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ÖZET 

Psikolojik Sıkıntı Ölçeği’nin (Kessler Psychological Distress Scale; K10) Türkçe 

Uyarlaması, Geçerlilik ve Güvenilirlik Çalışması 

Amaç: Psikolojik sıkıntı; depresyon ve anksiyete semptomları ile karakterize duygusal 

zarar görme hali olarak tanımlanmaktadır. Bu çalışmada amacımız yaygın olarak 

kullanılan Kessler Psikolojik Sıkıntı Ölçeği'nin (K10-PSÖ) Türkçeye uyarlanması, 

geçerlilik ve güvenilirliğinin araştırılması ve toplumda psikolojik sıkıntı taramasında 

kullanılmasını sağlamaktır.  

Gereç ve Yöntem: K10-PSÖ'nün Türkçeye çevirisi, World Health Organization 

(WHO) World Mental Health (WMH) Initiative Interview Translation Guidelines’a 

uygun olarak yapılmıştır. Çalışmaya, Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi Aile 

Hekimliği Polikliniği’ne muayene amacıyla başvuran 18-77 yaş aralığında 200 kişi 

katıldı. Katılımcılara, sosyo-demografik verileri içeren 10 soruluk anket,  Birinci 

Basamak için Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ-BB) ve K10-PSÖ yüz yüze görüşme 

yöntemiyle uygulandı. Güvenilirlik çalışması için ise 55 katılımcıya K10-PSÖ bir ya da 

iki gün sonra tekrar uygulandı.  

Bulgular: Araştırmaya katılan 200 kişinin K10-PSÖ’ye verdiği yanıtlardan hesaplanan 

puan ortalaması 21,8±10,7 olarak bulundu. Ölçeğin iç tutarlılığı Cronbach’s alfa 

katsayısı ile değerlendirildi ve 0,95 olarak bulundu. ROC eğrisi altında kalan alan 0,958 

olarak hesaplandı. Spearman-Brown iki yarı test güvenilirliği 0,93 olarak bulunurken 

test-tekrar test korelasyon katsayısı 0,89 (p<0,001) olarak bulundu. Çalışmada ölçüt 

geçerliliği eşzaman geçerliliği ile değerlendirilerek K10-PSÖ ile BDÖ-BB arasındaki 

Pearson korelasyon katsayısı 0.87 (p<0,001) olarak hesaplandı.  Madde toplam puan 

korelasyonlarının 0,720 ile 0,887 arasında değiştiği görüldü. K10-PSÖ skoru >20 kesim 

noktası için %92 duyarlılık ve %90,4 seçicilik saptandı. 

Sonuç: Bulgulara göre K10'un Türkçe versiyonu, psikolojik sıkıntı başta olmak üzere 

depresyon ve anksiyete bozukluklarının tespit edilmesinde, taranmasında ve tedavi 

izleminde geçerli ve güvenilir bir ölçektir. 

Anahtar Kelimeler: Birinci basamak, psikolojik sıkıntı, K10, depresyon, anksiyete, 

geçerlilik, güvenilirlik 
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ABSTRACT 

Turkish Adaptation of Kessler Psychological Distress Scale (K10): Validity and 

Reliability Study 

Aim: Psychological distress is generally defined as a state of emotional suffering 

characterized by symptoms of depression and anxiety. Our aim in this study is to adapt 

the K10 scale to Turkish, to determine its validity and reliability and to use it in the 

screening of psychological distress in the community. 

Materials and Methods: K10 was translated into Turkish in accordance with the WHO 

WMH Initiative Interview Translation Guidelines. Two hundred people participated in 

this study, between the ages of 18-77, who applied to Antalya Training and Research 

Hospital Family Medicine clinic. Participants were interviewed face-to-face by a 10-

question questionnaire containing socio-demographic data, a Beck Depression 

Inventory for Primary Care (BDI-PC) and a Kessler Psychological Distress Scale 

(Turkish K10). For the reliability study, Turkish K10 scale was applied to 55 

participants again after one or two days.  

Results: The mean score calculated from the responses of 200 participants to Turkish 

K10 was found as 21.8±10.7. The internal consistency of scale was assessed by 

Cronbach's alpha coefficient and was found to be 0.95. The area under the ROC curve 

was calculated as 0.958. Spearman-Brown two-tailed test reliability was 0.93 and test-

retest correlation coefficient was 0.89 (p<0.001). In the study, criterion validity was 

assessed with concurrent validity, and the Pearson correlation coefficient between 

Turkish K10 and BDI-PC was 0.87 (p<0.001). Item total score correlations varied 

between 0,720 and 0,887. For Turkish K10, at the cut-off point of 20, the sensitivity and 

specificity were 92% and 90.4% respectively. 

Conclusion: According to findings, Turkish version of K10 is a valid and reliable scale 

to detect, screen and follow-up of psychological distress and also depression and 

anxiety disorders. 

Key words: Primary care, psychological distress, K10, depression, anxiety, validity, 

reliability  



 

 vi 

 

ŞEKİL LİSTESİ 

Şekil            Sayfa 

Şekil 1.1. DSÖ bölgelerine göre ve dünya genelinde yaygın ruhsal hastalıkların 

prevalansı ........................................................................................................ 15 

Şekil 3.1. Yaş ile BDÖ-BB puanları arasındaki ilişki ..................................................... 38 

Şekil 3.2. Tanı sayısı ile BDÖ-BB puanları arasındaki ilişki ......................................... 39 

Şekil 3.3. Kullanılan ilaç sayısı ile BDÖ-BB puanları arasındaki ilişki  ........................ 39 

Şekil 3.4. Yaş ile K10-PSÖ puanları arasındaki ilişki .................................................... 40 

Şekil 3.5. Tanı sayısı ile K10-PSÖ puanları arasındaki ilişki ......................................... 40 

Şekil 3.6. Kullanılan ilaç sayısı ile K10-PSÖ arasındaki ilişki ....................................... 41 

Şekil 3.7. Başlangıç K10-PSÖ ile tekrar test K10-PSÖ arasındaki ilişki ....................... 42 

Şekil 3.8. Tekrar test K10-PSÖ ile BDÖ-BB arasındaki ilişki ....................................... 42 

Şekil 3.9. K10-PSÖ ile BDÖ-BB arasındaki ilişki ......................................................... 46 

Şekil 3.10. K10-PSÖ ROC eğrisi .................................................................................... 47 

 



 

 vii 

TABLO LİSTESİ 

Tablo             Sayfa 

Tablo 1.1. Yeni Zelanda popülasyonunda 15 yaş ve üzeri yetişkinlerde K10 ile 

saptanan psikolojik sıkıntı sıklığı ..................................................................... 5 

Tablo 2.1. K10’a verilen yanıtlara göre psikolojik sıkıntı düzeyleri yorumlanması ...... 24 

Tablo 2.2. BDÖ-BB skoruna göre depresyon düzeyinin yorumlanması ........................ 27 

Tablo 3.1. Katılımcıların demografik özelliklerinin dağılımı ......................................... 29 

Tablo 3.2. Kronik hastalık bulunma durumu ve hastalıkların sistemlere göre 

dağılımı ........................................................................................................... 30 

Tablo 3.3. Katılımcıların kayıtlı olduğu aile hekimini tanıma ve psikolojik sıkıntı 

yaşadığında başvurma durumu ....................................................................... 31 

Tablo 3.4. K10-PSÖ ve BDÖ-BB ölçekleriyle saptanan maddelere göre puanlar ......... 32 

Tablo 3.5. BDÖ-BB maddeleri ile K10-PSÖ maddeleri arasındaki korelasyonlar ......... 33 

Tablo 3.6. Demografik özelliklere göre BDÖ-BB puanları  ........................................... 34 

Tablo 3.7. Demografik özelliklere göre K10-PSÖ puanları  .......................................... 34 

Tablo 3.8. Klinik özelliklere göre BDÖ-BB puanları ..................................................... 35 

Tablo 3.9. Klinik özelliklere göre K10- PSÖ puanları.................................................... 36 

Tablo 3.10. Aile hekimini tanıma ve başvuru durumuna göre BDÖ-BB puanları ......... 37 

Tablo 3.11. Aile hekimini tanıma ve başvuru durumuna göre K10-PSÖ puanları ......... 38 

Tablo 3.12. Cronbach’s alfa ve Spearman Brown iki yarı test ve test-tekrar test 

güvenirliği ve K10-PSÖ ölçüt korelasyonu ................................................. 43 

Tablo 3.13. Maddeler arası korelasyon ve faktör analizi sonuçları ................................ 44 

Tablo 3.14. K10-PSÖ madde analizi sonuçları ............................................................... 44 

Tablo 3.15. K10-PSÖ için duyarlılık ve özgüllük sonuçları ........................................... 45 

 



 

 viii 

KISALTMALAR  

ABD : Amerika Birleşik Devletleri 

AUC : Area Under Curve 

BAÖ : Beck Anksiyete Ölçeği 

BDI-PC : Beck Depression Inventory for Primary Care 

BDÖ : Beck Depresyon Ölçeği 

BDÖ-BB : Birinci Basamak İçin Beck Depresyon Ölçeği 

DASÖ : Depresyon Anksiyete Stres Ölçeği 

DM : Diyabetes mellitus 

DSM-5 : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition 

DSM-IV : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition 

DSÖ : Dünya Sağlık Örgütü 

EAH : Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

HAD : Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği 

HADÖ : Hamilton Anksiyete Derecelendirme Ölçeği 

HDDÖ : Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği 

K10 : Kessler Psychological Distress Scale-10 

K10-PSÖ : K10 Psikolojik Sıkıntı Ölçeği 

OKB : Obsesif-kompulsif bozukluk 

PHQ-9 : The Patient Health Questionnaire 

SBÜ : Sağlık Bilimleri Üniversitesi 

SPSS : Statistical Package for Social Sciences 

TRSM : Toplum ruh sağlığı merkezi 

TSSB : Travma sonrası stres bozukluğu 

TÜİK : Türkiye İstatistik Kurumu 

YAB : Yaygın anksiyete bozukluğu 

WHO : World Health Organization 

WMH : World Mental Health 

 



 

 1 

 

1. GENEL BİLGİLER 

1.1. GİRİŞ 

Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) tanımına göre sağlık; sadece hastalık ya da sakatlığın 

olmayışı değil, fiziksel, ruhsal ve sosyal yönden tam bir iyilik halidir (1). Ruhsal iyilik 

hali; kişinin toplumla uyumlu, kendisinden hoşnut, ilişkilerinde rahat ve mutlu olması, 

düşündüklerini ifade edebilmesi ve başkalarını anlayabilmesidir.  

Ruhsal hastalıklar; DSÖ Avrupa bölgesinde hastalık yükünün neredeyse %20’sini 

oluşturmakta ve ruhsal sağlık sorunları yaşamın bir döneminde her dört kişiden birini 

etkilemektedir (2). Ruhsal bozukluklar, DSÖ Avrupa Bölgesi'nde her yıl nüfusun 

yaklaşık %25’ini etkileyen en önemli halk sağlığı sorunlarından biridir. Tüm ülkelerde 

ruh sağlığı sorunları, sosyoekonomik yönden yoksul insanlar arasında çok daha 

yaygındır. Ruhsal hastalıklar; yaygınlık, hastalık yükü ve yeti yitimi hesaba katılınca 

Avrupa Bölgesi’ndeki en büyük halk sağlığı sorunlarından biridir. Depresyon, kaygı ve 

şizofreni dahil olmak üzere ruhsal hastalıklar, pek çok ülkede yeti yitiminin ve erken 

emekliliğin başlıca nedenidir ve ekonomilere büyük yük getirmektedir (3). 

Avrupa Birliği ülkeleri, İzlanda, Norveç ve İsviçre’de yapılan toplum çalışmalarından 

elde edilen verilerin ve istatistiklerin sistematik incelemesine göre; yetişkin nüfusun 

(18-65 yaş) %27’si son bir yılda en az bir dizi ruhsal bozuklukları (madde kullanımı, 

psikoz, depresyon, anksiyete ve yeme bozukluklarından kaynaklanan sorunlar da dahil 

olmak üzere) yaşamıştır (4). 

Çoğu Avrupa ülkesi genel pratisyen hekimlerinin yaygın ruhsal hastalıklarla uğraştığını 

bildirmektedir. Genel pratisyen hekimler ruhsal hastalıkların tespit edilmesi, teşhisi ve 

yönlendirilmesinde önemli bir rol oynamaktadır. Ancak çoğu ülkede ruh sağlığı ve 

hastalıkları uzmanlarının tedavi vermesi beklenmekte, genel pratisyen hekimler ise 

destekleyici rol oynamaktadır (4). 

Ruhsal sağlık sorunları olan insanların büyük çoğunluğu için birinci basamak ilk erişim 

noktası olmaya devam etmektedir. Birinci basamağa başvurma çekincesi düşüktür, 
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hizmetlere kolay ulaşılabilir. DSÖ'ye göre özellikle anksiyete ve depresyon gibi yaygın 

ruhsal sağlık sorunları için kısa müdahaleler, birinci basamakta verimli bir şekilde 

sağlanabilir (3).  

Sağlığın korunmasında en temel basamak, kişinin sağlığını korumak yönünde yapacağı 

uygulamalardır, bu da ancak etkili bir sağlık eğitimiyle mümkündür. Aile hekiminin en 

önemli görevlerinden biri de bireylere sağlık eğitimi vermektir. Ayrıca sağlığın 

korunmasında en önemli faktörlerden biri de sağlıklı çevredir (5). 

Aile hekimi, temel olarak tıbbi bakıma gereksinimi olan herkese yaş, cinsiyet ve 

hastalık ayrımı yapmaksızın kapsamlı ve sürekli bakım vermekle yükümlü hekimlerdir. 

Kişilere aileleri, yaşadıkları topluluk ve kültürleri bağlamında sağlık hizmeti verirler. 

Topluma karşı sorumlulukları vardır. Hastalarıyla tekrarlayan görüşmelerinde elde 

ettikleri bilgi ve güveni kullanarak hastası hakkındaki fiziksel, psikolojik ve sosyal 

faktörleri entegre ederler (6). 

Aile hekimliğinin görevleri arasında; veri toplama ve kayıt tutma, koruyucu hekimlik, 

sağlık eğitimi, sağlık danışmanlığı ve yönlendirme, birinci basamak tanı ve tedavi, 

kronik hastalık izlemi ve rehabilitasyonu, periyodik muayene gibi görevler 

bulunmaktadır. Birincil koruma yani hastalığın oluşumunun önlenmesi en etkin biçimde 

birinci basamakta sunulabilir. Erken tanı ve tedavi açısından etkin aile hekimliği, sağlık 

sisteminin bütününü etkilemektedir. Ayrıca aile hekimi güvene dayalı yakın ilişki 

sayesinde aile planlaması, cinsel ve psikiyatrik sorunlar gibi kişilerin dile getirmekte 

güçlük çektikleri sorunların erken tanısında başarılı olabilir (7). 

Aile hekiminin görevi sadece hastalıkların tedavisi olmayıp sağlığın iyileştirilmesi ve 

hastalıkların önlenmesi de görevleri içindedir. Amacı erken tanı koymaktır. Psikiyatrik 

rahatsızlıkların birinci basamakta tespit edilip erken müdahale edilmesi ya da önlenmesi 

yönünden de aile hekimine büyük iş düşmektedir. Birinci basamak sağlık hizmetlerinde 

depresyon ve anksiyete en sık görülen psikiyatrik tanılardır. Psikolojik sıkıntı ise ruhsal 

hastalıklar için önemli bir risk faktörüdür. Yüksek psikolojik sıkıntı düzeylerine sahip 

insanların anksiyete ya da depresif bozukluğa sahip olma olasılıklarının yüksek olduğu 

bilinmektedir. 
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Birinci basamak hekiminin ruhsal hastalıktan şüphelendiği durumlarda bunu 

destekleyecek nesnel bir değerlendirme aracına gereksinimi olabilmektedir. Birçok 

ölçekle psikolojik belirtiler ölçülebilse de bunların çoğu çok uzundur ve zaman alır. İyi 

bir ölçüm aracının net, anlaşılır, kullanımı kolay, araştırmacılar ve izlemi yapılan 

kişilerce kabul görmüş olması gerekmektedir. Bu amaca yönelik olarak Harvard Tıp 

Fakültesi’nden Kessler ve arkadaşları tarafından, Amerika Birleşik Devletleri (ABD) 

Ulusal Sağlık İstatistikleri Merkezi’nin desteğiyle “Kessler Psychological Distress 

Scale” (K10) adlı bir ölçek geliştirilerek kullanılmaya başlanmıştır. Bu çalışmada 

birinci basamakta kullanılabilecek bir tarama testi olan K10’un Türkçeye kazandırılması 

hedeflenmiştir. 

1.2. PSİKOLOJİK SIKINTI  

Psikolojik sıkıntı; depresyon (örneğin; ilgi kaybı, hüzün, umutsuzluk) ve kaygı 

(örneğin; huzursuzluk, gerginlik hissi) semptomları ile karakterize duygusal acı çekme 

hali olarak tanımlanmaktadır (8, 9). Bilimsel literatüre daha yakından bakıldığında, 

“psikolojik sıkıntı” ifadesinin, sıklıkla, depresyon ve genel kaygı belirtilerinden, kişilik 

özelliklerine, işlevsel yetersizliklere ve davranışsal sorunlara kadar değişen belirtilerin 

farklılaşmamış kombinasyonları için kullanıldığı görülmektedir. Ayrıca sıkıntı, bazı 

psikiyatrik bozukluklar (örneğin; obsesif kompulsif bozukluklar, travma sonrası stres 

bozukluğu) ve günlük yaşamda bozulma ile giden diğer bozukluklar (örneğin; majör 

depresyon, yaygın anksiyete bozukluğu [YAB]) için bir tanı kriteridir (9).  

Psikolojik sıkıntının değişen tanımları, bu durumu tanımak, teşhis etmek ve yönetmek 

açısından klinisyenler ve yardımcı sağlık çalışanları için zorluğa neden olabilir ve bu 

nedenle psikolojik sıkıntı az tanınmaya ve yetersiz tedavi edilmeye devam etmektedir 

(10, 11). Geniş bir tanımı olması ve teşhis edilmesinin zorluğu sebebiyle etkili bir 

tarama ölçeğine ihtiyaç olduğu açıktır. 

