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OZET

Psikolojik Sikint1 Olgegi’nin (Kessler Psychological Distress Scale; K10) Tiirkce

Uyarlamasi, Gecgerlilik ve Giivenilirlik Calismasi

Amag: Psikolojik sikinti; depresyon ve anksiyete semptomlari ile karakterize duygusal
zarar gorme hali olarak tamimlanmaktadir. Bu caligmada amacimiz yaygin olarak
kullanilan Kessler Psikolojik Sikinti Olgeginin (K10-PSO) Tiirkceye uyarlanmast,
gecerlilik ve giivenilirliginin arastirilmast ve toplumda psikolojik sikint1 taramasinda

kullanilmasini saglamaktir.

Gerec ve Yontem: K10-PSO'niin Tiirkgeye ¢evirisi, World Health Organization
(WHO) World Mental Health (WMH) Initiative Interview Translation Guidelines’a
uygun olarak yapilmistir. Calismaya, Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile
Hekimligi Poliklinigi’ne muayene amaciyla basvuran 18-77 yas araliginda 200 kisi
katildi. Katilimcilara, sosyo-demografik verileri iceren 10 soruluk anket, Birinci
Basamak i¢in Beck Depresyon Olgegi (BDO-BB) ve K10-PSO yiiz yiize goriisme
yontemiyle uygulandi. Giivenilirlik ¢alismasi igin ise 55 katilimciya K10-PSO bir ya da

iki gilin sonra tekrar uygulandi.

Bulgular: Arastirmaya katilan 200 kisinin K10-PSO’ye verdigi yanitlardan hesaplanan
puan ortalamasi 21,8+10,7 olarak bulundu. Olgegin i¢ tutarlihigi Cronbach’s alfa
katsayisi ile degerlendirildi ve 0,95 olarak bulundu. ROC egrisi altinda kalan alan 0,958
olarak hesaplandi. Spearman-Brown iki yari test giivenilirligi 0,93 olarak bulunurken
test-tekrar test korelasyon katsayisi 0,89 (p<0,001) olarak bulundu. Calismada o6lg¢iit
gecerliligi eszaman gegerliligi ile degerlendirilerek K10-PSO ile BDO-BB arasindaki
Pearson korelasyon katsayist 0.87 (p<0,001) olarak hesaplandi. Madde toplam puan
korelasyonlarinim 0,720 ile 0,887 arasinda degistigi goriildii. K10-PSO skoru >20 kesim
noktasi i¢in %92 duyarlilik ve %90,4 segicilik saptandi.

Sonug: Bulgulara gore K10'un Tiirkce versiyonu, psikolojik sikinti basta olmak iizere
depresyon ve anksiyete bozukluklarmin tespit edilmesinde, taranmasinda ve tedavi

izleminde gecerli ve giivenilir bir 6lgektir.

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

gecerlilik, glivenilirlik



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
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1. GENEL BILGILER

1.1. GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) tanimina gore saglik; sadece hastalik ya da sakatligin
olmayis1 degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik halidir (1). Ruhsal iyilik
hali; kisinin toplumla uyumlu, kendisinden hosnut, iligkilerinde rahat ve mutlu olmasi,

diistindiiklerini ifade edebilmesi ve baskalarini anlayabilmesidir.

Ruhsal hastaliklar; DSO Avrupa bdlgesinde hastalik yiikiiniin neredeyse %20’sini
olusturmakta ve ruhsal saglik sorunlari yasamin bir doneminde her dort kisiden birini
etkilemektedir (2). Ruhsal bozukluklar, DSO Avrupa Bélgesi'nde her yil niifusun
yaklasik %25’ini etkileyen en 6nemli halk sagligi sorunlarindan biridir. Tiim tilkelerde
ruh sagligi sorunlari, sosyoekonomik yonden yoksul insanlar arasinda ¢ok daha
yaygindir. Ruhsal hastaliklar; yayginlik, hastalik yiikii ve yeti yitimi hesaba katilinca
Avrupa Bolgesi’ndeki en biiyiik halk saglig1 sorunlarindan biridir. Depresyon, kaygi ve
sizofreni dahil olmak tizere ruhsal hastaliklar, pek ¢ok iilkede yeti yitiminin ve erken

emekliligin baglica nedenidir ve ekonomilere biiyiik yiik getirmektedir (3).

Avrupa Birligi iilkeleri, izlanda, Norvec ve Isvigre’de yapilan toplum calismalarindan
elde edilen verilerin ve istatistiklerin sistematik incelemesine gore; yetiskin niifusun
(18-65 yas) %27’si son bir yilda en az bir dizi ruhsal bozukluklar1 (madde kullanima,
psikoz, depresyon, anksiyete ve yeme bozukluklarindan kaynaklanan sorunlar da dahil

olmak iizere) yasamustir (4).

Cogu Avrupa iilkesi genel pratisyen hekimlerinin yaygin ruhsal hastaliklarla ugrastigini
bildirmektedir. Genel pratisyen hekimler ruhsal hastaliklarin tespit edilmesi, teshisi ve
yonlendirilmesinde 6nemli bir rol oynamaktadir. Ancak ¢ogu iilkede ruh saghg: ve
hastaliklar1 uzmanlarmin tedavi vermesi beklenmekte, genel pratisyen hekimler ise

destekleyici rol oynamaktadir (4).

Ruhsal saglik sorunlar1 olan insanlarin biiyiik cogunlugu i¢in birinci basamak ilk erisim

noktasit olmaya devam etmektedir. Birinci basamaga bagvurma cekincesi diistiktiir,



hizmetlere kolay ulasilabilir. DSO'ye gore dzellikle anksiyete ve depresyon gibi yaygin
ruhsal saglik sorunlari i¢in kisa miidahaleler, birinci basamakta verimli bir sekilde

saglanabilir (3).

Sagligin korunmasinda en temel basamak, kisinin sagligini korumak yoniinde yapacagi
uygulamalardir, bu da ancak etkili bir saglik egitimiyle miimkiindiir. Aile hekiminin en
onemli gorevlerinden biri de bireylere saglik egitimi vermektir. Ayrica sagligin

korunmasinda en 6nemli faktorlerden biri de saglikli ¢evredir (5).

Aile hekimi, temel olarak tibbi bakima gereksinimi olan herkese yas, cinsiyet ve
hastalik ayrimi1 yapmaksizin kapsamli ve siirekli bakim vermekle yiikiimlii hekimlerdir.
Kisilere aileleri, yasadiklari topluluk ve kiiltiirleri baglaminda saglik hizmeti verirler.
Topluma karsi sorumluluklart vardir. Hastalariyla tekrarlayan goriismelerinde elde
ettikleri bilgi ve giiveni kullanarak hastasi hakkindaki fiziksel, psikolojik ve sosyal
faktorleri entegre ederler (6).

Aile hekimliginin gorevleri arasinda; veri toplama ve kayit tutma, koruyucu hekimlik,
saglik egitimi, saglik damigsmanligi ve yonlendirme, birinci basamak tani ve tedavi,
kronik hastalik izlemi ve rehabilitasyonu, periyodik muayene gibi gorevler
bulunmaktadir. Birincil koruma yani hastaligin olusumunun 6nlenmesi en etkin bigimde
birinci basamakta sunulabilir. Erken tan1 ve tedavi agisindan etkin aile hekimligi, saglik
sisteminin biitlinlinii etkilemektedir. Ayrica aile hekimi giivene dayali yakin iliski
sayesinde aile planlamasi, cinsel ve psikiyatrik sorunlar gibi kisilerin dile getirmekte

glicliik ¢ektikleri sorunlarin erken tanisinda basarili olabilir (7).

Aile hekiminin gorevi sadece hastaliklarin tedavisi olmayip saghigin iyilestirilmesi ve
hastaliklarin 6nlenmesi de gorevleri i¢indedir. Amaci erken tan1 koymaktir. Psikiyatrik
rahatsizliklarin birinci basamakta tespit edilip erken miidahale edilmesi ya da 6nlenmesi
yoniinden de aile hekimine biiytik is diismektedir. Birinci basamak saglik hizmetlerinde
depresyon ve anksiyete en sik goriilen psikiyatrik tanilardir. Psikolojik sikint1 ise ruhsal
hastaliklar i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Yiiksek psikolojik sikint1 diizeylerine sahip
insanlarin anksiyete ya da depresif bozukluga sahip olma olasiliklarinin yiiksek oldugu

bilinmektedir.



Birinci basamak hekiminin ruhsal hastaliktan siiphelendigi durumlarda bunu
destekleyecek nesnel bir degerlendirme aracina gereksinimi olabilmektedir. Bir¢ok
dlgekle psikolojik belirtiler dlgiilebilse de bunlarin ¢ogu ¢ok uzundur ve zaman alir. lyi
bir Ol¢lim aracinin net, anlasilir, kullanimi1 kolay, arastirmacilar ve izlemi yapilan
kisilerce kabul gormiis olmasi gerekmektedir. Bu amaca yonelik olarak Harvard Tip
Fakiiltesi’nden Kessler ve arkadagslari tarafindan, Amerika Birlesik Devletleri (ABD)
Ulusal Saglk Istatistikleri Merkezi’nin destegiyle “Kessler Psychological Distress
Scale” (K10) adli bir 6l¢ek gelistirilerek kullanilmaya baslanmistir. Bu ¢alismada
birinci basamakta kullanilabilecek bir tarama testi olan K10’un Tiirk¢eye kazandirilmasi

hedeflenmistir.
1.2. PSIKOLOJIK SIKINTI

Psikolojik sikinti; depresyon (6rnegin; ilgi kaybi, hiiziin, umutsuzluk) ve kaygi
(6rnegin; huzursuzluk, gerginlik hissi) semptomlar1 ile karakterize duygusal ac1 ¢ekme
hali olarak tanimlanmaktadir (8, 9). Bilimsel literatiire daha yakindan bakildiginda,
“psikolojik sikint1” ifadesinin, siklikla, depresyon ve genel kaygi belirtilerinden, kisilik
ozelliklerine, islevsel yetersizliklere ve davranigsal sorunlara kadar degisen belirtilerin
farklilasmamis kombinasyonlar1 i¢in kullanildigr goriilmektedir. Ayrica sikinti, bazi
psikiyatrik bozukluklar (6rnegin; obsesif kompulsif bozukluklar, travma sonras1 stres
bozuklugu) ve giinliik yasamda bozulma ile giden diger bozukluklar (6rnegin; major

depresyon, yaygin anksiyete bozuklugu [YAB]) i¢in bir tan1 kriteridir (9).

Psikolojik sikintinin degisen tanimlari, bu durumu tanimak, teshis etmek ve yonetmek
acisindan klinisyenler ve yardimer saglik ¢alisanlari i¢in zorluga neden olabilir ve bu
nedenle psikolojik sikinti az taninmaya ve yetersiz tedavi edilmeye devam etmektedir
(10, 11). Genis bir tanimi olmasi ve teshis edilmesinin zorlugu sebebiyle etkili bir

tarama Ol¢egine ihtiya¢ oldugu agiktir.

Psikolojik sikint1 ile kronik hastaliklar arasindaki komorbidite siktir ve sayisiz iliskili
faktor, diger tibbi kosullarla psikolojik sikinti ¢eken hastalar arasinda komorbiditeyi
artirmaktadir (12). Kanitlar, psikolojik sikintiya bagli mortalitenin yiiksek oldugunu ve
tek basina ciddi psikolojik hastalik yasayan bireylerin genel niifusa gore 25 yil daha

erken 6ldiiglinii gostermektedir (13).



Psikolojik sikintinin eslik ettigi diyabetli kisilerde, artan sakatlik ve 6liim riski, yasam
kalitesinin diismesi ve saglik hizmeti kullanimimnin artmasi dahil olmak {izere zayif
diyabetik kontrol ve artan komplikasyonlarla iliskilendirilmistir (14). Tek basina
psikolojik sikintinin, kardiyovaskiiler hastalik, tip 2 diyabet ve astim gibi kronik saglik

kosullar1 riskini artirabilecegi 6ne siiriilmistiir (15-17).

Hem diyabet hem de depresyon veya anksiyeteden muzdarip olan hastalar, koti
glisemik kontrol ve daha fazla komplikasyona sahiptir, ¢iinkii ¢ogu hastanin doktor

Onerilerine uyma ve saglik hizmetlerini kullanma olasilig1 daha diistiktiir (18).

Kadin cinsiyet, bekar olmak, 18 yasin altinda ¢ocuk sahibi olmak, diisiik egitim diizeyi,
igsizlik, diisik sosyoekonomik durum ve gelir, etnik koken psikolojik sikintiya
yakalanma riskini artirdigi diisiiniilen sosyodemografik degiskenlerdir (9). Bu altta
yatan demografik faktorler, fiziksel ve ruhsal saglik durumlar arasindaki gézlemlenen

iliskiyi agiklayabilir (19).

Psikolojik sikint1 kesitsel ¢aligsmalarda incelenmistir ve epidemiyolojiye iliskin bilgiler,

psikolojik sikinti prevalansinin  %5-27 arasinda degistigi biiyiik Olgekli niifus

arastirmalarinda toplanan verilere dayanmaktadir (9).

Yeni Zelanda popiilasyonunda ciddi ruhsal hastalik sikligin1 taramak i¢in K10
kullanilarak 2015 yilinda yapilan calismada 15 yas ve {lizeri yetiskinlerde psikolojik
sikintt diizeyleri arastirillmis, tiim yas gruplarinda kadinlarda daha yiiksek oranlar
bulunmustur. Ayni ¢alismada etnik kokene gore sikinti diizeylerine bakildiginda Pasifik
kokenlilerde ve yerli (Maori) halkinda psikolojik sikint1 degerleri diger etnik gruplara
gore daha yiiksek bulunmustur (Tablo 1.1) (20).



Tablo 1.1. Yeni Zelanda popiilasyonunda 15 yas ve iizeri yetiskinlerde K10 ile saptanan
psikolojik sikint1 sikhig

Psikolojik sikinti
Popiilasyon Erkek Kadin Toplam Tahmini @
Yizde (%) | Yizde (%) | Yizde (%) | o
Yas grubu (y1l) 15-24 6,0 11,7 8,8 58.000
25-34 5,6 111 8,4 52.000
35-44 53 10,7 8,1 47.000
45-54 55 8,1 6,8 43.000
55-64 4,6 5,8 5,2 28.000
65-74 2,7 45 3,6 14.000
75+ 3,8 4.3 41 12.000
Etnik koken Maori 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/Diger 4,8 7,9 6,4 183.000
Toplam 5,0 8,6 6,8 256.000
1) Kisiler birden fazla etnik grupta sayilabilir, bu nedenle etnik gruplar arasinda toplanan sayilar
toplamdan daha fazladir. 2) Tahmini sayilar 1000 ve katlarina yuvarlanmastir.
Kaynak: Ministry of Health, New Zealand Health Survey 2015/16

1.3. DEPRESYON

Depresyon sozciigli ¢okme, kendini kederli hissetme, islevsel ve yasamsal aktivitenin
azalmasi gibi anlamlarda kullanilmaktadir. Kelimenin kokeni olan “depress” sozciigii
ise, Latince “depressus”tan gelmektedir. Depresyon bir duygudurum bozuklugu olup,
duygudurumun ¢okkiin olmasi halini tanimlar. Depresyon hastalari; enerji kaybi,
istahsizlik, uyku diizeni bozulmasi, anksiyete, konsantrasyon azalmasi, kararsizlik,
huzursuzluk, degersiz hissetme, sucluluk hissetme veya umutsuz hissetme, kendine

zarar verme veya intihar diisiinceleri gibi semptomlardan birkagina sahiptir.
Depresif bozukluklar iki ana alt kategori igerir:

Major depresif bozukluk / depresif donem, depresif ruh hali, ilgi ve zevk kayb1 ve
azalmis enerji gibi belirtileri igerir; semptomlarin tiiriine ve siddetine bagli olarak,

depresif donem hafif, orta veya siddetli olarak kategorize edilebilir (21).

Major depresyonun yasam boyu yaygmligi, kadinlar i¢in %10-25, erkekler i¢in %5-12

olarak bulunmustur. Major depresyon insidansi, birinci basamakta %10, yatan



hastalarda ise %15°tir. Depresyon alt1 ayliktan yasamin son noktasina kadar yagamin

herhangi bir doneminde baslayabilir (22).

Distimi, hafif depresyonun kalic1 veya kronik bir seklidir; distimi semptomlar1 depresif

ataga benzer, ancak daha az yogun ve daha uzun siirme egilimindedir (21).

Ruhsal Bozukluklar I¢in Tam ve istatistik Kitabi DSM-5’e (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition) gore depresif bozukluklar
(23):

— Yikici duygudurum disregiilasyon bozuklugu

— Major depresif bozukluk

— Persistan depresif bozukluk (distimi)

— Premenstrual disforik bozukluk

— Madde/ilag iliskili depresif bozukluk

— Bir bagka tibbi duruma bagli depresif bozukluk

— Diger tanimlanmis depresif bozukluk

— Ayirt edilememis depresif bozukluk

Major depresif epizot i¢cin DSM-5 tani dlgiitleri:
a. Asagidakilerden en az besinin en az iki hafta siire ile giin boyu bulunmasi (1. veya 2.
Olciit mutlaka bulunmalr)
1. Depresif duygudurum
Anhedoni (ilgi, istek azalmasi)
Istah azalmas1 ya da artmasi
Uyku azalmasi ya da artmasi
Psikomotor yavaslama ya da ajitasyon
Enerji azalmasi, yorgunluk
Sugluluk, degersizlik hissi

Konsantrasyon giicliigii

© o N o gk~ w DN

Intihar egilimi
b. Islev kayb: vardur.

. Semptomatoloji bir madde kullanimina ya da genel tibbi duruma bagl degildir.

d. Baska ruhsal hastalikla a¢iklanamaz.



e. Hi¢bir zaman bir manik ya da hipomanik nobet yoktur.

Depresyon, diinya genelinde bozulmus saglik ve engellilik durumunun 6nde gelen
nedenlerinden biridir. Kiiresel diizeyde, diinya niifusunun %4,4'tine denk gelen 300
milyondan fazla kisinin, depresyondan muzdarip oldugu tahmin edilmektedir. Diinyada
depresyon ile yasayan toplam kisi sayis1 322 milyon civarindadir. Bu insanlarin
neredeyse yarisi Giineydogu Asya Bolgesi ve Bati Pasifik Bolgesi’'nde yasamaktadir.
2005 ile 2015 yillar1 arasinda %18,4 gibi bir artis gostermistir. Depresyon kadinlarda
(%5,1) erkeklerden (%3,6) daha sik goriilmektedir (21).

2016 yilinda ABD’de yaklagik 16,2 milyon yetiskin en az bir major depresif donem
gecirmistir. Bu sayi, tim ABD yetigkinlerinin %6,7’sini temsil etmektedir. Major
depresif donem prevalanst eriskin kadinlarda (%8,5) erkeklere gore (%4,8) daha
yiiksektir. Major depresif atak geciren yetiskinlerin prevalansinin 18-25 yas arasi
bireylerde en yiiksek (%10,9) oldugu belirlenmistir. Major depresif atak prevalansi,
erigkinlerde iki ya da daha fazla irkli olan erigkinlerde en yiiksektir (%10,5) (24).

