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ÖZET 

BAŞ DÖNMESİ YAKINMASIYLA BAŞVURAN HASTALARDA NİSTAGMUS 
VARLIĞINA VE YOKLUĞUNA GÖRE ANKSİYETE VE DEPRESYON 

DÜZEYLERİNİN KARŞILAŞTIRILMASI: 
ÖZEL BİR KULAK BURUN BOĞAZ MERKEZİNDE UYGULAMA 

 
Fatma ÜSTÜN 

 

Yüksek Lisans Tezi, Psikoloji Ana Bilim Dalı 
Tez Danışmanı: Prof. Dr. Şükrü UĞUZ 

Ocak 2018, 95 sayfa 

 
Subjektif bir şikayet olan baş dönmesinin objektif bir bulgusu Nistagmustur. Bu 

çalışmada Nistagmusu olan baş dönmesi olan hastalarla, nistagmusu olmayan baş 

dönmesi olan hastaların anksiyete depresyon düzeyi karşılaştırmak amaçlanmıştır. 

Araştırmanın örneklemini 2017 yılında 12 Haziran-22 Ağustos tarihleri arasında 

özel bir KBB merkezine başvuran 18-78 yaş arasında 86 Kadın ve 41 Erkek toplam 127 

hasta oluşturmaktadır. Veri toplama aracı olarak, Vertigo Semptom Skalası(VSS), 

STAI-I(Durumluluk Kaygı Envanteri), STAI-II(Süreklilik Kaygı Envanteri), Beck 

Anksiyete Ölçeği(BAÖ) ve Beck Depresyon Ölçeği(BDÖ) kullanılmıştır. 

Çalışmaya katılan baş dönmesi yakınması olan hastaların 36sında Nistagmus(+), 

91inde Nistagmus(-) idi. İki grup arasında VSS, STAI-I, STAI-II, BAÖ, BDÖ düzeyleri 

açısından bir farklılık yoktu (p>0.05). Kadın cinsiyette VSS ve STAI-II de açıkça 

farklılık vardı (p<0.05). Yaş grupları açısından 55 yaş üstü grupta VSS, BAÖ, BDÖ, 

STAI-II açısından anlamlı yüksek bulunmuştur (p<0.05). 

Bu bulgular sonucunda Nistagmusun olması ya da olmaması baş dönmesi olan 

hastalarda anksiyeteyi azaltmamaktadır. Kadınlarda hem baş dönmesi ve hem anksiyete 

erkeklere göre daha fazla bulunmuştur. İleri yaş gruplarında baş dönmesi ile gelen 

hastalarda anksiyete ve depresyon komorbiditesi düşünülmelidir. Baş dönmesi 

tedavisine multidisipliner yaklaşmak gerekmektedir. 

 

Anahtar kelimeler: Baş Dönmesi, Anksiyete, Nistagmus, Depresyon, Cinsiyet, 

Yaşlılık, . 
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ABSTRACT 

THE COMPARISON OF THE ANXIETY AND DEPRESSION LEVEL OF 
PATIENTS COMPLAINING OF DIZZINESS DEPENDING ON WHETHER 

THEY HAVE NYSTAGMUS OR NOT: 
AN IMPLEMENTATION IN AN EAR, NOSE AND THROAT CENTER. 

 
Fatma ÜSTÜN 

 

Master Thesis, Department of Psychology 

Supervisor: Prof. Dr. Şükrü UĞUZ 

January 2018, 95 pages 

 
Nystagmus is the one of objective symptom of vertigo which is a subjective complaint. 

This study aims to compare the anxiety depression levels of vertigo patients with nystagmus and 

vertigo patients without nystagmus. 

A sample of data was collected from patients consulting a medical center in the space of 

time from June 12th to August 22nd 2017. There were in total 127 patients out of which 86 

female and 41 male whose age range between 18 and 78. 

The following data collection tools have been used such as, Vertigo Symptom Skalası 

(VSS), State Trait Anxiety Inventory-I(STAI-I), STAI-II, Beck Anxiety Scale (BAS) and Beck 

Depression Scale (BDS). 

