yüzde (%) 

SAB 

Kadın 81 71,1 

Erkek 33 28,9 

Toplam 114 100,0 

KG 

Kadın 38 74,2 

Erkek 10 20,8 

Toplam 48 100,0 

 

AraĢtırmaya katılan vaka grubunda SAB baĢlangıç yaĢı ortalama 14,5 yaĢ 

olarak raporlanmıĢtır.  

AraĢtırmada değerlendirilen katılımcıların eğitim seviyeleri eğitim aldıkları 

toplam süre olarak hesaplanmıĢtır. SAB vakaların eğitim süresi ortalamaları 

12,69±3,12 yıl, KG eğitim süresi ortalamaları 13,17±2,97 yıl olarak bulunmuĢtur ve 

iki grup arasında eğitim süresi ortalamaları benzerdir (t=-0,90, p=0,372) (Grafik 1).  
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Grafik 1. Yaş ve Eğitim Süresi 

 

Medeni durumlarına göre SAB vakalarının %84,2‟ünün bekar, %12,1‟inin 

evli, %2,7‟sinin boĢanmıĢ, %0,9‟unun dul olduğu bulundu. KG‟nin %83,3 bekar, 

%8,3‟ünün evli, %8,4‟ünün boĢanmıĢ olduğu raporlandı. Ġki grup arasında medeni 

durum oranlarının istatistiksel açıdan benzer olduğu bulunmuĢtur (X2=4,87, 

p=0,301) (Tablo 2). 

 

Tablo 2. Medeni duruma g re dağılım 

 SAB KG 

Medeni Durum Sayı Yüzde (%) Sayı Yüzde (%) 

Bekar 96 84,2 40 83,3 

Evli 14 12,1 4 8,3 

BoĢanmıĢ 3 2,7 4 8,4 

Dul 1 0,9 0 0,0 

Toplam 114 100,0 48 100,0 

 

 

23,65 

24,4 

12,69 

13,17 

0 5 10 15 20 25 30

SAB

KG

Yaş ve eğitim süresi 

Eğitim süresi (yıl) Yaş
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SAB ve KG arasında iĢsizlik ve istihdam oranlarına bakıldığında oranların 

istatistiksel açıdan benzer olduğu görülmüĢtür (X2=0,56, p=0,453) (Tablo 3). 

Tablo 3. Çalışma durumuna g re dağılım 

 SAB KG 

ÇalıĢma durumu Sayı Yüzde (%) Sayı Yüzde (%) 

ÇalıĢıyor 45 39,5 22 45,8 

ÇalıĢmıyor 69 60,5 26 54,2 

 

 

4.2. SOSYAL DÜġÜNCELER ANKETĠ (SDA)’NĠN GEÇERLĠLĠK VE 

GÜVENĠLĠRLĠK ANALĠZĠ VE MADDE AYIRT EDĠCĠLĠĞĠ 

AFA‟ya göre SDA‟nın KMO değeri 0,782 olarak bulunmuĢtur ve Bartlett‟s 

testinin istatistiksel açıdan anlamlı olduğu (X2=423,781, p<0,001) sonucuna 

varılmıĢtır. SDA 3 faktörden oluĢmaktadır ve anketinin toplam varyansın 

%52,23‟ünü açıkladığı, faktör 1‟in Toplam varyansının %23,12, faktör 2‟nin 

%15,72, faktor 3‟ün %13,39 olduğu bulunmuĢtur. SDA‟nın ortak varyans 

değerlerinin 0,242 ile 0,708, Döndürme Öncesi Faktör Yük Değerlerinin 0,405 ile 

0,737, Döndürme Sonrası Faktör Yük Değerlerinin ise 0,458 ile 0,826 aralığında 

değiĢtiği bulunmuĢtur (Tablo 4). 
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Tablo 4. Sosyal Düşünceler Anketi Geçerlik Sonuçları 

 

Ortak 

Varyans 

Döndürme Öncesi 

Faktör Yük 

Değeri 

Döndürme Sonrası 

Faktör Yük Değeri 

Faktör 1: Sosyal karĢılaĢtırma ve 

kendini olumsuz değerlendirme    

SDA11   AĢağıyım 0,626 0,488 0,766 

SDA15   Ġnsanlar benden          

hoĢlanmayacak 
0,584 0,726 0,713 

SDA2     HoĢlanılacak biri değilim 0,588 0,708 0,704 

SDA21   Ġnsanlar sıkıcı olduğumu 

düĢünecek   
0,529 0,704 0,667 

SDA9     Yetersizim 0,481 0,644 0,642 

SDA10    Saçma sapan ya da 

gülünç konuĢacağım 
0,470 0,676 0,596 

SDA19    Farklıyım / Tuhafım 0,373 0,570 0,551 

Faktör 2: YaĢanan rahatsızlık    

SDA12    Dikkatimi 

toplayamayacağım 
0,667 0,617 0,786 

SDA8     Rahatsız olacağım  0,456 0,488 0,659 

SDA4     Ġnsanlar bana bakacak 0,445 0,537 0,627 

SDA16   Hassasım 0,242 0,405 0,458 

Faktör 3: Bedensel belirtiler    

SDA17   Terleyeceğim 0,708 0,737 0,826 

SDA18   Kızaracağım 0,659 0,707 0,809 

SDA3     Kontrolsüzce 

titreyeceğim veya sallanacağım 
0,484 0,599 0,648 

 

SDA‟nın madde skor ortalamaları 0,25±0,43 ile 0,82±0,39 aralığında 

değiĢmektedir ve toplam Cronbach alfa değeri 0,809‟dur.  Alt ölçeklerin Cronbach 

alfa değerleri faktör 1 0,821, faktör 2 0,618, faktör 3 0,671 bulunmuĢtur (Tablo 5). 

SDA‟nın madde toplam korelasyon değerlerinin 0,164 ile 0,586, Madde Silindiğinde 

Cronbach alfa değerlerinin ise 0,785 ile 0,817 aralığında değiĢtiği bulunmuĢtur 

(Tablo 6).  
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Tablo 5. Sosyal Düşünceler Anketi ve alt  lçekleri Cronbach 

Alfa değerleri 

 Cronbach  alfa 

SDA Toplam  0,809 

Faktör 1  0,821 

Faktör 2 0,618 

Faktör 3 0,671 

 

Tablo 6. Sosyal Düşünceler Anketi Güvenilirlik Sonuçları 

 Ort. SS. 