DSO’niin 2017 yilinda yayimlanan Depresyon ve Diger Yaygin Ruhsal Bozukluklara
[liskin Global Saglik Tahminlerine gére 2015 yili igin iilkemizde depresif hastaliklara
sahip kisi sayis1 3.260.677, bu saymin toplam niifusa oran1 %4,4 olarak verilmektedir
(21). TUIK tarafindan 2015 yilinda yayimlanan 2014 verilerine gore; depresyon
iilkemizde 15 yas lizeri bireylerin son 12 ay icerisinde yasadig ilk bes hastalik/saglik
sorunlar1 arasinda besinci sirada olup kadinlarda %14, erkeklerde %7,4 olmak iizere

toplamda %11 sikliginda goériilmektedir (25).

Depresyon, her yastan insan1 etkileyebilecek olmasina ve etkilemesine ragmen, her yas
grubundan depresyona maruz kalma riski, yoksulluk, issizlik, sevilen birinin 6limii ya
da bir iliski sonlanmasi, fiziksel hastalik ve alkol ve uyusturucu kullanimindan
kaynaklanan sorunlar gibi yasamsal olaylar ile artmaktadir (21). Tanimlayici ¢aligmalar,
diyabetli hastalarda depresyon sikliginin diyabetli olmayan insanlara gore 2-3 kat fazla

oldugunu gostermistir (18).

Depresyon intihara yol acabilmektedir ve intihar i¢in en onemli risk faktorii olarak

bildirilmistir (26). Her y1l yaklasik 800.000 kisi intihar nedeniyle &lmektedir. intihar,



15-29 yaglar1 arasindaki 6liimlerin 6nde gelen ikinci nedenidir. Depresyon i¢in bilinen
etkili tedaviler olmasina ragmen, etkilenen insanlarin yarisindan azi bu tedavileri
almakta, hatta ¢cogu lilkede bu oran %10°dan daha azdir. Etkili tedavinin Oniindeki
engeller; kaynak yetersizligi, egitimli saglik hizmeti verenlerin olmamasi ve ruhsal
hastaliklarla ilgili sosyal c¢ekincelerin olmasidir. Diger bir engel ise yanlis
degerlendirmedir. Tiim gelir diizeyindeki tilkelerde, depresyondaki insanlara genellikle
dogru teshis konulmaz ve rahatsizlig1 olmayanlarda ise siklikla yanlis teshis konulup

antidepresanlar recete edilmektedir (27).

Depresyon hastalarinda semptomlarin  kapsamli degerlendirilmesi ve tedavinin
etkilerinin izlenebilmesi igin belirtileri derecelendiren 6lgekler kullanilmasi 6nemlidir
ve olduk¢a yararlidir. Baslangig degerlendirmesi sonrasi skorlarda %50 ve tizeri
diizelme olmasi tedavi yanitin1 gostermektedir. Her 6lgek i¢in ayri tanimlanmig skor
degerlerine inilmesi hastaligin remisyona ulastigini gostermektedir ve tedavinin ilk
hedefidir (28, 29).

Birinci basamak saglik hizmetinde depresyon tanisini saglamak icin iki yaklasim
onerilmektedir. Yaklasimlardan biri belirti taramasini1 giinlilk uygulamaya koymak,
digeri de sadece depresyonu diisiindiirecek yakinma ve belirti sergileyen hastalari

degerlendirmek bigimindedir (30).

ABD Koruyucu Servis Hizmetleri, gebelik ve dogum sonrasi kadinlar da dahil olmak
izere genel yetiskin popiilasyonunda depresyon taramasinin; dogru tani, etkili tedavi ve

uygun takip saglamaya yeterli sistemlerle yapilmasin1 6nermektedir (31).

1.4. ANKSIYETE

Kaygi bozukluklari, asir1 korku ve kaygi ve buna baghh davramis bozukluklarinin
ozelliklerini paylasan bozukluklar icerir. Korku, gercek veya algilanan yakin tehdide
duygusal tepki verirken, kaygi gelecekteki tehdidin 6ngoriisiidiir. Agikgasi bu iki durum
cakismaktadir. Ancak, korku; acil tehlike diisiincesi, kagma davranislariyla iliskiliyken,
kaygi ise gelecek tehlikelere karsi temkinli olma veya kacinma davraniglariyla iligkilidir

(23).



Anksiyete nedeni bilinmeyen, icten gelen, belirsiz, korku, kaygi, sikinti, kotii bir sey
olacakmis endisesi ile yasanan bir bunalti duygusudur. Yasami tehdit eden ya da tehdit
seklinde algilanan bir cesit alarm duygusudur. I¢ten ya da distan gelen tehlikeler ya da
tehlike beklentilerine karsi yasanan bir tepkidir. Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan
yayimlanan Ruhsal Bozukluklar i¢in Tani ve Istatistik kitabi DSM-IV’te (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition) anksiyete bozukluklarinin

smiflamasi asagida tanimlanan alt basliklar seklinde yapilmistir (32).
Anksiyete bozukluklarinin siniflamasi (DSM-1V):

1. Yaygin anksiyete bozuklugu

2. Panik bozukluk

a. Agorafobi ile birlikte

b. Agorafobi ile birlikte olmayan

Ozgiil fobi

Sosyal fobi

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB)
Post-travmatik stres bozuklugu (PTSB)

Akut stres bozuklugu

Genel tibbi duruma bagl anksiyete bozuklugu

© ©o N o g bk~ o

Madde kullanimina bagl anksiyete bozuklugu

10. Bagka tiirlii adlandirilamayan anksiyete bozuklugu

Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan yayimlanan Ruhsal Bozukluklar i¢in Tani ve

[statistik kitabi DSM-5’te bu siniflama degismistir (23):

Ayrnlik anksiyetesi bozuklugu

Secici mutizm

Ozgiil fobi

Sosyal anksiyete bozuklugu (Sosyal fobi)
Panik bozukluk

Panik atak

Agorafobi
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Yaygin anksiyete bozuklugu



9. Madde/ilacin neden oldugu anksiyete bozuklugu
10. Diger tibbi nedenlere bagl anksiyete bozuklugu
11. Diger tanimlanmis anksiyete bozuklugu

12. Tanimlanmamis anksiyete bozuklugu
DSM-5'te yaygin anksiyete bozukluklarinin tani kriterleri ise soyle siralanmistir (23):

— En az alt1 aylik bir siirenin ¢ogu giinlinde, birtakim olaylar ya da etkinliklerle ilgili
olarak asir1 anksiyete ve endise duyma
— Kisi, endisesini kontrol etmekte zorlanir
— Anksiyete ve endiseye, asagidaki alt1 belirtiden ti¢ii (ya da daha fazlasi) eslik eder
v" Huzursuzluk ya da gergin ya da diken tistiinde olma hissi
v" Kolay yorulma
v" Diistincelerini yogunlastirmada zorluk ¢ekme ya da zihnin bosalmis gibi olmasi
v' Kolay kizma
v' Kas gerginligi
v" Uyku bozuklugu
— Onemli islevsellik alanlarida bozulmaya neden olur. Bir maddenin ya da baska bir

tibbi durumun fizyolojik etkilerine baglanamaz.

1.5. ANKSIYETE BOZUKLUKLARININ EPIDEMIiYOLOJiSi

Anksiyete bozukluklari, genel anksiyete bozuklugu, panik bozukluk, fobiler, sosyal
anksiyete bozuklugu, OKB ve travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB) gibi, kaygi ve
korku duygulartyla karakterize edilen bir grup ruhsal rahatsizliktir. Depresyonda oldugu
gibi semptomlar hafiften agir dereceye kadar degisebilir (21).

Anksiyete bozukluklarima sahip kiiresel niifus oran1 2015 yilinda %3,6 olarak tahmin
edilmistir. Diinyada anksiyete bozuklugu yasayan kisi sayisi 264 milyon dolayindadir
ve 2005’ten 2015’e kadar %14,9 artis gostermistir. Depresyonda oldugu gibi anksiyete
bozukluklar1 da kadinlarda (%4,6) erkeklerden (%2,6) daha yaygindir. Yayginlik
oranlari, yas gruplar arasinda 6nemli oranda farklilik gostermemekle birlikte, daha yash

yas gruplari1 arasinda daha diisiik prevalansa dogru gozlemlenebilir bir egilim vardir.
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DSO verilerine gore iilkemizde anksiyete hastaliklarma sahip kisi sayist 3 milyona

yakindir, yayginlik oran1 %4 tiir (21).

ABD’de yapilan bir ¢aligmada yetiskinlerin yaklasik %19,1’inin bir 6nceki yil herhangi
bir anksiyete bozuklugu yasadigi tespit edilmistir. Herhangi bir anksiyete bozuklugu
prevalansi kadinlarda (%23,4) erkeklere (%14,3) gore daha yiiksek bulunmustur (33).
ABD’li yetigkinlerin tahmini olarak %31,1’1 yasamlarinda herhangi bir anksiyete
bozuklugu yasamaktadir (34).

Yaygin anksiyete bozuklugu: Siklikla gozden kagan ve yeterince taninmayan bir
ruhsal bozukluktur. Hastalar, oncelikle birinci basamak hekimleri ve psikiyatri digindaki
hekimlere bagvurduklarindan, ayn1 zamanda bir halk sagligi sorunudur. Klinisyenler ise,
¢ogu zaman hastaligin ciddiyeti ve kronik gidisatinin farkinda degildir. YAB, sadece
“endiseli” olmaktan ibaret degildir; anksiyete her zaman hissedilmektedir. Tam
kriterlerindeki degisiklikler nedeniyle, prevalans calismalarinin sonuglart %2,8 ve %8,5
arasinda degismektedir, ortalama prevalans ise 9%05.8’dir. Birinci basamaktaki
hekimlerin YAB ile karsilasma sikhigi %8 oranindadir. YAB’nin goriilme sikligi
kadinlarda erkeklere gore daha yiiksektir. Orta yaslar ve ileri yaslarda prevalans

artarken, ergenlikte daha diisiiktiir (35).

Eslik eden mental bozukluklarin yiiksek sikligi, klinik seyri ve prognozu tahmin etmeyi
giiclestirmektedir. Hastalarin yaklasik %25°1 kadarinda panik bozukluk, %50-80’sinde
major depresif bozukluk da goriilir. Depresyon ile birlikteligi intihar riskini artirir.

Yasam boyu stirebilir (36).

Panik bozuklugu: Aniden ortaya c¢ikan ve zaman zaman tekrarlayan yogun sikinti ya
da korku nobetleri temel 6zelligidir. Genellikle geng yasta baslamakta, ve ortalama ilk
atak yasi 25 civarindadir. Kadinlarda 2-3 kat daha sik goriilmekte, irka gore bir fark
goriilmemekte ancak yakin donemde bosanma ya da ayrilik etkili olmaktadir (37). Panik
bozuklugu yasayan hastalar birinci basamak saglik kurumlarma da siklikla
basvurabilmektedir. DSO tarafindan yayimlanan “Genel Saglik Hizmetlerinde Ruhsal
Hastaliklar” baglikli, ICD-10’a gore tan1 konulan uluslararasi c¢alismada; panik
bozuklugunun birinci basamak saglik kuruluslarina bagvuran hastalar arasindaki yasam

boyu prevalansinin %3,4 oldugu belirtilmistir (38).
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ABD’de yapilan bir ¢alismada yetiskinlerin yaklasik %2,7'sinin bir 6nceki y1l bir panik
bozuklugu yasadigi tespit edilmistir. Panik bozuklugu prevalansi kadinlarda (%3,8)
erkeklere (%1,6) gore daha yiiksek bulunmustur (33). ABD’li yetiskinlerin tahmini
olarak %4,7’si yasamlarinda panik bozukluk yasamaktadir (34).

Cesitli tilkelerde yapilan epidemiyolojik caligmalara gore, panik bozuklugunun yasam
boyu prevalansi1 %1,5-2,5 olarak bulunmustur. Panik ataklarinin yasam boyu prevalansi
ise, tan1 oOlglitlerine gore degismekle beraber, gesitli iilkelerde %7 ila %9 arasinda
bulunmustur (39, 40).

Panik bozuklugu tam olciitleri (DSM-5’e gore) (23):

A. Yineleyen beklenmedik panik ataklari
B. Ataklardan en az biri sonrasinda, asagidakilerden biri ya da her ikisi en az bir ay
stireyle olur.
— Yeni ataklar gelismesinden ya da onlarin sonuglarindan 1srarl bir tasa ya da
endise duyma
— Ataklarla ilgili olarak uyuma yonelik olmayan belirgin davranis degisiklikleri
gosterme (Orn. egzersizden ya da alisik olunmayan durumlardan kaginma gibi
davranislar)
C. Bu bozukluk bir maddenin ya da baska bir tibbi durumun fizyolojik etkilerine bagl
olamaz.

D. Bu rahatsizlik, baska bir ruhsal bozukluk ile daha iyi agiklanamaz.

Agorafobi: Kagmanin zor olabilecegi herhangi bir yerin veya durumun yogun bir korku
ve endisesini igeren bir endise bozuklugudur. Agorafobi, evin disinda yalmiz kalmak,
araba, otobiis veya ugakta seyahat etmek ya da kalabalik bir bolgede olmak gibi

durumlardan kaginmayi kapsar (41).

ABD’de yapilan bir ¢aligmada yetiskinlerin yaklasik %0,9’unun agorafobisi oldugu
tespit edilmistir. Yetiskinler arasinda agorafobinin yayginhigi kadinlarda (%0,9) ve
erkeklerde (%0,8) benzer bulunmustur (33). ABD’li yetiskinlerin tahmini %1,3"0

hayatlarinin bir doneminde agorafobi yasamaktadir (34).
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Sosyal anksiyete bozuklugu: Eskiden, sosyal fobi olarak tanimlanan bu bozukluk;
kisinin tanimadig1 insanlara maruz kaldigi veya bagkalar1 tarafindan muhtemel bir
incelemeye tabi tutuldugu bir veya daha fazla sosyal ya da performans durumunun
devam eden korkusu ile karakterizedir. Birey, utang verici ve asagilayici olacak bir

sekilde (ya da endise belirtileri gosteren) hareket edeceginden korkar (41).

ABD’de yapilan bir c¢alismada yetiskinlerin yaklasik %7,1’i sosyal anksiyete
bozukluguna sahip oldugu bulunmustur. Eriskinler arasinda sosyal anksiyete bozuklugu
yaygimnligi kadinlarda (%8) erkeklere (%6,1) gore daha yiiksek tespit edilmistir (33).
ABD’de yetiskinlerin tahmini %12.1°1 hayatlarimin bir doneminde sosyal anksiyete

bozuklugu yasamaktadir (34).

Yasam boyu prevalanst %13,3, bir yillik prevalans %7,9 olarak bulunmustur. Yalniz
yasayan, evlenmemis ya da bosanmis kisilerde daha siklikla goriilmektedir. Siklikla
yagsamin ikinci on yilinda, tipik olarak 13-20 yaslarinda baslamaktadir (36).

Ozgiil fobi: Ozgiil fobi, cok az ya da hig gergek tehlike teskil etmeyen bir seyin yogun,
mantiksiz bir korkusudur. Her ne kadar fobileri olan yetiskinler, bu korkularin akil dis1
oldugunu fark etseler de, korkulan nesne veya durumla yiizlestigini diistinmek bile, agir

anksiyete belirtileri gosterir (41).

ABD’de 2007°de yapilan ¢alismada yetiskinlerin tahminen %9,1’inin bir onceki yil
Ozgiil fobisi oldugu bildirilmistir. Bir onceki yil erigkinler arasinda 6zgiil fobinin
yayginligi kadinlarda (%12,2) erkeklere (%5,8) gore daha yiiksek bulunmustur (33).
ABD’li yetigkinlerin tahmini %12,5’1 hayatlarinda bir siire 6zgiil fobi yasamaktadir
(34).

Obsessif-kompulsif bozukluk: OKB, kisinin kontrol edilemeyen, tekrar eden
diistincelerini (obsesyon) ve davranislarini (kompulsiyon) siirekli tekrar etme diirtiisiinii
hissettigi yaygin, kronik ve uzun siireli bir hastaliktir (41). DSM-5'te "Obsessif-
kompulsif ve iligski bozukluklar" basligr altinda yer almaktadir (23).

ABD’de 2007°de yapilan calismada yetigkinlerin tahminen %]1,2’sinin son bir yilda
OKB’si oldugu tespit edilmistir. Bir onceki y1l OKB prevalansi kadinlarda (%]1,8)
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erkeklere (%0,5) gore daha yiiksek tespit edilmistir (33). ABD’de yetiskinlerin arasinda
yasam boyu OKB prevalansi %2,3 olarak bulunmustur (34).

Bir bagka calismaya dayanarak yasam boyu prevalansi tahminen %2-3 olarak tespit
edilmistir. Hastalarin %25’inde semptomlar ¢ocuklukta, %29’unda ergenlik doneminde
baslamaktadir. Sinsi baglayip ortalama 20 yas dolayinda klinik sendrom diizeyinde
ortaya ¢ikmaktadir. Nadiren tetikleyici olay saptanmakta, ama stresli durumlar

semptomlarda alevlenmelere yol agmaktadir (42).

OKB, diger psikiyatrik hastaliklarla birlikte goriilebilir; %46,5 fobi, %31,7 major
depresyon, %13,8 panik bozukluk, %24,1 alkol kétiiye kullanimi ya da bagimliligy,
%12,2 sizofreni, %1,3 sizofreniform bozukluk, %17,6 diger ilag kotiiye kullanimi ve
bagimliligit OKB’ye eslik etmektedir (36).

Travma sonrasi stres bozuklugu: DSM-IV’te, gergek bir 6liim ya da 6liim tehdidi,
agir yaralanma, bireyin fiziksel biitiinliiglinii tehdit eden bir durumla karsilagmasi, boyle
bir duruma tanik olma gibi agir travmatik olaylardan sonra ortaya ¢ikabilen, 6zgiil
semptomlarla kendini gosteren bir tablo olarak tanimlanmaktadir (43). DSM-5'te

"Travma ve stresorle iliskili bozukluklar” basligi altinda yer almaktadir (23).

Genisletilmis Ulusal Komorbidite Arastirmast (NCS-R) 2007 tanisal goriisme verisine
gore, ABD’de bir onceki yil yetiskinlerin tahmini %3,6’s1 TSSB gecirmistir.
Eriskinlerde TSSB yaygmligi kadinlarda (%5,2) erkeklere (%1,8) gore daha yiiksek
bulunmustur (33). Yasam boyu TTSB prevalansi %6,8 olarak tespit edilmistir (34).

Bir baska ¢alismada ise yasam boyu yayginligi %1-3 olarak tahmin edilmektedir, %5-
15’1 bozuklugun subklinik formlarini yasayabilmektedir. Travmatik olaylar yasamis,
yiiksek riskli kisilerde yasam boyu yayginlik %5-75 arasinda degismektedir. En sik
geng erigkinlerde goriiliir. Bekar, bosanmis, dul, ekonomik olarak sorunlu ya da sosyal

¢ekilmesi olanlarda bozukluk daha siktir (36, 42).

Psikolojik sikinti, depresyon ve anksiyete gibi yaygin ruhsal hastaliklar diinyada en sik
goriilen psikiyatrik hastaliklarin basinda gelmektedir. DSO bélgelerine gore ve diinya
genelinde yaygin ruhsal hastaliklarin prevalansi Sekil 1.1°de gortilmektedir (44).
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Sekil 1.1. DSO bélgelerine gore ve diinya genelinde yaygin ruhsal hastahiklarin prevalansi
(Kaynak: Global Burden of Disease Study 2015)

1.6. DEPRESYON VE ANKSIYETE BiRLIKTELIGi

Anksiyete ve depresyonun, ortak genetik, norobiyolojik ve ndroendokrin risk
etkenlerine sahip oldugu diisiiniilmektedir. Kiiey ve arkadaglari, depresyon ve anksiyete
belirtilerinin dagilimlarin1 inceledikleri bir ¢alismada, ortiismenin yoniiniin anksiyete
bozuklugundan depresif bozukluga dogru oldugunu ve ayrismayi saglayan belirtilerin
ise depresyon belirtileri oldugunu belirtmislerdir (45).