36 patients participating in the study demonstrated Nystagmus (+) and 91 patients 

demonstrated Nystagmus (-). There wasn’t any difference between these two groups as regards 

the levels of VSS, STAI-I, STAI-II, BAS, BDS (p>0,05). However, as for the female gender 

there was a significant difference in terms of VSS and STAI-II (p<0,05). With regard to the age 

factor the VSS, BAS, BDS, STAI-II of patients over the age of 55 were found to be significantly 

high (p<0.05).These findings show that the existence or non-existence of nystagmus does not 

reduce the anxiety of patients with vertigo. It has been found that women compared to men not 

only suffer more from vertigo but also from anxiety. For advanced age groups consulting a 

doctor due to vertigo; comorbidity of anxiety and depression should be taken into consideration. 

A multidisciplinary approach should be taken for the treatment of dizziness and 

vertigo. 

 

Keywords: Dizziness, Anxiety, Nystagmus, Depression,Gender, Geriatry. 
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ÖNSÖZ 

Baş dönmesi birçok hastalığın belirtisi olarak kabul edilmektedir. Çok sık 

görülen bir belirti olduğu kadar, sebep ve sonuçları nedeniyle birçok uzmanlık alanı 

tarafından da değerlendirilmektedir. Yaşam boyu prevelansı değeri %30 olarak 

değerlendirilmiştir (H. K. Neuhauser, 2007).  

Tıp Literatürü incelendiğinde Aile Hekimleri, Acil Hekimleri, Kulak Burun 

Boğaz Hekimleri, Nöroloji Hekimleri, Fizik Tedavi Hekimleri ve Psikiyatri 

Hekimlerince yazılan çok sayıda yayınlanmış makale mevcuttur. Buna rağmen 

bilinmeyen pek çok değişken söz konusudur. 

Baş dönmesi yakınması ile başvuran hastaların sıklıkla endişe ve panik içerikli 

problemlerini dile getirdikleri gözlenmektedir. Muayene sonrasında objektif muayene 

bulguları ile hastanın yaşadığı subjektif sıkıntılar arasında uyumsuzluk göze 

çarpmaktadır. Aynı durumdaki hastalar arasındaki farklılıkların nedenlerinin 

araştırılması bu araştırmanın mihenk taşını oluşturmuştur. 

Bu çalışmalar sonucunda, hastaların eşlik eden anksiyete ve depresyonlarını 

değerlendirmek ve tanımlamak, hastanın tedaviye uyumunu sağlamak ve yaşam 

kalitesini artırmak açısından son derece önemli olduğu ortaya çıkmıştır. Dolayısıyla, baş 

dönmesi yakınması olan hastaların tedavilerinde multi disipliner yaklaşım faydalı 

olacaktır.  

Bu çalışma sonuçlarının klinisyenlere ve hastalarına yardımcı olması arzu 

edilmektedir.  

 

 

24/01/2018 

 Fatma ÜSTÜN 
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BÖLÜM I 

1. GİRİŞ 

1.1. Araştırmanın Arka Planı 

Baş Dönmesi birinci basamak hekimleri, Acil Hekimleri, Nöroloji hekimleri ve 

Kulak Burun Boğaz Hekimlerince sık görülen bir şikâyettir (Jung & Kim, 2015; 

Karatas, 2008).  

Baş dönmesi ve vertigo değişik etyoloji ve patogenezde çoklu algısal ve 

sensörimotor sendromları kapsar ve ancak disiplinler arası yaklaşım tarafından 

aydınlatılabilir. Baş ağrısından sonra en çok görülen semptomlardandır. Yaşam boyu 

prevelansı neredeyse %30 dur (H. K. Neuhauser, 2007) (Strupp & Brandt, 2009). 

Yapılan diğer bir çalışmada vertigoyu da içeren baş dönmesinin erişkinleri yıllık  

%15 ile %20 arasında etkilediği görülmüştür. Vestibüler Vertigo baş dönmesi 

şikâyetlerinin %25 inde görülmüştür. Vestibüler Vertigo’nun 12 aylık prevelansı %5 ve 

yıllık insidansı %1,4 olarak ölçülmüştür (H. K. Neuhauser, 2016). 

"Baş dönmesi", belirtileri tanımlamak için hastalar tarafından sıklıkla kullanılan, 

özgün olmayan bir terimdir. Hastalığın kendisi de psikolojik sıkıntı yapabilirken, 

psikolojik sıkıntılar da kendini baş dönmesi ve vertigo olarak göstermektedir (Jacob & 

Furman, 2001). Kişinin algıladığı öznel baş dönmesinin etkisi kişilik özelliklerine, 

tekrar eden belirtilerden kaynaklanan kaygıya bağlı olarak da farklılık göstermektedir. 