Madde Toplam 

Korelasyonu 

Madde 

Silindiğinde 

Cronbach alfa 

Faktör 1: Sosyal karĢılaĢtırma ve 

kendini olumsuz değerlendirme     

SDA11   AĢağıyım 0,25 0,43 0,353 0,803 

SDA15   Ġnsanlar benden 

hoĢlanmayacak 
0,43 0,50 0,586 0,785 

SDA2     HoĢlanılacak biri değilim 0,44 0,50 0,557 0,787 

SDA21   Ġnsanlar sıkıcı olduğumu 

düĢünecek   
0,49 0,50 0,579 0,785 

SDA9     Yetersizim 0,54 0,50 0,498 0,792 

SDA10    Saçma sapan ya da gülünç 

konuĢacağım 
0,64 0,48 0,541 0,789 

SDA19    Farklıyım / Tuhafım  0,48 0,50 0,474 0,794 

Faktör 2: YaĢanan rahatsızlık     

SDA12    Dikkatimi toplayamayacağım 0,74 0,44 0,516 0,791 

SDA8     Rahatsız olacağım  0,70 0,46 0,393 0,800 

SDA4     Ġnsanlar bana bakacak 0,82 0,39 0,434 0,798 

SDA16   Hassasım 0,54 0,50 0,316 0,806 

Faktör 3: Bedensel belirtiler     

SDA17   Terleyeceğim 0,51 0,50 0,329 0,805 

SDA18   Kızaracağım 0,66 0,48 0,164 0,817 

SDA3    Kontrolsüzce titreyeceğim veya 

sallanacağım 
0,45 0,50 0,320 0,806 
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162 katılımcıya ait verilerin Bağımsız Gruplar t testi ile analizine göre SDA, 

sosyal karĢılaĢtıma/kedini olumsuz değerlendirme, yaĢanan rahatsızlık, bedensel 

belirtiler skor ortalamalarının sonuçları SAB vakalarda kontrol grubu katılımcıların 

sonuçlarına göre istatistiksel açıdan anlamlı seviyede daha yüksek bulunmuĢtur 

(p<0,001) (Tablo 7). 

Tablo 7. SAB ve KG katılımcılar arasında SDA skor 

ortalamalarının karşılaştırılması 

 

SAB KG  

Ort. SS. Ort. SS. p 

SDA 7,68 3,59 2,21 1,83 <0,001 

Sosyal KarĢılaĢtıma/Kedini olumsuz 

değerlendirme 
3,26 2,37 0,37 0,73 <0,001 

YaĢanan Rahatsızlık 2,80 1,23 1,38 1,23 <0,001 

Bedensel Belirtiler 1,61 1,15 ,46 ,74 <0,001 

 

162 katılımcıya ait verilerin analizine SAB ve KG arasında SDA ölçeğinin 

maddelerinin ayırt ediciliği hesaplanmıĢtır. P<0,05 anlamlı kabul edilmiĢtir ve 

Bağımsız Gruplar t testi sonucunda SDA11, SDA15, SDA2, SDA21, SDA9, SDA10, 

SDA19, SDA12, SDA8, SDA4, SDA16, SDA17, SDA18, SDA3, SDA7, SDA1, 

SDA5, SDA6, SDA13, SDA14, SDA20 maddelerinin skor ortalamaları, SAB 

grubunda, kontrol grubu katılımcılarına göre anlamlı seviyede daha yüksek 

bulunmuĢtur (Tablo 8). 
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Tablo 8. SAB ve KG katılımcılar arasında SDA maddelerinin 

ayırt ediciliği 

 

SAB KG  

Ort. SS. Ort. SS. p 

SDA11 0,25 0,43 0,02 0,14 0,001 

SDA15 0,43 0,50 0,00 0,00 <0,001 

SDA2 0,44 0,50 0,06 0,24 <0,001 

SDA21 0,49 0,50 0,06 0,24 <0,001 

SDA9 0,54 0,50 0,13 0,33 <0,001 

SDA10 0,64 0,48 0,04 0,20 <0,001 

SDA19 0,48 0,50 0,06 0,24 <0,001 

SDA12 0,74 0,44 0,29 0,46 <0,001 

SDA8 0,70 0,46 0,50 0,51 0,004 

SDA4 0,82 0,39 0,31 0,47 <0,001 

SDA16 0,54 0,50 0,27 0,45 0,001 

SDA17 0,51 0,50 0,17 0,38 <0,001 

SDA18 0,66 0,48 0,25 0,44 <0,001 

SDA3 0,45 0,50 0,04 0,20 <0,001 

SDA7 0,34 0,48 0,10 0,31 0,002 

SDA1 0,66 0,48 0,21 0,41 <0,001 

SDA5 0,37 0,48 0,00 0,00 <0,001 

SDA6 0,36 0,48 0,04 0,20 <0,001 

SDA13 0,44 0,50 0,06 0,24 <0,001 

SDA14 0,38 0,49 0,02 0,14 <0,001 

SDA20 0,69 0,46 0,27 0,45 <0,001 

 

4.3. SOSYAL GÜVENCE DAVRANIġLARI ÖLÇEĞĠ (SGDÖ)’NĠN 

GEÇERLĠLĠK VE GÜVENĠLĠRLĠK ANALĠZĠ VE MADDE AYIRT 

EDĠCĠLĠĞĠ 

Açımlayıcı faktör analizine göre SGDÖ‟nün KMO değerinin 0,798 olduğu ve 

Bartlett‟s testinin istatistiksel açıdan anlamlı olduğu (X2=657,857, p<0,001) 

bulunmuĢtur. SGDÖ‟nün 4 faktörden oluĢtuğu, anketin toplam varyansın 

%57,695‟ini açıkladığı, faktör 1‟in toplam varyansının %18,560, faktör 2‟nin 

%17,428, faktör 3‟ün %12,164, faktör 4‟ün %9,543 olduğu raporlanmıĢtır (Tablo 8). 
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SGDÖ‟nün ortak varyans değerlerinin 0,324 ile 0,751, Döndürme Öncesi 

Faktör Yük Değerlerinin 0,402 ile 0,731, Varimax Döndürme Sonrası Faktör Yük 

Değerlerinin ise 0,409 ile 0,822 aralığında değiĢtiği bulunmuĢtur (Tablo 9). 