Psikolojik sıkıntı ile kronik hastalıklar arasındaki komorbidite sıktır ve sayısız ilişkili 

faktör, diğer tıbbi koşullarla psikolojik sıkıntı çeken hastalar arasında komorbiditeyi 

artırmaktadır (12). Kanıtlar, psikolojik sıkıntıya bağlı mortalitenin yüksek olduğunu ve 

tek başına ciddi psikolojik hastalık yaşayan bireylerin genel nüfusa göre 25 yıl daha 

erken öldüğünü göstermektedir (13). 
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Psikolojik sıkıntının eşlik ettiği diyabetli kişilerde, artan sakatlık ve ölüm riski, yaşam 

kalitesinin düşmesi ve sağlık hizmeti kullanımının artması dahil olmak üzere zayıf 

diyabetik kontrol ve artan komplikasyonlarla ilişkilendirilmiştir (14). Tek başına 

psikolojik sıkıntının, kardiyovasküler hastalık, tip 2 diyabet ve astım gibi kronik sağlık 

koşulları riskini artırabileceği öne sürülmüştür (15-17). 

Hem diyabet hem de depresyon veya anksiyeteden muzdarip olan hastalar, kötü 

glisemik kontrol ve daha fazla komplikasyona sahiptir, çünkü çoğu hastanın doktor 

önerilerine uyma ve sağlık hizmetlerini kullanma olasılığı daha düşüktür (18). 

Kadın cinsiyet, bekar olmak, 18 yaşın altında çocuk sahibi olmak, düşük eğitim düzeyi, 

işsizlik, düşük sosyoekonomik durum ve gelir, etnik köken psikolojik sıkıntıya 

yakalanma riskini artırdığı düşünülen sosyodemografik değişkenlerdir (9). Bu altta 

yatan demografik faktörler, fiziksel ve ruhsal sağlık durumları arasındaki gözlemlenen 

ilişkiyi açıklayabilir (19). 

Psikolojik sıkıntı kesitsel çalışmalarda incelenmiştir ve epidemiyolojiye ilişkin bilgiler, 

psikolojik sıkıntı prevalansının %5-27 arasında değiştiği büyük ölçekli nüfus 

araştırmalarında toplanan verilere dayanmaktadır (9). 

Yeni Zelanda popülasyonunda ciddi ruhsal hastalık sıklığını taramak için K10 

kullanılarak 2015 yılında yapılan çalışmada 15 yaş ve üzeri yetişkinlerde psikolojik 

sıkıntı düzeyleri araştırılmış, tüm yaş gruplarında kadınlarda daha yüksek oranlar 

bulunmuştur. Aynı çalışmada etnik kökene göre sıkıntı düzeylerine bakıldığında Pasifik 

kökenlilerde ve yerli (Māori) halkında psikolojik sıkıntı değerleri diğer etnik gruplara 

göre daha yüksek bulunmuştur (Tablo 1.1) (20). 
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Tablo 1.1. Yeni Zelanda popülasyonunda 15 yaş ve üzeri yetişkinlerde K10 ile saptanan 

psikolojik sıkıntı sıklığı 

Popülasyon 

Psikolojik sıkıntı 

Erkek Kadın Toplam 
Tahmini sayı

(2)
 

Yüzde (%) Yüzde (%) Yüzde (%) 

Yaş grubu (yıl) 15–24 6,0 11,7 8,8 58.000 

25–34 5,6 11,1 8,4 52.000 

35–44 5,3 10,7 8,1 47.000 

45–54 5,5 8,1 6,8 43.000 

55–64 4,6 5,8 5,2 28.000 

65–74 2,7 4,5 3,6 14.000 

75+ 3,8 4,3 4,1 12.000 

Etnik köken 
(1)

 Māori 7,5 13,3 10,5 51.000 

Pasifik 7,9 14,0 11,3 25.000 

Asya 4,1 8,3 6,1 28.000 

Avrupa/Diğer 4,8 7,9 6,4 183.000 

Toplam 5,0 8,6 6,8 256.000 

1) Kişiler birden fazla etnik grupta sayılabilir, bu nedenle etnik gruplar arasında toplanan sayılar 

toplamdan daha fazladır. 2) Tahmini sayılar 1000 ve katlarına yuvarlanmıştır. 

Kaynak: Ministry of Health, New Zealand Health Survey 2015/16 

1.3. DEPRESYON  

Depresyon sözcüğü çökme, kendini kederli hissetme, işlevsel ve yaşamsal aktivitenin 

azalması gibi anlamlarda kullanılmaktadır. Kelimenin kökeni olan “depress” sözcüğü 

ise, Latince “depressus”tan gelmektedir. Depresyon bir duygudurum bozukluğu olup, 

duygudurumun çökkün olması halini tanımlar. Depresyon hastaları; enerji kaybı, 

iştahsızlık, uyku düzeni bozulması, anksiyete, konsantrasyon azalması, kararsızlık, 

huzursuzluk, değersiz hissetme, suçluluk hissetme veya umutsuz hissetme, kendine 

zarar verme veya intihar düşünceleri gibi semptomlardan birkaçına sahiptir.  

Depresif bozukluklar iki ana alt kategori içerir:  

Majör depresif bozukluk / depresif dönem, depresif ruh hali, ilgi ve zevk kaybı ve 

azalmış enerji gibi belirtileri içerir; semptomların türüne ve şiddetine bağlı olarak, 

depresif dönem hafif, orta veya şiddetli olarak kategorize edilebilir (21). 

Majör depresyonun yaşam boyu yaygınlığı, kadınlar için %10-25, erkekler için %5-12 

olarak bulunmuştur. Majör depresyon insidansı, birinci basamakta %10, yatan 
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hastalarda ise %15’tir. Depresyon altı aylıktan yaşamın son noktasına kadar yaşamın 

herhangi bir döneminde başlayabilir (22).  

Distimi, hafif depresyonun kalıcı veya kronik bir şeklidir; distimi semptomları depresif 

atağa benzer, ancak daha az yoğun ve daha uzun sürme eğilimindedir (21). 

Ruhsal Bozukluklar İçin Tanı ve İstatistik Kitabı DSM-5’e (Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition) göre depresif bozukluklar 

(23): 

 Yıkıcı duygudurum disregülasyon bozukluğu 

 Majör depresif bozukluk 

 Persistan depresif bozukluk (distimi) 

 Premenstrual disforik bozukluk 

 Madde/ilaç ilişkili depresif bozukluk 

 Bir başka tıbbi duruma bağlı depresif bozukluk 

 Diğer tanımlanmış depresif bozukluk 

 Ayırt edilememiş depresif bozukluk 

Majör depresif epizot için DSM-5 tanı ölçütleri: 

a. Aşağıdakilerden en az beşinin en az iki hafta süre ile gün boyu bulunması (1. veya 2. 

ölçüt mutlaka bulunmalı) 

1. Depresif duygudurum  

2. Anhedoni (ilgi, istek azalması) 

3. İştah azalması ya da artması 

4. Uyku azalması ya da artması 

5. Psikomotor yavaşlama ya da ajitasyon 

6. Enerji azalması, yorgunluk 

7. Suçluluk, değersizlik hissi 

8. Konsantrasyon güçlüğü 

9. İntihar eğilimi 

b. İşlev kaybı vardır. 

c. Semptomatoloji bir madde kullanımına ya da genel tıbbi duruma bağlı değildir. 

d. Başka ruhsal hastalıkla açıklanamaz. 
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e. Hiçbir zaman bir manik ya da hipomanik nöbet yoktur. 

Depresyon, dünya genelinde bozulmuş sağlık ve engellilik durumunun önde gelen 

nedenlerinden biridir. Küresel düzeyde, dünya nüfusunun %4,4'üne denk gelen 300 

milyondan fazla kişinin, depresyondan muzdarip olduğu tahmin edilmektedir. Dünyada 

depresyon ile yaşayan toplam kişi sayısı 322 milyon civarındadır. Bu insanların 

neredeyse yarısı Güneydoğu Asya Bölgesi ve Batı Pasifik Bölgesi’nde yaşamaktadır. 

2005 ile 2015 yılları arasında %18,4 gibi bir artış göstermiştir. Depresyon kadınlarda 

(%5,1) erkeklerden (%3,6) daha sık görülmektedir (21).  

2016 yılında ABD’de yaklaşık 16,2 milyon yetişkin en az bir majör depresif dönem 

geçirmiştir. Bu sayı, tüm ABD yetişkinlerinin %6,7’sini temsil etmektedir. Majör 

depresif dönem prevalansı erişkin kadınlarda (%8,5) erkeklere göre (%4,8) daha 

yüksektir. Majör depresif atak geçiren yetişkinlerin prevalansının 18-25 yaş arası 

bireylerde en yüksek (%10,9) olduğu belirlenmiştir. Majör depresif atak prevalansı, 

erişkinlerde iki ya da daha fazla ırklı olan erişkinlerde en yüksektir (%10,5) (24). 

DSÖ’nün 2017 yılında yayımlanan Depresyon ve Diğer Yaygın Ruhsal Bozukluklara 

İlişkin Global Sağlık Tahminlerine göre 2015 yılı için ülkemizde depresif hastalıklara 

sahip kişi sayısı 3.260.677, bu sayının toplam nüfusa oranı %4,4 olarak verilmektedir 

(21). TÜİK tarafından 2015 yılında yayımlanan 2014 verilerine göre; depresyon 

ülkemizde 15 yaş üzeri bireylerin son 12 ay içerisinde yaşadığı ilk beş hastalık/sağlık 

sorunları arasında beşinci sırada olup kadınlarda %14, erkeklerde %7,4 olmak üzere 

toplamda %11 sıklığında görülmektedir (25). 

Depresyon, her yaştan insanı etkileyebilecek olmasına ve etkilemesine rağmen, her yaş 

grubundan depresyona maruz kalma riski, yoksulluk, işsizlik, sevilen birinin ölümü ya 

da bir ilişki sonlanması, fiziksel hastalık ve alkol ve uyuşturucu kullanımından 

kaynaklanan sorunlar gibi yaşamsal olaylar ile artmaktadır (21). Tanımlayıcı çalışmalar, 

diyabetli hastalarda depresyon sıklığının diyabetli olmayan insanlara göre 2-3 kat fazla 

olduğunu göstermiştir (18). 

Depresyon intihara yol açabilmektedir ve intihar için en önemli risk faktörü olarak 

bildirilmiştir (26). Her yıl yaklaşık 800.000 kişi intihar nedeniyle ölmektedir. İntihar, 
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15-29 yaşları arasındaki ölümlerin önde gelen ikinci nedenidir. Depresyon için bilinen 

etkili tedaviler olmasına rağmen, etkilenen insanların yarısından azı bu tedavileri 

almakta, hatta çoğu ülkede bu oran %10’dan daha azdır. Etkili tedavinin önündeki 

engeller; kaynak yetersizliği, eğitimli sağlık hizmeti verenlerin olmaması ve ruhsal 

hastalıklarla ilgili sosyal çekincelerin olmasıdır. Diğer bir engel ise yanlış 

değerlendirmedir. Tüm gelir düzeyindeki ülkelerde, depresyondaki insanlara genellikle 

doğru teşhis konulmaz ve rahatsızlığı olmayanlarda ise sıklıkla yanlış teşhis konulup 

antidepresanlar reçete edilmektedir (27).  

Depresyon hastalarında semptomların kapsamlı değerlendirilmesi ve tedavinin 

etkilerinin izlenebilmesi için belirtileri derecelendiren ölçekler kullanılması önemlidir 

ve oldukça yararlıdır. Başlangıç değerlendirmesi sonrası skorlarda %50 ve üzeri 

düzelme olması tedavi yanıtını göstermektedir. Her ölçek için ayrı tanımlanmış skor 

değerlerine inilmesi hastalığın remisyona ulaştığını göstermektedir ve tedavinin ilk 

hedefidir (28, 29). 

Birinci basamak sağlık hizmetinde depresyon tanısını sağlamak için iki yaklaşım 

önerilmektedir. Yaklaşımlardan biri belirti taramasını günlük uygulamaya koymak, 

diğeri de sadece depresyonu düşündürecek yakınma ve belirti sergileyen hastaları 

değerlendirmek biçimindedir (30). 

ABD Koruyucu Servis Hizmetleri, gebelik ve doğum sonrası kadınlar da dahil olmak 

üzere genel yetişkin popülasyonunda depresyon taramasının; doğru tanı, etkili tedavi ve 

uygun takip sağlamaya yeterli sistemlerle yapılmasını önermektedir (31). 

1.4. ANKSİYETE 

Kaygı bozuklukları, aşırı korku ve kaygı ve buna bağlı davranış bozukluklarının 

özelliklerini paylaşan bozuklukları içerir. Korku, gerçek veya algılanan yakın tehdide 

duygusal tepki verirken, kaygı gelecekteki tehdidin öngörüsüdür. Açıkçası bu iki durum 

çakışmaktadır. Ancak, korku; acil tehlike düşüncesi, kaçma davranışlarıyla ilişkiliyken, 

kaygı ise gelecek tehlikelere karşı temkinli olma veya kaçınma davranışlarıyla ilişkilidir 

(23). 
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Anksiyete nedeni bilinmeyen, içten gelen, belirsiz, korku, kaygı, sıkıntı, kötü bir şey 

olacakmış endişesi ile yaşanan bir bunaltı duygusudur. Yaşamı tehdit eden ya da tehdit 

şeklinde algılanan bir çeşit alarm duygusudur. İçten ya da dıştan gelen tehlikeler ya da 

tehlike beklentilerine karşı yaşanan bir tepkidir. Amerikan Psikiyatri Birliği tarafından 

yayımlanan Ruhsal Bozukluklar için Tanı ve İstatistik kitabı DSM-IV’te (Diagnostic 

and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition) anksiyete bozukluklarının 

sınıflaması aşağıda tanımlanan alt başlıklar şeklinde yapılmıştır (32). 

Anksiyete bozukluklarının sınıflaması (DSM-IV):  

1. Yaygın anksiyete bozukluğu  

2. Panik bozukluk  

a. Agorafobi ile birlikte  

b. Agorafobi ile birlikte olmayan  

3. Özgül fobi  

4. Sosyal fobi  

5. Obsesif kompulsif bozukluk (OKB)  

6. Post-travmatik stres bozukluğu (PTSB)  

7. Akut stres bozukluğu  

8. Genel tıbbi duruma bağlı anksiyete bozukluğu  

9. Madde kullanımına bağlı anksiyete bozukluğu  

10. Başka türlü adlandırılamayan anksiyete bozukluğu 

Amerikan Psikiyatri Birliği tarafından yayımlanan Ruhsal Bozukluklar için Tanı ve 

İstatistik kitabı DSM-5’te bu sınıflama değişmiştir (23): 

1. Ayrılık anksiyetesi bozukluğu 

2. Seçici mutizm 

3. Özgül fobi 

4. Sosyal anksiyete bozukluğu (Sosyal fobi) 

5. Panik bozukluk 

6. Panik atak 

7. Agorafobi 

8. Yaygın anksiyete bozukluğu 
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9. Madde/İlacın neden olduğu anksiyete bozukluğu 

10. Diğer tıbbi nedenlere bağlı anksiyete bozukluğu 

11. Diğer tanımlanmış anksiyete bozukluğu 

12. Tanımlanmamış anksiyete bozukluğu 

DSM-5'te yaygın anksiyete bozukluklarının tanı kriterleri ise şöyle sıralanmıştır (23): 

 En az altı aylık bir sürenin çoğu gününde, birtakım olaylar ya da etkinliklerle ilgili 

olarak aşırı anksiyete ve endişe duyma  

 Kişi, endişesini kontrol etmekte zorlanır  

 Anksiyete ve endişeye, aşağıdaki altı belirtiden üçü (ya da daha fazlası) eşlik eder  

 Huzursuzluk ya da gergin ya da diken üstünde olma hissi  

 Kolay yorulma  

 Düşüncelerini yoğunlaştırmada zorluk çekme ya da zihnin boşalmış gibi olması  

 Kolay kızma  

 Kas gerginliği  

 Uyku bozukluğu  

 Önemli işlevsellik alanlarında bozulmaya neden olur. Bir maddenin ya da başka bir 

tıbbi durumun fizyolojik etkilerine bağlanamaz. 

1.5. ANKSİYETE BOZUKLUKLARININ EPİDEMİYOLOJİSİ 

Anksiyete bozuklukları, genel anksiyete bozukluğu, panik bozukluk, fobiler, sosyal 

anksiyete bozukluğu, OKB ve travma sonrası stres bozukluğu (TSSB) gibi, kaygı ve 

korku duygularıyla karakterize edilen bir grup ruhsal rahatsızlıktır. Depresyonda olduğu 

gibi semptomlar hafiften ağır dereceye kadar değişebilir (21). 

Anksiyete bozukluklarına sahip küresel nüfus oranı 2015 yılında %3,6 olarak tahmin 

edilmiştir. Dünyada anksiyete bozukluğu yaşayan kişi sayısı 264 milyon dolayındadır 

ve 2005’ten 2015’e kadar %14,9 artış göstermiştir. Depresyonda olduğu gibi anksiyete 

bozuklukları da kadınlarda (%4,6) erkeklerden (%2,6) daha yaygındır. Yaygınlık 

oranları, yaş grupları arasında önemli oranda farklılık göstermemekle birlikte, daha yaşlı 

yaş grupları arasında daha düşük prevalansa doğru gözlemlenebilir bir eğilim vardır. 
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DSÖ verilerine göre ülkemizde anksiyete hastalıklarına sahip kişi sayısı 3 milyona 

yakındır, yaygınlık oranı %4’tür (21). 

ABD’de yapılan bir çalışmada yetişkinlerin yaklaşık %19,1’inin bir önceki yıl herhangi 

bir anksiyete bozukluğu yaşadığı tespit edilmiştir. Herhangi bir anksiyete bozukluğu 

prevalansı kadınlarda (%23,4) erkeklere (%14,3) göre daha yüksek bulunmuştur (33). 

ABD’li yetişkinlerin tahmini olarak %31,1’i yaşamlarında herhangi bir anksiyete 

bozukluğu yaşamaktadır (34).  