ABD’de gergeklestirilen biiyiik 6lgekli bir ¢alismada, major depresyonu olan hastalarin
%58’inde ek olarak anksiyete bozukluguna sahip oldugu, aymi sekilde anksiyete
bozuklugu olan hastalarin ise %68’inde ikincil bir major depresyon gorildigii

saptanmustir (46).

Birinci basamakta anksiyete ve depresyon gorilme sikliginin yiiksek oldugu
bildirilmekle birlikte bu hastalarin 6n plana getirdikleri yakinmalarinin davranigsal ve
ruhsal olmaktan ¢ok bedensel oldugu goriilmektedir. Birinci basamakta bu tiir hastalar
tipik olarak bedensel yakinmanin yani sira yasam sorunlariyla i¢ ige ge¢mis anksiyete
ve depresyon belirtileri ve beraberinde psikolojik i¢goriinin ¢ok az olmasiyla
karakterizedirler. Bu nedenle yeterli bir bedensel inceleme yapildiktan sonra tam olarak

aciklanamayan sirt agrisi, gogiis agrisi, nefes darligi, kalp ¢arpintisi, uyku istah sorunu
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ve yorgunluk yakinmalari olan hastalarda depresyon ya da anksiyete bozuklugu

olabilecegi diigiiniilerek Sorgulanmalar1 nerilmektedir (47).

Tedavi edilmeyen depresyon ve anksiyetenin bedensel islev kabiliyeti tizerindeki etkisi,
kalp rahatsizlig1 veya artrit gibi diger yaygin saglik sorunlarininkinden daha yiiksek
veya esit oldugu rapor edilmistir (48).

Tarama araglarinin rutin kullanimi, doktorlarin depresyon ve anksiyete bozukluklarini
tamimasimni Onemli Ol¢iide artirabilir (48). Bu da hizhi tan1 Konularak tedaviye

baslanabilmesi i¢in hem hasta hem de doktor acisindan biiylik avantaj saglamaktadir.
1.7. PSIKOLOJIK SIKINTININ OLCUMUNDE KULLANILAN OLCEKLER

Depresyon ve anksiyete sik karsilasilan tanilar oldugundan diinyada ve iilkemizde bu
konuda pek ¢ok c¢alisma yapilmistir. Arastirmalarda, psikolojik belirtilerin
saptanmasinda cok cesitli olgekler kullamlir. Iyi bir 6lgiim aracinin net, anlasilir,
kullanim1 kolay, arastirmacilar ve izlemi yapilan kisilerce kabul gérmiis olmasi
gerektigi bildirilmektedir. DSO'niin yayimladigi "Hastalik Taramasi Ilkeleri ve
Uygulamalar1" kitabinda Wilson ve Jungner tarafindan tarama aracinda olmasi gereken

kriterler olusturulmustur (49):

Aragstirilan durum 6nemli bir saglik sorunu olmalidir.

Teshis edilen hastaliga sahip hastalar i¢in kabul edilmis bir tedavi olmalidir.
Tan1 ve tedavi i¢in imkanlar mevcut olmalidir.

Teshis edilebilir bir latent veya erken semptomatik evre olmalidir.

Uygun bir test veya muayene olmalidir.

Test, toplum igin kabul edilebilir olmalidir.

N o g s~ wDd e

Hastaligin latent evresinden ortaya ¢iktig1 zamana kadar gelisimi de dahil dogal

seyri yeterince anlagilmalidir.

8. Hasta olarak tedavi edilecekler iizerinde anlasmaya varilmis yol haritasi
bulunmalidir.

9. Vaka tarama maliyeti (teshis edilen hastalarin tan1 ve tedavisi de dahil olmak

lizere), olast tibbi bakim harcamalar1 ile tiimiiyle ekonomik olarak

dengelenmelidir.

10. Vaka tarama, bir kerelik bir proje degil, siirekli bir siire¢ olmalidir.
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Bir 6lcegin gelisimi uzun bir siirectir. Kisaca, dort ana adimdan olusur. Birincisi,
mevcut Olgeklerden ya da calisilan yapmin ve hedeflenen popiilasyonda bu yapiyi
destekleyen kavramsal g¢ergevenin tanimina dayanarak formiile edilen bir dizi 6ge
secilir. Ornegin, ergenlerde ve yaslilarda yasam Kkalitesinin degerlendirilmesi farkli
kavramsal cergeve gerektirecektir, ¢iinkii bu iki yas grubundaki yasam kalitesinin ana
bilesenleri 6nemli olgiide farkliik gdstermektedir. ikincisi, 6gelerin baslangic

havuzundan, bu 6gelerin hedeflenen popiilasyonun temsil eden daha kiigiik bir grup
belirlenir. Ugiinciisii, bu daha kiiciik gruplari, 6l¢egin gecerliligini ve giivenilirligini
dogrulamak i¢in birkag istatistiksel analize (6rnegin; faktdr analizi, duyarlilik ve
Ozgiilliik analizleri, alic1 ¢alisma egrisi - ROC analizi, test-tekrar test analizi) gonderilir.
Dordiinciisii, Olgegin nihai bir versiyonu, dogrulama analizlerinden elde edilen
bulgulara dayanarak insa edilir. Bu siire¢ dogrusal goriinmekte, ancak bir adimda hayal

kiriklig1 yaratan sonuglar, 6nceki adimlara geri gitmeyi gerektirebilir (9).

Asagida depresyon, anksiyete ve psikolojik sikinti tanisi tespitinde yardimci olan ve

diinyada siklikla kullanilan 6l¢ekler verilmistir:
1.7.1. Beck Depresyon Olcegi

Depresyonda goriilen bedensel, duygusal, biligsel belirtileri 6l¢mektedir. Yirmi bir
belirti kategorisini igeren, 0°dan 3’e kadar degisen dort puanlama sistemi ile kendini
degerlendirme 6lgegidir. Maddeler depresyonun agik davranigsal belirtileri ile iligkileri
temelinde secilmistir ve depresyondaki etiyolojiye veya altta yatan psikolojik stireglere
iligkin herhangi bir kurami yansitmamaktadir. Belirlenen semptom-tutum kategorileri
sunlardir: Ruh hali, kétiimserlik, basarisizlik duygusu, memnuniyet eksikligi, su¢luluk
duygusu, cezalandirilma hissi, kendinden nefret etme, kendini sug¢lama, kendini
cezalandirma istegi, aglama ndobetleri, sinirlilik, sosyal ¢ekilme, kararsizlik, beden imaj,
calisma isteksizligi, uyku bozuklugu, yorgunluk, istahsizlik, kilo kaybi, bedensel ugras,
libido kaybi. Bu 21 kategoriden alinabilecek en yiiksek puan 63’tiir. Toplam puanin
yiiksekligi depresyonun siddetini gosterir. Beck ve arkadagslar1 (1961) (50) tarafindan
gelistirilmis olup tilkemizde Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi, Hisli tarafindan

yapilmustir (51).
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Amerikan Psikiyatri Birligi, Ruhsal Bozukluklarin Dordiincii Basiminin (DSM-1V)
Tamisal ve Elkitabin1 yayinladiktan sonra, 1996 yilinda Beck Depresyon Olgegi (BDO),
major depresif bozukluk i¢in tanmi Olgiitlerindeki degisiklikleri yansitacak sekilde revize
edilerek BDO-I ortaya ¢ikarilmistir. BDO-11I de 0'dan 3'e kadar puanlanmis 21 sorudan
olusmaktadir (52).

1.7.2. Beck Anksiyete Olcegi (BAO)

Bireyin yasadigi anksiyete belirtilerinin sikligim1 6lgmektedir. Yirmi bir maddeden
olusan, 0-3 aras1 puanlanan Likert tipi bir kendi kendine degerlendirme dlgegidir. BAO,
ozellikle depresyonla iliskisini en aza indirmek igin gelistirilen anksiyete siddetini
6lgmek igin kullanilan 21 maddelik bir 6z bildirim aracidir. Beck ve arkadaslar1 (53)
tarafindan 1988°de gelistirilmis olup lilkemizde gegerlilik ve gilivenilirlik calismasi,
Ulusoy ve arkadaglari tarafindan 1998°de yapilmustir (54). BAO’yii kullanirken,
katilimcilar her semptomun siddetini 0’dan 3’e kadar degisen dort puanlik bir skalada

derecelendirir.
1.7.3. Hamilton Depresyon Derecelendirme Olcegi (HDDO)

Hamilton ve arkadaglari tarafindan 1961 yilinda depresif hastalarin incelenmesi ve
belirtilerinin faktér analizi sonucunda gelistirilen (55) ve 1967°de aymi arastirmaci
tarafindan gdzden gegirilerek bir takim degisikliklerle son sekli verilen HDDO, depresif
hastalarda belirtilerin siddetini saptamak amaciyla yaygin olarak kullanilmaktadir (56).
Derecelendirmede Likert tipi bir puanlama sistemi kullanilmaktadir. Tiirkge gegerlik ve

giivenilirlik ¢alismas1 Akdemir ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (57).
1.7.4. Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi (HADO)

Hamilton tarafindan gelistirilen bu 0Olgek, anksiyete belirtilerinin siddetini 6lgmek
amaciyla kullanilmaktadir. Ruhsal ve somatik anksiyete kadar depresif semptomlar1 da
Ol¢mektedir. 14 maddeden olusmus bu olcekte, belirti varligi ve siddeti, gériigme aninda
gorlisenin kanaatine dayanmaktadir. Derecelendirme her belirti i¢in ayrica belirlenmis,
0 ile 4 arasinda bir puanlama sistemi yardimiyla yapilmaktadir (58). Tiirkge gecerlik ve

giivenilirlik ¢alismasit Yazici ve ark. tarafindan yapilmistir (59).
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1.7.5. Hasta Saghk Anketi-9 (The Patient Health Questionnaire; PHQ-9)

PHQ-9, depresyonun siddetini taramak, teshis etmek, izlemek ve 6lgmek i¢in kullanilan
cok amagli bir aragtir. DSM-IV depresyon tan1 dlgiitlerini icermektedir. Olgek, skorlama
siddeti endeksine etki eden semptomlarin sikligini1 derecelendirir. PHQ-9 Klinik pratikte
yararlt ve kisadir. PHQ-9 hasta tarafindan dakikalar igerisinde tamamlanir ve klinisyen
tarafindan hizli bir sekilde puanlanir. PHQ-9, tekrar tekrar uygulanabilir, bu da tedaviye
yanit olarak depresyonun iyilesmesini veya kotiilesmesini yansitabilir. PHQ-9'un tanisal
gecerliligi sekiz birincil bakim ve yedi obstetrik kliniginin katildig1 c¢alismalarda
belirlenmistir. On ve {izerinde bulunan PHQ skorunun, major depresyon igin %88’lik

bir duyarliliga ve % 88’lik bir 6zgiilliige sahip oldugu bulunmustur (60).
1.7.6. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HAD)

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi, Zigmond ve Snaith tarafindan 1983’de
gelistirilerek  gecerlilik ve giivenirlilik c¢alismasi yapilmigtir. Uzun zamandir
kullanilagelen ve yatarak tedavi goren hastalarin psikolojik  durumlarini
degerlendirmedeki etkinligi degislik calismalarla gosterilmis olan 14 sorudan olusmus
bir anket formudur. Olgegin amaci tam koymak degil bedensel hastaligi olanlarda
anksiyete ve depresyonu kisa siirede tarayarak risk grubunu belirlemektir. HAD
Olceginin kesme puami >8 olup Aydemir ve ark. tarafindan Tiirkge gecerlilik ve

giivenirliligi kanitlanmistir (61).
1.7.7. Depresyon Anksiyete Stres Olcegi (DASO)

Depresyon Anksiyete Stres Olgegi (DASO), Lovibond ve Lovibond tarafindan
gelistirilen 42 maddelik, anksiyete, depresyon ve stres Ol¢en bir kendini degerlendirme
Olgegidir. Depresyon ve anksiyetenin kategorik degil boyutsal yapilari temsil ettigi
temelinde, Olcek gelistirmek icin agirlikli olarak klinik olmayan 6rnekler kullanmistir

(62).

Uncu ve ark. tarafindan Tiirkgeye cevrilen DASO, son bir hafta i¢inde depresyon,
anksiyete ve stres belirtilerini 6lger. Ug 6lgekten olusur, her biri 0-3 arasinda puanlanan
14 maddeden olusmaktadir ve her lgek i¢in olast puan araligi 0—42’dir. Normal aralikta

degerlendirilen skorlar depresyon i¢in 0-9, anksiyete i¢in 0-7 ve stres igin 0-14’tiir. Bu
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araliklarin tizerindeki puanlar problemin derecesini orta degerden asirtya dogru gidisi

gosterir (63).
1.7.8. Genel Saghk Anketi (General Health Questionnaire)

Genel Saglik Anketi, birinci basamakta, genel tibbi uygulamalarda, minor ve psikotik
olmayan psikiyatrik durumlari tespit etmek igin toplum aragtirmalarinda bir ruhsal
saglik tarama araci olarak kullanilmaktadir. Hizli bir tarama araci olarak kullanilan kisa
bir 6lgektir. On iki maddelik olup Likert formatindadir ve yanit araligi 0-1-2-3 veya 0O-
0-1-1’dir. Birgok dile terciime edilmis, dogrulanmis ve iyi madde-toplam

korelasyonuna sahiptir (64).
1.7.9. Kessler Psikolojik Sikint1 Ol¢egi (Kessler Pyschological Distress Scale)

Kisaca K10 adiyla bilinen Kessler Pyschological Distress Scale, spesifik olmayan
psikolojik sikint1 ve ciddi ruhsal hastalik i¢in tarama yapmak iizere gelistirilmis olsa da,
birincil bakim ve ruhsal saglik diizenlemelerinde tarama ve sonug oOlgiitleri olarak
giderek daha fazla kullanilmaktadir. Genel niifusta ciddi psikolojik sikintiy1 belirleyen
hassas maddeler kullanilarak olusturulmustur. K10, katilimcilarin sinirlilik, umutsuzluk,
hiiziin, degersizlik ve yorgunluk gibi belirtileri gorme sikligini dlger. Spesifik olmayan
psikolojik sikint1 hakkinda 10 sorudan olusmaktadir ve bir kisinin goriisme dncesindeki
dort hafta icinde yasadigt mevcut ve depresif belirtilerin diizeyini O6lgmeyi
amaglamaktadir. Yanit secenekleri, 1'den (hi¢gbir zaman) 5'e (her zaman) kadar degisen
bes puanli Likert tipi 6l¢ek iizerine kurulmustur. En diisiik 10, en yiiksek 50 puan elde
edilmektedir. Yiiksek puanlar daha fazla psikolojik sikintiya igaret eder (65).

K10 igin maddeler, Zung Depresyon Skalasi, Beck Depresyon Olgegi ve
Epidemiyolojik Arastirmalar Merkezi - Depresyon Olgegi gibi taninmis araglar da dahil
olmak tizere 18 mevcut aragtan tiiretilen 612 sorudan seg¢ilmistir (66). Calismalar,
K10’un ruhsal bozukluklarin degerlendirilmesinde miikemmel bir arag oldugunu

gostermistir (67).
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1.8. ARASTIRMANIN AMACI VE ONEMI

Gilinitimiizde ruh sagligi genel sagligin ayrilmaz bir pargasi olarak kabul edilmektedir.
Ruhsal bozukluklar toplumda yaygin olarak goriilmeleri, kroniklesme egilimi
gostermeleri, yeti kaybi ile sonuglanabilmeleri ve is giicii-is giinii kayiplarina neden
olmalar1 nedeniyle dncelikle ele alinmasi zorunlu hastaliklardandir. Birinci basamak bu
onemli halk sagligi sorununda korunma ve tedavi yoniinden, ilk basvuru yeri olmasi
nedeni ile 6nemli bir konuma sahiptir. Bu nedenle birinci basamakta uygulanabilir, kisa
siiren, kolay anlasilir ve yeterli bilgiyi saglayan bir tarama yonteminin kullanimi1 yararh
olacaktir. Bu arastirmada Kessler ve arkadaslari tarafindan gelistirilen K10 adli 6l¢egin
Tiirkiye’de birinci basamak saglik hizmeti sunan birimlerde tarama testi olarak
kullanilabilmesi igin “Psikolojik Sikint1 Olgegi” adiyla Tiirk¢eye uyarlanmasi, gegerlilik

ve glivenilirlik ¢alismasinin yapilmasi amaclanmistir.

Bir¢ok hastalikta oldugu gibi psikiyatrik rahatsizliklarin da onemli bir bolimii ilk
bagvuru yeri olan birinci basamakta ¢éziimlenebilir. Giiltekin ve arkadaslarinin tigiinci
basamakta yaptig1 bir ¢alismada, ruhsal sorunlar disindaki sebepler ile birinci basamaga
basvuru orant %66,3 olmasma ragmen ruhsal sorunlar i¢in birinci basamak saglik
birimine bagvuru oranim1 %17,7 olarak saptamistir. Psikiyatrik hastaliklar i¢in birinci
basamak hekimine giivenmeyen katilimcilarin glivenmeme nedenleri arasinda en sik

“Sadece uzman hekim anlar” diistincesi oldugu gortilmiistiir (68).

Ozilice ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada, katilimcilarin psikiyatrik sorunlar
disinda birinci basamaga bagvuru oraninin %65,5 olmasina ragmen, psikiyatrik
sorunlar1 nedeniyle birinci basamaga bagvurunun ¢ok az (%3,8) ve psikiyatrik sorunlari
nedeniyle yasamlar1 boyunca en az bir kez birinci basamaga basvurunun oldukc¢a az
(%13,7) oldugu belirlenmistir. Aile hekimine basvuran katilimcilarin yaridan fazlasi
(%52), psikiyatrik rahatsizliklarin tedavisinde aile hekimine glivenmedigini belirtmisler
ve glivenmeme nedenleri arasinda en sik olarak “Psikiyatrik hastaliklarin sadece uzman
hekim tarafindan tedavi edilebilecegi” ve “Aile hekimlerinin yetersiz egitimi” oldugu
saptanmistir  (69). Dolayisiyla hastalarin  psikolojik sikinti yasadiklarinda aile
hekimlerine bagvurmama nedenlerine bakilinca hastalarin aile hekimlerine bu konuda
giivenmemesi, aile hekimlerinin yetersiz psikiyatrik goriisme becerisine sahip olmasi ve

psikiyatrik rahatsizlara 6nem vermemesi 6n plana ¢ikmaktadir.
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Birinci basamagin kolay ulasilabilir oldugu ve aile hekimi-hasta iliskisinin uzun siireli
ve yakin oldugu diisiiniiliirse ruh saglig1 hastalarinin tani ve tedavi hizmetlerinin birinci
basamakta verilmesi ve gerekli durumlarda ikinci ve tiglincli basamaga sevk edilmesi
daha uygun olacaktir. Ayrica iilkemizde mevcut erigkin ve ¢cocuk ergen ruh sagligi ve
hastaliklari uzman sayisinin yetersiz olmasinin yami sira psikiyatrik hastaliklarin
toplumda sik goriilmesi ve hastalik yiikiiniin fazla olmas1 géz oniine alinirsa, ruh saglig

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

Psikolojik sikinti; ¢evreye, diger kisilere ve kisinin kendisine yonelik olumsuz goriislere
neden olabilir. Hiizlin, kaygi, dikkat dagilmasi ve mental hastalik semptomlari
psikolojik sikintilarin belirtileridir. Bircok 6lcekle psikolojik belirtiler olciilebilse de
bunlarin ¢ogu ¢ok uzundur ve zaman alir. Iyi bir dlgiim aracinin net, anlasilir, kullanim
kolay, arastirmacilar ve izlemi yapilan kisilerce kabul gormiis olmasi istenmektedir
(49). Kessler ve arkadaslar1 tarafindan, ABD Ulusal Saglik Istatistikleri Merkezi'nin
destegiyle gelistirilen K10 adli 6l¢ek, klinik olarak psikolojik sikintinin hassasiyetini ve
duyarliligin1 optimize etmek, cinsiyet ve yas gruplarinda tutarl bir hassasiyet saglamak
icin tasarlanmistir. Cesitli calismalarla K10’un cinsiyet, egitim veya yasla ilgili taraf
tutmadig1 gosterilmistir. Bu ¢alisma ile birinci basamakta rutin olarak kullanilabilecek

bir tarama testi olan K10’un Tiirk¢eye kazandirilmasi hedeflenmistir.
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2. GEREC VE YONTEM

Calisma, Saglik Bilimleri Universitesi (SBU) Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi
(EAH) Aile Hekimligi Poliklinigi’ne bagvuran 18 yas ve lizeri, arastirmaya katilmay1
kabul eden bireyler ile yapildi. Calisma dncesi SBU Antalya EAH Ila¢ Dis1 Klinik
Arastirmalart Etik Kurulu’ndan 23.06.2017 tarih ve 11/04 karar no ile etik kurul onayi
alind1 (Ek 1).