Tablo 9. Sosyal Güvence Davranışları Ölçeği Geçerlik Sonuçları 

 
Ortak 

Varyans 

Döndürme Öncesi 

Faktör Yük Değeri 

Döndürme Sonrası 

Faktör Yük 

Değeri 

Faktör 1: KonuĢma    

SGD15    Söyleyeceklerini kontrolden 

geçirme 
0,751 0,729 0,822 

SGD29     Bir konuĢmadan önce 

konuĢulacak konuları planlama 
0,685 0,626 0,811 

SGD14     Zihinde kelimeleri prova 

etme 
0,735 0,731 0,798 

SGD22  KonuĢmada duraklamalardan 

kaçınma 
0,446 0,429 0,560 

SGD3     Doğru kelimeleri bulma 

çabası 
0,324 0,524 0,497 

SGD2     Dikkat çekmemeye çalıĢma 0,364 0,430 0,409 

Faktör 2: Kaçınma    

SGD5     Göz temasından kaçınma 0,667 0,474 0,797 

SGD21   Grupların kenarında durma 0,635 0,680 0,731 

SGD17  Kendisiyle ilgili konuĢmaktan 

kaçınma 
0,640 0,654 0,721 

SGD10    Fark edilmeyecek yerlerde 

durma 
0,630 0,730 0,689 

SGD6     Az konuĢma 0,513 0,550 0,687 

Faktör 3: Bedensel beilrtiler    

SGD13    Kızarmayı gizleyecek giysi 

ya da makyaj 
0,641 0,510 0,792 

SGD11    Titremeyi kontrol etmeye 

çalıĢmak 
0,502 0,497 0,674 

SGD16    Zihni durdurma veya 

kapatma 
0,502 0,470 0,656 

Faktör 4: Olumlu izlenim bırakmak    

SGD26    Normal davranmaya çalıĢma 0,571 0,402 0,697 

SGD18    Sakin gözükme 0,560 0,506 0,695 

SGD28    Ġyi görünmeye gayret etme 0,641 0,583 0,626 
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SGDÖ‟nün madde skor ortalamalarının 1,48±0,91 ile 3,10±0,96 aralığında 

değiĢmektedir.  SGDÖ‟nün madde toplam korelasyon değerlerinin 0,091 ile 0,640, 

Madde Silindiğinde Cronbach alfa değerlerinin ise 0,817 ile 0,846 aralığında 

değiĢtiği bulunmuĢtur (Tablo 10).  

Tablo 10. Sosyal Güvence Davranışları Ölçeği Güvenilirlik 

Sonuçları 

 Ort. SS. 

Madde 

Toplam 

Korelasyonu 

Madde 

Silindiğinde 

Cronbach's α 

Faktör 1: KonuĢma     

SGD15     Söyleyeceklerini kontrolden 

geçirme 
3,10 0,96 0,625 0,817 

SGD29     Bir konuĢmadan önce 

konuĢulacak konuları planlama 
3,07 0,97 0,523 0,823 

SGD14     Zihinde kelimeleri prova etme 3,10 0,96 0,606 0,818 

SGD22     KonuĢmada duraklamalardan 

kaçınma 
2,42 1,01 0,324 0,834 

SGD3      Doğru kelimeleri bulma çabası 2,98 0,92 0,432 0,828 

SGD2      Dikkat çekmemeye çalıĢma 2,46 1,05 0,336 0,833 

Faktör 2: Kaçınma     

SGD5      Göz temasından kaçınma 2,81 1,02 0,369 0,831 

SGD21    Grupların kenarında durma 2,54 0,95 0,581 0,820 

SGD17    Kendisiyle ilgili konuĢmaktan 

kaçınma 
2,46 0,94 0,580 0,820 

SGD10    Fark edilmeyecek yerlerde 

durma 
2,63 1,00 0,640 0,816 

SGD6     Az konuĢma 2,96 0,89 0,465 0,826 

Faktör 3: Bedensel belirtiler     

SGD13    Kızarmayı gizleyecek giysi ya 

da makyaj 
1,48 0,91 0,327 0,833 

SGD11    Titremeyi kontrol etmeye 

çalıĢmak 
2,09 1,10 0,348 0,833 

SGD16    Zihni durdurma veya kapatma 1,89 0,98 0,393 0,830 

Faktör 4: Olumlu izlenim bırakmak     

SGD26    Normal davranmaya çalıĢma 2,78 0,97 0,360 0,831 

SGD18    Sakin gözükme 2,60 1,03 0,091 0,846 

SGD28    Ġyi görünmeye gayret etme 2,96 0,95 0,521 0,823 
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SGDÖ için toplam ve alt ölçeklerin Cronbach alfa değerleri faktör 1 0,781, 

faktör 2 0,821, faktör 3 0,614, faktör 4 0,567 ve toplam SGDÖ 0,836, olduğu 

bulunmuĢtur (Tablo 11). 

Tablo 11. SGDÖ ve alt  lçeklerinin Cronbach alfa değerleri 

 Cronbach α 

SGDÖ Toplam 0,836 

Faktör 1  0,781 

Faktör 2 0,821 

Faktör 3 0,614 

Faktör 4 0,567 
 

Bağımsız Gruplar t testine göre SAB katılımcıların SGDÖ, konuĢma, fark 

edilme, bedensel belirtiler, olumlu izlenim bırakmak skor ortalamaları, kontrol grubu 

katılımcıların SGDÖ, konuĢma, fark edilme, bedensel belirtiler, olumlu izlenim 

bırakmak skor ortalamalarından istatistiksel açıdan anlamlı seviyede daha yüksek 

bulunmuĢtur (p<0,001) (Tablo 12). 

Tablo 12. SAB ve KG katılımcılar arasında SGDÖ skor 

ortalamalarının karşılaştırılması 

 

SAB KG  

Ort. SS. Ort. SS. p 

SGDÖ 44,32 8,73 30,06 7,00 <0,001 

KonuĢma 17,13 4,06 11,90 3,29 <0,001 

Fark edilme 13,39 3,67 7,67 2,20 <0,001 

Bedensel belirtiler 5,46 2,25 3,63 ,76 <0,001 

Olumlu izlenim bırakmak 8,34 2,16 6,87 2,57 <0,001 
 

162 katılımcıya ait verilerle ölçeğin SAB ve KG arasında madde ayırt 

ediciliği karĢılaĢtırılmıĢtır. P<0,05 anlamlı kabul edilmiĢtir. Buna göre Bağımsız 

Gruplar t testi sonucunda SGD15, SGD29, SGD14, SGD22, SGD3, SGD2, SGD5, 

SGD21, SGD17, SGD10, SGD6, SGD13, SGD11, SGD16, SGD26, SGD28, 

SGD12, SGD4, SGD7, SGD8, SGD9, SGD20, SGD23, SGD24, SGD27 
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maddelerinin skor ortalamalarının, SAB grubunda, kontrol grubu katılımcılara göre 

anlamlı seviyede daha yüksek bulunmuĢtur (Tablo 13). 