Vertigo ve baş dönmesi vestibüler sistemin etkilendiğini gösteren başlıca 

belirtidir, şiddetine göre hastaları vertigoya bağlı engelleyerek yaşam kalitesini bozar. 

Baş dönmesi gibi sübjektif bir yakınmasın algılanması, kişinin kişiliğinden, atağın 

tekrarının öngörülememesinden, eşlik eden işitme kaybı ve nörovejetatif belirtilerden ve 

altta yatan sebebin öngörülemeyen oluşumuna bağlı kaygıdan etkilenir (Duracinsky vd., 

2007). 

Baş dönmesi pek çok hastalığın belirtisi olabileceği gibi pek çok rahatsızlığın da 

sebebi olabilir. Baş dönmesi sıklıkla psikiyatrik rahatsızlık ile birlikte görülebilir, 

bireylerde psikolojik rahatsızlığı tetikleyebilir ya da bazı psikiyatrik rahatsızlıkların 

belirtisi olarak baş dönmesi görülebilir. 

Baş dönmesi ve kaygı bozuklukları arasındaki ilişki 1800lerin sonundan beri 

araştırılmaktadır. Baş dönmesi, vertigo ve kaygı bozukluğu arasında çift yönlü bir ilişki 
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olduğu düşünülmüştür. Anksiyetenin baş dönmesine, baş dönmesinin anksiyeteye neden 

olduğu düşünülür (Staab & Ruckenstein, 2003). 

Alman Nörolog Carl Westpal, 1871 yılında kalabalık pazar yerini karıştıran 

kişilerde agarafobi tanımlamıştır. Westpal, kişilerin yaşadığı anksiyetenin çarpık uzay 

algısı ve bozulmuş hareket ile ilgisi olabileceğini ortaya atmıştır (Balaban & Jacob, 

2001).  

Son otuz yılda yapılan çalışmalarda ise panik bozukluk, agarafobi ve vestibüler 

bozukluklar arasında ilişkiler bulunmuştur.  

 Baş dönmesi, Panik atakların, Panik Bozukluğun, Sosyal Fobinin, Posttravmatik 

Stres Bozukluğunun ve Obsesif Kompulsif Bozukluğunun belirtisi olabilir. Akut ve 

epizodik vestibüler hastalıklar bu rahatsızlıkları tetikler ya da arttırır ve bu yakınmaların 

kronikleşmesine sebep olur (Best, Eckhardt-Henn, Tschan, & Dieterich, 2009).  

Hannelore K. Neuhauser ve Lempert (2009) in yaptığı çalışmada, periferik 

vertigolu hastaların % 30’unun prognozu klinik tanılar ile açıklanamamaktadır. 

Baş dönmesi, anksiyete bozukluklarına sebep olabilirken, geçirilmiş anksiyete 

bozukluğunu tetikleyebilir ve anksiyete bozukluğu da vestibüler bozukluk belirtilerini 

tetikleyebilir (Eckhardt-Henn, Breuer, Thomalske, Hoffmann, & Hopf, 2003) (Staab, 

2016) (Staab, Balaban, & Furman, 2013). 

Baş dönmesi olan hastaların objektif bulguları ile subjektif yakınmaları arasında 

korelasyon yoktur (Best vd., 2006). 

Tıbben açıklanamayan ve psikiyatrik bir rahatsızlık ile ilişkilendirilmeyen 

hastalar günlük ve iş yaşamlarında kendilerini kısıtlanmış hissederler, bu baş 

dönmesinin günlük yaşam üzerindeki etkisinden dolayı bu hastalar, değişik branşlardan 

doktorlara da başvururlar ve yeteri kadar tanı ve tedavi alamazlar (Schmid, Henningsen, 

Dieterich, Sattel, & Lahmann, 2011). 

Bazılarında baş dönmesi psikolojik sıkıntıyı artırırken, tersi de doğrudur. 