Yaygın anksiyete bozukluğu: Sıklıkla gözden kaçan ve yeterince tanınmayan bir 

ruhsal bozukluktur. Hastalar, öncelikle birinci basamak hekimleri ve psikiyatri dışındaki 

hekimlere başvurduklarından, aynı zamanda bir halk sağlığı sorunudur. Klinisyenler ise, 

çoğu zaman hastalığın ciddiyeti ve kronik gidişatının farkında değildir. YAB, sadece 

“endişeli” olmaktan ibaret değildir; anksiyete her zaman hissedilmektedir. Tanı 

kriterlerindeki değişiklikler nedeniyle, prevalans çalışmalarının sonuçları %2,8 ve %8,5 

arasında değişmektedir, ortalama prevalans ise %5.8’dir. Birinci basamaktaki 

hekimlerin YAB ile karşılaşma sıklığı %8 oranındadır. YAB’nin görülme sıklığı 

kadınlarda erkeklere göre daha yüksektir. Orta yaşlar ve ileri yaşlarda prevalans 

artarken, ergenlikte daha düşüktür (35). 

Eşlik eden mental bozuklukların yüksek sıklığı, klinik seyri ve prognozu tahmin etmeyi 

güçleştirmektedir. Hastaların yaklaşık %25’i kadarında panik bozukluk, %50-80’sinde 

majör depresif bozukluk da görülür. Depresyon ile birlikteliği intihar riskini artırır. 

Yaşam boyu sürebilir (36). 

Panik bozukluğu: Aniden ortaya çıkan ve zaman zaman tekrarlayan  yoğun sıkıntı ya 

da korku nöbetleri temel özelliğidir. Genellikle genç yaşta başlamakta, ve ortalama ilk 

atak yaşı 25 civarındadır. Kadınlarda 2-3 kat daha sık görülmekte, ırka göre bir fark 

görülmemekte ancak yakın dönemde boşanma ya da ayrılık etkili olmaktadır (37). Panik 

bozukluğu yaşayan hastalar birinci basamak sağlık kurumlarına da sıklıkla 

başvurabilmektedir. DSÖ tarafından yayımlanan “Genel Sağlık Hizmetlerinde Ruhsal 

Hastalıklar” başlıklı, ICD-10’a göre tanı konulan uluslararası çalışmada; panik 

bozukluğunun birinci basamak sağlık kuruluşlarına başvuran hastalar arasındaki yaşam 

boyu prevalansının %3,4 olduğu belirtilmiştir (38). 
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ABD’de yapılan bir çalışmada yetişkinlerin yaklaşık %2,7'sinin bir önceki yıl bir panik 

bozukluğu yaşadığı tespit edilmiştir. Panik bozukluğu prevalansı kadınlarda (%3,8) 

erkeklere (%1,6) göre daha yüksek bulunmuştur (33). ABD’li yetişkinlerin tahmini 

olarak %4,7’si yaşamlarında panik bozukluk yaşamaktadır (34).  

Çeşitli ülkelerde yapılan epidemiyolojik çalışmalara göre, panik bozukluğunun yaşam 

boyu prevalansı %1,5-2,5 olarak bulunmuştur. Panik ataklarının yaşam boyu prevalansı 

ise, tanı ölçütlerine göre değişmekle beraber, çeşitli ülkelerde %7 ila %9 arasında 

bulunmuştur (39, 40). 

Panik bozukluğu tanı ölçütleri (DSM-5’e göre) (23): 

A. Yineleyen beklenmedik panik atakları  

B. Ataklardan en az biri sonrasında, aşağıdakilerden biri ya da her ikisi en az bir ay 

süreyle olur. 

 Yeni ataklar gelişmesinden ya da onların sonuçlarından ısrarlı bir tasa ya da 

endişe duyma  

 Ataklarla ilgili olarak uyuma yönelik olmayan belirgin davranış değişiklikleri 

gösterme (örn. egzersizden ya da alışık olunmayan durumlardan kaçınma gibi 

davranışlar)  

C. Bu bozukluk bir maddenin ya da başka bir tıbbi durumun fizyolojik etkilerine bağlı 

olamaz. 

D. Bu rahatsızlık, başka bir ruhsal bozukluk ile daha iyi açıklanamaz. 

Agorafobi: Kaçmanın zor olabileceği herhangi bir yerin veya durumun yoğun bir korku 

ve endişesini içeren bir endişe bozukluğudur. Agorafobi, evin dışında yalnız kalmak, 

araba, otobüs veya uçakta seyahat etmek ya da kalabalık bir bölgede olmak gibi 

durumlardan kaçınmayı kapsar (41). 

ABD’de yapılan bir çalışmada yetişkinlerin yaklaşık %0,9’unun agorafobisi olduğu 

tespit edilmiştir. Yetişkinler arasında agorafobinin yaygınlığı kadınlarda (%0,9) ve 

erkeklerde (%0,8) benzer bulunmuştur (33). ABD’li yetişkinlerin tahmini %1,3’ü 

hayatlarının bir döneminde agorafobi yaşamaktadır (34). 
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Sosyal anksiyete bozukluğu:  Eskiden, sosyal fobi olarak tanımlanan bu bozukluk; 

kişinin tanımadığı insanlara maruz kaldığı veya başkaları tarafından muhtemel bir 

incelemeye tabi tutulduğu bir veya daha fazla sosyal ya da performans durumunun 

devam eden korkusu ile karakterizedir. Birey, utanç verici ve aşağılayıcı olacak bir 

şekilde (ya da endişe belirtileri gösteren) hareket edeceğinden korkar (41). 

ABD’de yapılan bir çalışmada yetişkinlerin yaklaşık %7,1’i sosyal anksiyete 

bozukluğuna sahip olduğu bulunmuştur. Erişkinler arasında sosyal anksiyete bozukluğu 

yaygınlığı kadınlarda (%8) erkeklere (%6,1) göre daha yüksek tespit edilmiştir (33). 

ABD’de yetişkinlerin tahmini %12.1’i hayatlarının bir döneminde sosyal anksiyete 

bozukluğu yaşamaktadır (34). 

Yaşam boyu prevalansı %13,3, bir yıllık prevalans %7,9 olarak bulunmuştur. Yalnız 

yaşayan, evlenmemiş ya da boşanmış kişilerde daha sıklıkla görülmektedir. Sıklıkla 

yaşamın ikinci on yılında, tipik olarak 13-20 yaşlarında başlamaktadır (36). 

Özgül fobi: Özgül fobi, çok az ya da hiç gerçek tehlike teşkil etmeyen bir şeyin yoğun, 

mantıksız bir korkusudur. Her ne kadar fobileri olan yetişkinler, bu korkuların akıl dışı 

olduğunu fark etseler de, korkulan nesne veya durumla yüzleştiğini düşünmek bile, ağır 

anksiyete belirtileri gösterir (41). 

ABD’de 2007’de yapılan çalışmada yetişkinlerin tahminen %9,1’inin bir önceki yıl 

özgül fobisi olduğu bildirilmiştir. Bir önceki yıl erişkinler arasında özgül fobinin 

yaygınlığı kadınlarda (%12,2) erkeklere (%5,8) göre daha yüksek bulunmuştur (33). 

ABD’li yetişkinlerin tahmini %12,5’i hayatlarında bir süre özgül fobi yaşamaktadır 

(34). 

Obsessif-kompulsif bozukluk: OKB, kişinin kontrol edilemeyen, tekrar eden 

düşüncelerini (obsesyon) ve davranışlarını (kompulsiyon) sürekli tekrar etme dürtüsünü 

hissettiği yaygın, kronik ve uzun süreli bir hastalıktır (41). DSM-5'te "Obsessif-

kompulsif ve ilişki bozukluklar" başlığı altında yer almaktadır (23).  

ABD’de 2007’de yapılan çalışmada yetişkinlerin tahminen %1,2’sinin son bir yılda 

OKB’si olduğu tespit edilmiştir. Bir önceki yıl OKB prevalansı kadınlarda (%1,8) 
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erkeklere (%0,5) göre daha yüksek tespit edilmiştir (33). ABD’de yetişkinlerin arasında 

yaşam boyu OKB prevalansı %2,3 olarak bulunmuştur (34).  

Bir başka çalışmaya dayanarak yaşam boyu prevalansı tahminen %2-3 olarak tespit 

edilmiştir. Hastaların %25’inde semptomlar çocuklukta, %29’unda ergenlik döneminde 

başlamaktadır. Sinsi başlayıp ortalama 20 yaş dolayında klinik sendrom düzeyinde 

ortaya çıkmaktadır. Nadiren tetikleyici olay saptanmakta, ama stresli durumlar 

semptomlarda alevlenmelere yol açmaktadır (42). 

OKB, diğer psikiyatrik hastalıklarla birlikte görülebilir; %46,5 fobi, %31,7 major 

depresyon, %13,8 panik bozukluk, %24,1 alkol kötüye kullanımı ya da bağımlılığı, 

%12,2 şizofreni, %1,3 şizofreniform bozukluk, %17,6 diğer ilaç kötüye kullanımı ve 

bağımlılığı OKB’ye eşlik etmektedir (36). 

Travma sonrası stres bozukluğu: DSM-IV’te, gerçek bir ölüm ya da ölüm tehdidi, 

ağır yaralanma, bireyin fiziksel bütünlüğünü tehdit eden bir durumla karşılaşması, böyle 

bir duruma tanık olma gibi ağır travmatik olaylardan sonra ortaya çıkabilen, özgül 

semptomlarla kendini gösteren bir tablo olarak tanımlanmaktadır (43). DSM-5'te 

"Travma ve stresörle ilişkili bozukluklar" başlığı altında yer almaktadır (23). 

Genişletilmiş Ulusal Komorbidite Araştırması  (NCS-R) 2007 tanısal görüşme verisine 

göre, ABD’de bir önceki yıl yetişkinlerin tahmini %3,6’sı TSSB geçirmiştir. 

Erişkinlerde TSSB yaygınlığı kadınlarda (%5,2) erkeklere (%1,8) göre daha yüksek 

bulunmuştur (33). Yaşam boyu TTSB prevalansı %6,8 olarak tespit edilmiştir (34). 

Bir başka çalışmada ise yaşam boyu yaygınlığı %1-3 olarak tahmin edilmektedir, %5-

15’i bozukluğun subklinik formlarını yaşayabilmektedir. Travmatik olaylar yaşamış, 

yüksek riskli kişilerde yaşam boyu yaygınlık %5-75 arasında değişmektedir. En sık 

genç erişkinlerde görülür. Bekar, boşanmış, dul, ekonomik olarak sorunlu ya da sosyal 

çekilmesi olanlarda bozukluk daha sıktır (36, 42). 

Psikolojik sıkıntı, depresyon ve anksiyete gibi yaygın ruhsal hastalıklar dünyada en sık 

görülen psikiyatrik hastalıkların başında gelmektedir. DSÖ bölgelerine göre ve dünya 

genelinde yaygın ruhsal hastalıkların prevalansı Şekil 1.1’de görülmektedir (44). 
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Şekil 1.1. DSÖ bölgelerine göre ve dünya genelinde yaygın ruhsal hastalıkların prevalansı 

(Kaynak: Global Burden of Disease Study 2015) 

1.6. DEPRESYON VE ANKSİYETE BİRLİKTELİĞİ 

Anksiyete ve depresyonun, ortak genetik, nörobiyolojik ve nöroendokrin risk 

etkenlerine sahip olduğu düşünülmektedir. Küey ve arkadaşları, depresyon ve anksiyete 

belirtilerinin dağılımlarını inceledikleri bir çalışmada, örtüşmenin yönünün anksiyete 

bozukluğundan depresif bozukluğa doğru olduğunu ve ayrışmayı sağlayan belirtilerin 

ise depresyon belirtileri olduğunu belirtmişlerdir (45).  

ABD’de gerçekleştirilen büyük ölçekli bir çalışmada, majör depresyonu olan hastaların 

%58’inde ek olarak anksiyete bozukluğuna sahip olduğu, aynı şekilde anksiyete 

bozukluğu olan hastaların ise %68’inde ikincil bir majör depresyon görüldüğü 

saptanmıştır (46).  

Birinci basamakta anksiyete ve depresyon görülme sıklığının yüksek olduğu 

bildirilmekle birlikte bu hastaların ön plana getirdikleri yakınmalarının davranışsal ve 

ruhsal olmaktan çok bedensel olduğu görülmektedir. Birinci basamakta bu tür hastalar 

tipik olarak bedensel yakınmanın yanı sıra yaşam sorunlarıyla iç içe geçmiş anksiyete 

ve depresyon belirtileri ve beraberinde psikolojik içgörünün çok az olmasıyla 

karakterizedirler. Bu nedenle yeterli bir bedensel inceleme yapıldıktan sonra tam olarak 

açıklanamayan sırt ağrısı, göğüs ağrısı, nefes darlığı, kalp çarpıntısı, uyku iştah sorunu 
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ve yorgunluk yakınmaları olan hastalarda depresyon ya da anksiyete bozukluğu 

olabileceği düşünülerek sorgulanmaları önerilmektedir (47). 

Tedavi edilmeyen depresyon ve anksiyetenin bedensel işlev kabiliyeti üzerindeki etkisi, 

kalp rahatsızlığı veya artrit gibi diğer yaygın sağlık sorunlarınınkinden daha yüksek 

veya eşit olduğu rapor edilmiştir (48). 

Tarama araçlarının rutin kullanımı, doktorların depresyon ve anksiyete bozukluklarını 

tanımasını önemli ölçüde artırabilir (48). Bu da hızlı tanı konularak tedaviye 

başlanabilmesi için hem hasta hem de doktor açısından büyük avantaj sağlamaktadır.  

1.7. PSİKOLOJİK SIKINTININ ÖLÇÜMÜNDE KULLANILAN ÖLÇEKLER 

Depresyon ve anksiyete sık karşılaşılan tanılar olduğundan dünyada ve ülkemizde bu 

konuda pek çok çalışma yapılmıştır. Araştırmalarda, psikolojik belirtilerin 

saptanmasında çok çeşitli ölçekler kullanılır. İyi bir ölçüm aracının net, anlaşılır, 

kullanımı kolay, araştırmacılar ve izlemi yapılan kişilerce kabul görmüş olması 

gerektiği bildirilmektedir. DSÖ'nün yayımladığı "Hastalık Taraması İlkeleri ve 

Uygulamaları" kitabında Wilson ve Jungner tarafından tarama aracında olması gereken 

kriterler oluşturulmuştur (49): 

1. Araştırılan durum önemli bir sağlık sorunu olmalıdır. 

2. Teşhis edilen hastalığa sahip hastalar için kabul edilmiş bir tedavi olmalıdır. 

3. Tanı ve tedavi için imkanlar mevcut olmalıdır. 

4. Teşhis edilebilir bir latent veya erken semptomatik evre olmalıdır. 

5. Uygun bir test veya muayene olmalıdır. 

6. Test, toplum için kabul edilebilir olmalıdır. 

7. Hastalığın latent evresinden ortaya çıktığı zamana kadar gelişimi de dahil doğal 

seyri yeterince anlaşılmalıdır. 

8. Hasta olarak tedavi edilecekler üzerinde anlaşmaya varılmış yol haritası 

bulunmalıdır. 

9. Vaka tarama maliyeti (teşhis edilen hastaların tanı ve tedavisi de dahil olmak 

üzere), olası tıbbi bakım harcamaları ile tümüyle ekonomik olarak 

dengelenmelidir. 

10. Vaka tarama, bir kerelik bir proje değil, sürekli bir süreç olmalıdır. 
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Bir ölçeğin gelişimi uzun bir süreçtir. Kısaca, dört ana adımdan oluşur. Birincisi, 

mevcut ölçeklerden ya da çalışılan yapının ve hedeflenen popülasyonda bu yapıyı 

destekleyen kavramsal çerçevenin tanımına dayanarak formüle edilen bir dizi öğe 

seçilir. Örneğin, ergenlerde ve yaşlılarda yaşam kalitesinin değerlendirilmesi farklı 

kavramsal çerçeve gerektirecektir, çünkü bu iki yaş grubundaki yaşam kalitesinin ana 

bileşenleri önemli ölçüde farklılık göstermektedir. İkincisi, öğelerin başlangıç 

havuzundan, bu öğelerin hedeflenen popülasyonun temsil eden daha küçük bir grup 

belirlenir. Üçüncüsü, bu daha küçük grupları, ölçeğin geçerliliğini ve güvenilirliğini 

doğrulamak için birkaç istatistiksel analize (örneğin; faktör analizi, duyarlılık ve 

özgüllük analizleri, alıcı çalışma eğrisi - ROC analizi, test-tekrar test analizi) gönderilir. 

Dördüncüsü, ölçeğin nihai bir versiyonu, doğrulama analizlerinden elde edilen 

bulgulara dayanarak inşa edilir. Bu süreç doğrusal görünmekte, ancak bir adımda hayal 

kırıklığı yaratan sonuçlar, önceki adımlara geri gitmeyi gerektirebilir (9). 

Aşağıda depresyon, anksiyete ve psikolojik sıkıntı tanısı tespitinde yardımcı olan ve 

dünyada sıklıkla kullanılan ölçekler verilmiştir: 

1.7.1. Beck Depresyon Ölçeği 

Depresyonda görülen bedensel, duygusal, bilişsel belirtileri ölçmektedir. Yirmi bir 

belirti kategorisini içeren, 0’dan 3’e kadar değişen dört puanlama sistemi ile kendini 

değerlendirme ölçeğidir. Maddeler depresyonun açık davranışsal belirtileri ile ilişkileri 

temelinde seçilmiştir ve depresyondaki etiyolojiye veya altta yatan psikolojik süreçlere 

ilişkin herhangi bir kuramı yansıtmamaktadır. Belirlenen semptom-tutum kategorileri 

şunlardır: Ruh hali, kötümserlik, başarısızlık duygusu, memnuniyet eksikliği, suçluluk 

duygusu, cezalandırılma hissi, kendinden nefret etme, kendini suçlama, kendini 

cezalandırma isteği, ağlama nöbetleri, sinirlilik, sosyal çekilme, kararsızlık, beden imajı, 

çalışma isteksizliği, uyku bozukluğu, yorgunluk, iştahsızlık, kilo kaybı, bedensel uğraşı, 

libido kaybı. Bu 21 kategoriden alınabilecek en yüksek puan 63’tür. Toplam puanın 

yüksekliği depresyonun şiddetini gösterir. Beck ve arkadaşları (1961) (50) tarafından 

geliştirilmiş olup ülkemizde Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması, Hisli tarafından 

yapılmıştır (51).  
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Amerikan Psikiyatri Birliği, Ruhsal Bozuklukların Dördüncü Basımının (DSM-IV) 

Tanısal ve  Elkitabını yayınladıktan sonra, 1996 yılında Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ), 

majör depresif bozukluk için tanı ölçütlerindeki değişiklikleri yansıtacak şekilde revize 

edilerek BDÖ-II ortaya çıkarılmıştır. BDÖ-II de 0'dan 3'e kadar puanlanmış 21 sorudan 

oluşmaktadır (52).  