Tablo 13. SAB ve KG katılımcılar arasında SGDÖ maddelerinin 

ayırt ediciliği 

 

 

SAB KG  

Ort. SS. Ort. SS. p 

SGD15 3,10 0,96 2,00 0,77 0,001 

SGD29 3,07 0,97 2,38 0,89 <0,001 

SGD14 3,10 0,96 1,83 0,72 <0,001 

SGD22 2,42 1,01 1,94 0,93 0,005 

SGD3 2,98 ,92 2,19 0,79 <0,001 

SGD2 2,46 1,05 1,56 0,74 <0,001 

SGD5 2,81 1,02 1,62 0,61 <0,001 

SGD21 2,54 0,95 1,52 0,68 <0,001 

SGD17 2,46 0,94 1,35 0,48 0,004 

SGD10 2,63 1,00 1,44 0,58 <0,001 

SGD6 2,96 0,89 1,73 0,64 0,001 

SGD13 1,48 0,91 1,15 0,41 0,016 

SGD11 2,09 1,10 1,29 0,46 <0,001 

SGD16 1,89 0,98 1,19 0,39 <0,001 

SGD26 2,78 0,97 2,23 1,02 0,001 

SGD18 2,60 1,03 2,31 0,99 0,107 

SGD28 2,96 0,95 2,33 0,97 <0,001 

SGD12 1,88 1,04 1,31 0,59 0,001 

SGD1 1,19 0,56 1,10 0,31 0,305 

SGD4 2,90 0,95 2,04 0,80 <0,001 

SGD7 2,74 0,99 1,67 0,66 <0,001 

SGD8 2,18 1,05 1,31 0,55 <0,001 

SGD9 2,09 1,10 1,44 0,54 <0,001 

SGD19 1,66 0,92 1,65 0,70 0,935 

SGD20 1,96 0,82 2,58 0,90 <0,001 

SGD23 2,02 1,09 1,19 0,53 <0,001 

SGD24 2,56 1,00 1,71 0,74 <0,001 

SGD25 1,61 0,78 1,56 0,68 0,692 

SGD27 2,61 0,97 1,96 0,87 <0,001 

 

  



 44 

4.4. SDA VE SGDÖ’NÜN DĠĞER ÖLÇEKLERLE 

KARġILAġTIRILMASI 

SAD ve SGDÖ‟nün geçerli bir ölçüt olup olmadığının anlaĢılması için daha 

önce ülkemizde geçerlilik ve güvenilirlik analizleri yapılmıĢ olan LSFBÖ, BAE, 

DAS-R-TR ile olan iliĢkisi incelenmiĢtir. Sonuçlar Tablo 14‟te belirtilmiĢtir. 
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Tablo 14. Araştırmada değerlendirilen SAB vakalarının psikometrik  lçümleri arasındaki ilişki 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

1-SDA 
r -            

p -            

2-Sosyal KarĢılaĢtırma/Kedini 

olumsuz değerlendirme 

r 0,880            

p <0,001            

3-YaĢanan Rahatsızlık 
r 0,748 0,492           

p <0,001 <0,001           

4-Bedensel Belirtiler 
r 0,510 0,158 0,252          

p <0,001 0,094 0,007          

5-SGDÖ 
r 0,664 0,508 0,494 0,498         

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001         

6-KonuĢma 
r 0,508 0,379 0,437 0,340 0,802        

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001        

7- Kaçınma 
r 0,643 0,563 0,428 0,387 0,788 0,465       

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001       

8-Bedensel belirtiler 
r 0,375 0,206 0,286 0,441 0,603 0,309 0,304      

p <0,001 0,028 0,002 <0,001 <0,001 0,001 0,001      

9-Olumlu izlenim bırakmak 

r 0,246 0,171 0,150 0,257 0,566 0,252 0,297 0,297     

p 0,008 0,069 0,111 0,006 <0,001 0,007 0,001 0,001     

p <0,001 <0,001 0,014 0,027 <0,001 0,157 <0,001 0,129 0,003    

10-BAE 
r 0,495 0,325 0,365 0,486 0,575 0,357 0,487 0,524 0,278    

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,003    

11-LSFBÖ-F 
r 0,502 0,417 0,374 0,308 0,445 0,328 0,488 0,281 0,060 0,473   

p <0,001 <0,001 <0,001 0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,002 0,528 <0,001   

12- LSFBÖ-A 
r 0,510 0,440 0,326 0,338 0,495 0,326 0,551 0,319 0,118 0,591 0,818  

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,001 0,210 <0,001 <0,001  

13-DAS-R-TR 
r 0,538 0,591 0,265 0,176 0,409 0,205 0,502 0,273 0,128 0,450 0,438 0,519 

p <0,001 <0,001 0,004 0,060 <0,001 0,029 <0,001 0,003 0,175 <0,001 <0,001 <0,001 
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Pearson Korelasyon Analizine göre araĢtırmada değerlendirilen vakaların 

SDA ile SGDÖ (r=0,664, p<0,001), konuĢma (r=0,508, p<0,001), kaçınma (r=0,643, 

p<0,001), bedensel belirtiler (r=0,375, p<0,001), olumlu izlenim bırakmak (r=0,246, 

p=0,008), BAÖ (r=0,495, p<0,001), LSFBÖ-F (r=0,502, p<0,001), LSFBÖ-A 

(r=0,510, p<0,001), DAS-R-TR (r=0,538, p<0,001) değerleri arasında anlamlı 

seviyede pozitif korelasyon olduğu bulunmuĢtur (tablo 14).  

Sosyal KarĢılaĢtıma ve Kedini Olumsuz Değerlendirme skorları ile SGDÖ 

(r=0,508, p<0,001), KonuĢma (r=0,379, p<0,001), Kaçınma (r=0,563, p<0,001), 

Bedensel Belirtiler (r=0,206, p=0,028), BAÖ (r=0,325, p<0,001), LSFBÖ-F 

(r=0,417, p<0,001), LSFBÖ-A (r=0,440, p<0,001), DAS-R-TR (r=0,591, p<0,001) 

değerleri arasında anlamlı seviyede pozitif korelasyon olduğu bulunmuĢtur (tablo 

12). YaĢanan Rahatsızlık skorları ile SGDÖ (r=0,494, p<0,001), KonuĢma (r=0,437, 

p<0,001), Kaçınma (r=0,428, p<0,001), Bedensel Belirtiler (r=0,286, p=0,002), BAÖ 

(r=0,365, p<0,001), LSFBÖ-F (r=0,374, p<0,001), LSFBÖ-A (r=0,326, p<0,001), 

DAS-R-TR (r=0,265, p=0,004) değerleri arasında anlamlı seviyede pozitif 

korelasyon olduğu bulunmuĢtur (tablo 12). Bedensel Belirtiler skorları ile SGDÖ 

(r=0,498, p<0,001), KonuĢma (r=0,340, p<0,001), Kaçınma (r=0,387, p<0,001), 

Bedensel Belirtiler (r=0,441, p<0,001), olumlu izlenim bırakmak (r=0,257, p=0,006), 

BAÖ (r=0,486, p<0,001), LSFBÖ-F (r=0,308, p=0,001), LSFBÖ-A (r=0,338, 

p<0,001) değerleri arasında anlamlı seviyede pozitif korelasyon olduğu bulunmuĢtur 

(tablo 14). 