Psikolojik sıkıntılar, baş dönmesi olarak da görülebilir. Hastalar baş dönmesine bağlı 

gelişen memnuniyetsiz duygudan ve fiziksel zarar görebilecekleri ve toplumsal utanç 

yaşayabilecekleri düşüncesinden dolayı aktivitelerden kaçınma eğilimindedirler. Bu 

kaçınma hareketi de psikolojik belirtileri ve baş dönmelerini kötüleştirebilir (Robin T 

Bigelow, Semenov, du Lac, Hoffman, & Agrawal, 2016).  

Bu anlamda hastalığın psikolojik yönünü tanımlamak hastalığın seyri ve tedavisi 

için de önemlidir. 
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Bu kadar sık karşılaşılan ve nedeni çoğu zaman tam olarak belirlenemeyen bu 

yakınmanın psikolojik etkilerinin araştırılması gerekmektedir. 

  
1.2. Araştırmanın Amacı  

Bu araştırmanın amacı subjektif bir yakınma olan baş dönmesinin anksiyete ve 

depresyon açısından belirti düzeylerinin değerlendirmesi ve belirtilerin, Nistagmusu 

olan hastalar ile Nistagmusu olmayan hastaların anksiyete ve depresyon düzeylerinin 

karşılaştırılmasıdır. 

 
1.3. Araştırmanın Problemi  

 Baş dönmesi ile gelen hastaların yaşadıkları sıkıntılar ile birlikte yaşadıkları 

anksiyete ve depresyon belirti düzeyinin ölçülerek Nistagmus  (+) ve Nistagmus (-) 

hastalar arasında bu bağlamda fark var mıdır? 

Araştırmanın soruları ise; 

 

1. Baş dönmesi yakınması ile gelen hastaların kaçında Nistagmus  (+) vardır? 

2. Baş dönmesi yakınması ile gelen hastalarda anksiyete ve depresyon düzeyleri 

sosyo-demografik özelliklere göre değişmekte midir? 

3. Baş dönmesi yakınması ile gelen hastalardaki anksiyete ve depresyon düzeyleri 

Nistagmus (+) ve Nistagmus (-) hastalarda değişmekte midir? 

 
1.4. Araştırmanın Önemi 

Baş dönmesi pek çok sebeple olabilen bir rahatsızlıktır. Baş dönmesinin kendisi 

psikolojik rahatsızlıkları artırabiliyorken, psikolojik rahatsızlıklar da baş dönmesini 

artırabilir. Bu anlamda baş dönmesi yakınması yaşayan hastaların psikolojik 

rahatsızlıklara yatkınlığını değerlendirebilmek için çalışmalar yapılmaktadır. Baş 

dönmesi doğası gereği insanda sıkıntı yaşatır. Baş dönmesi sıklıkla psikiyatrik 

rahatsızlık ile birlikte görülebilir, bireylerde psikolojik rahatsızlığı tetikleyebilir ya da 

bazı psikiyatrik rahatsızlıkların belirtisi olarak baş dönmesi görülebilir. Bu anlamda 

kullanılan fizik muayene bulgularından olan Nistagmusun ayırıcı tanıda yeri 

araştırılmalıdır. 
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1.5. Araştırmanın Hipotezleri 

H1A Baş dönmeli yakınması olan Nistagmus pozitif ve Nistagmus negatif 

hastaların anksiyete ve depresyon düzeyleri arasında farklılık yoktur. 

H1B Baş dönmeli yakınması olan Nistagmus pozitif ve Nistagmus negatif 

hastaların anksiyete depresyon düzeyleri arasında farklılık vardır. 

‘‘Sullivan vd. (1993)’nin yaptığı çalışmada periferal vestibüler tanısı olmayan, 

baş dönmesi yakınması olan hastalarda yaşamboyu ve mevcut psikiyatrik bozuklukların 

prevelansı daha fazladır ve bu hastalarda mevcut depresif ve anksiyete semptomları da 

daha şiddetlidir. Yüksek prevelansta psikiyatrik bozukluk ve anksiyete (özellikle de 

panik bozukluk) bulunmuştur. Organik patolojisi olmayan baş dönmesi ile anksiyete 

bozukluğu arasında bir ilişki olabileceği bulunulmuştur. ’’  

‘‘Persoon ve arkadaşlarının yaptığı çalışma da sonuçlar örneğin üçte birinde 

anksiyete ve duygu durum bozukluğu gözlenmiştir. Özellikle Dizziness ile gelen Kulak 

Burun Boğaz Hastalarında normal popülasyona göre daha fazla olduğu bulunmuştur. 