1.7.2. Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ) 

Bireyin yaşadığı anksiyete belirtilerinin sıklığını ölçmektedir. Yirmi bir maddeden 

oluşan, 0-3 arası puanlanan Likert tipi bir kendi kendine değerlendirme ölçeğidir. BAÖ, 

özellikle depresyonla ilişkisini en aza indirmek için geliştirilen anksiyete şiddetini 

ölçmek için kullanılan 21 maddelik bir öz bildirim aracıdır. Beck ve arkadaşları (53) 

tarafından 1988’de geliştirilmiş olup ülkemizde geçerlilik ve güvenilirlik çalışması, 

Ulusoy ve arkadaşları tarafından 1998’de yapılmıştır (54). BAÖ’yü kullanırken, 

katılımcılar her semptomun şiddetini 0’dan 3’e kadar değişen dört puanlık bir skalada 

derecelendirir.  

1.7.3. Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği (HDDÖ) 

Hamilton ve arkadaşları tarafından 1961 yılında depresif hastaların incelenmesi ve 

belirtilerinin faktör analizi sonucunda geliştirilen (55) ve 1967’de aynı araştırmacı 

tarafından gözden geçirilerek bir takım değişikliklerle son şekli verilen HDDÖ, depresif 

hastalarda belirtilerin şiddetini saptamak amacıyla yaygın olarak kullanılmaktadır (56). 

Derecelendirmede Likert tipi bir puanlama sistemi kullanılmaktadır. Türkçe geçerlik ve 

güvenilirlik çalışması Akdemir ve arkadaşları  tarafından yapılmıştır (57). 

1.7.4. Hamilton Anksiyete Derecelendirme Ölçeği (HADÖ) 

Hamilton tarafından geliştirilen bu ölçek, anksiyete belirtilerinin şiddetini ölçmek 

amacıyla kullanılmaktadır. Ruhsal ve somatik anksiyete kadar depresif semptomları da 

ölçmektedir. 14 maddeden oluşmuş bu ölçekte, belirti varlığı ve şiddeti, görüşme anında 

görüşenin kanaatine dayanmaktadır. Derecelendirme her belirti için ayrıca belirlenmiş, 

0 ile 4 arasında bir puanlama sistemi yardımıyla yapılmaktadır (58). Türkçe geçerlik ve 

güvenilirlik çalışması Yazıcı ve ark. tarafından yapılmıştır (59). 
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1.7.5. Hasta Sağlık Anketi-9 (The Patient Health Questionnaire; PHQ-9) 

PHQ-9, depresyonun şiddetini taramak, teşhis etmek, izlemek ve ölçmek için kullanılan 

çok amaçlı bir araçtır. DSM-IV depresyon tanı ölçütlerini içermektedir. Ölçek, skorlama 

şiddeti endeksine etki eden semptomların sıklığını derecelendirir. PHQ-9 klinik pratikte 

yararlı ve kısadır. PHQ-9 hasta tarafından dakikalar içerisinde tamamlanır ve klinisyen 

tarafından hızlı bir şekilde puanlanır. PHQ-9, tekrar tekrar uygulanabilir, bu da tedaviye 

yanıt olarak depresyonun iyileşmesini veya kötüleşmesini yansıtabilir. PHQ-9'un tanısal 

geçerliliği sekiz birincil bakım ve yedi obstetrik kliniğinin katıldığı çalışmalarda 

belirlenmiştir. On ve üzerinde bulunan PHQ skorunun, majör depresyon için %88’lik 

bir duyarlılığa ve % 88’lik bir özgüllüğe sahip olduğu bulunmuştur (60). 

1.7.6. Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HAD) 

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği, Zigmond ve Snaith tarafından 1983’de 

geliştirilerek geçerlilik ve güvenirlilik çalışması yapılmıştır. Uzun zamandır 

kullanılagelen ve yatarak tedavi gören hastaların psikolojik durumlarını 

değerlendirmedeki etkinliği değişlik çalışmalarla gösterilmiş olan 14 sorudan oluşmuş 

bir anket formudur. Ölçeğin amacı tanı koymak değil bedensel hastalığı olanlarda 

anksiyete ve depresyonu kısa sürede tarayarak risk grubunu belirlemektir. HAD 

ölçeğinin kesme puanı ≥8 olup Aydemir ve ark. tarafından Türkçe geçerlilik ve 

güvenirliliği kanıtlanmıştır (61).    

1.7.7. Depresyon Anksiyete Stres Ölçeği (DASÖ) 

Depresyon Anksiyete Stres Ölçeği (DASÖ), Lovibond ve Lovibond tarafından 

geliştirilen 42 maddelik, anksiyete, depresyon ve stres ölçen bir kendini değerlendirme 

ölçeğidir. Depresyon ve anksiyetenin kategorik değil boyutsal yapıları temsil ettiği 

temelinde, ölçek geliştirmek için ağırlıklı olarak klinik olmayan örnekler kullanmıştır 

(62). 

Uncu ve ark. tarafından Türkçeye çevrilen DASÖ, son bir hafta içinde depresyon, 

anksiyete ve stres belirtilerini ölçer. Üç ölçekten oluşur, her biri 0-3 arasında puanlanan 

14 maddeden oluşmaktadır ve her ölçek için olası puan aralığı 0–42’dir. Normal aralıkta 

değerlendirilen skorlar depresyon için 0-9, anksiyete için 0-7 ve stres için 0-14’tür. Bu 
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aralıkların üzerindeki puanlar problemin derecesini orta değerden aşırıya doğru gidişi 

gösterir (63). 

1.7.8. Genel Sağlık Anketi (General Health Questionnaire) 

Genel Sağlık Anketi, birinci basamakta, genel tıbbi uygulamalarda, minor ve psikotik 

olmayan psikiyatrik durumları tespit etmek için toplum araştırmalarında bir ruhsal 

sağlık tarama aracı olarak kullanılmaktadır. Hızlı bir tarama aracı olarak kullanılan kısa 

bir ölçektir. On iki maddelik olup Likert formatındadır ve yanıt aralığı 0-1-2-3 veya 0-

0-1-1’dir. Birçok dile tercüme edilmiş, doğrulanmış ve iyi madde-toplam  

korelasyonuna sahiptir (64). 

1.7.9. Kessler Psikolojik Sıkıntı Ölçeği (Kessler Pyschological Distress Scale) 

Kısaca K10 adıyla bilinen Kessler Pyschological Distress Scale, spesifik olmayan 

psikolojik sıkıntı ve ciddi ruhsal hastalık için tarama yapmak üzere geliştirilmiş olsa da, 

birincil bakım ve ruhsal sağlık düzenlemelerinde tarama ve sonuç ölçütleri olarak 

giderek daha fazla kullanılmaktadır. Genel nüfusta ciddi psikolojik sıkıntıyı belirleyen 

hassas maddeler kullanılarak oluşturulmuştur. K10, katılımcıların sinirlilik, umutsuzluk, 

hüzün, değersizlik ve yorgunluk gibi belirtileri görme sıklığını ölçer. Spesifik olmayan 

psikolojik sıkıntı hakkında 10 sorudan oluşmaktadır ve bir kişinin görüşme öncesindeki 

dört hafta içinde yaşadığı mevcut ve depresif belirtilerin düzeyini ölçmeyi 

amaçlamaktadır. Yanıt seçenekleri, 1'den (hiçbir zaman) 5'e (her zaman) kadar değişen 

beş puanlı Likert tipi ölçek üzerine kurulmuştur. En düşük 10, en yüksek 50 puan elde 

edilmektedir. Yüksek puanlar daha fazla psikolojik sıkıntıya işaret eder (65). 

K10 için maddeler, Zung Depresyon Skalası, Beck Depresyon Ölçeği ve 

Epidemiyolojik Araştırmalar Merkezi - Depresyon Ölçeği gibi tanınmış araçlar da dahil 

olmak üzere 18 mevcut araçtan türetilen 612 sorudan seçilmiştir (66). Çalışmalar, 

K10’un ruhsal bozuklukların değerlendirilmesinde mükemmel bir araç olduğunu 

göstermiştir (67). 
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1.8. ARAŞTIRMANIN AMACI VE ÖNEMİ 

Günümüzde ruh sağlığı genel sağlığın ayrılmaz bir parçası olarak kabul edilmektedir. 

Ruhsal bozukluklar toplumda yaygın olarak görülmeleri, kronikleşme eğilimi 

göstermeleri, yeti kaybı ile sonuçlanabilmeleri ve iş gücü-iş günü kayıplarına neden 

olmaları nedeniyle öncelikle ele alınması zorunlu hastalıklardandır. Birinci basamak bu 

önemli halk sağlığı sorununda korunma ve tedavi yönünden, ilk başvuru yeri olması 

nedeni ile önemli bir konuma sahiptir. Bu nedenle birinci basamakta uygulanabilir, kısa 

süren, kolay anlaşılır ve yeterli bilgiyi sağlayan bir tarama yönteminin kullanımı yararlı 

olacaktır. Bu araştırmada Kessler ve arkadaşları tarafından geliştirilen K10 adlı ölçeğin 

Türkiye’de birinci basamak sağlık hizmeti sunan birimlerde tarama testi olarak 

kullanılabilmesi için “Psikolojik Sıkıntı Ölçeği” adıyla Türkçeye uyarlanması, geçerlilik 

ve güvenilirlik çalışmasının yapılması amaçlanmıştır. 

Birçok hastalıkta olduğu gibi psikiyatrik rahatsızlıkların da önemli bir bölümü ilk 

başvuru yeri olan birinci basamakta çözümlenebilir. Gültekin ve arkadaşlarının üçüncü 

basamakta yaptığı bir çalışmada, ruhsal sorunlar dışındaki sebepler ile birinci basamağa 

başvuru oranı %66,3 olmasına rağmen ruhsal sorunlar için birinci basamak sağlık 

birimine başvuru oranını %17,7 olarak saptamıştır. Psikiyatrik hastalıklar için birinci 

basamak hekimine güvenmeyen katılımcıların güvenmeme nedenleri arasında en sık 

“Sadece uzman hekim anlar” düşüncesi olduğu görülmüştür (68).  

Özilice ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, katılımcıların psikiyatrik sorunlar 

dışında birinci basamağa başvuru oranının %65,5 olmasına rağmen, psikiyatrik 

sorunları nedeniyle birinci basamağa başvurunun çok az (%3,8) ve psikiyatrik sorunları 

nedeniyle yaşamları boyunca en az bir kez birinci basamağa başvurunun oldukça az 

(%13,7) olduğu belirlenmiştir. Aile hekimine başvuran katılımcıların yarıdan fazlası 

(%52), psikiyatrik rahatsızlıkların tedavisinde aile hekimine güvenmediğini belirtmişler 

ve güvenmeme nedenleri arasında en sık olarak “Psikiyatrik hastalıkların sadece uzman 

hekim tarafından tedavi edilebileceği” ve “Aile hekimlerinin yetersiz eğitimi” olduğu 

saptanmıştır (69). Dolayısıyla hastaların psikolojik sıkıntı yaşadıklarında aile 

hekimlerine başvurmama nedenlerine bakılınca hastaların aile hekimlerine bu konuda 

güvenmemesi, aile hekimlerinin yetersiz psikiyatrik görüşme becerisine sahip olması ve 

psikiyatrik rahatsızlara önem vermemesi ön plana çıkmaktadır.  
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Birinci basamağın kolay ulaşılabilir olduğu ve aile hekimi-hasta ilişkisinin uzun süreli 

ve yakın olduğu düşünülürse ruh sağlığı hastalarının tanı ve tedavi hizmetlerinin birinci 

basamakta verilmesi ve gerekli durumlarda ikinci ve üçüncü basamağa sevk edilmesi 

daha uygun olacaktır. Ayrıca ülkemizde mevcut erişkin ve çocuk ergen ruh sağlığı ve 

hastalıkları uzman sayısının yetersiz olmasının yanı sıra psikiyatrik hastalıkların 

toplumda sık görülmesi ve hastalık yükünün fazla olması göz önüne alınırsa, ruh sağlığı 

hizmetlerinin birinci basamakta verilmesi daha etkili ve uygun olacaktır (70). 

Psikolojik sıkıntı; çevreye, diğer kişilere ve kişinin kendisine yönelik olumsuz görüşlere 

neden olabilir. Hüzün, kaygı, dikkat dağılması ve mental hastalık semptomları 

psikolojik sıkıntıların belirtileridir. Birçok ölçekle psikolojik belirtiler ölçülebilse de 

bunların çoğu çok uzundur ve zaman alır. İyi bir ölçüm aracının net, anlaşılır, kullanımı 

kolay, araştırmacılar ve izlemi yapılan kişilerce kabul görmüş olması istenmektedir 

(49). Kessler ve arkadaşları tarafından, ABD Ulusal Sağlık İstatistikleri Merkezi'nin 

desteğiyle geliştirilen K10 adlı ölçek, klinik olarak psikolojik sıkıntının hassasiyetini ve 

duyarlılığını optimize etmek, cinsiyet ve yaş gruplarında tutarlı bir hassasiyet sağlamak 

için tasarlanmıştır. Çeşitli çalışmalarla K10’un cinsiyet, eğitim veya yaşla ilgili taraf 

tutmadığı gösterilmiştir. Bu çalışma ile birinci basamakta rutin olarak kullanılabilecek 

bir tarama testi olan K10’un Türkçeye kazandırılması hedeflenmiştir. 

  



 

 23 

 

2. GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışma, Sağlık Bilimleri Üniversitesi (SBÜ) Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

(EAH) Aile Hekimliği Polikliniği’ne başvuran 18 yaş ve üzeri, araştırmaya katılmayı 

kabul eden bireyler ile yapıldı. Çalışma öncesi SBÜ Antalya EAH İlaç Dışı Klinik 

Araştırmaları Etik Kurulu’ndan 23.06.2017 tarih ve 11/04 karar no ile etik kurul onayı 

alındı (Ek 1). 

2.1. ARAŞTIRMA GRUBU 

Araştırma evrenini Antalya EAH Aile Hekimliği Polikliniği’ne başvuran 18 yaş ve üzeri 

bireyler oluşturdu. Örneklem büyüklüğünü hesaplamak için Aile Hekimliği 

Polikliniği’ne başvuran 18 yaş ve üzeri kişi sayısının günde ortalama 50 olduğu dikkate 

alınarak araştırmanın uygulanacağı 2017 yılı Ağustos, Eylül, Ekim aylarında yaklaşık 

3000 kişinin polikliniğe başvuracağı tahmin edildi. 2015 yılı TUİK verilerine göre 

Türkiye’de depresyon görülme sıklığı %11 olarak bildirilmektedir (25). Güvenilirlik 

seviyesi %99, güven aralığı %95 ve örneklem hatası 0.05 alınarak ulaşılması gereken 

örneklem sayısı EpiInfo 7.2.0.1 programı ile en az 143 olarak hesaplandı. 

Ağustos  Ekim 2017 aylarında SBÜ Antalya EAH Aile Hekimliği ve Psikiyatri 

polikliniklerine başvuran 18 yaş ve üzeri 200 kişi araştırmaya dahil edilmiştir. On sekiz 

yaşından küçük, katılmak istemeyenler, demans veya benzeri bir hastalığa bağlı iletişim 

sorunu olanlar, konuşma bozukluğu olanlar, şahsen olur veremeyecek durumda olanlar 

ve acil olgular araştırmaya dahil edilmedi. 

2.2. VERİ TOPLAMA ARAÇLARI 

Çalışma dönemi içinde polikliniğe başvuran ve dahil etme kriterlerine uyan kişilere 

çalışma hakkında bilgi verilerek, araştırmaya katılmayı kabul edenlerden sözlü onam 

alındıktan sonra Bilgilendirilmiş Gönüllülük ve Olur Formu (Ek 2) doldurulup 

imzalatılarak yazılı onam alındı. Çalışmada katılımcıların demografik bilgilerinin 

sorgulandığı bir anket formu (Ek 3) ile Türkçeye uyarladığımız K10 Psikolojik Sıkıntı 

Ölçeği (K10-PSÖ) ve referans test olarak kullanılan Birinci Basamak İçin Beck 
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Depresyon Ölçeği (BDÖ-BB) uygulandı. Formlar katılımcılarla yüz yüze görüşülerek 

dolduruldu. 