SGDÖ skorları ile BAÖ (r=0,575, p<0,001), LSFBÖ-F (r=0,445, p<0,001), 

LSFBÖ-A (r=0,495, p<0,001), DAS-R-TR (r=0,409, p<0,001) değerleri arasında 

anlamlı seviyede pozitif korelasyon olduğu bulunmuĢtur (tablo 12).  KonuĢma 

skorları ile BAE (r=0,357, p<0,001), LSFBÖ-F (r=0,328, p<0,001), LSFBÖ-A 

(r=0,326, p<0,001), DAS-R-TR (r=0,205, p=0,029) değerleri arasında anlamlı 

seviyede pozitif korelasyon olduğu bulundu (tablo 12). Kaçınma skorları ile BAÖ 

(r=0,487, p<0,001), LSFBÖ-F (r=0,488, p<0,001), LSFBÖ-A (r=0,551, p<0,001), 

DAS-R-TR (r=0,502, p<0,001) değerleri arasında anlamlı seviyede pozitif 

korelasyon olduğu bulundu (tablo 12). SGDÖ Bedensel Belirtiler skorları ile BAÖ 

(r=0,524, p<0,001), LSFBÖ-F (r=0,281, p=0,002), LSFBÖ-A (r=0,319, p=0,001), 
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DAS-R-TR (r=0,273, p=0,003) değerleri arasında ve Olumlu Ġzlenim Bırakmak 

skorları ile BAE değerleri arasında anlamlı seviyede pozitif korelasyon olduğu 

(r=0,278, p=0,003) bulunmuĢtur (tablo 14). 

BAÖ skorları ile LSFBÖ-F (r=0,473, p<0,001), LSFBÖ-A (r=0,591, 

p<0,001), DAS-R-TR (r=0,450, p<0,001) değerleri arasında ve DAS-R-TR skorları 

ile LSFBÖ-F (r=0,438, p<0,001), LSFBÖ-A (r=0,519, p<0,001) değerleri arasında 

anlamlı seviyede pozitif korelasyon olduğu bulunmuĢtur (tablo 14).  
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5. TARTIġMA 

 

Bu çalıĢmada Social Cognitions Questionnaire Türkçe çevirisinin (Sosyal 

DüĢünceler Anketi) ve Social Behaviour Questionnaire Türkçe çevirisinin (Sosyal 

Güvence DavranıĢları Ölçeği) Sosyal Anksiyete Bozukluğu hastaları ve sağlıklı 

kontroller örnekleminde geçerlilik, güvenilirlik ve faktör analizini yapmayı 

hedefledik.  

SAB en sık görülen dördüncü kronik ruhsal bozukluktur (22). BaĢlangıç 

yaĢının erken olması ve kronik seyri sebebiyle hayat kalitesi üzerinde çok yönlü ve 

süreklilik arz eden olumsuz etkilere sahiptir. Tedavisiz kaldığında eğitim hayatı, iĢ 

hayatı, romantik iliĢkiler ve evlilik hayatı gibi çeĢitli sosyal alanlarda baĢarısızlık 

yaĢanır (105)(106).   

SAB yaĢayan bireyler sosyal ortamlarda yaĢadıkları ya da yaĢamayı 

bekledikleri kaygıyla baĢa çıkamayıp ortamdan kaçınabilir ya da belli bir düzey 

kaygı eĢliğinde ortamda kalmaya devam edebilirler. Yüksek sosyal anksiyeteye sahip 

bireylerin düĢük sosyal anksiyeteye sahip olanlara göre, daha çok sosyal durumu 

potansiyel tehlike kaynağı olarak değerlendirdiği ve sosyal durumlarda daha sık ve 

daha fazla sayıda güvence davranıĢları sergiledikleri görülmüĢtür (119). Güvence 

davranıĢı tiplerinin ayrımının yapılması ve hastanın baskın güvence davranıĢı türüne 

bağlı olarak tedavinin bireyselleĢtirilmesi mümkündür (120).  

Sosyal düĢünceler anketi ve sosyal güvence davranıĢları ölçeği SAB 

vakalarının takiplerinde haftalık olarak uygulanarak tedavi gidiĢatını izlemek 

açısından faydalı olacaktır. Ayrıca literatüre yeni çalıĢmalarda kullanılması için 

ölçekler kazandırılmıĢ olması amaçlanmıĢtır. 

5.1.  SOSYAL DÜġÜNCELER ANKETĠ (SDA) 

ÇalıĢma grubundan elde edilen verilerin açımlayıcı faktör analizine (AFA) 

uygun olup olmadığı KMO ve Barlett testi ile açıklanabilir (121). Ġstatistiksel 

çalıĢmalarda, örneklem büyüklüğünün AFA için yeterliliğini gösteren KMO değeri 

0,50‟nın üzerinde beklenmektedir. Field (2009) KMO değeri için 0,70-0,80 aralığını 
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örneklem büyüklüğü için “iyi” olarak sınıflandırmıĢtır (122). ÇalıĢmamızda SDA‟nın 

KMO örneklem yeterliliği değeri 0,782 olarak bulunmuĢtur ve AFA için örneklem 

boyutu açısından “iyi” sınıfına girmektedir. Ölçeğin Barlett‟s Testi sonucu X
2
 = 

423,781 olarak hesaplanmıĢ ve P<0,001 olduğu bulunmuĢtur. Bu bulgu ölçeğin 

maddeler arasındaki korelasyonun AFA için yeterli olduğunu göstermektedir. Bu 

çalıĢmada varimax döndürme faktör çözümlemesi yapılmıĢtır. Bu iĢlem sonucunda 

SDA toplam varyansı %52,23 bulunmuĢ, toplam varyansın %23,12‟sini açıklayan 

Sosyal KarĢılaĢtırma ve Kendini Olumsuz Değerlendirme, %15,72‟sini açıklayan 

YaĢanan Rahatsızlık ve %13,39‟unu açıklayan Bedensel Belirtiler olmak üzere üç 

faktörlü bir yapı elde edilmiĢtir. 

SDA ölçeği ve alt ölçeklerinin Cronbach alfa değerleri, ölçeğin güvenilir 

olduğunu göstermiĢtir. SDA ölçeğinin toplam Cronbach alfa değeri 0,809‟dur. En 

düĢük Cronbach alfa değeri 0,618 ile YaĢanan Rahatsızlık alt ölçeği, en yüksek 

Cronbach alfa değeri ise 0,821 ile Sosyal KarĢılaĢtırma ve Kendini Olumsuz 

Değerlendirme alt ölçeği olarak gösterilmiĢtir.  

SDA ölçeği ve alt ölçekleri sırasıyla SGDÖ ve alt ölçekleri, BAE, LSFBÖ ve 

DAS-R-TR ölçekleri ile istatistiksel olarak anlamlı seviyede pozitif korelasyona 

sahiptir. Bu bulgular testin geçerli ve güvenilir olduğunu desteklemektedir. 

SDA‟nın orijinal versiyonunun geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması 

yapılmamıĢtır (123) ve ölçek OxCaDAT web sitesi üzerinden eriĢime açıktır (124).  