(Persoons, Luyckx, Desloovere, Vandenberghe, & Fischler, 2003) ’’  

H2 Baş dönmesi yakınması olan hastalarda görülen anksiyete belirti düzeyinde 

cinsiyet açısından farklılık vardır.  

‘‘BPPVli hastaların ölçülen anksiyete düzeyleri Kadın cinsiyette daha fazladır 

(Monzani, Casolari, Guidetti, & Rigatelli, 2001) (Ferrari vd., 2014)  (Best vd., 2015)’’ 

H3 Baş dönmesi yakınması olan hastalarda görülen Depresyon belirti düzeyinde 

cinsiyet açısından farklılık vardır. 

Baş dönmesi ve vertigo görülen hastalarda depresyon için Kadınlar daha fazla 

risk altındadır (Ferrari ve diğerleri, 2014)  (Monzani ve diğerleri, 2001). 

Baş dönmesi ve vertigo görülen hastalarda depresyon Erkek Cinsiyette daha 

fazladır (Kurre, Straumann, van Gool, Gloor-Juzi, & Bastiaenen, 2012). 
H4 Baş dönmesi yakınması olan hastaların anksiyete belirti düzeyi ile yaş 

arasında ilişki vardır. 

Mevcut çalışma göstermiştir ki, yaş baş dönmesi yakınması olan hastalarda 

duygu-durum bozuklukları ve baş dönmesi şiddetini artırmaz (Cheng vd., 2012). 

‘‘Dünyada hızla yaşlanan nüfusa ve bu yaşlı insanlardaki Dizziness oranının 

artışına bağlı olarak, Dizziness önemli bir halk sağlığı sorunu olmaktadır. Yaşlılıkta 

duyusal ve propioseptif fonksiyonu azalmakta ve muskuler atrofi sıklıkla oluşmaktadır. 

Ateroskleroz ve Diabetes Mellitus gibi kronik hastalıklar periferik vasküler sistemi ve 
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sinir sistemini etkilemekte, ilave denge sorunlarına neden olmaktadır. Bu yüzden 

psikolojik faktörler yaşlılıkta dizziness’ın daha az olarak primer nedenidir (Sloane, 

Hartman, & Mitchell, 1994) .’’ 

H5 Baş dönmesi hastalarının depresyon belirti düzeyi ile yas arasında ilişki 

vardır. 

‘‘ Baş dönmesi hastalarında yapılan depresyon düzeyinde gençlere kıyaslanınca 

bir farklılık görülmemiştir (Cheng ve diğerleri, 2012) ’’ 

 

Tablo 1 

Araştırmanın Hipotezleri 

 

1.6. Araştırmanın Sayıltıları 

1. Araştırmanın örneklem grubunun evreni temsil ettiği varsayılmaktadır. 

2. Araştırmaya katılanların Vertigo Semptom Skalası, Beck Anksiyete Ölçeği, 

Beck Depresyon Ölçeği ve STAI-I VE STAI-II ölçeklerindeki soruları gerçek 

durumlarını yansıtacak biçimde cevap verdikleri varsayılmaktadır.  

 

1.7. Araştırmanın Kapsam ve Sınırlılıkları  

1. Bu Araştırma Adana ilinde bir yandal merkezine baş dönmesi yakınması ile 

başvuran ve çalışmaya gönüllü katılan hastalar ile sınırlıdır. 

ARAŞTIRMANIN HİPOTEZLERİ 

H1A Baş dönmeli yakınması olan Nistagmus pozitif ve Nistagmus negatif hastaların 

anksiyete ve depresyon düzeyleri arasında farklılık yoktur. 

H1B Baş dönmeli yakınması olan Nistagmus pozitif ve Nistagmus negatif hastaların 

anksiyete ve depresyon düzeyleri arasında farklılık vardır. 

H2 Baş dönmesi yakınması olan hastalarda görülen anksiyete belirti düzeyinde 

cinsiyet açısından farklılık vardır. 

H3 Baş dönmesi yakınması olan hastalarda görülen depresyon belirti düzeyinde 

cinsiyet açısından farklılık vardır. 