2.1. ARASTIRMA GRUBU

Arastirma evrenini Antalya EAH Aile Hekimligi Poliklinigi’ne bagvuran 18 yas ve tizeri
bireyler olusturdu. Orneklem biiyiikliigiinii hesaplamak icin Aile Hekimligi
Poliklinigi’ne basvuran 18 yas ve tizeri kisi sayisinin giinde ortalama 50 oldugu dikkate
alinarak arastirmanin uygulanacagi 2017 yili Agustos, Eyliil, EKim aylarinda yaklasik
3000 kisinin poliklinige basvuracagi tahmin edildi. 2015 yili TUIK verilerine gore
Tiirkiye’de depresyon goriilme sikligi %11 olarak bildirilmektedir (25). Giivenilirlik
seviyesi %99, giiven araligi %95 ve orneklem hatasi 0.05 alinarak ulasilmasi gereken

orneklem sayisi Epilnfo 7.2.0.1 programu ile en az 143 olarak hesaplandi.

Agustos — Ekim 2017 aylarinda SBU Antalya EAH Aile Hekimligi ve Psikiyatri
polikliniklerine basvuran 18 yas ve tizeri 200 kisi arastirmaya dahil edilmistir. On sekiz
yasindan kiiciik, katilmak istemeyenler, demans veya benzeri bir hastaliga bagli iletisim
sorunu olanlar, konugsma bozuklugu olanlar, sahsen olur veremeyecek durumda olanlar

ve acil olgular arastirmaya dahil edilmedi.
2.2. VERI TOPLAMA ARACLARI

Calisma donemi iginde poliklinige bagvuran ve dahil etme kriterlerine uyan kisilere
caligma hakkinda bilgi verilerek, aragtirmaya katilmay1 kabul edenlerden s6zlii onam
alindiktan sonra Bilgilendirilmis Gonillilik ve Olur Formu (Ek 2) doldurulup
imzalatilarak yazili onam alindi. Calismada katilimcilarin demografik bilgilerinin
sorgulandig: bir anket formu (Ek 3) ile Tiirk¢eye uyarladigimiz K10 Psikolojik Sikinti
Olgegi (K10-PSO) ve referans test olarak kullanilan Birinci Basamak Igin Beck
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Depresyon Olgegi (BDO-BB) uygulandi. Formlar katilimcilarla yiiz yiize goriisiilerek
dolduruldu.

K10-PSO: K10-PSO’niin orijinali olan K10, Harvard Tip Fakiiltesi’nden Kessler ve
arkadaslar1 tarafindan, ABD Ulusal Saghk Istatistikleri Merkezi'nin destegiyle
gelistirilmistir. K10, DSO’niin Diinya Akil Saglig1 Girisimi’ndeki tiim ulusal anketlerin
kapsamina dahildir (71). K10, klinik olarak psikolojik sikintinin hassasiyetini ve
duyarhiligim1 optimize etmek ve cinsiyet ve yas gruplarinda tutarli bir hassasiyet
saglamak icin tasarlanmistir. Cesitli ¢caligmalar, K10’un cinsiyet, egitim veya yastan
bagimsiz sonug verdigini gostermistir. K10, insanlarin son dort hafta boyunca sinirlilik,
ajitasyon, psikolojik yorgunluk ve depresyon diizeyleri hakkinda 10 sorudan olusan,
psikososyal sikinti boyutunu 6lgmek igin gelistirilen bir ankettir (EK 4). K10, bes
secenekli 10 sorudan olusmaktadir. 1’den 5’e kadar bir derecelendirme igermekte, en
diisiik 10 puan, en yiiksek 50 puan alinabilmektedir. K10’dan elde edilen puana gore
psikolojik sikint1 diizeyleri yorumlanmaktadir (Tablo 2.1)

Tablo 2.1. K10’a verilen yanitlara gore psikolojik sikint1 diizeyleri yorumlanmasi

K10 Toplam Skoru | Psikolojik Sikinti1 Diizeyi
10-19 Muhtemel iyi
20-24 Muhtemel hafif ruhsal rahatsizlik
25-29 Muhtemel orta ruhsal rahatsizlik
30-50 Muhtemel agir ruhsal rahatsizlik

K10-PSO’niin uyarlamasinda; gerekli izinler (Ek 5) alindiktan sonra, DSO Ceviri
Protokolii’ne uygun olarak asagidaki adimlar izlendi (72):

fleri ceviri: K10 6lgegi, ana dili Tiirkge olan, Amerikan-Ingiliz kiiltiiriinii iyi bilen
profesyonel terciiman tarafindan Tiirkceye cevrildi. Kelime kelime ceviri yerine,
sozciiklerin anlamsal karsiligi kullanildi. Tibbi terimler yerine yaygin kullanilan

sozciikler yeglendi.

Uzman panel: Sorumlu arastirmaci tarafindan uzman panel toplanarak ¢eviri incelendi.

Uzman panelde bir terciman, bir psikiyatri uzmanti, bir aile hekimligi uzmani ve bir aile

24



hekimligi asistani bulunmaktadir. Ceviri incelenip degerlendirilerek ilk Tiirkge versiyon

olusturuldu.

Geri c¢eviri: Olusturulan ilk Tiirkge versiyonun geri cevirisi, anadili Amerikan
Ingilizcesi olan ve daha once dlgek hakkinda bilgisi olmayan profesyonel terciiman
tarafindan yapildi. Geri ceviri, panelde goriisiilerek orijinal 6l¢ek ile karsilagtirildi,

K10’un orijinali ile uyumlu oldugu goriilerek degisiklige gerek duyulmadi.

Uluslararas1 uyumlastirma: Olgegin bu versiyonu, sadece Tiirkiye igin
uyarlanacagindan ve iilkede resmi dil Tirk¢e olmasindan dolayr uluslararasi

uyumlastirmaya gerek kalmadi.

Pre-test ve bilissel goriismeler: Tirkce cevirisi yapilan olgek, 20 kisiye pre-test
seklinde uygulandi. Bu 20 kisi farkli cinsiyet, yas ve sosyoekonomik gruplari
kapsamaktadir. Pre-test ile birlikte madde madde geri bildirim alindi. Bu geri
bildirimde;

1. Anket hakkinda genel goriisleriniz nelerdir?

2. Aciklamalarla ilgili goriisleriniz nelerdir?

3. Bu anketi doldurmaniz ne kadar siirdii?

4. Sorularin sayisi kabul edilebilir mi?

5. Sorularin sirast mantikli mi1?

6. Cevap vermede zorlandiginiz veya anlayamadiginiz sorular oldu mu? (Herhangi bir
kelimenin kabul edilemez veya saldirgan bulunup bulmadigi, kendi sozleriyle
soruyu tekrarlayip tekrarlayamayacaklari soruldu)

7. Genel olarak anketin anlasilabilirligi ve sadeligi nasildir?

8. Sorularin derecelendirmesiyle ilgili problem yasadiniz mi, bu konuda baska bir
Oneriniz var m1?

9. Anketle ilgili herhangi baska bir 6neriniz var m1?

10. Anketi doldurmak i¢in yardima ihtiya¢ duydunuz mu? Kim yardim etti?

seklinde 10 soru soruldu.

Bu sorulara verilen yanitlar genel olarak;
1. S2-S6 sorular1 disinda anlasilir bir anket
2. Aciklamalar yeterli
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Anketi doldurma stiresi 2-10 dakika arasi, ortalama 4.8 dakika

Sorularin sayist; kabul edilebilir

Sorularin sirasi; mantikli

S2, S3, S4 sorularina cevap vermede zorlandim. Saldirgan kelime bulmadim.
Genel olarak anket sade ve anlagilabilir.

Sorularin derecelendirmesinde sorun yasamadim

© o N o g bk~ w

Anket ile ilgili 6nerim yok
10. Anketi doldurmak i¢in kimseye ihtiyag duymadim
seklindedir.

Verilen bu yanitlar, uzman panel tarafindan incelendi. S2, S3, S4 sorular1 daha

anlasilabilir ve sade olmasi igin yeniden diizenlendi.

Son versiyon: Bu ¢alismalar sonucunda Tiirkge ¢evirinin Son versiyonu ortaya ¢ikarildi
(Ek 6).

BDO-BB: Birinci Basamak I¢in Beck Depresyon Olgegi, yalanci pozitif depresyon
oranlarini azaltan bir tarama testidir (73). BBO-BB'nin orijinali olan Beck Depression
Inventory for Primary Care (BDI-PC) olgegi, Aktiirk ve ark. tarafindan Tiirkgeye
cevirisi yapilmus, gegerlilik ve giivenirligi gosterilmistir (Ek 7), (74). BDO-BB, iiziintii,
kotiimserlik, gegmisteki basarisizliklar, kendini begenmeme, kendini suglama, 1lgi kaybi
ve intihar diigiincesi veya istegi belirtilerini kullanarak yedi baglhk altinda depresyon
taramast yapar. Kullanilan basghklar DSM-IV’e gore depresyonu yansitan Beck
Depresyon Olgegi’nden (75) alinnmistir. Her baslikta 0°dan 3’e kadar bir derecelendirme
vardir; BDO-BB puani her baslikta verilen en yiiksek puanlarin  toplanmasiyla
hesaplanir. Toplamda en fazla 21 puan elde edilebilir. BDO-BB skorunun 4 ve iizerinde
olmasi, major depresyon hastalig1 tanist olan ve olmayan hastalar: tespit etmede %97
duyarlilik ve %99 6zgiilliige sahiptir. BDO-BB’nin i¢ tutarliliginin yiiksek oldugu (alfa
katsayis1 0,85) ve birinci basamak hastalarinda major depresyon taramasi igin etkili bir
olgu bulma aract oldugu saptanmistir (76). BDO-BB’den elde edilen skora gore

depresyon diizeyinin yorumlanmasi Tablo 2.2’de gosterilmistir.
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Tablo 2.2. BDO-BB skoruna gore depresyon diizeyinin yorumlanmasi

Toplam BDO-BB Skoru |Depresyon diizeyi
0-3 Minimal depresyon semptomlari
4-6 Hafif depresyon semptomlar1
7-9 Orta depresyon semptomlari
10-21 Agir depresyon semptomlart

2.3. VERI ANALIiZi

Istatistik analizleri SPSS 20.0 paket programi ile yapilmustir. Sonuglar %95 giiven
araliginda degerlendirilmis, 0,05°den kiigiik p degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir. Tanimlayici istatistikler frekans, yilizde, ortalama (Ort.), standart sapma (SS)
ve medyan (ortanca), minimum (min), maksimum (maks) degerleri ile sunulmustur.
Kategorik degiskenler arasindaki iligkilerin analizinde Fisher’s Exact Test veya Pearson

Ki-kare testi kullanilmistir.

Normallik testinde gruptaki orneklem sayist 50°den kiiglik oldugunda Shapiro Wilks,
biiyiik oldugunda Kolmogorov-Smirnov testi kullanilmustir. ki grubun &lgiim degerleri
arasindaki farkin analizinde normal dagilima uymadigi durumda Mann-Whitney U testi,
uydugu durumda Student t testi kullamlmistir. Ikiden fazla grubun parametrik olmayan
karsilastirmasinda Kruskal Wallis testi, anlamli ¢ikan durumlar i¢in post-hoc test olarak
Bonferroni-Dunn testi kullanilmigtir. Normal dagilim varsayimi saglandigi durumda ise
ANOVA testi ve ikili karsilagtirmalar i¢cin Tukey HSD testi kullanilmistir. Sirali
(ordinal) veya normal dagilima uymayan siirekli degiskenler arasindaki iliskiler
Spearman korelasyon testi, normal dagilima uyan siirekli degiskenler i¢in Pearson
korelasyon testi yapilmistir. Psikolojik rahatsizligi olan ve olmayan hastalar1 K10
Olcegine gore ayirt etmek ve kesim noktast belirlemek i¢cin ROC (Receiver Operating
Characteristic) analizi yapilmis ve sonuglar egri altinda kalan alan (AUC), kesim (cut-
off) noktalari, duyarlilik, secicilik, PPV (positive predictive value), NPV (negative

predictive value) degerleri ile sunulmustur.

K10-PSO 6lgeginin gegerlilik ve giivenilirliginin analizinde 6lgegin yap1 gegerliligi igin
faktor analizi yapilmig, verilerin faktor analizine uygunlugu Kaiser-Meyer-Olkin

(KMO) katsayis1 ve Bartlett kiiresellik testi yapilarak incelenmistir. Olgiit gecerliliginin
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belirlenmesinde ise, benzer 6zellikleri 6lgen “Beck Depresyon Olgegi” ayn1 gruba ayni
zamanda uygulanmis ve elde edilen puanlar arasindaki iliski Pearson korelasyon analizi
ile kontrol edilmistir. Giivenilirlik ¢alismasinda; Cronbach alfa katsayisi, Spearman
Brown iki yar1 test korelasyonu, madde toplam korelasyonu ve test-tekrar test

giivenilirlik katsayisi hesaplanmustir.
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3. BULGULAR

3.1. DEMOGRAFIK OZELLIKLERE iLiSKiN BULGULAR

Calismaya Antalya EAH Aile Hekimligi Poliklinigi’ne ¢esitli nedenlerle basvuran, 18
yas ve lizeri 200 hasta dahil edildi. Bu 200 kisinin 112’si (%56) kadin, 88’1 (%44)
erkekti. Ortalama yas 31,3+12,1 idi. Katilimcilarin 110°u (%55,0) bekar, 82’si (%41,0)
evli ve 81 (%4,0) dul, ayrnn yasayan ya da bosanmis idi. Egitim durumlarina
bakildiginda biiyiik bir kismi (%69) lise ve lizeri egitim diizeyine sahipti. Katilimcilarin
meslekleri sorgulandiginda; ¢ogunlukla is¢i (%29,5), 6grenci (%24,5) ve serbest
meslek (%18) olarak bulundu (Tablo 3.1).

Tablo 3.1. Katihmeilarin demografik 6zelliklerinin dagilim

Demografik ozellikler Sayi Yiizde (%)
Cinsiyet Kadin 112 56
Erkek 88 44
Egitim Okur-yazar degil 3 15
Ikokul mezunu 20 10
Ortaokul mezunu 39 19,5
Lise mezunu 80 40
Universite mezunu 49 24,5
Yiksek lisans mezunu 9 45
Meslek | Is¢i 59 29,5
Ogrenci 49 24,5
Serbest meslek 36 18
Ev hanim 21 10,5
Memur 20 10
Issiz 9 45
Emekli 6 3

3.2. HASTALIK, TANI, iLAC KULLANIMI VE AILE HEKIMINE BASVURU
DURUMUNA iLiSKIN BULGULAR

“Doktor tarafindan tanist konmus herhangi bir kronik hastaligi olup olmadigi” sorulan

katilimeilarin 62°si (%31,0) en az bir kronik hastaligi oldugunu belirtti. Ortalama tani
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sayist 0,5+0,8 idi (min: 0, maks: 4). Sahip olunan kronik hastaliklar1 (n=112) sistemlere
gore inceledigimizde ise psikiyatrik hastaligi olan kisi sayis1 24 (%12,0), kardiyolojik
hastalig1 olan kisi sayis1 23 (%11,5), endokrin hastaligi olan kisi sayis1 22 (%11), idi.
Katilimcilarin -~ kronik  hastaliklarinin ~ sistemlere  goére dagilimi  Tablo 3.2°de

gosterilmistir.

Tablo 3.2. Kronik hastalik bulunma durumu ve hastaliklarin sistemlere gore dagilimi

Ozellik Say1 | Yiizde (%)

olanlar 62 31,0
Herhangi bir kronik hastaligi

olmayanlar 138 69,0
Nérolojik hastalik 7 35
Psikiyatrik hastalik 24 12,0
Solunum sistemi hastalig: 4 2,0
Ortopedik-romatolojik hastalik 6 3,0
Endokrin hastalik 22 11,0
Kardiyolojik hastalik 23 11,5
Gastrointestinal sistem hastaligi 2 1,0
Uriner sistem hastalig1 1 0,5
Malignite 2 1,0
Diger hastaliklar 21 10,5

Katilimcilara “diizenli olarak kullandigi ilag olup olmadigi” soruldu; diizenli ilag
kullanan kisi sayist 54 (%27) idi. Ortalama kullanilan ilag sayisi ise 0,5+1°dir (min: 0,
maks: 4). Bu kisilerden psikiyatrik ilag kullanan sayis1 26 (%13,0) olarak bulundu.

Katilimcilara kayitli oldugu aile hekimini tantyip tanimadigi soruldugunda ise 56 kisi
(%28,0) aile hekimini tanimadigini, 19 kisi (% 9,5) sadece adimi bildigini, 30 kisi
(%15,0) sadece aile hekiminin hizmet verdigi aile sagligi merkezinin yerini bildigini ve
95 kisi (%47,5) ise hem aile hekiminin adin1 hem de gorev yerini bildigini belirtti.
Psikolojik sikinti yasadiklarinda kisilerin aile hekimlerine bagvurma durumlar1 ve ne
siklikla bagvurdugu sorgulanmis olup 172 kisi (%86,0) aile hekimine basvurmadigini,
25 kisi (% 12,5) bazen bagvurdugunu ve 3 kisi (%1,5) ise siklikla bagvurdugunu belirtti
(Tablo 3.3).
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Tablo 3.3. Katihmeilarin kayith oldugu aile hekimini tammma ve psikolojik sikinti
yasadiginda bagvurma durumu

Aile hekimini tanima ve bagvurma durumu Say1 Yiizde (%)
Tanimmiyor 56 28,0
Kayith oldugu aile hekimini Admi biliyor 19 95
Yerini biliyor 30 15,0
Adin1 ve yerini biliyor 95 47,5
. . 5 . Hig 172 86,0
A [ 5 | ws
Siklikla 3 15

3.3. K10-PSO VE BDO-BB SONUCLARI ANALIZi

K10-PSO, beser segenekli 10 sorudan olusan ve en diisiik 10, en yiiksek 50 puan
alabilen bir 6lgek olup bu calismada 200 kisinin verdigi sonuglarin ortalamasi
21,8+10,7 olarak bulunmustur. K10-PSO’ye verilen cevaplar incelendiginde en yiiksek
ortalamaya sahip sorularin 2,8 puanla son 30 giin i¢inde herhangi bir sebep olmadan
asir1 yorgunluk ve sinirli hissedip hissetmedigi ile ilgili olan 1. ve 2. sorular oldugu ve
en diisiik ortalamaya sahip sorularin ise 1,7 puanla son 30 giin i¢inde yerinde
duramayacak kadar huzursuz ve hi¢bir sekilde neselenemeyecek kadar ¢okkiin hissedip

hissetmedigi ile iliskili 6. ve 8. sorular oldugu goériilmiistiir (Tablo 3.4).