K10-PSÖ: K10-PSÖ’nün orijinali olan K10, Harvard Tıp Fakültesi’nden Kessler ve 

arkadaşları tarafından, ABD Ulusal Sağlık İstatistikleri Merkezi'nin desteğiyle 

geliştirilmiştir. K10, DSÖ’nün Dünya Akıl Sağlığı Girişimi’ndeki tüm ulusal anketlerin 

kapsamına dahildir (71). K10, klinik olarak psikolojik sıkıntının hassasiyetini ve 

duyarlılığını optimize etmek ve cinsiyet ve yaş gruplarında tutarlı bir hassasiyet 

sağlamak için tasarlanmıştır. Çeşitli çalışmalar, K10’un cinsiyet, eğitim veya yaştan 

bağımsız sonuç verdiğini göstermiştir. K10, insanların son dört hafta boyunca sinirlilik, 

ajitasyon, psikolojik yorgunluk ve depresyon düzeyleri hakkında 10 sorudan oluşan, 

psikososyal sıkıntı boyutunu ölçmek için geliştirilen bir ankettir (Ek 4). K10, beş 

seçenekli 10 sorudan oluşmaktadır. 1’den 5’e kadar bir derecelendirme içermekte, en 

düşük 10 puan, en yüksek 50 puan alınabilmektedir. K10’dan elde edilen puana göre 

psikolojik sıkıntı düzeyleri yorumlanmaktadır (Tablo 2.1) 

Tablo 2.1. K10’a verilen yanıtlara göre psikolojik sıkıntı düzeyleri yorumlanması 

K10 Toplam Skoru Psikolojik Sıkıntı Düzeyi 

10 – 19 Muhtemel iyi  

20 – 24 Muhtemel hafif ruhsal rahatsızlık  

25 – 29  Muhtemel orta ruhsal rahatsızlık 

30 – 50 Muhtemel ağır ruhsal rahatsızlık 

K10-PSÖ’nün uyarlamasında; gerekli izinler (Ek 5) alındıktan sonra, DSÖ Çeviri 

Protokolü’ne uygun olarak aşağıdaki adımlar izlendi (72): 

İleri çeviri: K10 ölçeği, ana dili Türkçe olan, Amerikan-İngiliz kültürünü iyi bilen 

profesyonel tercüman tarafından Türkçeye çevrildi. Kelime kelime çeviri yerine, 

sözcüklerin anlamsal karşılığı kullanıldı. Tıbbi terimler yerine yaygın kullanılan 

sözcükler yeğlendi. 

Uzman panel: Sorumlu araştırmacı tarafından uzman panel toplanarak çeviri incelendi. 

Uzman panelde bir tercüman, bir psikiyatri uzmanı, bir aile hekimliği uzmanı ve bir aile 
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hekimliği asistanı bulunmaktadır. Çeviri incelenip değerlendirilerek ilk Türkçe versiyon 

oluşturuldu.  

Geri çeviri: Oluşturulan ilk Türkçe versiyonun geri çevirisi, anadili Amerikan 

İngilizcesi olan ve daha önce ölçek hakkında bilgisi olmayan profesyonel tercüman 

tarafından yapıldı. Geri çeviri, panelde görüşülerek orijinal ölçek ile karşılaştırıldı, 

K10’un orijinali ile uyumlu olduğu görülerek değişikliğe gerek duyulmadı.  

Uluslararası uyumlaştırma: Ölçeğin bu versiyonu, sadece Türkiye için 

uyarlanacağından ve ülkede resmi dil Türkçe olmasından dolayı uluslararası 

uyumlaştırmaya gerek kalmadı.  

Pre-test ve bilişsel görüşmeler: Türkçe çevirisi yapılan ölçek, 20 kişiye pre-test 

şeklinde uygulandı. Bu 20 kişi farklı cinsiyet, yaş ve sosyoekonomik grupları 

kapsamaktadır. Pre-test ile birlikte madde madde geri bildirim alındı. Bu geri 

bildirimde; 

1. Anket hakkında genel görüşleriniz nelerdir? 

2. Açıklamalarla ilgili görüşleriniz nelerdir?  

3. Bu anketi doldurmanız ne kadar sürdü? 

4. Soruların sayısı kabul edilebilir mi?  

5. Soruların sırası mantıklı mı?  

6. Cevap vermede zorlandığınız veya anlayamadığınız sorular oldu mu? (Herhangi bir 

kelimenin kabul edilemez veya saldırgan bulunup bulmadığı, kendi sözleriyle 

soruyu tekrarlayıp tekrarlayamayacakları soruldu) 

7. Genel olarak anketin anlaşılabilirliği ve sadeliği nasıldır?  

8. Soruların derecelendirmesiyle ilgili problem yaşadınız mı, bu konuda başka bir 

öneriniz var mı?  

9. Anketle ilgili herhangi başka bir öneriniz var mı?  

10. Anketi doldurmak için yardıma ihtiyaç duydunuz mu? Kim yardım etti? 

şeklinde 10 soru soruldu. 

Bu sorulara verilen yanıtlar genel olarak; 

1. S2-S6 soruları dışında anlaşılır bir anket 

2. Açıklamalar yeterli 
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3. Anketi doldurma süresi 2-10 dakika arası, ortalama 4.8 dakika 

4. Soruların sayısı; kabul edilebilir 

5. Soruların sırası; mantıklı 

6. S2, S3, S4 sorularına cevap vermede zorlandım. Saldırgan kelime bulmadım.  

7. Genel olarak anket sade ve anlaşılabilir.  

8. Soruların derecelendirmesinde sorun yaşamadım 

9. Anket ile ilgili önerim yok 

10. Anketi doldurmak için kimseye ihtiyaç duymadım 

şeklindedir. 

Verilen bu yanıtlar, uzman panel tarafından incelendi. S2, S3, S4 soruları daha 

anlaşılabilir ve sade olması için yeniden düzenlendi. 

Son versiyon: Bu çalışmalar sonucunda Türkçe çevirinin son versiyonu ortaya çıkarıldı 

(Ek 6). 

BDÖ-BB: Birinci Basamak İçin Beck Depresyon Ölçeği, yalancı pozitif depresyon 

oranlarını azaltan bir tarama testidir (73). BBÖ-BB'nin orijinali olan Beck Depression 

Inventory for Primary Care (BDI-PC) ölçeği, Aktürk ve ark. tarafından Türkçeye 

çevirisi yapılmış, geçerlilik ve güvenirliği gösterilmiştir (Ek 7), (74). BDÖ-BB, üzüntü, 

kötümserlik, geçmişteki başarısızlıklar, kendini beğenmeme, kendini suçlama, ilgi kaybı 

ve intihar düşüncesi veya isteği belirtilerini kullanarak yedi başlık altında depresyon 

taraması yapar. Kullanılan başlıklar DSM-IV’e göre depresyonu yansıtan Beck 

Depresyon Ölçeği’nden (75) alınmıştır. Her başlıkta 0’dan 3’e kadar bir derecelendirme 

vardır; BDÖ-BB puanı her başlıkta verilen en yüksek puanların  toplanmasıyla 

hesaplanır. Toplamda en fazla 21 puan elde edilebilir. BDÖ-BB skorunun 4 ve üzerinde 

olması, majör depresyon hastalığı tanısı olan ve olmayan hastaları tespit etmede %97 

duyarlılık ve %99 özgüllüğe sahiptir. BDÖ-BB’nin iç tutarlılığının yüksek olduğu (alfa 

katsayısı 0,85) ve birinci basamak hastalarında majör depresyon taraması için etkili bir 

olgu bulma aracı olduğu saptanmıştır (76). BDÖ-BB’den elde edilen skora göre 

depresyon düzeyinin yorumlanması Tablo 2.2’de gösterilmiştir. 
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Tablo 2.2. BDÖ-BB skoruna göre depresyon düzeyinin yorumlanması 

Toplam BDÖ-BB Skoru Depresyon düzeyi 

0 – 3 Minimal depresyon semptomları  

4 – 6 Hafif depresyon semptomları  

7 – 9  Orta depresyon semptomları 

10 – 21 Ağır depresyon semptomları 

2.3. VERİ ANALİZİ 

İstatistik analizleri SPSS 20.0 paket programı ile yapılmıştır. Sonuçlar %95 güven 

aralığında değerlendirilmiş, 0,05’den küçük p değerleri istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edilmiştir. Tanımlayıcı istatistikler frekans, yüzde, ortalama (Ort.), standart sapma (SS) 

ve medyan (ortanca), minimum (min), maksimum (maks) değerleri ile sunulmuştur. 

Kategorik değişkenler arasındaki ilişkilerin analizinde Fisher’s Exact Test veya Pearson 

ki-kare testi kullanılmıştır.  

Normallik testinde gruptaki örneklem sayısı 50’den küçük olduğunda Shapiro Wilks, 

büyük olduğunda Kolmogorov-Smirnov testi kullanılmıştır. İki grubun ölçüm değerleri 

arasındaki farkın analizinde normal dağılıma uymadığı durumda Mann-Whitney U testi, 

uyduğu durumda Student t testi kullanılmıştır. İkiden fazla grubun parametrik olmayan 

karşılaştırmasında Kruskal Wallis testi, anlamlı çıkan durumlar için post-hoc test olarak 

Bonferroni-Dunn testi kullanılmıştır. Normal dağılım varsayımı sağlandığı durumda ise 

ANOVA testi ve ikili karşılaştırmalar için Tukey HSD testi kullanılmıştır. Sıralı 

(ordinal) veya normal dağılıma uymayan sürekli değişkenler arasındaki ilişkiler 

Spearman korelasyon testi, normal dağılıma uyan sürekli değişkenler için Pearson 

korelasyon testi yapılmıştır. Psikolojik rahatsızlığı olan ve olmayan hastaları K10 

ölçeğine göre ayırt etmek ve kesim noktası belirlemek için ROC (Receiver Operating 

Characteristic) analizi yapılmış ve sonuçlar eğri altında kalan alan (AUC), kesim (cut-

off) noktaları, duyarlılık, seçicilik, PPV (positive predictive value), NPV (negative 

predictive value) değerleri ile sunulmuştur. 

K10-PSÖ ölçeğinin geçerlilik ve güvenilirliğinin analizinde ölçeğin yapı geçerliliği için 

faktör analizi yapılmış, verilerin faktör analizine uygunluğu Kaiser-Meyer-Olkin 

(KMO) katsayısı ve Bartlett küresellik testi yapılarak incelenmiştir. Ölçüt geçerliliğinin 
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belirlenmesinde ise, benzer özellikleri ölçen “Beck Depresyon Ölçeği” aynı gruba aynı 

zamanda uygulanmış ve elde edilen puanlar arasındaki ilişki Pearson korelasyon analizi 

ile kontrol edilmiştir. Güvenilirlik çalışmasında; Cronbach alfa katsayısı, Spearman 

Brown iki yarı test korelasyonu, madde toplam korelasyonu ve test-tekrar test 

güvenilirlik katsayısı hesaplanmıştır.  
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3. BULGULAR 

3.1. DEMOGRAFİK ÖZELLİKLERE İLİŞKİN BULGULAR 

Çalışmaya Antalya EAH Aile Hekimliği Polikliniği’ne çeşitli nedenlerle başvuran, 18 

yaş ve üzeri 200 hasta dahil edildi. Bu 200 kişinin 112’si (%56) kadın, 88’i (%44) 

erkekti. Ortalama yaş 31,3±12,1 idi. Katılımcıların 110’u (%55,0) bekar, 82’si (%41,0) 

evli ve 8’i (%4,0) dul, ayrı yaşayan ya da boşanmış idi. Eğitim durumlarına 

bakıldığında büyük bir kısmı (%69) lise ve üzeri eğitim düzeyine sahipti.  Katılımcıların 

meslekleri sorgulandığında; çoğunlukla işçi (%29,5), öğrenci  (%24,5) ve serbest 

meslek (%18) olarak bulundu (Tablo 3.1). 

Tablo 3.1. Katılımcıların demografik özelliklerinin dağılımı 

Demografik özellikler Sayı Yüzde (%) 

Cinsiyet Kadın 112 56 

Erkek 88 44 

Eğitim Okur-yazar değil 3 1,5 

İlkokul mezunu 20 10 

Ortaokul mezunu 39 19,5 

Lise mezunu 80 40 

Üniversite mezunu 49 24,5 

Yüksek lisans mezunu 9 4,5 

Meslek İşçi 59 29,5 

Öğrenci 49 24,5 

Serbest meslek 36 18 

Ev hanımı 21 10,5 

Memur 20 10 

İşsiz 9 4,5 

Emekli 6 3 

 

3.2. HASTALIK, TANI, İLAÇ KULLANIMI VE AİLE HEKİMİNE BAŞVURU 

DURUMUNA İLİŞKİN BULGULAR 

“Doktor tarafından tanısı konmuş herhangi bir kronik hastalığı olup olmadığı” sorulan 

katılımcıların 62’si (%31,0) en az bir kronik hastalığı olduğunu belirtti. Ortalama tanı 
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sayısı 0,5±0,8 idi (min: 0, maks: 4). Sahip olunan kronik hastalıkları (n=112) sistemlere 

göre incelediğimizde ise psikiyatrik hastalığı olan kişi sayısı 24 (%12,0), kardiyolojik 

hastalığı olan kişi sayısı 23 (%11,5), endokrin hastalığı olan kişi sayısı 22 (%11), idi. 

Katılımcıların kronik hastalıklarının sistemlere göre dağılımı Tablo 3.2’de 

gösterilmiştir.  

Tablo 3.2. Kronik hastalık bulunma durumu ve hastalıkların sistemlere göre dağılımı 

                  Özellik Sayı Yüzde (%) 

Herhangi bir kronik hastalığı  
olanlar 62 31,0 

olmayanlar 138 69,0 

Nörolojik hastalık 7 3,5 

Psikiyatrik hastalık 24 12,0 

Solunum sistemi hastalığı 4 2,0 

Ortopedik-romatolojik hastalık 6 3,0 

Endokrin hastalık 22 11,0 

Kardiyolojik hastalık 23 11,5 

Gastrointestinal sistem hastalığı 2 1,0 

Üriner sistem hastalığı 1 0,5 

Malignite 2 1,0 

Diğer hastalıklar 21 10,5 

 

Katılımcılara “düzenli olarak kullandığı ilaç olup olmadığı” soruldu; düzenli ilaç 

kullanan kişi sayısı 54 (%27) idi. Ortalama kullanılan ilaç sayısı ise 0,5±1’dir (min: 0, 

maks: 4). Bu kişilerden psikiyatrik ilaç kullanan sayısı 26 (%13,0) olarak bulundu.   

Katılımcılara kayıtlı olduğu aile hekimini tanıyıp tanımadığı sorulduğunda ise 56 kişi 

(%28,0) aile hekimini tanımadığını, 19 kişi (% 9,5) sadece adını bildiğini, 30 kişi 

(%15,0) sadece aile hekiminin hizmet verdiği aile sağlığı merkezinin yerini bildiğini ve 

95 kişi (%47,5) ise hem aile hekiminin adını hem de görev yerini bildiğini belirtti. 

Psikolojik sıkıntı yaşadıklarında kişilerin aile hekimlerine başvurma durumları ve ne 

sıklıkla başvurduğu sorgulanmış olup 172 kişi (%86,0)  aile hekimine başvurmadığını, 

25 kişi (% 12,5) bazen başvurduğunu ve 3 kişi (%1,5) ise sıklıkla başvurduğunu belirtti 

(Tablo 3.3). 

  



 

 31 

Tablo 3.3. Katılımcıların kayıtlı olduğu aile hekimini tanıma ve psikolojik sıkıntı 

yaşadığında başvurma durumu 

Aile hekimini tanıma ve başvurma durumu Sayı Yüzde (%) 

 

Kayıtlı olduğu aile hekimini  
Tanımıyor 56 28,0 

Adını biliyor 19 9,5 

Yerini biliyor 30 15,0 

Adını ve yerini biliyor 95 47,5 

Psikolojik sıkıntı yaşadığında aile 

hekimine başvurma durumu 

Hiç 172 86,0 

Bazen 25 12,5 

Sıklıkla 3 1,5 

 

3.3. K10-PSÖ VE BDÖ-BB SONUÇLARI ANALİZİ 

K10-PSÖ, beşer seçenekli 10 sorudan oluşan ve en düşük 10, en yüksek 50 puan 

alınabilen bir ölçek olup bu çalışmada 200 kişinin verdiği sonuçların ortalaması 

21,8±10,7 olarak bulunmuştur. K10-PSÖ’ye verilen cevaplar incelendiğinde en yüksek 

ortalamaya sahip soruların 2,8 puanla son 30 gün içinde herhangi bir sebep olmadan 

aşırı yorgunluk ve sinirli hissedip hissetmediği ile ilgili olan 1. ve 2. sorular olduğu ve 

en düşük ortalamaya sahip soruların ise 1,7 puanla son 30 gün içinde yerinde 

duramayacak kadar huzursuz ve hiçbir şekilde neşelenemeyecek kadar çökkün hissedip 

hissetmediği ile ilişkili 6. ve 8. sorular olduğu görülmüştür (Tablo 3.4). 

BDÖ-BB ise dört seçenekli yedi sorudan oluşan ve en düşük 0, en yüksek 21 puan 

alınabilen bir ölçektir. Verilen yanıtlar doğrultusunda hesaplanan puan ortalaması 

3,8±4,3 olarak bulunmuştur. En yüksek ortalamaya sahip sorunun “üzüntü” ile ilgili 

olan 1. soru, en düşük ortalamaya sahip sorunun ise “intihar düşüncesi veya isteği” ile 

ilgili 7. soru olduğu görülmüştür (Tablo 3.4). 
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Tablo 3.4. K10-PSÖ ve BDÖ-BB ölçekleriyle saptanan maddelere göre puanlar 

Ölçek Madde Ortalama Puan Standart Sapma 

K10-PSÖ 
1 2,8 1,4 

2 2,8 1,3 

3 1,9 1,1 

4 2,2 1,3 

5 2,4 1,3 

6 1,7 1,1 

7 2 1,4 

8 1,7 1,1 

9 2,3 1,4 

10 1,8 1,3 

Toplam 21,8 10,7 

BDÖ-BB 
1 0,88 0,949 

2 0,52 0,919 

3 0,56 0,748 

4 0,46 0,788 

5 0,58 0,926 

6 0,63 0,871 

7 0,19 0,541 

Toplam 3,8 4,3 

Her iki ölçekteki maddelere verilen yanıtlar arasındaki korelasyon incelenerek sonuçları 

Tablo 3.5’te verilmiştir. Buna göre en yüksek korelasyon K10-PSÖ Madde 4 ile BDÖ-

BB Madde 1 arasında bulunmuştur. Ayrıca BDÖ-BB’nin ilk üç maddesi K10-PSÖ 

Madde 4 ile yüksek korelasyon gösterirken, son üç maddesi de K10-PSÖ Madde 8 ile 

yüksek korelasyon göstermektedir.  
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Tablo 3.5. BDÖ-BB maddeleri ile K10-PSÖ maddeleri arasındaki korelasyonlar 

Ölçek/Madde K10-PSÖ p 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

BDÖ-BB 1 0,604 0,624 0,607 0,719 0,691 0,670 0,697 0,708 0,661 0,673 

<0,001 

2 0,479 0,455 0,393 0,615 0,495 0,524 0,588 0,592 0,586 0,544 

3 0,412 0,396 0,282 0,508 0,505 0,364 0,444 0,416 0,499 0,433 

4 0,554 0,575 0,555 0,650 0,625 0,597 0,665 0,660 0,670 0,685 

5 0,483 0,486 0,487 0,583 0,505 0,494 0,557 0,610 0,603 0,574 

6 0,481 0,440 0,465 0,600 0,551 0,570 0,595 0,630 0,581 0,567 

7 0,412 0,419 0,515 0,467 0,463 0,520 0,515 0,585 0,467 0,530 

Çalışmaya katılan 200 kişinin BDÖ-BB’ye verdiği yanıtlar, demografik özellikleriyle 

karşılaştırılarak incelendiğinde; kadınların yanıtlarının ortalama puanı (3,9±4,1) 

erkeklerin vermiş olduğu yanıtların ortalama puanından (3,6±4,6) daha yüksek bulundu. 