H4 Baş dönmesi yakınması olan hastaların anksiyete belirti düzeyi ile yaş arasında 

ilişki vardır. 

H5 Baş dönmesi hastalarının depresyon düzeyi ile yas arasında ilişki vardır. 
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2. Araştırma merkeze başvuran ve orada Kulak Burun Boğaz Uzmanı tarafından 

muayene edilen hastaların görüş ve düşünceleriyle ve veri toplama araçları olan 

‘Vertigo Semptom Skalası kısa form, Beck Anksiyete Ölçeği, Beck Depresyon 

Ölçeği ve STAI-I VE STAI-II Ölçeklerine’ verilen cevaplarla sınırlıdır 

 
1.8. Tanımlar  

Dizziness: Bozuk ya da yanlış hareket hissi olmadan bozulmuş mekan 

oryantasyon hissidir. Bu sersemlik, başın boşlukta olma hissi ya da vertigoyu içermeyen 

genel Dizziness olarak başvuran duyuları da içerir. 

Presenkop: Yaklaşan bilinç kaybı hissidir. (Senkopa ya da baygınlığa yakın) Bu 

his, senkop tarafından takip edilebilir ya da edilmeyebilir. Hastalar sersemlik tarif 

ettiklerinde, presenkop, dizziness ya da her ikisinde de klasifiye edilmelidir.  

Senkop: (Ayrıca baygınlık) Hızlı başlangıçlı, kısa süreli ve kendiliğinden 

düzelen geçici global serebral hipoperfüzyona bağlı geçici bilinç kaybıdır. Senkop 

genellikle postüral kontrol kaybı ve düşmeye sebep olur.  

Unsteadiness: Otururken, ayakta iken ya da yürürken belirli bir yöne olmayan 

dengesiz hissetmedir. Bu duygu disequilibrium ya da dengesizlik olarak adlandırılır 

(Newman-Toker & Edlow, 2015). 

Vertigo:  Gerçek hareketin yokluğunda kişinin kendisinin ya da çevresinin 

dönmesi ile ilgili olan hareket algısı olarak tariflenmektedir (Dommaraju & Perera, 

2016). 

Nistagmus: Gözlerin, istemsiz hızlı salınımlı hareketleridir. 

Vestibuler sistem/cihaz: İç kulaktaki duyu sistemi, vestibüler sistem ve beyin 

ile arasındaki denge ve uzaysal uyum içeren temel bağlantıları kapsar.   

Pozisyonel Vertigo: Yerçekimine göre baş hareketlerinin değişiklikleri ile artan 

baş dönmesi 

Benign Paroksizmal Pozisyonel Vertigo (BPPV): Pozisyonel vertigonun 

tekrarlayan ataklar ile karakterize iç kulak rahatsızlığıdır ve genellikle Dix-Hallpike 

testi ile tanı konur. 

Posterior Kanal BPPV: Posterior kanaldaki iç kulak partiküllerinin yerinden 

oynaması ile denge sisteminin anormal vertigo oluşturmasına sebep olan BPPV 

formudur ve Dix-Hallpike testi ile çoğunlukla tanı konur. 
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Lateral Kanal BPPV: Lateral semisirküler kanallardaki iç kulak partiküllerinin 

yerinden oynaması ile denge organında anormal vertigo oluşmasına sebep olan BPPV 

formudur ve çoğunlukla Supine Roll testi ile tanı konur (Bhattacharyya vd., 2017).  

Dix-Hallpike testi: BPPV için altın standart testtir. Posterior kanal BPPV tanısı 

için kullanılır. BPPV’de Nistagmus torsiyonel ve yukarı vuran tiptir. 

Supine-roll testi: Eğer BPPV tanısı Dix–Hallpike testi ile konulamamışsa 

devamında yapılır. Lateral BPPV için tanı koydurur. Lateral kanal BPPV’da Nistagmus 

genellikle supine-roll testi boyunca etkilenen kulak tarafına horizontal vuran geotropik 

tiptir. Kafası 90 derece karşı tarafa hızla çevrildiği zaman da tekrarlar, etkilenmeyen 

kulak tarafına daha az yoğunlukta vurur. Daha az sıklıkla, Nistagmus agogeotropik 

tiptir, horizontal ve etkilenen kulağa doğru vurur.  