SDA ölçeğinin modifiye edilmiĢ bir formu Makkar tarafından çalıĢılmıĢ ve yüksek iç 

tutarlılık gösterdiği bulunmuĢtur (Cronbach's a = 0.95) (125). Stopa tarafından SDA 

ölçeği konuĢma ile ilgili olarak uyarlanmıĢ olup 335 katılımcıya uygulanarak; 

olumsuz kendine inançlar (Cronbach's a = 0.72), performans baĢarısızlığı korkusu 

(Cronbach's a = 0.84) ve olumsuz değerlendirilme korkusu (Cronbach's a = 0.81) 

olmak üzere üç farklı faktörde yüksek iç tutarlılık gösterdiği bulunmuĢtur (126).   

SDA‟da 1. Faktör olarak ayrılan Sosyal KarĢılaĢtırma ve Kendini Olumsuz 

Değerlendirme alt ölçeği madde numaraları 2,9,10,11,15,19,21 olmak üzere 7 

maddeyi kapsamaktadır. Bu alt ölçek kiĢinin olumsuz benlik imajına bağlı benlik 

hakkındaki koĢulsuz inançlarını temsil eden maddelerden oluĢmaktadır. SAB‟da kiĢi 
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kendisini baĢkalarıyla kıyaslayarak “yetersizim”, “farklıyım/tuhafım”, “aĢağıyım” 

gibi olumsuz benlik imajına ve düĢüncelere sahiptir. KiĢinin düĢüncelerine, baĢkaları 

tarafından da olumsuz karĢılanacaklarına dair inançları nedeniyle “insanlar benden 

hoĢlanmayacak”, “hoĢlanılacak biri değilim” ve “insanlar sıkıcı olduğumu 

düĢünecek” Ģeklindeki düĢünceleri eĢlik edebilir. KiĢi daha konuĢmaya baĢlamadan 

“saçma sapan ya da gülünç konuĢacağım” ve “insanlar sıkıcı olduğumu düĢünecek” 

gibi düĢüncelere sahip olabilir, bu tür düĢünceler kiĢinin geçmiĢ tecrübelerinden veya 

olumsuz benlik algılarından kaynaklanmıĢ olabilir. Ayrıca SAB‟da kiĢinin olumsuz 

kendilik imajı olduğu durumlarda (100) ve kendileri hakkında olumsuz yargılarda 

bulunacağına inandıkları biriyle konuĢtuklarında daha fazla güvence davranıĢı 

sergiledikleri görülmüĢtür (127).  

Sosyal KarĢılaĢtırma ve Kendini Olumsuz Değerlendirme alt ölçeği ile SGDÖ 

ölçeğinin konuĢma, kaçınma ve bedensel belirtiler alt ölçekleri, BAE, LSFBÖ Kaygı 

ve Kaçınma ölçekleri arasında anlamlı iliĢki bulunmuĢtur. 

SDA ölçeğinin ikinci alt ölçeği YaĢanan Rahatsızlık olarak 

isimlendirilmiĢtir ve madde numarası 4,8,12,16 olmak üzere 4 madde içermektedir. 

Bu alt ölçekte kiĢinin sosyal ortamlarda kaygılanmaya bağlı bedensel ve zihinsel 

olarak yaĢadığı rahatsızlanma hissi değerlendirilmektedir. “Dikkatimi 

toplayamayacağım”, “insanlar bana bakacak”, “rahatsız olacağım” ve “hassasım” 

maddelerini içerir.  

YaĢanan Rahatsızlık alt ölçeği ile SGDÖ ölçeğinin konuĢma, kaçınma ve 

bedensel belirtiler altölçekleri, BAE, LSFBÖ ve DAS-R-TR arasında anlamlı iliĢki 

bulunmuĢtur. 

SDA‟nın son alt ölçeği Bedensel Belirtiler olarak ayrılmıĢtır ve madde 

3,17,18 olmak üzere 3 maddeden oluĢmaktadır. Bu alt ölçek anksiyetenin dıĢarıdan 

gözlenebilir belirtilerine ait beklentiyle ilgilidir. “terleyeceğim”, “kızaracağım” ve 

“kontrolsüzce titreyeceğim veya sallanacağım” maddelerini içermektedir. KiĢi sosyal 

kaygısının dıĢarıdan bedensel belirtileri sebebiyle fark edileceğini ve bu sebeple rezil 

olacağını düĢünmektedir. 
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Kızarma, SAB'ın ayırt edici bir fiziksel iĢaretidir ve SAB'a özgü 

görünmektedir. Hollanda (128) ve Japonya(129) kaynaklı iki çalıĢma SAB 

hastalarında bedensel belirtilerle ilgili en sık görülen korkuyu kızarma korkusu 

olarak bulmuĢtur, bunu titreme korkusu ve ardından terleme korkusu izlemektedir. 

Kızarma miktarının yanak pletismografı ve yanak sıcaklığı ile ölçüldüğü bir 

çalıĢmada sosyal kaygılı bireylerin, düĢük sosyal kaygılı bireylere göre daha fazla 

fizyolojik kızarma gösterdiği bulunmuĢtur (130). Yine bir baĢka çalıĢmada kızarma 

korkusu yaĢayan SAB hastalarının bu korkuyu yaĢamayan SAB hastalarına göre 

sosyal ortamlarda daha çok kızardığı bulunmuĢtur (131). Bu bulgular ıĢığında 

kızarma SAB için hem beklenti anksiyetesi yaratmakta hem de kızarmayı gizleyecek 

makyaj veya giysi tercih etmek gibi güvence davranıĢlarına sebep olmaktadır. 

Kontrol edilemeyen diğer bedensel belirti olan terlemenin kiĢilerde insanlarla ilk kez 

tanıĢma, el sıkıĢma, kiĢisel iliĢkiler geliĢtirmede, aile etkinlikleri, romantik ve cinsel 

iliĢkilere katılım gibi konularda kaçınmalara sebep olduğu bulunmuĢtur (132). Yine 

titreme de SAB‟da kiĢinin anksiyete yaĢadığı temel Ģikayetlerden biridir. Hastaların 

en çok kızarma, terleme ve titreme belirtileri için tedavi arayıĢı içinde oldukları 

görülmüĢtür (133). Bu bağlamda literatürdeki çalıĢmalar ölçüm araçlarımızı destekler 

niteliktedir. 

Bedensel Belirtiler alt ölçeği ile SGDÖ ölçeğinin KonuĢma, Kaçınma, 

Bedensel Belirtiler ve Olumlu Ġzlenim Bırakmak altölçekleri, BAE ve LSFBÖ 

arasında anlamlı iliĢki bulunmuĢtur. 

SDA ölçeğindeki 2,3,4,8,9,10,11,12,15,16,17,18,19,21 numaralı maddeler 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢ ve faktör yapılarına dahil olmuĢtur, bununla 

birlikte SDA ölçeğindeki maddelerin tümü SAB ve KG katılımcıları arasında ayırt 

edici bulunmuĢtur. Ölçek SAB‟da faktör yapısını oluĢturan maddeler açısından 

geçerli ve güvenilir, 2,3,4,8,9,10,11,12,15,16,17,18,19,21 maddeleri açısından ayırt 

edici olarak raporlanmıĢtır. 