Medeni durumlarına göre karşılaştırıldığında ise bekar kişilerin ortalaması (2,7±3,7), 

dul, ayrı yaşayan veya boşanmış (7±5,8) ve evli (5±4,5) kişilere göre anlamlı şekilde 

daha düşük bulundu (p<0,001). Aynı şekilde eğitim düzeylerine göre verilen yanıtlara 

bakıldığında ilköğretim ve altı eğitim alan kişilerde ortalama puan (5,1±5,2), lise 

(3,1±3,8) ve üniversite (3,4±3,7) mezunlarının ortalama puanlarına göre daha yüksek 

olduğu görüldü (p=0,041). Meslek grupları açısından incelendiğinde ise ortalaması en 

yüksek (6,9±4,2) grubun herhangi bir işte çalışmayan kişiler olduğu, ortalaması en 

düşük (2,2±3) grubun ise öğrenciler olduğu görülmektedir; aradaki farklar istatistiksel 

olarak da anlamlıdır (p<0,001) (Tablo 3.6). 

Katılımcıların K10-PSÖ’ye verdiği yanıtlar, demografik özelliklerine göre 

karşılaştırıldığında, kadınların verdiği puanların ortalaması (23,1±10,6), erkeklerin 

ortalamasından (20,1±10,6) daha yüksek çıktı. Bekar kişilerin ortalaması (18,5±8,5) ise 

dul, ayrı yaşayan, boşanmış (32±13,6) ve evli (25,3±11,3) kişilere göre daha düşük 

bulundu (p<0,001). Eğitim düzeylerine göre verilen yanıtların ortalamasında ise 

ilköğretim ve altı eğitim alan kişilerin 24,8±12,4, üniversite ve üstü mezunların 

21,4±9,3 ve lise mezunlarının 19,7±9,7 puan ortalaması vardı (p=0,017). En yüksek 

puan ortalamasına sahip meslek grubu çalışmayan (30,7±10), en düşük ise öğrenciler 

(17,6±6,8) olarak bulundu (p<0,001), (Tablo 3.7). 
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Tablo 3.6. Demografik özelliklere göre BDÖ-BB puanları  

Demografik özellikler 

BDÖ-BB puanı 
p 

Ort±SS Medyan (min – maks) 

Cinsiyet 
Kadın 3,9±4,1 2 (0 – 16) 

0,304 
Erkek 3,6±4,6 2 (0 – 21) 

Medeni durum 

Bekar 2,7±3,7 1 (0 – 21)
 a 

<0,001 Evli 5±4,5 3,5 (0 – 19)
 b 

Dul/ayrı yaşayan/boşanmış 7±5,8 7,5 (0 – 16)
 b 

Eğitim 

İlköğretim ve altı 5,1±5,2 3,5 (0 – 21)
 b 

0,041 Lise 3,1±3,8 2 (0 – 17)
 a 

Üniversite/Y. lisans/Doktora 3,4±3,7 2 (0 – 12)
 a, b 

Meslek 

Memur 3,3±3,3 2,5 (0 – 10)
 a 

<0,001 

İşçi 2,9±4 1 (0 – 21)
 a 

Öğrenci 2,2±3 1 (0 – 12)
 a 

Çalışmıyor  6,9±4,2 7 (1 – 17)
 b 

Serbest 4,5±5,4 2 (0 – 19)
 a 

a: Grup içinde diğerlerine göre daha düşük farklı , b: Grup içinde diğerlerine göre daha yüksek farklı, a, b: Grup 

içinde diğerlerine göre fark yok. 

 

Tablo 3.7. Demografik özelliklere göre K10-PSÖ puanları  

Demografik özellikler 
K10-PSÖ puanı 

p 
Ort±SS Medyan (min – maks) 

Cinsiyet 
Kadın 23,1±10,6 19 (10 – 46) 

0,012 
Erkek 20,1±10,6 16,5 (10 – 50) 

Medeni durum 

Bekar 18,5±8,5 16 (10 – 50)
 a 

<0,001 Evli 25,3±11,3 24 (10 – 47)
 b 

Dul/ayrı yaşayan/boşanmış 32±13,6 37 (11 – 44)
 b 

Eğitim 

İlköğretim ve altı 24,8±12,4 21,5 (10 – 50)
 b 

0,017 Lise 19,7±9,7 17 (10 – 48)
 a 

Üniversite/ Yüksek lisans/Doktora 21,4±9,3 20 (10 – 44)
 a, b  

Meslek 

Memur 22,8±10,5 21 (11 – 40)
 a 

<0,001 

İşçi 19,5±10,5 15 (10 – 50)
 a 

Öğrenci 17,6±6,8 15 (10 – 35)
 a 

Çalışmıyor 30,7±10 30 (11 – 48)
 b 

Serbest 21,8±11,2 18,5 (10 – 47)
 a 

a: Grup içinde diğerlerine göre daha düşük farklı , b: Grup içinde diğerlerine göre daha yüksek farklı, a, b: Grup 

içinde diğerlerine göre fark yok. 
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Katılımcıların varlığını beyan ettikleri klinik tanılarına göre ölçeklere verdiği yanıtlar 

karşılaştırıldı. Herhangi bir kronik hastalığı olan kişilerin BDÖ-BB puanları, 

olmayanlara göre yüksek olduğu görülmektedir (p<0,001). Kişinin hastalığının hangi 

sistemle ilgili olduğuna göre yapılan değerlendirmede de tüm gruplarda hastalığı 

olanların olmayanlara göre BDÖ-BB puanları yüksek idi. Aradaki farkın anlamlı olduğu 

hastalıklar ise; Psikiyatrik (p<0,001), Endokrin (p=0,004), Kardiyak (p=0,002) ve diğer 

(p<0,001) hastalıklar olarak saptandı. Benzer şekilde düzenli ilaç kullananların BDÖ-

BB puan ortalaması kullanmayanlara göre daha yüksek saptandı (p<0,001). Psikiyatrik 

ilaç kullananlarda da BDÖ-BB puanı istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek idi 

(p<0,001). Klinik özelliklere göre BDÖ-BB puanlarının ortalama, standart sapma ve 

medyan değerleri Tablo 3.8’de gösterilmiştir.  

Tablo 3.8. Klinik özelliklere göre BDÖ-BB puanları  

Klinik özellik 
Sayı 

BDÖ-BB puanı 

p Ort±SS Medyan (min – maks) 

Kronik hastalık tanısı 
Yok 138 2,5±3,3 1 (0 – 15) 

<0,001 
Var 62 6,8±4,9 6 (0 – 21) 

Nörolojik hastalık 
Yok 193 3,7±4,4 2 (0 – 21) 

0,185 
Var 7 5,1±3,4 5 (0 – 11) 

Psikiyatrik tanı 
Yok 176 3,2±4 2 (0 – 21) 

<0,001 
Var 24 7,9±4,5 8 (0 – 19) 

Solunum sistemi hastalığı 
Yok 196 3,7±4,3 2 (0 – 21) 

0,138 
Var 4 8±5,6 9,5 (0 – 13) 

Ortopedik/Romatolojik hastalık 
Yok 194 3,7±4,3 2 (0 – 21) 

0,065 
Var 6 7,2±4,9 9,5 (1 – 11) 

Endokrin sistem hastalığı 
Yok 178 3,5±4,2 2 (0 – 21) 

0,004 
Var 22 6,2±4,8 5,5 (0 – 16) 

Kardiyolojik hastalık 
Yok 177 3,5±4,3 2 (0 – 21) 

0,002 
Var 23 6±3,8 6 (0 – 13) 

GİS hastalığı 
Yok 198 3,7±4,2 2 (0 – 19) 

-* 
Var 2 13,5±10,6 13,5 (6 – 21) 

Üriner sistem hastalığı 
Yok 199 3,8±4,3 2 (0 – 21) 

-* 
Var 1 12 (12) 12 (12) 

Malignite 
Yok 198 3,7±4,3 2 (0 – 21) 

-* 
Var 2 9±2,8 9 (7 – 11) 

Diğer hastalıklar 
Yok 179 3,4±4 2 (0 – 19) 

<0,001 
Var 21 7,5±5,1 7 (0 – 21) 

Düzenli ilaç kullanımı 
Yok 146 2,6±3,4 1 (0 – 15) 

<0,001 
Var 54 6,9±5,1 6 (0 – 21) 

Psikiyatrik ilaç kullanımı 
Hayır 174 3,2±4 2 (0 – 21) 

<0,001 
Evet 26 7,8±4,6 8 (0 – 19) 

*Veri sayısı yetersiz olmasından dolayı p değerleri hesaplanamamıştır. 
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Katılımcıların klinik özelliklerine göre K10-PSÖ puanları incelendiğinde herhangi bir 

kronik hastalığı olanların K10-PSÖ puanlarının, olmayanlara göre daha yüksek olduğu 

görüldü (p<0,001). Hastalıkların hangi sistemle ilgili olduğuna göre yapılan 

değerlendirmede de tüm gruplarda hastalığı olanların olmayanlara göre K10-PSÖ 

puanları yüksek idi. Aradaki farkın anlamlı olduğu hastalıklar ise; Psikiyatrik (p<0,001), 

Ortopedik/Romatolojik (p=0,040), Endokrin (p=0,002), Kardiyak (p<0,001) ve diğer 

(p<0,001) hastalıklar olarak saptandı. Benzer şekilde düzenli ilaç kullananların K10-

PSÖ puan ortalaması kullanmayanlara göre daha yüksek saptandı (p<0,001). Psikiyatrik 

ilaç kullananlarda da K10-PSÖ puanı istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek idi 

(p<0,001). Klinik özelliklere göre K10-PSÖ puanlarının ortalama, standart sapma ve 

medyan değerleri Tablo 3.9’da gösterilmiştir.  

Tablo 3.9. Klinik özelliklere göre K10- PSÖ puanları  

Klinik özellik 
Sayı 

K10- PSÖ 

p Ort±SS Medyan (min – maks) 

Kronik hastalık tanısı 
Yok 138 18,4±8,6 15,5 (10 – 45) 

<0,001 
Var 62 29,4±10,9 30 (10 – 50) 

Nörolojik hastalık 
Yok 193 21,6±10,6 17 (10 – 50) 

0,235 
Var 7 26,6±11,6 27 (10 – 46) 

Psikiyatrik tanı 
Yok 176 20,4±10,1 17 (10 – 50) 

<0,001 
Var 24 32,1±9,1 32,5 (14 – 48) 

Solunum sistemi hastalığı 
Yok 196 21,6±10,5 17,5 (10 – 50) 

0,133 
Var 4 31,8±14,7 35 (13 – 44) 

Ortopedik/Romatolojik hastalık 
Yok 194 21,5±10,5 17,5 (10 – 50) 

0,040 
Var 6 32±12,9 39 (14 – 42) 

Endokrin sistem hastalığı 
Yok 178 21±10,5 17 (10 – 50) 

0,002 
Var 22 28,5±9,9 29 (12 – 43) 

Kardiyolojik hastalık 
Yok 177 20,8±10,2 17 (10 – 50) 

<0,001 
Var 23 29,2±11,3 30 (10 – 46) 

GİS hastalığı 
Yok 198 21,6±10,5 17,5 (10 – 48) 

-* 
Var 2 38±17 38 (26 – 50) 

Üriner sistem hastalığı 
Yok 199 21,7±10,6 18 (10 – 50) 

-* 
Var 1 42 42 (42) 

Malignite 
Yok 198 21,6±10,5 17,5 (10 – 50) 

-* 
Var 2 42±5,7 42 (38 – 46) 

Diğer hastalıklar 
Yok 179 20,7±9,9 17 (10 – 48) 

<0,001 
Var 21 31,5±12,2 33 (10 – 50) 

Düzenli ilaç kullanımı 
Yok 146 19±9 16 (10 – 45) 

<0,001 
Var 54 29,3±11,1 30 (10 – 50) 

Psikiyatrik ilaç kullanımı 
Hayır 174 20,4±10,1 17 (10 – 50) 

<0,001 
Evet 26 31,2±9,5 32 (14 – 48) 

* Veri sayısı yetersiz olmasından dolayı p değerleri hesaplanamamıştır. 
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BDÖ-BB’ye yanıt verenlerin puan ortalaması aile hekimini tanıyıp tanımadıkları ve 

psikolojik sorunlarında aile hekimine başvuru durumları ile karşılaştırıldığında; aile 

hekimini tanımayanların BDÖ-BB puanı ortalaması 4±4,8 bulunmuş olup, hem adını 

hem de yerini bilenlerin ortalaması ise 3,8±4,5 olarak hesaplanmıştır. Aradaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0,986).  Psikolojik sorunlarında aile hekime 

başvuranların (4,5±4,7) ortalaması ise başvurmayanlara (3,7±4,3) göre daha yüksek 

bulundu, ancak aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0,478) (Tablo 3.10). 

Tablo 3.10. Aile hekimini tanıma ve başvuru durumuna göre BDÖ-BB puanları 

Aile hekimini tanıma ve başvuru 

durumu 

BDÖ-BB puanı 

p Ort±SS Medyan (min – maks) 

Kayıtlı olduğu 

aile hekimini 

Tanımıyor 4±4,8 2 (0 – 21) 

0,986 
Adını biliyor 3,6±3,3 2 (0 – 10) 

Yerini biliyor 3,3±3,7 2 (0 – 12) 

Adını ve yerini biliyor 3,8±4,5 2 (0 – 17) 

Psikolojik 

sorunlarında 

aile hekimine 

Başvurmuyor 3,7±4,3 2 (0 – 21) 
0,478 

Başvuruyor 4,5±4,7 2 (0 – 14) 

K10-PSÖ’ye yanıt verenlerin puan ortalaması aile hekimini tanıyıp tanımadıkları ve 

psikolojik sorunlarında aile hekimine başvuru durumları incelendiğinde, aile hekiminin 

tanımayanların ortalaması 22,3±11,6, sadece adını bilenlerin puan ortalaması 23,3±10,5, 

yerini bilenlerin ortalaması 19,1±8,2, hem adını hem yerini bilenlerin ise 22,1±10,8 

olarak bulundu. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0,599). Psikolojik 

sorunlarında aile hekimine başvurmayanların K10-PSÖ ortalama puanı (22±10,7), 

başvuranların puan ortalamasına göre (20,8±10,5) yüksek bulundu, ancak aradaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0,536), (Tablo 3.11).  
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Tablo 3.11. Aile hekimini tanıma ve başvuru durumuna göre K10-PSÖ puanları 

Aile hekimini tanıma ve başvuru 

durumu 

K10-PSÖ puanı 

p Ort±SS Medyan (min – maks) 

Kayıtlı olduğu 

aile hekimini 

Tanımıyor 
22,3±11,6 18(10-50) 

0,599 
Adını biliyor 23,3±10,5 19(10-42) 

Yerini biliyor 19,1±8,2 17(10-40) 

Adını ve yerini biliyor 22,1±10,8 17(10-48) 

Psikolojik 

sorunlarında 

aile hekimine 

Başvurmuyor 22±10,7 18(10-50) 
0,536 

Başvuruyor 20,8±10,5 15,5(10-44) 

Katılımcıların yaşları ile BDÖ-BB’den aldıkları toplam puanları arasında korelasyon 

olup olmadığı araştırıldı. Yaş ile BDÖ-BB toplam puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı, pozitif bir korelasyon olduğu görüldü (r=0,265; p<0,001; n=200), (Şekil 3.1). 

 

Şekil 3.1.  Yaş ile BDÖ-BB puanları arasındaki ilişki  

Katılımcıların sahip oldukları hastalık tanılarıyla, BDÖ-BB toplam puanları arasındaki 

ilişki incelendiğinde, istatistiksel olarak anlamlı pozitif bir korelasyon olduğu saptandı 

(r=0,450; p<0,001; n=200), (Şekil 3.2).  
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Şekil 3.2.   Tanı sayısı ile BDÖ-BB puanları arasındaki ilişki  

Ayrıca katılımcıların düzenli olarak aldıkları ilaç sayısı ile BDÖ-BB toplam puanları 

arasında da pozitif bir korelasyon bulundu (r=0,403; p<0,001; n=200), (Şekil 3.3). Buna 

göre; yaş, tanı sayısı ve alınan ilaç sayısı arttıkça BDÖ-BB puanı yükselmektedir. 

 

Şekil 3.3.   Kullanılan ilaç sayısı ile BDÖ-BB puanları arasındaki ilişki  
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Katılımcıların yaşları ile K10-PSÖ’den aldıkları toplam puanları arasında korelasyon 

olup olmadığı araştırıldı. Yaş ile K10-PSÖ puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

pozitif bir korelasyon tespit edildi (r=0,344; p<0,001; n=200), (Şekil 3.4).  

 

Şekil 3.4.   Yaş ile K10-PSÖ puanları arasındaki ilişki 

Katılımcıların sahip oldukları hastalık tanısı sayılarıyla, K10-PSÖ puanları arasındaki 

ilişki incelendiğinde, istatistiksel olarak anlamlı pozitif bir korelasyon olduğu saptandı 

(r=0,461; p<0,001; n=200), (Şekil 3.5). 

 

 

Şekil 3.5.  Tanı sayısı ile K10-PSÖ puanları arasındaki ilişki 
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Katılımcıların düzenli olarak aldıkları ilaç sayısı ile K10-PSÖ toplam puanları arasında 

da pozitif bir korelasyon bulundu (r=0,395; p<0,001; n=200), (Şekil 3.6). Buna göre; 

yaş, tanı sayısı ve alınan ilaç sayısı arttıkça K10-PSÖ puanları da yükselmektedir.  