BDO-BB ise dort secenekli yedi sorudan olusan ve en diisiik 0, en yiiksek 21 puan
alinabilen bir Olgektir. Verilen yanitlar dogrultusunda hesaplanan puan ortalamasi
3,8+4,3 olarak bulunmustur. En yiiksek ortalamaya sahip sorunun “iiziintii” ile ilgili
olan 1. soru, en diisiik ortalamaya sahip sorunun ise “intihar diisiincesi veya istegi” ile

ilgili 7. soru oldugu goriilmistiir (Tablo 3.4).
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Tablo 3.4. K10-PSO ve BDO-BB olcekleriyle saptanan maddelere gore puanlar

Olcek Madde | Ortalama Puan | Standart Sapma
K10-PSO ! 2.8 14
2 2,8 1.3
3 1,9 11
4 2,2 1,3
5 2,4 1,3
6 1,7 11
7 2 14
8 1,7 11
9 2,3 1,4
10 1,8 1,3
Toplam 21,8 10,7
BDO-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 6l¢ekteki maddelere verilen yanitlar arasindaki korelasyon incelenerek sonuglari
Tablo 3.5°te verilmistir. Buna gore en yiiksek korelasyon K10-PSO Madde 4 ile BDO-
BB Madde 1 arasinda bulunmustur. Ayrica BDO-BB’nin ilk ii¢ maddesi K10-PSO
Madde 4 ile yiiksek korelasyon gosterirken, son iic maddesi de K10-PSO Madde 8 ile
yiiksek korelasyon gostermektedir.
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Tablo 3.5. BDO-BB maddeleri ile K10-PSO maddeleri arasindaki korelasyonlar

Olgcek/Madde K10-PSO p
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0,604 | 0,624|0,607(0,719|0,691|0,670| 0,697 0,708| 0,661| 0,673
0,479 0,455/ 0,393(0,615| 0,495| 0,524 0,588 0,592| 0,586 | 0,544
0,412 {0,396/ 0,282|0,508| 0,505| 0,364 | 0,444 | 0,416| 0,499| 0,433
0,554 {0,575/ 0,555|0,650| 0,625| 0,597 0,665 0,660| 0,670| 0,685
0,483 0,486/ 0,487(0,583| 0,505| 0,494 0,557 0,610| 0,603 0,574
0,481 {0,440/ 0,465|0,600| 0,551|0,570| 0,595 0,630| 0,581| 0,567
0,412 {0,419/ 0,515/0,467| 0,463| 0,520 0,515| 0,585 0,467| 0,530

BDO-BB

<0,001

N[Ol [wW | DN

Calismaya katilan 200 kisinin BDO-BB’ye verdigi yanitlar, demografik 6zellikleriyle
karsilastirilarak incelendiginde; kadmlarin yanitlarinin ortalama puami (3,944,1)
erkeklerin vermis oldugu yanitlarin ortalama puanindan (3,6+4,6) daha yiiksek bulundu.
Medeni durumlarna gore karsilastirildiginda ise bekar kisilerin ortalamasi (2,7£3,7),
dul, ayr1 yasayan veya bosanmis (7+5,8) ve evli (5+4,5) kisilere gore anlamli sekilde
daha diisiik bulundu (p<0,001). Ayn1 sekilde egitim diizeylerine gore verilen yanitlara
bakildiginda ilkogretim ve alti egitim alan kisilerde ortalama puan (5,1+5,2), lise
(3,1£3,8) ve tniversite (3,4+3,7) mezunlarin ortalama puanlarina gore daha yiiksek
oldugu goriildi (p=0,041). Meslek gruplar1 agisindan incelendiginde ise ortalamasi en
yiiksek (6,9+4,2) grubun herhangi bir iste calismayan kisiler oldugu, ortalamasi en
diisiik (2,2+3) grubun ise dgrenciler oldugu goriilmektedir; aradaki farklar istatistiksel
olarak da anlamlidir (p<0,001) (Tablo 3.6).

Katilmcilarin ~ K10-PSO’ye  verdigi  yamtlar, demografik 6zelliklerine —gore
karsilastirildiginda, kadinlarin verdigi puanlarin ortalamas: (23,1+10,6), erkeklerin
ortalamasindan (20,1£10,6) daha yiiksek ¢ikti. Bekar kisilerin ortalamasi (18,5+8,5) ise
dul, ayr1 yasayan, bosanmis (32+13,6) ve evli (25,3£11,3) kisilere gore daha diisiik
bulundu (p<0,001). Egitim diizeylerine gore verilen yanitlarin ortalamasinda ise
ilk6gretim ve altt egitim alan kisilerin 24,8+12,4, {iniversite ve iistli mezunlarin
21,449,3 ve lise mezunlarmin 19,7+9,7 puan ortalamasi vardi (p=0,017). En yiiksek
puan ortalamasina sahip meslek grubu ¢alismayan (30,7+10), en diisiik ise 6grenciler

(17,6+6,8) olarak bulundu (p<0,001), (Tablo 3.7).
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Tablo 3.6. Demografik 6zelliklere gére BDO-BB puanlan

BDO-BB puam
Demografik ozellikler Ort+SS | Medyan (min — maks) i
Kadin 3,9+4,1 2 (0-16)
Cinsiyet 0,304
Erkek 3,6+4,6 2(0-21)
Bekar 2,743,7 1(0-21)°
Medeni durum |Evli 544,5 35(0-19)" <0,001
Dul/ayr1 yasayan/bogsanmisg 745,8 7,5(0-16)"
flkogretim ve alti 5,145.2 3,5 (0-21)°
Egitim Lise 3,14+3,8 2(0-17)° 0,041
Universite/Y. lisans/Doktora 3,443,7 2(0-12)*"
Memur 3,3+3.3 2,5(0-10)°
Isci 2,944 1(0-21)°
Meslek Ogrenci 2,243 1(0-12)° <0,001
Calismiyor 6,9+4.2 7(1-17) b
Serbest 4,5+5.4 2(0-19)°
a: Grup iginde digerlerine gore daha diisiik farkli, b: Grup iginde digerlerine gore daha yiiksek farkli, a, b: Grup
i¢inde digerlerine gore fark yok.
Tablo 3.7. Demografik dzelliklere gore K10-PSO puanlan
K10-PSO puam
Demografik ozellikler Ort+SS | Medyan (min — maks) P
o Kadin 23,1£10,6 19 (10 - 46)
Cinsiyet 0,012
Erkek 20,1+10,6 16,5 (10 - 50)
Bekar 18,5+8,5 16 (10 -50)°
Medeni durum | Evli 25,3+11,3 24 (10 — 47)° <0,001
Dul/ayr1 yagayan/bosanmis 32+13,6 37 (11 -44) b
[lk6gretim ve alti 24.8+12.4 21,5 (10-50)"
Egitim Lise 19,7+9,7 17 (10 -48)*° 0,017
Universite/ Yiiksek lisans/Doktora | 21,4+9,3 20 (10 — 44)*°
Memur 22,8+10,5 21 (11 -40)°
Isci 19,5£10,5 15 (10 -50)*
Meslek Ogrenci 17,6+6,8 15 (10 - 35)*° <0,001
Calismiyor 30,7£10 30 (11 -48)°
Serbest 21,8+11,2 18,5 (10 -47)¢

a: Grup iginde digerlerine gore daha diisiik farkli, b: Grup iginde digerlerine gore daha yiiksek farkli, a, b: Grup
icinde digerlerine gore fark yok.
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Katilimcilarin varligini beyan ettikleri klinik tanilarina gore 6lgeklere verdigi yanitlar

karsilastirildi.  Herhangi bir kronik hastaligi olan kisilerin BDO-BB puanlari,

olmayanlara gore yiiksek oldugu goriilmektedir (p<0,001). Kisinin hastaliginin hangi

sistemle ilgili olduguna gore yapilan degerlendirmede de tiim gruplarda hastaligi

olanlarin olmayanlara gére BDO-BB puanlari yiiksek idi. Aradaki farkin anlamli oldugu
hastaliklar ise; Psikiyatrik (p<0,001), Endokrin (p=0,004), Kardiyak (p=0,002) ve diger
(p<0,001) hastaliklar olarak saptandi. Benzer sekilde diizenli ila¢ kullananlarm BDO-

BB puan ortalamasi kullanmayanlara gore daha yiiksek saptandi (p<0,001). Psikiyatrik

ilag kullananlarda da BDO-BB puani istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek idi

(p<0,001). Klinik dzelliklere gére BDO-BB puanlarmin ortalama, standart sapma ve

medyan degerleri Tablo 3.8’de gosterilmistir.

Tablo 3.8. Klinik 6zelliklere gore BDO-BB puanlari

BDO-BB puam

Klinik 62CT Say1 | Ort+SS Medyan (min — maks) p

Kronik hastalik tanisi \\;glr( 16328 ézgiizg é Eg : ;i; <0,001
Norolojik hastalik ok A2 zﬁij : Eg = ﬁ; 0,185
Psikiyatrik tani \tzr 127f 7:?;2;:}5 EZ; Eg : i;; <0,001
Solunum sistemi hastalig1 \Y/glr( 126 35’;:;3 9?5((()0__211%) 0,138
Ortopedik/Romatolojik hastalik \\;2:( 124 ;:giﬁ:g 9?5((()1__2:3 Z)l) 0,065
Endokrin sistem hastalig \\52:( 12728 ijtz 5?5((()0__2: ()3) 0,004
Kardiyolojik hastalik \Y/glr( 12737 3%3:;‘;;3 é Eg : ig 0,002
GIS hastali \\;zlr( 128 13:;?1‘2)2,6 132é0(<; - E;)1) i

Uriner sistem hastalig \tg:( 129 ?L,thfé; 21(3 a;; ) -*

o E

Diger hastaliklar \Y/Z:'( 12719 7?;4;;‘ 1 3 Eg : ;i; <0,001
Diizenli ilag kullanimi \tg:( 15446 zzgizﬁ é Eg : ;i; <0,001
Psikiyatrik ilag kullanims E\?Zt‘r 12764 71’%25" - g Eg - ig <0,001

*Veri sayis1 yetersiz olmasindan dolay1 p degerleri hesaplanamamustir.
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Katilimeilarin klinik dzelliklerine gore K10-PSO puanlari incelendiginde herhangi bir
kronik hastalig1 olanlarin K10-PSO puanlarinin, olmayanlara gére daha yiiksek oldugu
goriildiic  (p<0,001). Hastaliklarin hangi sistemle ilgili olduguna gore yapilan
degerlendirmede de tiim gruplarda hastalign olanlarin olmayanlara gére K10-PSO
puanlar ytliksek idi. Aradaki farkin anlamli oldugu hastaliklar ise; Psikiyatrik (p<0,001),
Ortopedik/Romatolojik (p=0,040), Endokrin (p=0,002), Kardiyak (p<0,001) ve diger
(p<0,001) hastaliklar olarak saptandi. Benzer sekilde diizenli ilag kullananlarin K10-
PSO puan ortalamasi kullanmayanlara gore daha yiiksek saptandi (p<0,001). Psikiyatrik
ilag kullananlarda da K10-PSO puani istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek idi
(p<0,001). Klinik 6zelliklere gore K10-PSO puanlarinin ortalama, standart sapma ve
medyan degerleri Tablo 3.9°da gdsterilmistir.

Tablo 3.9. Klinik 6zelliklere gore K10- PSO puanlar

Kiinik 62 Say1| Ort£SS I:/Il:d-yl;ﬁ?min —maks) p
Kronik hastalik tanisi \\;glr( 16328 219%2:1;186,69 13? (’)5(5_]60__5%?) <0,001
Nérolojik hastalik \\;er( 133 gézgi?zg g 88 - ig; 0,235
Psikiyatrik tani \\2:( 12746 23%?:9(3’11 3:55(2':? 4__52%) <0,001
Solunum sistemi hastaligt \Y/glr( 126 gi:giig:g l;és(féo__‘a?) 0,133
Ortopedik/Romatolojik hastalik \lelr( 124 231 éj:il 12%5 1; 55(§_]A-ro__ 452())) 0,040
Endokrin sistem hastalig \tzr 12728 22 g;i%’; ;; 82 : ig; 0,002
S St ar e = SR
o s ysa a |
Uriner sistem hastalig \tg:( 129 21 ’7221 0.6 18 4(;' (() 4_2)50) -*
Malignite Yok | 198 | 21,6£10,5| 17,5 (10— 50) .
Var 2 42457 42 (38 - 46)

Diger hastaliklar \Y/Z:'( 12719 321(3’53192”92 %; 88 : gg; <0,001
Diizenli ilag kullanim \Y/Z:( 15‘2{6 5 9’133:;91 1 %g 88 : gg; <0,001
Psikiyatrik ilag kullanim I;jgt‘r 12764 2301’?; 190”51 ég 82 - ig; <0,001

* Veri sayisi yetersiz olmasindan dolay1 p degerleri hesaplanamamustir.
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BDO-BB’ye yanit verenlerin puan ortalamasi aile hekimini tanryip tammadiklar1 ve
psikolojik sorunlarinda aile hekimine bagvuru durumlan ile karsilastirildiginda; aile
hekimini tanimayanlarin BDO-BB puani ortalamasi 4+4,8 bulunmus olup, hem adin
hem de yerini bilenlerin ortalamasi ise 3,8+4,5 olarak hesaplanmuistir. Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,986). Psikolojik sorunlarinda aile hekime
basvuranlarin (4,5+4,7) ortalamasi ise basvurmayanlara (3,7+4,3) gore daha yiliksek
bulundu, ancak aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,478) (Tablo 3.10).

Tablo 3.10. Aile hekimini tanima ve basvuru durumuna gére BDO-BB puanlan

Aile hekimini tanima ve bagvuru BDO-BB puam

durumu Ort+SS | Medyan (min — maks) p

Kayith oldugu | Tanmiyor 4+4.8 2(0-21)

aile hekimini | Adins biliyor 3,6+3,3 2 (0-10) 0,086
Yerini biliyor 3,3+3,7 2(0-12) ’
Adin1 ve yerini biliyor 3,8+4.5 2(0-17)

Psikolojik Bagvurmuyor 3,744,3 2(0-21)

sorunlarinda 0,478

aile hekimine | Basvuruyor 4,5+4,7 2(0-14)

K10-PSO’ye yanit verenlerin puan ortalamasi aile hekimini taniylp tanimadiklar1 ve
psikolojik sorunlarinda aile hekimine bagvuru durumlar incelendiginde, aile hekiminin
tanimayanlarin ortalamasi 22,3+11,6, sadece adin1 bilenlerin puan ortalamasi 23,3+10,5,
yerini bilenlerin ortalamasi 19,14+8,2, hem adin1 hem yerini bilenlerin ise 22,1+10,8
olarak bulundu. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,599). Psikolojik
sorunlarmda aile hekimine basvurmayanlarin K10-PSO ortalama puani (22+10,7),
bagvuranlarin puan ortalamasina gore (20,8+10,5) yiiksek bulundu, ancak aradaki fark
istatistiksel olarak anlaml degildi (p=0,536), (Tablo 3.11).
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Tablo 3.11. Aile hekimini tanima ve basvuru durumuna gére K10-PSO puanlar

Aile hekimini tanima ve bagvuru K10-PSO puam
durumu Ort=SS | Medyan (min — maks) P
Kayith oldugu | Tanimiyor 22,3£11,6 18(10-50)
aile hekimini
Adini biliyor 23,3+10,5 19(10-42) 0599
Yerini biliyor 19,1+8,2 17(10-40)
Adin1 ve yerini biliyor | 22,1£10,8 17(10-48)
Psikolojik Bagvurmuyor 22+10,7 18(10-50)
sorunlarinda 0,536
aile hekimine Basvuruyor 20,8+10,5 15,5(10-44)

Katilimcilarin yaslar1 ile BDO-BB’den aldiklar1 toplam puanlari arasinda korelasyon
olup olmadig1 arastirildi. Yas ile BDO-BB toplam puanlari arasinda istatistiksel olarak

anlamli, pozitif bir korelasyon oldugu gértildii (r=0,265; p<0,001; n=200), (Sekil 3.1).

20
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Sekil 3.1. Yas ile BDO-BB puanlar arasindaki iliski

Katilimeilarin sahip olduklari hastalik tanilariyla, BDO-BB toplam puanlar1 arasindaki
iliski incelendiginde, istatistiksel olarak anlamli pozitif bir korelasyon oldugu saptandi

(r=0,450; p<0,001; n=200), (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2. Tam sayisi ile BDO-BB puanlari arasindaki iliski

Ayrica katilimeilarin diizenli olarak aldiklar ilag sayisi ile BDO-BB toplam puanlari
arasinda da pozitif bir korelasyon bulundu (r=0,403; p<0,001; n=200), (Sekil 3.3). Buna
gdre; yas, tan1 sayisi ve alinan ilag sayis arttikca BDO-BB puani yiikselmektedir.
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Sekil 3.3. Kullanilan ilac sayis1 ile BDO-BB puanlar: arasindaki iliski
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Katilimcilarin yaslar1 ile K10-PSO’den aldiklar1 toplam puanlari arasinda korelasyon
olup olmadig: arastirildi. Yas ile K10-PSO puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli

pozitif bir korelasyon tespit edildi (r=0,344; p<0,001; n=200), (Sekil 3.4).
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Sekil 3.4. Yas ile K10-PSO puanlar arasindaki iliski

Katilimcilarin sahip olduklari hastalik tanisi sayilariyla, K10-PSO puanlari arasindaki
iliski incelendiginde, istatistiksel olarak anlamli pozitif bir korelasyon oldugu saptandi

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

Tam sayisi ile K10-PSO puanlan arasindaki iliski
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Katilimcilarin diizenli olarak aldiklari ilag sayisi ile K10-PSO toplam puanlar arasinda
da pozitif bir korelasyon bulundu (r=0,395; p<0,001; n=200), (Sekil 3.6). Buna gore;
yas, tan1 say1s1 ve alian ilag sayis1 arttikga K10-PSO puanlari da yiikselmektedir.