5.2. SOSYAL GÜVENCE DAVRANIġLARI ÖLÇEĞĠ 

SGDÖ Ölçeğinin KMO örneklem yeterliliği değeri 0,798 olarak bulunmuĢtur, 

örneklem büyüklüğü AFA için yeterlidir ve Field (2009) sınıflandırılmasında KMO 
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değer aralığına göre ölçek örneklem boyutu açısından “iyi” sınıfına 

girmektedir(122). Ölçeğin Barlett‟s Testi sonucu X
2
 = 657,857 ve P<0,001 olduğu 

bulunmuĢtur. Bu bulgu ölçeğin maddeler arasındaki korelasyonun AFA için yeterli 

olduğunu gösterir. Varimax döndürme yöntemi ile faktör çözümlemesi yapılmıĢtır. 

Bu iĢlem sonucunda SGDÖ toplam varyansı %57,695 bulunmuĢ, toplam varyansın 

%18,560‟ı KonuĢma, %17,428‟i Kaçınma, %12,164‟ü Bedensel Belirtiler ve 

%9,543‟ü Olumlu Ġzlenim Bırakmak olmak üzere 4 faktörlü bir yapı elde edilmiĢtir. 

SGDÖ‟nün toplam ve alt ölçeklerinin Cronbach alfa değerleri, ölçeğin 

güvenilir olduğunu göstermiĢtir. SGDA ölçeğinin toplam Cronbach alfa değeri 

0,836‟dır. Alt ölçekleri için Cronbach alfa 0,567 ile 0,836 arasında değiĢmektedir. 

Kaçınma alt ölçeği en yüksek Cronbach alfa değerine (0,821) ve Olumlu Ġzlenim 

Bırakmak en düĢük Cronbach alfa değerine (0,567) sahiptir. Ayrıca SGDÖ ile SDA, 

LSFBÖ ve DAS-R-TR ölçekleri arasında anlamlı seviyede pozitif korelasyon 

raporlanmıĢtır. Bu bulgu testin geçerli ve güvenilir olduğunu desteklemektedir. 

Literatür incelendiğinde SGDÖ‟nün orijinal hali olan SBQ‟nun Clark 

tarafından Cronbach alfa değerinin 0,80 olarak bulunduğu görülmüĢtür (100). 

SBQ‟nun modifiye edilmiĢ 16 maddelik bir formu Hirsch tarafından çalıĢılmıĢ ve 

ölçeğin yüksek iç tutarlılığa sahip olduğu bulunmuĢtur. Ayrıca yapılan çalıĢma 

olumsuz benlik algısının daha fazla güvence davranıĢına neden olduğunu 

göstermiĢtir (100). Güvence davranıĢlarının tespitinin tedavi yöntemlerinin 

bireyselleĢtirilmesine katkı sağlayacağı beklenmektedir (134). 

SGDÖ‟nün 1. Faktör olarak ayrılan KonuĢma alt ölçeği 2,3,14,15,22,29 

olmak üzere 6 maddeden oluĢmaktadır. Bu alt ölçek SAB‟da kiĢinin güvence 

davranıĢlarının konuĢma eylemi ile iliĢkili olan maddelerini içermektedir. KonuĢma 

kiĢinin kaçınılmaz olarak dikkatleri üzerine çektiği ve sahne ıĢılarının altında olduğu 

bir durumdur. Bu alt ölçeği konuĢurken takılmamak ve duraksamamak adına “bir 

konuĢmadan önce konuĢulacak konuları planlama”, konuĢma sırasında “zihninde 

kelimeleri prova etme” ve “söyleyeceklerini kontrolden geçirme”, konuĢurken 

“doğru kelimeleri bulma çabası”, dikkat çekmenin yarattığı stresten kaçınmak için 

“dikkat çekmemeye çalıĢma” davranıĢları sorgulayan maddeler oluĢturur. Güvence 

davranıĢları, sosyal fobisi olan kiĢilerin gerçekçi olmayan inançlarının 
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onaylanmamasını engeller ve hatta bazen korkulan davranıĢları ve sonuçları daha 

olası hale getirir, örneğin , bir konuĢma sırasında zihninde kelimeleri prova eden bir 

kiĢinin tuhaf veya ilgisiz olarak algılanması daha olasıdır (98). Bu tip uyumsuz baĢa 

çıkma yöntemlerini gelecekte daha fazla sosyal endiĢeye yol açan olay sonrası 

ruminasyonlar takip edeceğinden, SAB bir kısırdöngü haline gelir. 

KonuĢma alt ölçeği skorları ile SDA, BAE, LSFBÖ ve DAS-R-TR arasında 

anlamlı iliĢki bulunmuĢtur. 

Ölçeğin 2. alt ölçeği Kaçınma olarak isimlendirilmiĢ olup 5,6,10,17,21 

numaralı maddeleri içerir. Bir çalıĢma kaçınma güvence davranıĢlarını, etkileĢim 

sırasında daha yüksek kaygı ve etkileĢim partnerlerinden gelen daha fazla olumsuz 

tepki ile iliĢkilendirmiĢtir (134). Kaçınma güvence davranıĢları kiĢinin izlenme 

korkusu ve bakıĢları üzerinde hissetmekten duyulan rahatsızlıkla baĢa çıkmaya 

yönelik davranıĢları ile ilgili olarak “göz temasından kaçınma” ve “grupların 

kenarında durma” güvence davranıĢları sorgulanır. Örneğin dıĢarıda tek baĢına 

yemek yeme kaygısına karĢın güvence davranıĢı olarak “fark edilmeyecek yerlerde 

durma” ile; konuĢma ile ilgili kaçınma davranıĢları “kendisiyle ilgili konuĢmaktan 

kaçınma” ve “az konuĢma” maddeleri ile sorgulanmıĢtır. SAB‟da kiĢi ilgi odağı 

olmak istemez, olumsuz kendilik imajları (örn. yetersizlik, sıkıcı olduğunu düĢünme, 

sevilecek biri olmadığını düĢünme) nedeniyle insanların kendisini kabul 

etmeyeceğini düĢünür. Clark‟ın modeline göre güvence davranıĢları patolojiyi 

derinleĢtirmektedir (2). Örneğin kiĢi kendisiyle ilgili konuĢmaktan kaçındığında 

baĢları tarafından soğuk, mesafeli ve arkadaĢ canlısı olmayan biri olarak 

algılanabilir; bu algı da sosyalleĢmenin önünde bir engel oluĢturur. 

Kaçınma alt ölçeği ile SDA, BAE, LSFBÖ ve DAS-R-TR ölçekleri arasında 

anlamlı iliĢki bulunmuĢtur. 