 

 

 

Şekil 3.6.  Kullanılan ilaç sayısı ile K10-PSÖ arasındaki ilişki 

3.4. Geçerlilik ve Güvenilirlik Analizleri 

K10 ölçeğinin güvenilirlik çalışması için 55 katılımcıya K10-PSÖ bir ya da iki gün 

sonra tekrar uygulandı. K10 Psikolojik Sıkıntı Ölçeği’nin güvenilirlik çalışmasında; 

Cronbach alfa katsayısı, Spearman Brown İki Yarı Test Korelasyonu, madde toplam 

korelasyonu ve test-tekrar test güvenilirlik katsayısı hesaplandı. Ölçeğin iç tutarlılığı 

Cronbach’s alfa katsayısı ile değerlendirildi ve 0,95 olarak bulundu. Bu katsayı, ölçeğin 

mükemmel derecede güvenilir olduğunu göstermektedir. Ölçeğin iki yarı test 

güvenilirliği 0,93 olarak bulunurken test-tekrar test korelasyon katsayısı 0,89 (p<0,001) 

olarak bulundu. Bu sonuçlar da ölçeğin iç tutarlılık ve kararlılığının çok yüksek 

olduğunu göstermektedir. Tekrar testte yapılan K10-PSÖ ile başlangıç K10-PSÖ toplam 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif bir korelasyon vardır (r=0,915; 

p<0,001; n=55), (Şekil 3.7).   



 

 42 

 

Şekil 3.7. Başlangıç K10-PSÖ ile tekrar test K10-PSÖ arasındaki ilişki 

Tekrar testte yapılan K10-PSÖ ile BDÖ-BB toplam puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı pozitif bir korelasyon vardır (r=0,63; p<0,001; n=55), (Şekil 3.8). 

 

 

Şekil 3.8. Tekrar test K10-PSÖ ile BDÖ-BB arasındaki ilişki  
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Ölçüt geçerliliğinin belirlenmesinde ise, benzer özellikleri ölçen “BDÖ-BB” aynı gruba 

aynı zamanda uygulandı ve elde edilen puanlar arasındaki ilişki Pearson korelasyon 

analizi ile kontrol edildi. Çalışmada ölçüt geçerliliği eşzaman geçerliliği ile 

değerlendirildi ve K10-PSÖ ile BDÖ-BB arasındaki Pearson korelasyon katsayısı 0.87 

(p<0,001) olarak hesaplandı ve pozitif yönde anlamlı bir ilişki olduğu görüldü (Tablo 

3.12). 

Tablo 3.12. Cronbach’s alfa ve Spearman Brown iki yarı test ve test-tekrar test güvenirliği 

ve K10-PSÖ ölçüt korelasyonu 

 Ölçek Toplam Puan 

Cronbach’s alpha 0,95 

Spearman Brown iki yarı test korelasyonu 0,93 

Test-tekrar test korelasyonu 0,89 

BDÖ-BB Toplam puan korelasyonu 0,87 

K10-PSÖ’nün geçerlilik ve güvenilirliğinin analizinde ölçeğin yapı geçerliliği için 

faktör analizi yapıldı, verilerin faktör analizi için uygunluğunun test edilmesinde 

Kaiser-Meier-Olkin (KMO) katsayısı ve Barlett küresellik (sphericity) testi kullanıldı. 

KMO=0,935 olarak bulundu ve verilerin yapısının faktör analizi için uygun olduğu 

görüldü. Örneklem büyüklüğünün yeterliliği Barlett testi ile değerlendirildi ve 

hesaplanan ki-kare istatistiği (X=1882,3; p<0,001) ile değişkenler arasında faktör 

analizi yapmaya yeterli ilişki olduğu sonucuna varıldı. Faktör yükleri hesaplanırken 

herhangi bir döndürme yöntemi kullanılmadan temel bileşenler analizi uygulandı. 

Analiz sonucunda test edilen 10 maddenin öz değeri 1’den büyük olan tek bir faktör 

altında toplandığı görüldü. Tek faktör ile maddelerdeki toplam varyansın ve ölçeğe 

ilişkin varyansın %71,2’sinin açıklandığı tespit edildi. Açıklanan varyans oranının 

yüksekliği, geliştirilen ölçeğin faktör yapısının gücünü gösterir. Elde edilen değer, 

ölçülmek istenen özelliğin çok iyi ölçüldüğünün göstergesidir. Maddelerin faktör 

yüklerine bakıldığında 0,766 ve üzerinde değerler aldığı belirlendi. Faktör yük değeri 

(FYD), maddelerin faktörlerle olan ilişkisini açıklayan bir katsayıdır. Elde edilen değer 

“mükemmel” olarak sınıflandırılmaktadır. Maddeler arası korelasyon katsayıları 

incelendiğinde katsayıların 0,524 ile 0,870 arasında değiştiği gözlendi (Tablo 3.13). 
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Tablo 3.13. Maddeler arası korelasyon ve faktör analizi sonuçları 

 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Loadings Eigen values 

M1 1 0,699 0,631 0,656 0,692 0,600 0,688 0,637 0,647 0,589 0,808 7,118 

M2 
 

1 0,708 0,646 0,608 0,535 0,622 0,539 0,636 0,524 0,766 0,733 

M3 
  

1 0,551 0,548 0,627 0,650 0,663 0,620 0,579 0,774 0,477 

M4 
   

1 0,749 0,665 0,786 0,720 0,773 0,708 0,863 0,417 

M5 
    

1 0,783 0,764 0,730 0,716 0,669 0,864 0,317 

M6 
     

1 0,761 0,777 0,680 0,659 0,843 0,250 

M7 
      

1 0,870 0,778 0,771 0,916 0,224 

M8 
       

1 0,756 0,763 0,889 0,186 

M9 
        

1 0,723 0,872 0,163 

M10 
         

1 0,831 0,114 

Açıklanan toplam varyans: %71,2; KMO=0,935; Barletts : Chi square=1882,3; p<0,001 

K10-PSÖ’nün madde analizi sonucunda elde edilen madde toplam puan korelasyonu ve 

madde çıkarıldığında Cronbach’s alfa değerleri hesaplandı. Buna göre madde toplam 

puan korelasyonlarının 0,720 ile 0,887 arasında değiştiği görüldü. Elde edilen sonuçlar, 

maddelerin madde ölçme gücünün çok iyi olduğu, her maddenin oldukça katkı 

sağladığını göstermektedir (Tablo 3.14).  

Tablo 3.14. K10-PSÖ madde analizi sonuçları 

K10-PSÖ 

maddeleri 

Madde-toplam 

korelasyonu 

Madde silme 

Cronbach's alpha 

M1 0,766 0,951 

M2 0,720 0,952 

M3 0,726 0,952 

M4 0,828 0,948 

M5 0,826 0,948 

M6 0,799 0,949 

M7 0,887 0,945 

M8 0,853 0,947 

M9 0,836 0,947 

M10 0,785 0,949 
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K10-PSÖ’nün duyarlılık ve özgüllük hesaplamalarını yapmak amacıyla, dört grup 

sınıflamadan oluşan her iki anket sonuçları karşılaştırıldı. BDÖ-BB’de “Minimal 

depresyon semptomları” olarak bulunan 125 kişiden 107’si K10-PSÖ’de de “Muhtemel 

iyi” olarak bulundu. Yine BDÖ-BB'de “ciddi depresyon semptomları” olarak bulunan 

28 kişiden 26’sı K10-PSÖ’de de “Muhtemel ağır ruhsal rahatsızlık” olarak bulundu. Bu 

değerler ışığında K10-PSÖ'nün duyarlılığı %85,6 iken özgüllüğü %92,9 olarak 

hesaplandı; yani K10-PSÖ'nün hem minimal/normal hem de ciddi ruhsal rahatsızlığı 

saptamada duyarlılığı ve özgüllüğü yüksek düzeyde bulundu (Tablo 3.15). 

Tablo 3.15. K10-PSÖ için duyarlılık ve özgüllük sonuçları 

K10-PSÖ sonucuna göre 

sıkıntı düzeyi 

BDÖ-BB sonucuna göre depresyon düzeyi 

Minimal 

n (%) 

Hafif 

n (%) 

Orta 

n (%) 

Ciddi 

n (%) 

Toplam 

n (%) 

Muhtemel iyi 107 (85,6) 4 (12,9) 1 (6,2) 0 (0) 112 (56) 

Hafif ruhsal rahatsızlık 10 (8) 6 (19,4) 2 (12,5) 0 (0) 18 (9) 

Orta ruhsal rahatsızlık 6 (4,8) 8 (25,8) 3 (18,8) 2 (7,1) 19 (9,5) 

Ciddi ruhsal rahatsızlık 2 (1,6) 13 (41,9) 10 (62,5) 26 (92,9) 51 (25,5) 

Toplam 125 (62,5) 31 (15,5) 16 (8) 28 (14) 200 (100) 

Spearman korelasyon katsayısı=0,835; p<0,001; Kappa katsayısı=0,511; p<0,001 

Kappa katsayısı kategorik maddelerin değerlendirmesinde iki veya daha fazla gözlemci 

arasındaki uyumu ölçen istatistiktir. Bu denetleme tipinde şansa dayalı olarak beklenen 

uyum ile gözlenen uyum değerleri arasında bir bağıntı irdelemesi yapılmaktadır. Bu 

çalışmada Kappa katsayısı 0.511 olarak bulunmuştur. Bu değer, iki ölçek arasında iyi 

uyum olduğunu göstermektedir. Kappa değerinin değişkenin kategori sayısından da 

etkilendiği unutulmamalıdır. Kategori sayısı ne kadar küçük olursa (en iyi durum iki 

kategori olmasıdır) hesaplanan Kappa değeri de o kadar büyük olmaktadır. Bir başka 

dikkat edilecek durum ise incelenecek durum çok nadir karşılaşılan bir durum ise 

uyumun göstergesi olarak bulunan Kappa değeri de küçük olmaktadır. 

K10-PSÖ ile BDÖ-BB toplam puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif bir 

korelasyon vardır (r=0,87; p<0,001; n=200), (Şekil 3.9). 
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Şekil 3.9. K10-PSÖ ile BDÖ-BB arasındaki ilişki 

Çalışmamızda hastaların psikolojik sıkıntısı olup olmadığına ilişkin tanının 

konulmasında BDÖ-BB altın standart olarak kullanıldı ve ≥4 olan bireyler hasta olarak 

kabul edildi. K10-PSÖ’nün psikolojik sıkıntısı olan ve olmayan hastaların ayırt 

edilmesinde iyi bir ölçüt olup olmadığını değerlendirmek için ROC (Receiver Operating 

Characteristic) analizi yapıldı. Analiz sonucunda K10-PSÖ için AUC=0,958 

(GA%95:0,921-0,981)  p<0,0001 olarak bulundu.  

ROC eğrisinin altında kalan alan (area under curve; AUC), tanı testlerinin üstünlüğü 

için bir karşılaştırma ölçeği olarak kullanılır. AUC ne kadar büyük ise söz konusu test, 

hastalık durumunun tahmin edilmesinde o kadar iyi bir tanı testidir (77). Bu çalışmada 

ROC eğrisi altında kalan alan 0,958 olarak bulunmuş olup (Şekil 3.10), bu değer K10-

PSÖ’nün mükemmel bir tanı testi olduğunu göstermektedir (78). 
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Şekil 3.10. K10-PSÖ ROC eğrisi  

 

Youden endeksi, gerçek pozitif değer ile yanlış pozitif değer arasındaki farktır. ROC  

eğrisinin sık kullanılan bir özet ölçüsüdür. Her ikisi de, bir tanı belirtecinin (markır) 

etkinliğini ölçer ve belirteç için optimal bir eşik değerinin (kesme noktası) seçilmesini 

sağlar. Bu çalışmada Youden indeks J skoru 0,8240 (0,7280 - 0,8907) ve K10-PSÖ 

skoru >20 kesim noktası için duyarlılık %92 (GA%95:83,4-97), seçicilik %90,4 

(GA%95:83,8-94,9), pozitif tahmini değer %85,2 (GA%95:75,6-92,1) ve negatif 

tahmini değer %95 (GA%95:89,3-98,1) olarak hesaplandı. 
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4. TARTIŞMA 

Bu çalışma ile K10 ölçeğinin Türkçe versiyonunun psikometrik özellikleri incelendi ve 

200 katılımcıdan alınan verilere dayanarak psikolojik sıkıntı için tarama aracı olarak 

geçerliliği ve güvenirliliği değerlendirildi.  

K10 başlangıçta ABD’de toplumda DSM-IV bozukluklarını taramak için geliştirilmiştir. 

K10 ölçeği, bugüne kadar birçok dile çevrilmiş ve çeşitli çalışmalarda sıklıkla 

kullanılan kısa ve basit bir araçtır (71).  

Sunderland ve ark. K10 ölçeğinin yaşlı bireylerde ve değişik yaş grupları arasında 

güvenle kullanılabileceğini göstermişlerdir (79). Sri Lanka’da yapılan çalışmada, K10 

anketinin Sinhala versiyonunun, Sri Lanka’daki Sinhalese konuşan nüfus arasında, 

özellikle depresyon olmak üzere, psikotik olmayan psikiyatrik hastalıklar için iyi bir 

tarama aracı olduğu gösterilmiştir (80). 

Spies ve ark. K10’un gebe kadınlarda majör depresyon için yararlı bir tarama ölçütü 

olduğunu saptamışlardır. Ölçek, mevcut majör depresyon olgularının %66’sını 

saptayabilmiş ve vakaların %73’ünde majör depresyonu dışlayabilmiştir (81).  

Fassaert ve ark. Hollandalı, Türk ve Faslı katılımcılara uygulanan K10’un, iyi 

psikometrik özelliklere sahip olan uygun bir araç olduğunu göstermişlerdir. Sonuçlar, 

K10’un etnik Hollandalılar arasında olduğu gibi Türk ve Faslı katılımcıların engellilik 

durumunu tahmin etmede iyi olduğunu göstermektedir (66). Thelin ve arkadaşları ise, 

K10'un Danimarkaca versiyonunun orijinal İngilizce versiyonuyla benzer iyi 

psikometrik özelliklere sahip olduğunu doğrulamışlardır (82).  

Çalışmamızda ölçeğin iç tutarlılığı Cronbach’s alfa katsayısı ile değerlendirilmiş ve 

0,95 olarak bulunmuştur. Diğer çalışmalarla karşılaştırdığımızda; K10’un Farsça 

çevirisi ve güvenirlilik çalışmasında (83) Cronbach's alfa değeri 0.84 olarak bulunmuş 

olup K10 daha yüksek güvenilirlik puanlarıyla farklı dillere tercüme edilmiştir. 

Örneğin, Hollandalı, Faslı ve Türk katılımcılar arasında (Cronbach's alfa = 0.93) (66), 

Hollandaca  (Cronbach's alfa = 0.94) (66), Amerikan (Cronbach's alfa = 0.93) (84),  
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Japon (Cronbach's alfa = 0.91) (85) ve  Burkina Faso çevirisi (Cronbach's alfa = 0.87) 

olarak bulunmuştur (86).  

K10’un Arapça geçerlilik güvenilirlik çalışmasında ise Cronbach α değeri 0.88 olarak 

bulunurken, bu sonuç ölçek güvenilirliğinin güçlü olduğunu göstermiştir (87). 

Cornelius ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada, K10 için Cronbach α değeri 0.919 

bulunmuş olup, optimal kesme değeri 24 olarak hesaplanmıştır. K10, engellilik 

başvurusunda bulunan kişilerin mevcut durum DSM-IV bozukluğunu taramak için 

güvenilir ve geçerli bulunmuştur (88). Ataei ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise K10 

ölçeğinin Farsça versiyonunun geçerlik ve güvenirliğine (CVR>0.62, CVI>0.79), GHQ-

12 ile korelasyonuna (r=0.63, p<0.001), Cronbach's alfa katsayısına (0.84) dayanarak 

diyabetli hastalarda ruhsal bozuklukların taranması için uygun bir araç olduğu 

gösterilmiştir (83). 

Diğer K10 çalışmalarında Cronbach's alpha  değeri 0.82-0.94 arasında iken (89) K10'un 

Danimarkaca versiyonu 0.95 Cronbach's alpha değeriyle mükemmel iç tutarlılık 

göstermiştir (82).  

Çalışmamızda elde ettiğimiz Cronbach's alfa katsayısı (0,95), diğerlerine kıyasla 

oldukça yüksek bulunmuş olup bu değer ölçeğin Türkçe çevirisinin “mükemmel” 

derecede iç tutarlığa sahip olduğunu göstermektedir. K10-PSÖ’nün maddelerinin kısa 

ve anlaşılır olmasının, katılımcıların eğitim düzeylerinin yüksek olmasının 

güvenirliliğin yüksek olmasında etkili olduğu söylenebilir. 

Fassaert ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada, K10 iç tutarlılığı 0.93 Cronbach α 

değeri bulunmuştur. K10 maddeleri birbirleriyle oldukça yüksek korelasyonlu 

bulunmuş; en yüksek korelasyonlu ikinci ile üçüncü maddeler ve yedinci ile sekizinci 

maddeler olup ek olarak madde toplam korelasyonları da yüksek (0.61-0.79) 

saptanmıştır. Ayrıca AUC değeri, 0.80 ile 0.88 arasında değişen oranlarda yüksek 

bulunmuştur (66). Bizim çalışmamızda ise en yüksek korelasyonlu maddeler yedinci ile 

sekizinci maddeler ve dördüncü ile yedinci maddeler olarak bulundu. Madde toplam 

puan korelasyonları da 0,720 ile 0,887 arasında değişmektedir. AUC değeri de 0,921-

0,981 değerleri arasında oldukça yüksek bulundu.  
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Yeni Zelanda’da yapılan çalışmada ciddi ruhsal hastalığın belirleyicisi olarak, K10’un 

AUC değeri 0.85 olarak bulunmuştur. Bu değer, tahmin edilen 0.89 AUC değerine çok 

yakındır. Bu sonuçlar, K10’daki uygun seçilmiş kesme puanlarının veya K10 

puanlarının dağılımının, toplum sağlığı araştırmalarından ciddi ruhsal hastalık, 

anksiyete bozuklukları ve duygudurum bozuklukları düzeylerini tahmin etme yönüyle 

uygun olduğunu göstermektedir (90). 