S0 o

(o]0

o0

40—

Q

o0 Q0000 C00O

K10 Toplam Puan

207

o

o4  0000000C00D00000000000 000 O O 0000

=4 0 0

ilag Sayisi

Sekil 3.6. Kullamlan ila¢ sayis1 ile K10-PSO arasindaki iliski

3.4. Gegerlilik ve Giivenilirlik Analizleri

K10 6lgeginin giivenilirlik galismast i¢in 55 katilmciya K10-PSO bir ya da iki giin
sonra tekrar uygulandi. K10 Psikolojik Sikiti Olgegi’nin giivenilirlik ¢aligmasinda;
Cronbach alfa katsayisi, Spearman Brown Iki Yar1 Test Korelasyonu, madde toplam
korelasyonu ve test-tekrar test giivenilirlik katsayis1 hesaplandi. Olgegin i¢ tutarliligs
Cronbach’s alfa katsayisi ile degerlendirildi ve 0,95 olarak bulundu. Bu katsayi, 6lgegin
milkemmel derecede giivenilir oldugunu gostermektedir. Olgegin iki yar1 test
giivenilirligi 0,93 olarak bulunurken test-tekrar test korelasyon katsayis1 0,89 (p<0,001)
olarak bulundu. Bu sonuglar da 6l¢egin i¢ tutarlilik ve kararliliginin ¢ok yiiksek
oldugunu gostermektedir. Tekrar testte yapilan K10-PSO ile baglangig K10-PSO toplam
puanlart arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif bir korelasyon vardir (r=0,915;

p<0,001; n=55), (Sekil 3.7).
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Sekil 3.7. Baslangi¢ K10-PSO ile tekrar test K10-PSO arasindaki iliski

Tekrar testte yapilan K10-PSO ile BDO-BB toplam puanlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli pozitif bir korelasyon vardir (r=0,63; p<0,001; n=55), (Sekil 3.8).
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Sekil 3.8. Tekrar test K10-PSO ile BDO-BB arasindaki iliski
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Olgiit gecerliliginin belirlenmesinde ise, benzer 6zellikleri 6lgen “BDO-BB” ayn1 gruba
ayni zamanda uygulandi ve elde edilen puanlar arasindaki iligki Pearson korelasyon
analizi ile kontrol edildi. Calismada o0l¢iit gegerliligi eszaman gegerliligi ile
degerlendirildi ve K10-PSO ile BDO-BB arasindaki Pearson Korelasyon katsayis1 0.87
(p<0,001) olarak hesaplandi ve pozitif yonde anlamli bir iligki oldugu goriildii (Tablo
3.12).

Tablo 3.12. Cronbach’s alfa ve Spearman Brown iki yari test ve test-tekrar test giivenirligi
ve K10-PSO oél¢iit korelasyonu

Olcek Toplam Puan
Cronbach’s alpha 0,95
Spearman Brown iki yar1 test korelasyonu 0,93
Test-tekrar test korelasyonu 0,89
BDO-BB Toplam puan korelasyonu 0,87

K10-PSO’niin gecerlilik ve giivenilirliginin analizinde &lgegin yap1 gecerliligi igin
faktor analizi yapildi, verilerin faktdr analizi i¢in uygunlugunun test edilmesinde
Kaiser-Meier-Olkin (KMO) katsayis1 ve Barlett kiiresellik (sphericity) testi kullanild.
KMO=0,935 olarak bulundu ve verilerin yapisinin faktér analizi i¢in uygun oldugu
goriildii. Orneklem biiyiikliigiiniin yeterliligi Barlett testi ile degerlendirildi ve
hesaplanan Ki-kare istatistigi (X=1882,3; p<0,001) ile degiskenler arasinda faktor
analizi yapmaya yeterli iliski oldugu sonucuna varildi. Faktor yiikleri hesaplanirken
herhangi bir dondiirme yontemi kullanilmadan temel bilesenler analizi uygulandi.
Analiz sonucunda test edilen 10 maddenin 6z degeri 1’den biiyiik olan tek bir faktor
altinda toplandigi goriildii. Tek faktor ile maddelerdeki toplam varyansin ve Olcege
iliskin varyansin %71,2’sinin agiklandigi tespit edildi. Agiklanan varyans oraninin
yiiksekligi, gelistirilen Olgegin faktdr yapisimin giiclinii gosterir. Elde edilen deger,
Olciilmek istenen Ozelligin ¢ok 1yi Olgiildiiglinlin gostergesidir. Maddelerin faktor
yiiklerine bakildiginda 0,766 ve iizerinde degerler aldig: belirlendi. Faktor yiik degeri
(FYD), maddelerin faktorlerle olan iligkisini agiklayan bir katsayidir. Elde edilen deger
“miikemmel” olarak siiflandirilmaktadir. Maddeler arast korelasyon katsayilari

o

incelendiginde katsayilarin 0,524 ile 0,870 arasinda degistigi gozlendi (Tablo 3.13).
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Tablo 3.13. Maddeler arasi korelasyon ve faktor analizi sonuclar

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |Loadings|Eigen values
M1 | 10,699|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

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

K10-PSO’niin madde analizi sonucunda elde edilen madde toplam puan korelasyonu ve

madde ¢ikarildiginda Cronbach’s alfa degerleri hesaplandi. Buna gore madde toplam

puan korelasyonlarinin 0,720 ile 0,887 arasinda degistigi goriildii. Elde edilen sonuglar,

maddelerin madde O6lgme giliciiniin ¢ok iyi oldugu, her maddenin olduk¢a katki

sagladigimi gostermektedir (Tablo 3.14).

Tablo 3.14. K10-PSO madde analizi sonuclari

K10-PSO Madde-toplam Madde silme

maddeleri korelasyonu 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-PSO’niin duyarlilik ve 6zgiilliik hesaplamalarini yapmak amaciyla, dért grup
siniflamadan olusan her iki anket sonuglar1 karsilastirildi. BDO-BB’de “Minimal
depresyon semptomlar1” olarak bulunan 125 kisiden 107’si K10-PSO’de de “Muhtemel
iyi” olarak bulundu. Yine BDO-BB'de “ciddi depresyon semptomlar1” olarak bulunan
28 kisiden 26’s1 K10-PSO’de de “Muhtemel agir ruhsal rahatsizlik” olarak bulundu. Bu
degerler 1513mda K10-PSO'miin duyarliligi %85,6 iken oOzgiilliigii %92,9 olarak
hesapland1; yani K10-PSO'niin hem minimal/normal hem de ciddi ruhsal rahatsizlig

saptamada duyarlilig1 ve 6zgiilliigii yiiksek diizeyde bulundu (Tablo 3.15).

Tablo 3.15. K10-PSO icin duyarhilik ve ézgiilliik sonuclar

: BDO-BB sonucuna gore depresyon diizeyi
K10-PSO sonucuna gore | \inimal | Hafif Orta | Ciddi | Toplam
sikint1 diizeyi n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Muhtemel iyi 107 (85,6) | 4(12,9) | 1(6,2) 0(0) 112 (56)
Hafif ruhsal rahatsizhk 10 (8) 6(19,4) | 2(12,5) 0 (0) 18 (9)
Orta ruhsal rahatsizhk 6 (4,8) 8(258) | 3(18,8) | 2(7,1) | 19(9,5)
Ciddi ruhsal rahatsizhk 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 katsay1s1=0,835; p<0,001; Kappa katsayis1=0,511; p<0,001

Kappa katsayis1 kategorik maddelerin degerlendirmesinde iki veya daha fazla gézlemci
arasindaki uyumu o6lgen istatistiktir. Bu denetleme tipinde sansa dayali olarak beklenen
uyum ile gozlenen uyum degerleri arasinda bir baginti irdelemesi yapilmaktadir. Bu
calismada Kappa katsayist 0.511 olarak bulunmustur. Bu deger, iki 6l¢ek arasinda iyi
uyum oldugunu gdstermektedir. Kappa degerinin degiskenin kategori sayisindan da
etkilendigi unutulmamalidir. Kategori sayis1 ne kadar kiigiik olursa (en iyi durum iki
kategori olmasidir) hesaplanan Kappa degeri de o kadar biiyiik olmaktadir. Bir bagka
dikkat edilecek durum ise incelenecek durum ¢ok nadir karsilagilan bir durum ise

uyumun gostergesi olarak bulunan Kappa degeri de kiigiik olmaktadir.

K10-PSO ile BDO-BB toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif bir
korelasyon vardir (r=0,87; p<0,001; n=200), (Sekil 3.9).
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Sekil 3.9. K10-PSO ile BDO-BB arasindaki iliski

Calismamizda hastalarin  psikolojik sikintist olup olmadigina iliskin taninin
konulmasinda BDO-BB altin standart olarak kullanildi ve >4 olan bireyler hasta olarak
kabul edildi. K10-PSO’niin psikolojik sikintist olan ve olmayan hastalarin ayirt
edilmesinde iyi bir 6l¢iit olup olmadigini degerlendirmek i¢in ROC (Receiver Operating
Characteristic) analizi yapildi. Analiz sonucunda K10-PSO i¢in AUC=0,958
(GA%95:0,921-0,981) p<0,0001 olarak bulundu.

ROC egrisinin altinda kalan alan (area under curve; AUC), tani testlerinin tstiinligii
icin bir karsilastirma 6lgegi olarak kullanilir. AUC ne kadar biiyiik ise s6z konusu test,
hastalik durumunun tahmin edilmesinde o kadar iyi bir tan1 testidir (77). Bu ¢alismada
ROC egrisi altinda kalan alan 0,958 olarak bulunmus olup (S$ekil 3.10), bu deger K10-

PSO’niin milkemmel bir tan1 testi oldugunu gostermektedir (78).
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Sekil 3.10. K10-PSO ROC egrisi

Youden endeksi, gercek pozitif deger ile yanlis pozitif deger arasindaki farktir. ROC
egrisinin sik kullanilan bir 6zet Slcisiidir. Her ikisi de, bir tan1 belirtecinin (markir)
etkinligini dlger ve belirte¢ icin optimal bir esik degerinin (kesme noktasi) sec¢ilmesini
saglar. Bu ¢alismada Youden indeks J skoru 0,8240 (0,7280 - 0,8907) ve K10-PSO
skoru >20 kesim noktasi i¢in duyarlilik %92 (GA%95:83,4-97), secicilik %90,4
(GA%95:83,8-94,9), pozitif tahmini deger %85,2 (GA%95:75,6-92,1) ve negatif
tahmini deger %95 (GA%95:89,3-98,1) olarak hesaplandi.
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4. TARTISMA

Bu ¢alisma ile K10 6l¢eginin Tiirkge versiyonunun psikometrik 6zellikleri incelendi ve
200 katiimcidan alinan verilere dayanarak psikolojik sikinti igin tarama araci olarak

gecerliligi ve giivenirliligi degerlendirildi.

K10 baslangigcta ABD’de toplumda DSM-IV bozukluklarini taramak igin gelistirilmistir.
K10 olgegi, bugiine kadar bir¢cok dile cevrilmis ve g¢esitli caligmalarda siklikla

kullanilan kisa ve basit bir aragtir (71).

Sunderland ve ark. K10 6l¢eginin yash bireylerde ve degisik yas gruplari arasinda
giivenle kullanilabilecegini gostermislerdir (79). Sri Lanka’da yapilan ¢alismada, K10
anketinin Sinhala versiyonunun, Sri Lanka’daki Sinhalese konusan niifus arasinda,
ozellikle depresyon olmak fizere, psikotik olmayan psikiyatrik hastaliklar igin i1yi bir

tarama araci oldugu gosterilmistir (80).

Spies ve ark. K10’un gebe kadinlarda major depresyon igin yararli bir tarama Olgiiti
oldugunu saptamislardir. Olgek, mevcut major depresyon olgularinin %66 sin1

saptayabilmis ve vakalarin %73’linde major depresyonu diglayabilmistir (81).

Fassaert ve ark. Hollandali, Tiirk ve Fashi katilmcilara uygulanan K210’un, iyi
psikometrik 6zelliklere sahip olan uygun bir ara¢ oldugunu gostermislerdir. Sonuglar,
K10’un etnik Hollandalilar arasinda oldugu gibi Tiirk ve Fasli katilimcilarin engellilik
durumunu tahmin etmede iyi oldugunu gostermektedir (66). Thelin ve arkadaslar ise,
K10'un Danimarkaca versiyonunun orijinal Ingilizce versiyonuyla benzer iyi

psikometrik 6zelliklere sahip oldugunu dogrulamislardir (82).

Calismamizda olgegin i¢ tutarliligt Cronbach’s alfa katsayisi ile degerlendirilmis ve
0,95 olarak bulunmustur. Diger c¢alismalarla karsilastirdigimizda; K10’un Farsca
cevirisi ve giivenirlilik ¢alismasinda (83) Cronbach's alfa degeri 0.84 olarak bulunmus
olup K10 daha yiiksek giivenilirlik puanlariyla farkli dillere terciime edilmistir.
Ornegin, Hollandali, Fasli ve Tiirk katilimcilar arasinda (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 ¢evirisi (Cronbach's alfa = 0.87)
olarak bulunmustur (86).

K10’un Arapga gegerlilik giivenilirlik ¢alismasinda ise Cronbach a degeri 0.88 olarak

bulunurken, bu sonug 6lgek giivenilirliginin giiglii oldugunu gostermistir (87).

Cornelius ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, K10 i¢in Cronbach a degeri 0.919
bulunmus olup, optimal kesme degeri 24 olarak hesaplanmistir. K10, engellilik
basvurusunda bulunan kisilerin mevcut durum DSM-IV bozuklugunu taramak igin
giivenilir ve gegerli bulunmustur (88). Ataei ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise K10
6lgeginin Farsga versiyonunun gegerlik ve giivenirligine (CVR>0.62, CVI1>0.79), GHQ-
12 ile korelasyonuna (r=0.63, p<0.001), Cronbach's alfa katsayisina (0.84) dayanarak
diyabetli hastalarda ruhsal bozukluklarin taranmasi i¢in uygun bir ara¢ oldugu

gosterilmistir (83).

Diger K10 ¢alismalarinda Cronbach's alpha degeri 0.82-0.94 arasinda iken (89) K10'un
Danimarkaca versiyonu 0.95 Cronbach's alpha degeriyle miikemmel i¢ tutarlilik

gostermistir (82).

Calisgmamizda elde ettigimiz Cronbach's alfa katsayis1 (0,95), digerlerine kiyasla
olduk¢a yiiksek bulunmus olup bu deger 6lg¢egin Tiirkge ¢evirisinin “miikemmel”
derecede i¢ tutarliga sahip oldugunu gostermektedir. K10-PSO’niin maddelerinin kisa
ve anlasilir olmasinin, katilimcilarin  egitim diizeylerinin  yiiksek olmasinin

giivenirliligin yiiksek olmasinda etkili oldugu sdylenebilir.

Fassaert ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, K10 i¢ tutarliligt 0.93 Cronbach o
degeri bulunmustur. K10 maddeleri birbirleriyle olduk¢a yiiksek korelasyonlu
bulunmus; en yiiksek korelasyonlu ikinci ile {iglinci maddeler ve yedinci ile sekizinci
maddeler olup ek olarak madde toplam korelasyonlar1 da yiiksek (0.61-0.79)
saptanmigtir. Ayrica AUC degeri, 0.80 ile 0.88 arasinda degisen oranlarda yiiksek
bulunmustur (66). Bizim ¢alismamizda ise en yiiksek korelasyonlu maddeler yedinci ile
sekizinci maddeler ve dordiincii ile yedinci maddeler olarak bulundu. Madde toplam
puan korelasyonlar1 da 0,720 ile 0,887 arasinda degismektedir. AUC degeri de 0,921-
0,981 degerleri arasinda oldukga yiiksek bulundu.
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Yeni Zelanda’da yapilan ¢aligmada ciddi ruhsal hastaligin belirleyicisi olarak, K10’un
AUC degeri 0.85 olarak bulunmustur. Bu deger, tahmin edilen 0.89 AUC degerine ¢ok
yakindir. Bu sonuglar, K10’daki uygun sec¢ilmis kesme puanlarmmin veya K10
puanlarinin dagiliminin, toplum saghigi arastirmalarindan ciddi ruhsal hastalik,
anksiyete bozukluklar1 ve duygudurum bozukluklar1 diizeylerini tahmin etme ydniiyle

uygun oldugunu gostermektedir (90).

Depresyon ve anksiyete toplumda en sik goriilen hastalik gruplarindandir. Bu kadar
yaygin gozilkmesindeki etkenler arastirilmalidir. Bu iki taniyr saptarken kisinin

bulundugu toplum ve ¢evre sartlarini da goz oniinde bulundurmak gereklidir.

Calismamiza katilanlarin %56’s1 kadm olup, ortalama K10-PSO puanlar 23,1£10,6
olarak bulundu. Bu deger, hafif derecede psikolojik sikintiy1 gostermektedir ve erkek

katilimcilara kiyasla daha yiiksektir.

Byles ve ark.’nin galismasinda, esinden ayri olan kadinlarin %16,7’si ve bosanmis
kadinlarin %12,7’si yiiksek / ¢ok yiiksek K10 puani alirken, evli kadinlarda bu oran
%6,9 olarak bulunmustur. Bu bulgu, sosyal faktorlerin psikolojik sikinti riskini nasil

artirabilecegini gostermektedir (19).

Japonya'da yapilan c¢alismada ise gen¢ yastaki kisilerin, yaslilara gore daha yiiksek
psikolojik sikinti riski ile alakali oldugu goOriilmistiir. Ayrica egitim diizeyinin

psikolojik sikintiyla iliskisi anlamli bulunmustur (48).

Yeni Zelanda'da yapilan c¢alismada kadin deneklerin erkek deneklere gore anlaml
derecede yiiksek K10 skorlar1 saptanmigtir. Egitim seviyesi i¢in genel olarak anlamli
farkliliklar vardir ve en egitimli grubun en disiik sikinti diizeyine sahip oldugu
goriilmiistiir. K10, geng¢ insanlarda, daha diisiik hane gelire sahip olanlarda ve
sosyoekonomik olarak daha yoksun bdlgelerde yasayanlarda daha yiiksek bulunmustur
(91).

Akdeniz ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir derleme sonucuna gore kadinlarin
erkeklere gore 2 kat daha fazla depresyon tanisi aldigi, fakat erkeklerin depresyonu
farkli yasadigi, farkli semptomlar gosterdigi, dolayisiyla somatik yakinma ile bagvuran

erkeklerde atipik depresyon bulgular olabileceginin diistiniilmesi onerilmektedir (92).
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Bizim g¢aligmamizda ise, dul/ayr1 yasayan/bosanmis kisilerin evli veya bekar kisilere
gore hem BDO-BB hem de K10-PSO puani daha yiiksek bulundu. Aym sekilde issiz
kisilerin de ¢alisanlara gbére puant daha yiiksek bulundu. Egitim diizeylerine
bakildiginda ise ilkogretim ve alt1 egitim seviyesine sahip kisilerin dlgeklere verdikleri
puanlar digerlerine gore yiiksek bulundu. Bu sonug da bize sosyal faktorlerin ve egitim

diizeyinin psikolojik sikint1 riskine etkisini dogrulamaktadir.

Fiziksel hastalik varligi psikolojik sikint1 ve depresyon ile yakindan iliskilidir. Ancak,
bu iliski diger komorbid kosullarla, fonksiyonel sakatlik ve kisitliliklarin glinliik yasam
aktivitesine etkileriyle ve cinsiyet, yas, sosyoekonomik ve medeni durum gibi
demografik degiskenlerle kismen agiklanmistir. Bunlara ek olarak, diistik gelirli, yiiksek
diizeyde ozirliiliigli ve islevsel bozuklugu olan, evlenmemis, bosanmis veya ayrilmis
kisiler ile issiz olanlar, 45 yasindan sonra yiiksek diizeyde psikolojik sikinti riski
altindadir (19). Sistematik bir derlemede, diyabetes mellituslu (DM) hastalarda major
depresyon prevalanst %12 civarinda (%8-18 arasinda degismekte), daha hafif tip
depresyon veya yiiksek depresif belirtilerin genelde %15-35 oraninda oldugu
bildirilmistir (91).