SGDÖ Bedensel belirtiler alt ölçeği madde 11,13,16 olarak 3 maddeden 

oluĢmuĢtur. Anksiyete ile tetiklenen bedensel belirtilere yönelik güvence davranıĢları 

bu alt ölçekte yer almaktadır. SDA anketinde sorgulanan kızarma ve terleme ile ilgili 

kaygılara karĢılık gelen güvence davranıĢları bu alt ölçekte bulunmaktadır. Bedensel 

belirtilerden dıĢarıdan fark edilen kızarma ve titreme ile zihinsel performans 
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belirtileri sorgulanır. “Kızarmayı gizleyecek giysi ya da makyaj”, “titremeyi kontrol 

etmeye çalıĢmak” ve “zihni durdurma veya kapatma” maddelerini içerir. 

Bedensel Belirtiler alt ölçeği ile SDA, BAE, LSFBÖ ve DAS-R-TR ölçekleri 

arasında anlamlı iliĢki bulunmuĢtur. 

Ölçeğin üç maddelik 4. faktörü Olumlu izlenim bırakmak ile ilgilidir. 

BiliĢsel modelde sosyal fobinin temel özelliği kiĢinin belirgin bir biçimde 

baĢkalarında olumlu bir izlenim bırakma isteği duyması ve buna karĢın bunu 

gerçekleĢtirebileceğine olan güven eksikliği olarak tanımlanmıĢtır (27). KiĢinin 

baĢkalarının gözünde görünüĢ, davranıĢ ve ruh hali olarak olumlu algılanmayı 

amaçladığı güvence davranıĢları sorgulayan bu alt ölçek, “iyi görünmeye gayret 

etme”, “normal davranmaya çalıĢma” ve “sakin gözükme” maddelerinden 

oluĢmaktadır. Bu maddeler, kaçınma davranıĢlarına kıyasla, kiĢinin sosyal ortamlara 

girme arzusu olduğu, ama kabul edilme endiĢesi duydukları Ģeklinde yorumlanabilir. 

Ayrıca kurgulanmıĢ bir izlenim sunmak kiĢinin bu izlenimi koruyamayacağı 

korkusuna ve gelecekteki sosyal etkileĢimlerde korkulan sonuçların olasılığı 

hakkındaki olumsuz tahminlerini sürdürmesine neden olabilir (134).  

Olumlu izlenim bırakmak alt ölçeği ile SDA, BAE, LSFBÖ ve DAS-R-TR 

ölçekleri arasında anlamlı iliĢki bulunmuĢtur. 

SGDÖ ölçeğinin SAB için 4 madde (SGD1, SGD18, SGD19, SGD25) 

dıĢında diğer 25 maddesinin ayırt edici olduğu bulunmuĢtur. Bu dört madde sırasıyla 

“kaygıyı azaltmak için alkol kullanımı”, “sakin gözükme”, “çok soru sorma” ve “çok 

konuĢma” maddeleridir.  

SAB tanısı almamıĢ olan kiĢiler de belli zamanlarda güvence davranıĢlarına 

baĢvurabilirler, bu durum sosyal etkileĢimin nasıl algılandığıyla iliĢkilidir. Sosyal 

kaygısı olmayan insanlar, sosyal durumları SAB olanlar kadar tehlikeli 

yorumlamasalar da bazı durumlarda savunma sistemini kullanabilirler (96). Sosyal 

kaygısı olmayan kiĢiler sosyal güvence davranıĢı sergileyeceklerinde bu davranıĢın 

büyük ölçüde boyun eğme ve kaçma/kaçınma yerine baskınlık ile karakterize 
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edilmesi beklenir (135). Bu bağlamda “çok soru sorma” ve “çok konuĢma” güvence 

davranıĢları SAB yaĢayanlar yerine sosyal kaygı duymayan bireylere atfedilebilir. 

 “Sakin gözükme” maddesi iki grup arasında ayırt edici olmasa da Olumlu 

Ġzlenim Bırakmak alt ölçeğinde yer almaktadır. Bu durum sakin gözükme 

davranıĢının genel popülasyonda güvence davranıĢı olarak kullanıldığı, fakat hasta 

grubu için ayırt edici olmadığı yönünde yorumlanabilir. Gene “kaygıyı azaltmak için 

alkol kullanımı” maddesi ayırt edici bulunmamıĢ ayrıca faktörler içinde yer 

almamıĢtır. DSÖ verilerine göre alkol kullanım oranı diğer ülkelere kıyasla 

ülkemizde düĢük düzeydedir (136), bu da kültürel özellikler bağlamında alkol 

kullanımının ülkemizde güvence davranıĢı olarak kullanılmıyor oluĢunu 

açıklayabilir.  
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6. SONUÇLAR VE ÖNERĠLER 

 

C alıs mamızda orijinali Social Cognitions Questionnaire ve ve Social 

Behaviour Questionnaire olan  lçeklerin Sosyal DüĢünceler Anketi ve Sosyal 

Güvence DavranıĢları Ölçeği olarak  ürkc  e c  evirisinin Sosyal Anksiyete 

 ozukluğu vakaları için gec  erlilik, güvenirlik ve fakt r yapısının 

g sterilmesi hedeflendi   

1. SDA ve SGDÖ  lçekleri SA  hasta  rnekleminde tatmin edici ic   

tutarlılığa, geçerliliğe ve güvenilirliğe sahip olduğu 

g rülmüştür  

2.  SDA ve SGDÖ  lçeklerinin SA  şiddeti ile ilişkilendirilmede 

gec erli bir  lc üt olup olmadığının anlas  ılması adına 

ülkemizde geçerli ve güvenilirliği ispatlanmış olan 

 iebowitz Sosyal Fobi  elirtileri Ölçeği  oplam puan ve alt 

 lc ek puanları ile olan ilis  kisi incelenmis   ve çalıştığımız 

 lçeklerin gec  erliliği saptanmıs  tır   

3. SDA  lc  eğinin fakt r analizi yapılmıs  , üç fakt rlü yapıda 

olduğu g rülmüş ve toplam varyansın    ,   ünü 

ac ıklamıs  tır   

4. SGDÖ  lc  eğinin fakt r analizi yapılmıs  , d rt fakt rlü yapı 

olduğu g rülmüş ve toplam varyansın    ,    ini 

ac ıklamıs  tır  

5. SDA ve SGDÖ ile elde edilen değerlerin yas , cinsiyet ve 

eğitim düzeyi ile olan ilis  kisi incelenmis   ve  lc  ek ile elde 
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edilen değerlerinin yas  , cinsiyet ve eğitim düzeyi ac ısından 

genellenebilir olduğu ortaya konmus  tur.  

6. SDA ve SGDÖ  lçekleri ile  iebowitz Sosyal Fobi  elirtileri 

ve  eck Anksiyete Ölc  eği değerleri arasında istatistiksel 

olarak pozitif y nde anlamlı korelasyon g zlenmis  tir.  

7.  ulduğumuz sonuçların daha kalabalık bir örneklemde yapılacak bir 

çalıĢma ile desteklenmesi ölçeği daha nitelikli kılacaktır.  
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