Depresyon ve anksiyete toplumda en sık görülen hastalık gruplarındandır. Bu kadar 

yaygın gözükmesindeki etkenler araştırılmalıdır. Bu iki tanıyı saptarken kişinin 

bulunduğu toplum ve çevre şartlarını da göz önünde bulundurmak gereklidir.  

Çalışmamıza katılanların %56’sı kadın olup, ortalama K10-PSÖ puanları 23,1±10,6 

olarak bulundu. Bu değer, hafif derecede psikolojik sıkıntıyı göstermektedir ve erkek 

katılımcılara kıyasla daha yüksektir.  

Byles ve ark.’nın çalışmasında, eşinden ayrı olan kadınların %16,7’si ve boşanmış 

kadınların %12,7’si yüksek / çok yüksek K10 puanı alırken, evli kadınlarda bu oran 

%6,9 olarak bulunmuştur. Bu bulgu, sosyal faktörlerin psikolojik sıkıntı riskini nasıl 

artırabileceğini göstermektedir (19). 

Japonya'da yapılan çalışmada ise genç yaştaki kişilerin, yaşlılara göre daha yüksek 

psikolojik sıkıntı riski ile alakalı olduğu görülmüştür. Ayrıca eğitim düzeyinin 

psikolojik sıkıntıyla ilişkisi anlamlı bulunmuştur (48).  

Yeni Zelanda'da yapılan çalışmada kadın deneklerin erkek deneklere göre anlamlı 

derecede yüksek K10 skorları saptanmıştır. Eğitim seviyesi için genel olarak anlamlı 

farklılıklar vardır ve en eğitimli grubun en düşük sıkıntı düzeyine sahip olduğu 

görülmüştür. K10, genç insanlarda, daha düşük hane gelire sahip olanlarda ve 

sosyoekonomik olarak daha yoksun bölgelerde yaşayanlarda daha yüksek bulunmuştur 

(91). 

Akdeniz ve arkadaşlarının yapmış olduğu bir derleme sonucuna göre kadınların 

erkeklere göre 2 kat daha fazla depresyon tanısı aldığı, fakat erkeklerin depresyonu 

farklı yaşadığı,  farklı semptomlar gösterdiği, dolayısıyla somatik yakınma ile başvuran 

erkeklerde atipik depresyon bulguları olabileceğinin düşünülmesi önerilmektedir (92). 



 

 51 

Bizim çalışmamızda ise, dul/ayrı yaşayan/boşanmış kişilerin evli veya bekar kişilere 

göre hem BDÖ-BB hem de K10-PSÖ puanı daha yüksek bulundu. Aynı şekilde işsiz 

kişilerin de çalışanlara göre puanı daha yüksek bulundu. Eğitim düzeylerine 

bakıldığında ise ilköğretim ve altı eğitim seviyesine sahip kişilerin ölçeklere verdikleri 

puanlar diğerlerine göre yüksek bulundu. Bu sonuç da bize sosyal faktörlerin ve eğitim 

düzeyinin psikolojik sıkıntı riskine etkisini doğrulamaktadır.  

Fiziksel hastalık varlığı psikolojik sıkıntı ve depresyon ile yakından ilişkilidir. Ancak, 

bu ilişki diğer komorbid koşullarla, fonksiyonel sakatlık ve kısıtlılıkların günlük yaşam 

aktivitesine etkileriyle ve cinsiyet, yaş, sosyoekonomik ve medeni durum gibi 

demografik değişkenlerle kısmen açıklanmıştır. Bunlara ek olarak, düşük gelirli, yüksek 

düzeyde özürlülüğü ve işlevsel bozukluğu olan, evlenmemiş, boşanmış veya ayrılmış 

kişiler ile işsiz olanlar, 45 yaşından sonra yüksek düzeyde psikolojik sıkıntı riski 

altındadır (19). Sistematik bir derlemede, diyabetes mellituslu (DM) hastalarda majör 

depresyon prevalansı %12 civarında (%8-18 arasında değişmekte), daha hafif tip 

depresyon veya yüksek depresif belirtilerin genelde %15-35 oranında olduğu 

bildirilmiştir (91). 

Kuloğlu ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada; DM’de uzun süreli kan şekeri 

kontrolünün önemli bir biyolojik göstergesi olan glikolize hemoglobin (HbAl) düzeyine 

göre, kan şekeri kontrol altında olan ve olmayan hastaların başta depresif belirtiler ve 

anksiyete olmak üzere, psikiyatrik belirtiler ve aleksitimi düzeyleri yönünden 

karşılaştırılması ve psikiyatrik belirtilerin kan şekeri kontrolüyle ilişkisi incelenmiş; 

hastalara SCL-90-R, Hamilton Depresyon Değerlendirme, Hamilton Anksiyete ve 

Toronto Aleksitimi ölçekleri uygulanmıştır. HbAlc düzeyine göre kan şekeri kontrol 

altında olmayanlarda ölçek puanları daha yüksek bulunmuştur. Anksiyete, depresif 

belirtiler ve aleksitimik özelliklerin kan şekeri kontrolünü belirgin düzeyde bozduğu 

sonucuna varılmıştır (93). 

Bir çalışmada, tüberküloz hastalarında psikolojik sıkıntı seviyesi tedavi sırasında 

yüksek bulunmuş, bununla birlikte, tedavi süresi boyunca azalma göstermiştir. Son 

noktadaki psikolojik sıkıntının azalması, tüberküloz ile ilişkili semptomların 

kaybolmasına ya da azalmasına neden olabilecek tüberküloz tedavisinin etkisine bağlı 

olabilir (12). 
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DM’ye eşlik eden psikiyatrik bozukluklar hastalığın şiddeti, seyri, tedaviye verilen yanıt 

ve kan şekeri kontrolünü etkileyebilir. Diyete ve düzenli egzersiz programına uyumu 

bozabilir. Diyabetli hastanın bütüncül olarak ele alınması, hastalığa eşlik eden 

psikiyatrik tabloların da tanı ve tedavisi gereklidir. Tip 2 diyabetli hastalar arasında 

depresyonun taranması önemlidir ve bunu yapmak için basit ve güvenilir bir ölçeğe 

sahip olmak gereklidir. Çalışmamızda, kronik hastalığı olan ve sürekli ilaç kullanan 

bireylerin K10-PSÖ skoru yüksek bulundu. Fiziksel hastalık varlığının psikolojik sıkıntı 

üzerine olumsuz etkisi olduğu görülmüştür. 

Searle ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada, asker olarak görev yapmakta olan 

kişilerde optimal kesme değerleri (K10 için 19), yüksek hassasiyet ve iyi özgüllük 

göstermiş olup sivil nüfus için önerilenlerden biraz düşük olsa da benzer bulunmuştur. 

K10, tanımlanan kesme değeri kullanarak, askeri personelin depresif bozukluğunun 

tespitinde geçerli bulunmuştur (94). Kore'de yapılan bir çalışmada K10, Koreli 

yaşlılarda ciddi ruhsal hastalık için geçerli ve güvenilir bir tarama aracı olabileceğini 

gösterilerek kesme değeri olarak 20/21 önerilmiştir (95). Çalışmamızda ise K10-PSÖ 

skoru >20 kesim noktası için duyarlılık %92, seçicilik %90,4 olarak saptandı. 

K10’un intihar eğilimini belirleme aracı olarak kullanımı araştırılmış ve K10 ortalama 

puanları, duygudurum bozukluğu, anksiyete bozukluğu veya son bir yıl içinde intihar 

düşüncesi bildiren katılımcılar için anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (96). 

Aborjin halkıyla yapılmış bir çalışma ise bu sonuçlarla tutarlı olarak bulunmuştur. K10 

ölçeği, tek bir skor olarak ve 2012 Aborjin Halkı Çalışması'na dayanarak Métis ve 

Inuit'de yaşayan insanlar için spesifik olmayan psikolojik sıkıntının geniş bir ölçüsü 

olarak kullanılması açısından psikometrik olarak uygun görünmektedir (97). 

ROC eğrisi yöntemi; testin ayırt etme gücünün belirlenmesine, uygun pozitiflik eşiğinin 

belirlenmesine olanak sağlar. ROC eğrisi, tanı testinin kendi doğruluğunu tanımlaması 

ve testler arasında güvenilir bir karşılaştırma yapmaya olanak sağlaması açısından 

sıklıkla kullanılmaktadır. ROC eğrisinin altında kalan alanın büyüklüğü, üzerinde 

çalışılan tanı testinin ayırma yeteneğinin istatistiksel olarak önemini gösterir. Bu alan 

1'e yaklaştıkça tanı ayrım yeteneği yükselir (98). Çalışmamızda ROC eğrisi altında 

kalan alan 0,958 olarak bulunmuş olup bu değer K10-PSÖ'nün mükemmel bir tanı testi 

olduğunu göstermektedir (78).  
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Çalışmamızda hastalara psikolojik sıkıntı yaşadığında aile hekimlerine başvurma 

durumu sorulduğunda %86 gibi yüksek bir oranda "Hayır" yanıtı alındı.  Özilice ve ark. 

yaptığı bir çalışmada, katılımcıların psikiyatrik sorunlar dışında birinci basamağa 

başvuru oranının %65,5 olmasına rağmen, psikiyatrik sorunları nedeniyle birinci 

basamağa başvurunun çok az (%3,8) ve psikiyatrik sorunları nedeniyle yaşamları 

boyunca en az bir kez birinci basamağa başvurunun oldukça az (%13,7) olduğu 

belirlenmiştir (69). Gültekin ve ark. üçüncü basamakta yaptıkları çalışmada, benzer 

olarak, ruhsal sorunlar dışındaki nedenler ile başvuru oranı %66,3 olmasına karşın 

ruhsal sorunlar için birinci basamak sağlık birimine başvuru oranını %17,7 olarak 

saptamıştır (68). 

Birinci basamak hekimlerine psikiyatrik rahatsızlıklar nedeniyle başvuruların az 

olmasının sebepleri araştırılmalıdır. Birçok hastalıkta olduğu gibi psikiyatrik 

rahatsızlıklarda da ilk başvuru yeri birinci basamak olmalıdır. Gültekin ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada, her beş hastadan sadece birinin birinci basamak 

hekimlerine güvendiği ve psikiyatrik hastalıklar için birinci basamak hekimine 

güvenmeyen katılımcıların güvenmeme nedenleri arasında en sık “Sadece uzman hekim 

anlar” düşüncesi olduğu görülmüştür. Ayrıca hastalar, birinci basamakta kendilerine 

ayrılan süreden ve verilen hizmetin niteliğinden memnun olmadıklarını belirtmişlerdir. 

(68). Diğer bir çalışmada ise aile hekimine başvuran katılımcıların yarıdan fazlası 

(%52), psikiyatrik rahatsızlıkların tedavisinde aile hekimine güvenmediğini belirtmişler 

ve güvenmeme nedenleri arasında en sık olarak “Psikiyatrik hastalıkların sadece uzman 

hekim tarafından tedavi edilebileceği” ve “Aile hekimlerinin yetersiz eğitimi” olduğu 

saptanmıştır (69). Dolayısıyla hastaların psikolojik sıkıntı yaşadıklarında aile 

hekimlerine başvurmama nedenlerine bakılınca hastaların aile hekimlerine bu konuda 

güvenmemesi, aile hekimlerinin yeterli psikiyatrik görüşme becerisine sahip olmaması 

ve başvuranların psikiyatrik rahatsızlıklarına yeterince önem vermemesi olarak 

düşünülebilir. 

 Birinci basamağın kolay ulaşılabilir olduğu ve aile hekimi-hasta ilişkisinin uzun süreli 

ve yakın olduğu düşünülürse ruh sağlığı hastalarının tanı ve tedavi hizmetlerinin birinci 

basamakta verilmeye başlanması ve gerekli durumlarda ikinci ve üçüncü basamağa sevk 

edilmesi daha uygun olacaktır. Ayrıca ülkemizde mevcut erişkin ve çocuk ergen ruh 
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sağlığı ve hastalıkları uzman sayısının yetersiz olmasının yanı sıra psikiyatrik 

hastalıkların toplumda sık görülmesi ve hastalık yükünün fazla olması göz önüne 

alınırsa, ruh sağlığı hizmetlerinin birinci basamakta verilmesi daha etkili ve uygun 

olacaktır (70). 

Avrupa ülkelerinde hastane temelliden toplum temelli ruh sağlığı sistemine geçiş vardır. 

Bu modelde her 100-300 bin nüfus bölgesine bir toplum ruh sağlığı merkezi 

planlanmaktadır. Toplum Ruh Sağlığı Merkezleri'nin (TRSM) ilgili bölgede ağır ruhsal 

rahatsızlığı bulunan hastaların ve ailelerin bilgilendirildiği, hastanın tedavisinin 

yapıldığı ve takip edildiği, rehabilitasyon, terapi gibi yardımcı yöntemlerin kullanılarak 

hastayı topluma kazandırmayı hedefleyen, psikiyatri klinikleri ile koordineli çalışan ve 

gerektiği durumda hastanın yaşadığı yerde takibini yapan birimler olması 

planlanmaktadır. Bu sayede TRSM’ler ağır ruhsal bozukluğu olan hastaların kontrol 

merkezi ve ana hizmet düzenleyicisi olması düşünülmektedir (70). 
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5. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Depresyon ve anksiyete bozuklukları, en yaygın görülen psikiyatrik bozukluklardır. 

Diğer tıbbi hastalıklarla çok sık birliktelik gösterirler. Bu psikiyatrik rahatsızlıkların 

varlığı, var olan tıbbi hastalığın seyrini ve tedavi yanıtını olumsuz olarak 

etkileyebilirler. Tüm hekimler, özellikle birinci basamakta hizmet veren hekimler 

psikiyatrik rahatsızlıklara karşı duyarlı olmalıdır, tanı koymada ve tedavisi için hızlı bir 

şekilde hareket etmelidir. K10-PSÖ, 10 sorudan oluşan kısa sürede yanıtlanan, 

anlaşılabilir ve kolay uygulanan bir ölçek olması nedeniyle psikiyatrik rahatsızlıkları 

saptamada uygulanabilirliği oldukça yüksektir. 

Yaptığımız çalışmada elde ettiğimiz, Cronbach alpha 0.95,  AUC 0.958 değeri, Pearson 

Korelasyon katsayısı 0.87 (p<0,001), iki yarı test güvenilirliği 0,93 ve test-tekrar test 

korelasyon katsayısı 0,89 (p<0,001) değerleri, K10-PSÖ'nün psikolojik sıkıntıyı 

ölçmede  geçerli ve güvenilir bir ölçek olduğunu kanıtlamaktadır. Ayrıca iç tutarlılık ve 

kararlılığının yüksek olduğu ve BDÖ-BB ile pozitif yönde anlamlı bir ilişki olduğu 

görülmektedir. Bununla birlikte tek faktör ile maddelerdeki toplam varyansın ve ölçeğe 

ilişkin varyansın %71,2’sinin açıklandığı dolayısıyla ölçülmek istenen özelliğin çok iyi 

ölçüldüğünü, madde toplam puan korelasyonlarının 0,720 ile 0,887 arasında değiştiği 

dolayısıyla maddelerin madde ölçme gücünün çok iyi olduğunu, her maddenin ölçeğe 

oldukça katkı sağladığını ve 0.551 kappa katsayısı ile K10-PSÖ ve BDÖ-BB arasında 

iyi uyum olduğu söylenebilir.  

Çalışmamızda ve diğer çalışmalarda da görüldüğü gibi, hastalar psikiyatrik rahatsızlık 

yaşadıklarında aile hekimleri yerine daha çok ikinci ve üçüncü basamağı tercih 

etmektedirler. Ayrıca diğer çalışmalarda hastaların psikolojik sıkıntı yaşadıklarında aile 

hekimlerine başvurmama nedenlerinin başında aile hekimlerine güvenilmemesi ve aile 

hekimlerinin psikiyatrik rahatsızlara önem vermemesi olduğu görülmektedir. Oysaki 

bazı ruh sağlığı hastalıklarının birinci basamakta tespiti ve takibi, gerek olduğunda 

ikinci veya üçüncü basamağa sevki hasta yükünün azaltılması, etkin şekilde tedavisinin 

uygulanması ve tedavi maliyetlerinin düşürülmesi bakımından oldukça önemlidir. Bu 

nedenle birinci basamak hekimlerinin tarama, tanı ve yönetim becerilerinin 

geliştirilmesi gerekmektedir. Birinci basamak sağlık çalışanlarına, ruh sağlığı sorunları 
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olan kişileri uygun şekilde tespit etmek, tanı koymak, tedavi etmek ve gerektiğinde ilgili 

uzmana yönlendirmek için yeterli eğitim verilmesi uygun olacaktır. 

Ayrıca ruhsal problem yaşayan hastalara,  toplum temelli ruh sağlığı modeli 

çerçevesinde  psikososyal destek hizmeti veren, hastaların takip ve tedavilerin 

yapılmasını sağlayan, etkin ve ulaşılabilir bir hizmet sunan TRSM’lerin mevcut 

sayılarının artırılması ve toplumun bu konuda bilinçlendirilmesi ile hastanelerdeki 

yoğunluğun azaltılması sağlanabilir. Bu bağlamda aile hekimleri ile bu merkezlerin 

koordineli çalışmalarının sağlanması gerekmektedir. 

Bu araştırma ile Türkçeye kazandırılan K10-PSÖ’nün özellikle psikolojik sıkıntı başta 

olmak üzere depresyon ve anksiyete bozukluklarının daha iyi ve kolay tespit 

edilmesinde, taranmasında ve tedavi takibinde özellikle birinci basamakta yararlı 

olacağı gösterilmiştir. Sonuçta, K10'un Türkçe versiyonu olan K10-PSÖ, psikolojik 

sıkıntıyı ölçmede ve toplumda taranmasında geçerli ve güvenilir bir ölçüm aracı olarak 

kullanılabilir. 
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