Kuloglu ve arkadasglarinin yaptigi bir calismada; DM’de uzun siireli kan sekeri
kontroliiniin 6nemli bir biyolojik gostergesi olan glikolize hemoglobin (HbAl) diizeyine
gore, kan sekeri kontrol altinda olan ve olmayan hastalarin basta depresif belirtiler ve
anksiyete olmak tzere, psikiyatrik belirtiler ve aleksitimi diizeyleri yoniinden
karsilastirilmast ve psikiyatrik belirtilerin kan sekeri kontroliiyle iligkisi incelenmis;
hastalara SCL-90-R, Hamilton Depresyon Degerlendirme, Hamilton Anksiyete ve
Toronto Aleksitimi Olgekleri uygulanmistir. HbAlc diizeyine gore kan sekeri kontrol
altinda olmayanlarda olgek puanlart daha yiiksek bulunmustur. Anksiyete, depresif
belirtiler ve aleksitimik 6zelliklerin kan sekeri kontroliinii belirgin diizeyde bozdugu

sonucuna varilmistir (93).

Bir calismada, tiiberkiiloz hastalarinda psikolojik sikinti seviyesi tedavi sirasinda
yiikksek bulunmus, bununla birlikte, tedavi siiresi boyunca azalma gostermistir. Son
noktadaki psikolojik sikintinin  azalmasi, tiiberkiilloz ile iliskili semptomlarin
kaybolmasina ya da azalmasina neden olabilecek tiiberkiiloz tedavisinin etkisine bagl

olabilir (12).
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DM’ye eslik eden psikiyatrik bozukluklar hastaligin siddeti, seyri, tedaviye verilen yanit
ve kan sekeri kontroliinii etkileyebilir. Diyete ve diizenli egzersiz programina uyumu
bozabilir. Diyabetli hastanin biitiinciil olarak ele alinmasi, hastaliga eslik eden
psikiyatrik tablolarin da tam1 ve tedavisi gereklidir. Tip 2 diyabetli hastalar arasinda
depresyonun taranmasi onemlidir ve bunu yapmak icin basit ve gilivenilir bir dlgege
sahip olmak gereklidir. Calismamizda, kronik hastaligi olan ve siirekli ilag kullanan
bireylerin K10-PSO skoru yiiksek bulundu. Fiziksel hastalik varliginin psikolojik sikinti

lizerine olumsuz etkisi oldugu goriilmustiir.

Searle ve arkadaglarinin yapmis oldugu ¢alismada, asker olarak gdérev yapmakta olan
kisilerde optimal kesme degerleri (K10 icin 19), yiiksek hassasiyet ve iyi 6zgiillik
gbstermis olup sivil niifus i¢in Onerilenlerden biraz diisiik olsa da benzer bulunmustur.
K10, tanimlanan kesme degeri kullanarak, askeri personelin depresif bozuklugunun
tespitinde gegerli bulunmustur (94). Kore'de yapilan bir ¢alismada K10, Koreli
yaslilarda ciddi ruhsal hastalik i¢in gegerli ve giivenilir bir tarama araci olabilecegini
gosterilerek kesme degeri olarak 20/21 6nerilmistir (95). Calismanmizda ise K10-PSO
skoru >20 kesim noktas1 i¢in duyarlilik %92, se¢icilik %90,4 olarak saptandi.

K10’un intihar egilimini belirleme araci olarak kullanimi arastirilmis ve K10 ortalama
puanlari, duygudurum bozuklugu, anksiyete bozuklugu veya son bir yil i¢inde intihar
diisincesi bildiren katilimcilar i¢in anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (96).
Aborjin halkiyla yapilmis bir ¢aligma ise bu sonuglarla tutarli olarak bulunmustur. K10
olgegi, tek bir skor olarak ve 2012 Aborjin Halki Caligmasi'na dayanarak Métis ve
Inuit'de yasayan insanlar i¢in spesifik olmayan psikolojik sikintinin genis bir 6lgiisii

olarak kullanilmasi agisindan psikometrik olarak uygun goriinmektedir (97).

ROC egrisi yontemi; testin ayirt etme giiciliniin belirlenmesine, uygun pozitiflik esiginin
belirlenmesine olanak saglar. ROC egrisi, tani testinin kendi dogrulugunu tanimlamasi
ve testler arasinda giivenilir bir karsilastirma yapmaya olanak saglamasi agisindan
siklikla kullanilmaktadir. ROC egrisinin altinda kalan alanin biytkligi, tzerinde
caligilan tani testinin ayirma yeteneginin istatistiksel olarak 6nemini gosterir. Bu alan
l'e yaklastikga tan1 ayrim yetenegi yiikselir (98). Calismamizda ROC egrisi altinda
kalan alan 0,958 olarak bulunmus olup bu deger K10-PSO'niin miikemmel bir tan1 testi

oldugunu gostermektedir (78).
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Calismamizda hastalara psikolojik sikintt yasadiginda aile hekimlerine bagvurma
durumu soruldugunda %86 gibi yiiksek bir oranda "Hayir" yanit1 alindi. Ozilice ve ark.
yaptig1 bir caligmada, katilimcilarin psikiyatrik sorunlar diginda birinci basamaga
bagvuru oranmin %65,5 olmasina ragmen, psikiyatrik sorunlari nedeniyle birinci
basamaga basvurunun ¢ok az (%3,8) ve psikiyatrik sorunlart nedeniyle yasamlari
boyunca en az bir kez birinci basamaga basvurunun olduk¢a az (%13,7) oldugu
belirlenmistir (69). Giiltekin ve ark. li¢iincii basamakta yaptiklar1 ¢alismada, benzer
olarak, ruhsal sorunlar disindaki nedenler ile basvuru orani %66,3 olmasina karsin
ruhsal sorunlar i¢in birinci basamak saglik birimine basvuru oranini %17,7 olarak

saptamustir (68).

Birinci basamak hekimlerine psikiyatrik rahatsizliklar nedeniyle bagvurularin az
olmasinin sebepleri arastirilmalidir. Bircok hastalikta oldugu gibi psikiyatrik
rahatsizliklarda da ilk basvuru yeri birinci basamak olmalidir. Giiltekin ve
arkadaglarmin yaptigi calismada, her bes hastadan sadece birinin birinci basamak
hekimlerine giivendigi ve psikiyatrik hastaliklar igin birinci basamak hekimine
giivenmeyen katilimcilarin giivenmeme nedenleri arasinda en sik “Sadece uzman hekim
anlar” diistincesi oldugu goriilmistiir. Ayrica hastalar, birinci basamakta kendilerine
ayrilan siireden ve verilen hizmetin niteliginden memnun olmadiklarini belirtmislerdir.
(68). Diger bir ¢aligmada ise aile hekimine basvuran katilimcilarin yaridan fazlasi
(%52), psikiyatrik rahatsizliklarin tedavisinde aile hekimine giivenmedigini belirtmisler
ve giivenmeme nedenleri arasinda en sik olarak “Psikiyatrik hastaliklarin sadece uzman
hekim tarafindan tedavi edilebilecegi” ve “Aile hekimlerinin yetersiz egitimi” oldugu
saptanmistir  (69). Dolayisiyla hastalarin  psikolojik sikintt yasadiklarinda aile
hekimlerine basvurmama nedenlerine bakilinca hastalarin aile hekimlerine bu konuda
glivenmemesi, aile hekimlerinin yeterli psikiyatrik gériisme becerisine sahip olmamasi
ve basvuranlarin psikiyatrik rahatsizliklarma yeterince 6nem vermemesi olarak

diistiniilebilir.

Birinci basamagin kolay ulasilabilir oldugu ve aile hekimi-hasta iliskisinin uzun siireli
ve yakin oldugu diisiiniiliirse ruh saglig hastalarinin tan1 ve tedavi hizmetlerinin birinci
basamakta verilmeye baslanmasi ve gerekli durumlarda ikinci ve iiglincii basamaga sevk

edilmesi daha uygun olacaktir. Ayrica iilkemizde mevcut eriskin ve ¢ocuk ergen ruh
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saghigr ve hastaliklar1 uzman sayisinin yetersiz olmasmin yani sira psikiyatrik
hastaliklarin toplumda sik goriilmesi ve hastalik yiikiiniin fazla olmasi géz Oniine
alinirsa, ruh sagligi hizmetlerinin birinci basamakta verilmesi daha etkili ve uygun
olacaktir (70).

Avrupa lilkelerinde hastane temelliden toplum temelli ruh saglig1 sistemine gecis vardir.
Bu modelde her 100-300 bin niifus bolgesine bir toplum ruh sagligi merkezi
planlanmaktadir. Toplum Ruh Sagligi Merkezleri'nin (TRSM) ilgili bolgede agir ruhsal
rahatsizligi bulunan hastalarin ve ailelerin bilgilendirildigi, hastanin tedavisinin
yapildig: ve takip edildigi, rehabilitasyon, terapi gibi yardimci yontemlerin kullanilarak
hastay1 topluma kazandirmay1 hedefleyen, psikiyatri klinikleri ile koordineli ¢alisan ve
gerektigi durumda hastanin yasadigi yerde takibini yapan birimler olmasi
planlanmaktadir. Bu sayede TRSM’ler agir ruhsal bozuklugu olan hastalarin kontrol

merkezi ve ana hizmet diizenleyicisi olmasi diistintilmektedir (70).
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5. SONUC VE ONERILER

Depresyon ve anksiyete bozukluklari, en yaygin goriilen psikiyatrik bozukluklardir.
Diger tibbi hastaliklarla ¢ok sik birliktelik gosterirler. Bu psikiyatrik rahatsizliklarin
varlifi, var olan tibbi hastaligin seyrini ve tedavi yamitini olumsuz olarak
etkileyebilirler. Tim hekimler, 6zellikle birinci basamakta hizmet veren hekimler
psikiyatrik rahatsizliklara kars1 duyarli olmalidir, tan1 koymada ve tedavisi i¢in hizli bir
sekilde hareket etmelidir. K10-PSO, 10 sorudan olusan kisa siirede yanitlanan,
anlasilabilir ve kolay uygulanan bir 6lgek olmasi nedeniyle psikiyatrik rahatsizliklar

saptamada uygulanabilirligi oldukea yiiksektir.

Yaptigimiz ¢alismada elde ettigimiz, Cronbach alpha 0.95, AUC 0.958 degeri, Pearson
Korelasyon katsayist 0.87 (p<0,001), iki yar1 test giivenilirligi 0,93 ve test-tekrar test
korelasyon katsayis1 0,89 (p<0,001) degerleri, K10-PSO'iin psikolojik sikintry1
Olgmede gegerli ve giivenilir bir 6lgek oldugunu kanitlamaktadir. Ayrica i¢ tutarlilik ve
kararlihginin yiiksek oldugu ve BDO-BB ile pozitif yonde anlamli bir iliski oldugu
goriilmektedir. Bununla birlikte tek faktor ile maddelerdeki toplam varyansin ve dlgege
iliskin varyansin %71,2’sinin agiklandig1 dolayisiyla 6l¢iilmek istenen 6zelligin ¢ok 1yi
Olctildiigiinli, madde toplam puan korelasyonlarinin 0,720 ile 0,887 arasinda degistigi
dolayisiyla maddelerin madde 6lgme giiciiniin ¢ok iyi oldugunu, her maddenin 6lgege
oldukga katki sagladigini ve 0.551 kappa katsayisi ile K10-PSO ve BDO-BB arasinda

iyi uyum oldugu soylenebilir.

Caligmamizda ve diger caligmalarda da goriildiigii gibi, hastalar psikiyatrik rahatsizlik
yasadiklarinda aile hekimleri yerine daha g¢ok ikinci ve fliglincii basamag: tercih
etmektedirler. Ayrica diger ¢aligmalarda hastalarin psikolojik sikinti yasadiklarinda aile
hekimlerine bagvurmama nedenlerinin basinda aile hekimlerine glivenilmemesi ve aile
hekimlerinin psikiyatrik rahatsizlara 6nem vermemesi oldugu goriilmektedir. Oysaki
baz1 ruh sagligi hastaliklarmin birinci basamakta tespiti ve takibi, gerek oldugunda
ikinci veya liglincli basamaga sevki hasta yiikiinilin azaltilmasi, etkin sekilde tedavisinin
uygulanmas1 ve tedavi maliyetlerinin diistiriilmesi bakimindan olduk¢a 6nemlidir. Bu
nedenle birinci basamak hekimlerinin tarama, tant ve ydnetim becerilerinin

gelistirilmesi gerekmektedir. Birinci basamak saglik calisanlarina, ruh sagligi sorunlari
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olan kisileri uygun sekilde tespit etmek, tan1 koymak, tedavi etmek ve gerektiginde ilgili

uzmana yonlendirmek i¢in yeterli egitim verilmesi uygun olacaktir.

Ayrica ruhsal problem yasayan hastalara, toplum temelli ruh saghigi modeli
cergevesinde psikososyal destek hizmeti veren, hastalarin takip ve tedavilerin
yapilmasini saglayan, etkin ve ulasilabilir bir hizmet sunan TRSM’lerin  mevcut
sayilarinin artirtlmasi ve toplumun bu konuda bilinglendirilmesi ile hastanelerdeki
yogunlugun azaltilmasi saglanabilir. Bu baglamda aile hekimleri ile bu merkezlerin

koordineli ¢aligmalarinin saglanmasi gerekmektedir.

Bu arastirma ile Tiirkceye kazandirilan K10-PSO’niin 6zellikle psikolojik sikinti basta
olmak {izere depresyon ve anksiyete bozukluklarinin daha iyi ve kolay tespit
edilmesinde, taranmasinda ve tedavi takibinde o6zellikle birinci basamakta yararli
olacagi gosterilmistir. Sonugta, K10'un Tiirkge versiyonu olan K10-PSO, psikolojik
sikintiyr 6lgmede ve toplumda taranmasinda gecerli ve giivenilir bir 6l¢lim araci olarak

kullanilabilir.
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ARASTIRMAYA KATILAN TEKMERKEZ | COKMERKEZLI | ULUSAL
MERKEZLER = O = ULUSLARARASI (]
Z Versiyon S
§ Belge Ad1 Tarihi Nawaiai Dili
% § ARASTIRMA PROTOKOLU Tarkge [ Ingilizce ] Diger [J
Z=&  [BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR
E ] FORMU Turkge [ ingilizee (] Diger [J
& 2  |oLGURAPOR FORMU Tarkge []  Ingilizce ] Diger (]
=
a ARASTIRMA BROSORO Tarkee []  Ingilizce (] Diger [J
249 z80 Belge Ad Agiklama
Etik Kurul Bagkaninin ) :
Unvan/Ady/Soyadi: Uzm.Dr.Ozlem GIRAY
imza: A
Not: Etik kurul bagk i yer almadigt her sayfaya imza atmaldir.
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Etik Kurul Onay1 (2. sayfa)

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

2017-143

“Psikolojik Sikinti Olgedi (Kessler Psychological Distress Scale;
K10) Tiirkge Uyarlamasi, Gegerlilik ve Giivenilirlik Caligmasi”

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

SIGORTA

ARASTIRMA BUTCESI

FORMU

BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER

iLAN

YILLIK BILDIRIM

00 O [®O

SONUC RAPORU

GUVENLILIK BILDIRIMLERI

DIGER:

Karar No: 11/0:

4

Tarih: 23/06/2017

CKARAR
BILGILERI

Caligmanin etik ve bilimsel ydnden uygun olduguna oy birligi ile karar verilmistir.

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

(| ETIK KURULUN CALISMA ESASI

Tlag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Y&netmelik, Tyi Klinik Uygulamalar:

Kilavuzu
BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI: | Uzm.Dr.Ozlem GIRAY
Unvan/Adv/Soyad: Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet A".i:;;z. fle Katilim * imza

Uzm.Dr .Ozlem GIRAY Tibbi Farmakoloji M‘ﬁgﬁﬂ?m v |e0|k® |0 |e® | E® | HO (é.:;_\

Dog.Dr. Ozkan KOSE Ortopedi mﬁgﬂﬂ‘i@ v kR |xO |0 |HR |ER |HO @/{/\

Dog.Dr. Esin YILMAZ Tibbi Biyokimya m?ﬁg'gﬁﬁg}im v |0 |k® |EO |HR |EO | HE | KATILMADI

Dog.Dr. Osman Zekai ONER | Genel Cerrahi ij:gﬁ:‘;‘;‘iﬂfm v |em|kO |e0 |vm|e0 |um KA;I]LMADI

Ty AVMDERBENE. | Ipancpen | O0AMIRRMW e |x@ |20 | eE (e (w0 [L{,W\»
(| UzDrBellus KOGTEKIN | Fizyoloji e hiayeEttimve g0 |k® |EO |HR |ER e / S

IS(‘;]S"::;“U"AV‘“ KAYA | Sosyal Hizmetler mh‘:ﬁ'ﬁﬂ?‘“ v |0 |x® |e0 |u® | e0 |u |2,I KATILMADI

:Jszlx]n(.br. ishak Abdurrahman Soutk e SBOAnseEgtinve | g | k() |60 (4R | 2@ | KO D’i’g

UzDr.Hilya KARAKILING | Halk Saglig: Antalyall Sagik Modorloge | EQ) KR [EO |HR |ER | HO <

DrEcz. Ozlem BATU Eczaci Serbest Eczact E0 kR |e0 |HR |ER [ HO »M’

Av. Mchmet ORAKGI Hukuk Antalya {1 Saghk Modorloge | ER | KO EQ |HXE |ER | HO VW

* Toplantida Bulunma

Etik Kurul Bagkaninin

&

Not: Etik kurul bagk

Unvani/Adv/Soyadi: Uzm.Dr.Ozlem GIRAY

5

yer

Imadig her sayfaya imza atmalidr.

< X))
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Ek 2. Bilgilendirilmis goniilliiliik ve olur formu

2K Psikolojik Stkinti Olgegi’nin (Kessler Dokiiman Adi: KADB-F.23-R.00

Psychological Distress Scale; K10) Tiirkge Yayin Tarihi: 18.04.2013

Uyarlamasi, Gegerlilik ve Glivenilirlik Calismasi
Sayfa No: 1/1

ASGARI BILGILENDIRILMi$ GONULLU
OLUR FORMU Onaylayan: Daire Baskani

Sayin Katilimai,

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), saghk terimini hastaligin olmamasi durumundan ziyade fiziksel, zihinsel
ve sosyal iyilik hali olarak tanimlamaktadir. Buna gore ruh saghg genel sagligin ayrilmaz bir
pargasidir. Psikolojik sikinti, depresyon ve kaygi belirtileri ile karakterize duygusal zarar gérme hali
olarak tanimlanir. Psikolojik sikinti, islevsel dizeyi etkileyen hos olmayan duygular veya duygulari
tanimlamak igin kullanilan genel bir terimdir. Baska bir deyisle, glinliik yasam aktivitelerini
etkileyen psikolojik rahatsizliktir. Psikolojik sikinti cevreye, diger kisilere ve kisinin kendisine
yonelik negatif goriislere neden olabilir.

Ruhsal bozukluklar toplumda yaygin olarak goriilmeleri, kroniklesme egilimi gostermeleri, en az
seker hastaligi, yiiksek tansiyon ve romatizma gibi bedensel hastaliklar kadar énemlidir. is giicii-is
gunl kayiplarina neden olmaktadir. Bu nedenle Amerika Birlesik Devletleri’'nde bir bilim adami
olan Kessler ve arkadaslari tarafindan “Kessler Psikolojik Sikinti Olgegi” (K10) adli bir anket
gelistirilerek kullanilmaya baglanmistir. Bu galisma ile Tirkgeye cevirisi yapilmig olan K10'un, daha
onceden kullaniimakta olan Birinci Basamak icin Beck Depresyon Olgegi ile karsilastirilarak
Turkiye'de kullanilabilirligi arastirilacaktir.

Yaklasik 150 gondllinin katilmasi planlanan bu galisma, katilimcilar yoniinden herhangi bir risk
tagimamaktadir. Arastirma kapsaminda size sorulacak sorularda kimliginiz ile ilgili herhangi bir bilgi
alinmayacaktir. Sizden alinacak tim bilgiler bilimsel bir arastirmaya veri olarak kullanilacak, ¢alisma
suresince tutulan butiin kayitlar ve dosya bilgileri, verilerin tamami arastirmaci tarafindan gizlilik
ilkesine gore saklanacaktir. Calismanin sonuglari bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir.
Ancak, bu tir durumlarda kimliginiz kesin olarak gizli tutulacaktir. Arastirmaya katilmak istege
baglidir ve istediginiz zaman, herhangi bir cezaya veya yaptirima maruz kalmaksizin, higbir hakkinizi
kaybetmeksizin arastirmaya katilmayi reddedebilirsiniz veya arastirmadan istediginiz zaman ¢ikma
hakkiniz vardir. Arastirma ile ilgili sormak istediginiz, merak ettiginiz bir konu olmasi halinde
asagida numarasini verdigimiz Hastane santralinden bize 24 saat ulasabilirsiniz.

Katiimca Onami:_Bilgilendirilmis Gondlld Olur Formundaki tim agiklamalari okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zli agiklama asagida adi belirtilen
hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya gonilli olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya
gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Bu kosullarla, asagida imzasi olan ben
“Psikolojik Sikint1 OGlgedi’nin (Kessler Psychological Distress Scale; K10) Tiirkce Uyarlamasi, Gegerlilik
ve Glvenilirlik Calismasi” bashkli arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla
katilmayi kabul ediyorum.

Katihmcinin Adi Soyadi: imzasi: Tarih: ... /... / 201...
Yasal temsilcisinin Adi Soyadi: imzasi: Tarih: ..... /... / 201...
Doktorun Adi Soyadi: Dr. Yasin ALTUN imzasi: Tarih: ... /... / 201...

Adresi: Antalya Egitim ve Arastirma Hast. Aile Hekimligi Klinigi, Varlik Mah. Kazim Karabekir Cad.
07100 Antalya Telefon: 0242.2494400/4219 (Hastane santrali aracihgiyla 24 saat ulasabilirsiniz)

Varsa Tanigin Adi Soyadi: imza: Tarih: ... /... / 201...

Versiyon 01
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Ek 3. Demografik bilgi formu

Psikolojik Sikint1 Olgegi (Kessler Psychological Distress Scale; K10)
Tiirkge Uyarlamasi, Gegerlilik ve Gilivenilirlik Calismasi

Demografik Bilgi Formu

L. A SOYAAL: oo

3. Cinsiyeti: D Kadin I:\ Erkek

4. Medeni durumu: D Bekar l:l Evli D Dul / Ayri / Bosanmig

5. Egitim dlizeyi:

Okur-yazar degil Lise mezunu

ilkokul mezunu Universite mezunu

Ortaokul mezunu Yiiksek lisans / doktora mezunu
6. Meslegi:

Memur issiz Serbest

isci Ev hanimi Ciftci

Ogrenci Emekli Diger (. )

7. Doktor tarafindan tanisi konmus herhangi bir kronik hastaligi var mi?

(6rn. tansiyon, seker, kalp yetmezligi, bébrek hastaligi, psikiyatrik, norolojik, romatizmal hastalik, vb.)

Yok

VAT (DEIIMEINIZ) oot seenen

8. Duizenli olarak kullandigi ilag/lar var mi?

Yok
VAT (DEIIEINIZ) oo

9. Kayith oldugu aile hekimini taniyor mu? Tanimiyor

Adini biliyor Yerini biliyor Adini ve yerini biliyor

10. Psikolojik sikinti yasadiginda aile hekimine basvuruyor mu?

Hayir Bazen Siklikla Her zaman
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Ek 4. K10’un orijinali (1. sayfa)

ajum jou op — uibrew Buipuig

Date completed: ___ /

Please use gummed label if available Patient or Client Identifier:

K10+ Ll

Surname:

Other names:
Provider:

Date of Birth: Sex:
/ Male 0O,

S ] [ Y Y A PR | S SR S

Address:

Provider ID:

Female O,

The following questions ask about how you have been feeling during the past 30 days. For each
question, please circle the number that best describes how often you had this feeling.

2 : All Most Some A little None
Q1. During that month, how often did you ofthe ofthe of the of the of the
feel ... $ s ; 5 .
time time time time time
a. ... tired out for no good reason? 1 2 3 4 5
b. ...nervous? 1 2 3 4 5
¢. ...so nervous that nothing could calm you 1 2 3 4 5
down?
d. ...hopeless? 1 2 3 4 5
e. ...restless or fidgety? 1 2 3 4 5
f. ...sorestless that you could not sit still? 1 2 3 4 5
g. ...depressed? 1 2 3 4 5
h. ...s0 depr‘::ssed that nothing could cheer | 2 3 4 5
you up??
i. ...that everything was an effort? 1 2 3 4 5
jo ...worthless? 1 2 3 4 5

Please turn over the page to continue

HLTVAH TVINAA

(Z 30 1) TAUNSVAIA LIOdTY—4TAS +01 M
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K10’un orijinali (2. sayfa)

HLIVAH TVINIIA

(Z 30 7) TANSVAIA LAOdAY—ATAS +0 1M

=]
N

The last ten questions asked about feelings that might have occurred during the past 30
days. Taking them altogether, did these feelings occur More often in the past 30 days than
is usual for you, about the same as usual, or less often than usual? (If you never have any of
these feelings, circle response option “4.”)

More often than usual Less often than usual

About the same

7~ A ~N as usual Vs A ~
A lot Some A little A little Some A lot
1 2 3 4 5 6 7

The next few questions are about how these feelings may have affected you in the past 30 days.
You need not answer these questions if you answered “None of the time” to all of the ten
questions about your feelings.

Q3. During the past 30 days, how many days out of 30 were you totally unable to work or
carry out your normal activities because of these feelings?

(Number of days)

Q4. Not counting the days you reported in response to Q3, how many days in the past 30
were you able to do only half or less of what you would normally have been able to do,
because of these feelings?

(Number of days)

Q5. During the past 30 days, how many times did you see a doctor or other health
professional about these feelings?

(Number of times)

All of Most Some Alittle None
the of the  of the of the of the
time time time time time

Q6. During the past 30 days, how often
have physical health problems been 1 2 3 4 5
the main cause of these feelings?

Thank you for completing this questionnaire.

© World Health Organization [YEAR]

All rights reserved. Based on the Composite International Diagnostic Interview © 2001 World Health
Organization. All rights reserved. Used with permission. Requests for permission to reproduce or translate —
whether for sale or for noncommercial distribution—should be addressed to Professor Ronald Kessler, PhD,
Department of Health Care Policy, Harvard Medical School, (fax: +011 617-432-3588; email:
ronkadm@hcp.med.harvard.edu).

Acknowledgements

Translation of this document was performed on behalf of the World Health Organization Composite
International Diagnostic Interview Advisory Committee by [NAME], [DEGREE], [ORGANIZATION],
[COUNTRY].

a)lum jJou op — uibrew Buipuig
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Ek 5. K10 uyarlamasi i¢in izin basvuru ve yanit yazilar

subject: The Kessler Psychological Distress Scale (K10) Turkish Translation Permission

From: yasinaltun42@yahoo.com
To: ronkadm@hcp.med.harvard.edu; kessler@hcp.med.harvard.edu; Kitsakos@hcp.med.harvard.edu
Date: Friday, March 17, 2017, 3:19:58 PM GMT+3

Dear Dr Kessler,

| am Dr Yasin Altun, MD, writing to you from Antalya, Turkey.

| am working as a resident doctor in Department of Family Medicine, Antalya Training and Research Hospital.

| would like to apply a doctor-patient relationship questionnaire to our patients.

My adviser is Dr Mehmet Ozen, MD (Head of the Department of Family Medicine). ( ozenmemo@yahoo.com )

We have read your article that titled " Screening for serious mental iliness in the general population". Arch Gen Psychiatry. 2003
Feb;60(2):184-9

We want to translate your " The Kessler Psychological Distress Scale (K10) " to Turkish and apply our patients.

We controlled the K10 is translated to Turkish or not, checked on https://www.hcp.med.harvard. edu/ncs/k6_scales.php, result
of our search is the K10 does not exit in Turkish.

So, we request your official permission for your "The Kessler Psychological Distress Scale (K10)" to translate to Turkish. We
make quarantee that we will use the questionnaire only for academic purposes.

Thank you very much for your interest and cooperation.

Best regards,

Dr Yasin ALTUN, MD.

Resident Doctor in Department of Family Medicine
Antalya Training and Research Hospital

Antalya / Turkey

Phone: +90.242.2494400

E-mail: yasinaltun42@yahoo.com

subject: Re: The Kessler Psychological Distress Scale (K10) Turkish Translation Permission

From: kessler@hcp.med.harvard.edu

To: yasinaltun42@yahoo.com

Cc: ronkadm@hcp.med.harvard.edu; Kitsakos@hcp.med.harvard.edu
Date: Friday, March 17, 2017, 4:14:36 PM GMT+3

Yasin - You have my permission to use the K6?and K10 scales in the way you describe. Good luck with your work.
Ron Kessler

Sent from my iPhone
On Mar 17, 2017, at 8:23 AM, Yasin Altun <yasinaltun42@yahoo.com> wrote:

Dear Dr Kessler,

| am Dr Yasin Altun, MD, writing to you from Antalya, Turkey.

| am working as a resident doctor in Department of Family Medicine, Antalya Training and Research Hospital.

| would like to apply a doctor-patient relationship questionnaire to our patients.

My adviser is Dr Mehmet Ozen, MD (Head of the Department of Family Medicine). ( ozenmemo@yahoo.com )

We have read your article that titled " Screening for serious mental illness in the general population”. Arch Gen
Psychiatry. 2003 Feb;60(2):184-9

We want to translate your " The Kessler Psychological Distress Scale (K10) " to Turkish and apply our patients.

We controlled the K10 is translated to Turkish or not, checked on https://www.hcp.med.harvard. edu/ncs/k6_scales.php,
result of our search is the K10 does not exit in Turkish.

So, we request your official permission for your "The Kessler Psychological Distress Scale (K10)" to translate to Turkish.
We make quarantee that we will use the questionnaire only for academic purposes.

Thank you very much for your interest and cooperation.

Best regards,

Dr Yasin ALTUN, MD.

Resident Doctor in Department of Family Medicine
Antalya Training and Research Hospital

Antalya / Turkey

Phone: +90.242.2494400

E-mail: yasinaltun42@yahoo.com
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25.01.2018 Print Window

subject: FW: The Kessler Psychological Distress Scale (K10) Turkish Translation
Permission

From: Gorman@hcp.med.harvard.edu
To: yasinaltun42@yahoo.com
Date: Friday, March 17, 2017, 6:57:36 PM GMT+3

Dear Dr. Altun,

Thank you for contacting Dr. Kessler’s office about the K10 scale.

No formal request is needed, but we would appreciate it if you cited the article by Kessler et al (2010) in
International Journal of Methods in Psychiatric Research (attached above) when you use the scale and
if you would send us citations to all publications that use the scale.

While we do have a Turkish translation of the K6 scale, we do not have a Turkish version of K10. | am
sending the WHO translation protocol that would need to be followed in order to certify your translation
as the official WHO translation of the instrument. Also attached are the appropriate version of the /K10
to translate, evaluation sheet, and copies of methodological papers about its use.

In short, as described in full detail in the Translation Guidelines, this is what is needed for the
translations to be approved:

1. Original forward translation

2. Linguistic Evaluation sheets (see attached)

3. Notes/summary from the Expert Panel stage & changes made to the instrument due to
suggestions from the Expert Panel

4. Notes on interviewing stage--This can be brief and can be done in list or outline form,
making sure that it identifies specific problems with the translation that were evident from
the interviewing stage.

5. (If necessary) Updated forward translation/back translation based on the Expert Panel
and the interviewing stage

6. Final forward translation and back translation

At this point, |, along with a colleague, will review the translation and back translation. If there are any
problems or concerns, we will send it back to you with our questions, which will need to be formally

answered, and, if necessary, the forward and back translations will be revised. Please note that the
translations might need to be sent back and forth multiple times until it is approved.

If you have any questions, please let me know.

Best regards,

Teresa Gorman

13
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Ek 6. K10-Psikolojik Sikint1 Olgegi (PSO) (1. sayfa)

ziukewzeA eAeing - LIUIS Jeud))

Form doldurmatarihi: __ _ /_ _ /_
Liitfen miimkiinse yapiskan etiket Hasta Kimlik No
K10+ kullammz .
X! FEOE N N W S 2 |

Soyadr:

Adr:
Anketi yapan

Dogum tarihi: Cinsiyet
Anketi yapamin Kimlik No:

SR - SR S Bay 0, Bayan 0O,
A N

Adres:

Asagidaki sorular son 30 giin icinde kendinizi nasil hissettiginiz hakkindadir. Liitfen her soruda s6z
konusu duyguyu hangi siklikta hissettiginizi en iyi agiklayan sayiy1 yuvarlak i¢ine alimiz.

Bu ay icerisinde kendiniz ile ilgili olarak Siirekli  Cogu Arada  Seyrek Hic¢
* asagidakileri ne siklikla hissettiniz? olarak zaman sirada olarak olmad:

... herhangi bir sebep olmadan agir1

a. yorgunluk 1 2 3 4 5
b. ... sinirli 1 2 3 4 5
pa 2 :1;;1[:;: sekilde sakinlesemeyecek kadar 1 2 3 4 5
d. ... umutsuz 1 2 3 4 5
e. ... huzursuz veya tedirgin 1 2 3 4 5
f. ... yerinde duramayacak kadar huzursuz 1 2 3 4 5
g. ... cokkiin 1 2 3 4 5
h E(isglt(t])jlrisekilde neselenemeyecek kadar 1 2 3 4 5
i. ... her seyin ¢ok zor gelmesi 1 2 3 4 S
j. ... degersiz 1 2 3 4 5

Liitfen sayfanin arkasim ¢evirerek devam ediniz

S 1Y

IDI'IDV

(T/1) 193571Q WIHIATIEZQ +0T
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K10-Psikolojik Sikint1 Olcegi (PSO) (2. sayfa)

>
z S2.  Yukarida sorulan 10 soruda, son 30 giinde hissetmis olabileceginiz duygu durumlar
w sorulmustur. Tiimiinii birlikte ele alirsak, bu duygular gegen 30 giinde, her zamankinden
2 daha fazla mi1, her zamanki gibi mi, yoksa her zamankinden daha az m1 ortaya ¢ikt1?
g (eger bu duygulari hig hissetmediyseniz, segenek “4”i yuvarlak igine aliniz.)
Normalden daha sik Normalden daha seyrek
7 ™\ Her zamanki gibi N
Bir . Az bir Az bir 5 : ;
hayli Biraz e milktar Biraz Bir hayli
1 2 3 4 5 6 7

Asagidaki sorular, son 30 giin icinde bu duygularin sizi nasil etkilemis olabilecegi ile ilgilidir.
Eger duygularimiz ile ilgili on sorunun hepsine "Hi¢ olmad1" yanitin1 verdiyseniz, bu sorular
yanitlamaniza gerek yoktur.

S3.  Son 30 giin boyunca, bu duygular yiiziinden hi¢ ¢alisamadiginiz veya normal
faaliyetlerini yapamadigimz kag giin oldu?
(Giin sayis1)

S4.  Soru 3'e yamtladigimiz giinleri saymazsak, son 30 giin i¢inde bu duygular yiiziinden,
normalde yapabildiginiz seylerin yarisini veya daha azini yapabildiginiz kag giin oldu?

(Giin sayis1)

S5.  Son 30 giin i¢inde bu duygularla ilgili olarak kac kez doktora ya da diger saghk
uzmanina gittiniz?

(Basvuru sayisi)

Siirekli Cogu Arada Seyrek Hicg
olarak kez sirada olarak olmadi

ziuAewzeA eAeinq - LIUIS JEUSY

S6.  Son 30 giin iginde fiziksel saghk
problemleri ne kadar siklikta bu 1 2 3 4 5
duygularin sebebi olarak ortaya ¢ikt1?

Bu anketi tamamladiginiz icin tesekkiir ederiz.

(2/7) 12451Q WRRIIATIEZQ +0TM
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K10-Psikolojik Sikint1 Ol¢cegi (PSO) (3. sayfa)

© World Health Organization 2017

All rights reserved. Based on the Composite International Diagnostic Interview © 2001 World Health
Organization. All rights reserved. Used with permission. Requests for permission to reproduce or translate
—whether for sale or for noncommercial distribution—should be addressed to Professor Ronald Kessler,

PhD, Department of Health Care Policy, Harvard Medical School, (fax: +011 617-432-3588; email:
ronkadm@hcp.med.harvard.edu)
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Ek 7. Birinci Basamak icin Beck Depresyon Olcegi (BDO-BB)

Birinci Basamak lcin Beck Depresyon Olcegi
Hastaninyas: — Cinsiyetii — Ogrenim durumu:

Aciklama

Bu ankette yedi grup ifade bulunmaktadir. Her gruptaki ifadeleri dikkatle okuduktan sonra bugtin dahil olmak
tizere son iki haftadaki duygu durumunuzu en iyi agiklayan ifadeyi seciniz. Sectiginiz ifadenin yanindaki sayiyi
daire igerisine aliniz. Eger bir grupta birden fazla ifade sizin durumunuza uyuyorsa en yiiksek puani alan ifadeyi
seginiz.

1. Uziinti
0 Uzgiin degilim.
1 Zaman zaman uzgunim.
2 Her zaman lzgUnim.
3 Dayanamayacak kadar lizgiin ve mutsuzum.

2. Kotumserlik
0 Gelecekten umutsuz degilim.
1 Gelecegim hakkinda eskisinden daha umutsuzum.
2 Gelecekten ¢ok umutsuzum.
3 Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

3. Gegmisteki basanisizliklar
0 Kendimi bagarisiz gérmiyorum.
1 Yapabilecegim kadar basarili olamadim.
2 Geriye baktigimda pek gok basarisizlik goriyorum.
3 Kendimi bir insan olarak tamamen basarisiz gériyorum.

4. Kendini begenmeme
0 Kendi hakkimda her zamanki gibi hissediyorum.
1 Kendime olan glivenim azald:.
2 Kendimle ilgili hayal kirikligi yagtyorum.
3 Kendimden nefret ediyorum.

5. Kendini suglama
0 Kendimi her zamankinden fazla elestirmiyor ve suglamiyorum.
1 Kendimi her zamankinden fazla sugluyorum.
2 Kendimi butin hatalanm igin sugluyorum.
3 Her koti olayda kendimi sugluyorum.
6. ilgi kaybi
0 insanlara ve olaylara olan ilgimi kaybetmedim.
1 Insanlar ve olaylara olan ilgim azald.
2 Insanlar ve olaylara olan ilgimin ¢ogunu kaybettim.
3 Artik higbir seye ilgi duymuyorum.
7. Intihar diistincesi veya istegi
0 Kendimi éldiirme gibi diigtincelerim yok.
1 Kendimi 6ldlirme dugstincem var ama bunu yapmam.
2 Kendimi 6ldirmek isterdim.
3 Firsatini bulsam kendimi oldiririm.

Toplam puan

78