Head-Trust Testi: Vestibuler Nöriti santral sebeplerden ayırt etmede yararlı bir 

manevradır. Head-trust testi hastanın başını hızla 10 derece açıyla sağa ve sola hareket 

ettirerek, hastanın gözleri muayene edenin burnuna odaklanmış iken yapılır. Eğer 

hastanın gözleri kısa süreliğine hedeften şaşar ve bir sakkad oluşursa, test periferal 

lezyon için pozitiftir. 
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BÖLÜM II  

2. KURAMSAL AÇIKLAMALAR VE İLGİLİ ARAŞTIRMALAR  

2.1. Baş Dönmesi ve Vertigo 

2.1.1. Baş Dönmesi (Dizziness) 

Baş dönmesi bir hastalıktan çok bir belirtidir. Ve birçok sistemle ilgili 

bozukluğun belirtisi olabilir. 

Baş Dönmesi birinci basamak hekimleri, Acil Hekimleri, Nöroloji hekimleri ve 

Kulak Burun Boğaz Hekimlerince sık görülen bir şikâyettir. Baş dönmesininin en sık 

sebepleri periferik vestibüler bozukluklar olsa da, santral sinir sistemi bozuklukları 

dışlanmalıdır (Karatas, 2008) (Jung & Kim, 2015) 

Hastalar ″dizziness″ terimini birçok farklı durumu tariflemek için kullanıyor 

olabilirler. Bunlar arasında; ″kendisinin veya çevresinin dönüyor olması hissi″ (vertigo), 

dengesizlik, ″başta hafiflik duygusu veya boşluk hissi″ (lightheadedness), halsizlik, 

güçsüzlük veya yürüme bozukluğu, ″ayağının altından yerin kayıyor olması hissi″ 

(imbalance), ″bayılacakmış gibi olma hissi″ (presenkop) ve bazen de başka bir 

fizyolojik hastalığın belirtisi olarak kullanılması sayılabilir.  Bunların dışında hastalar 

bu tarifi görme bozukluğu, spesifik olmayan dezoryantasyon veya anksiyete yerine de 

kullanıyor olabilirler (Güler, 2011). 
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Tablo 2 

Dizziness ile Vertigo’nun ayırıcı tanısı,  ortak nedenler 

Yaygın sebepler ( En yaygından en 
az görülene ) 

Klinik tanımlaması 

Periferik Sebepler  
Benign Paroksismal Pozisyonel 
Vertigo 

Semisirküler kanallardaki kanalitlerin 
yerinden oynaması ile tetiklenen geçici baş 
dönmesi atakları. 

Vestibüler Nörit  Vestibüler sinirin ya da labirentin 
inflamasyonuna bağlı olarak ortaya çıkan 
spontan vertigo atakları 

Meniere Disease İç kulaktaki endolenfatik sıvı basıncının 
artışına bağlı olarak ortaya çıkan spontan 
Vertigo atakları ve tek taraflı işitme kaybı 

Otosklerozis Orta kulaktaki anormal kemik büyümesine 
bağlı gelişen spontan Vertigo atakları ve 
iletim tipi işitme kaybı 

Santral Sebepler  
Vestibüler Migren Migren tipi başağrısı ile ilişkilenen spontan 

Vertigo atağı 
Serebrovaskuler Hastalık Özellikle vertebrobasilar sistemi etkileyen 

arterlerde tıkanıklık ve yetmezliğin neden 
olduğu sürekli ve spontan baş dönmesi  

Serebellopontin köşe tümörü ve 
Posterior fossa menenigioma  

Vestibüler schwannoma ( akustik nöroma), 
İnfratentorial ependimoma, Beyin sapı 
glioma, Medulloblastoma veya 
nörofibromatozdan kaynaklanan sürekli 
spontan  baş dönmesi atağı 

Diğer Sebepler 
Psikiyatrik Aralıklı başlayan sıklıkla sürekli baş 

dönmesi atakları ile devam eden psikiyatrik 
koşullarla ilişkili (anksiyete, depresyon ve 
bipolar bozukluk ) ve başka bir sebep 
bulunamayan baş dönmesi şekli 

İlaçla tetiklenen Başka bir neden olmayan ve olası bir ilaç 
yan etkisi ile ilişkilendirilebilen sürekli baş 
dönmesi 

Kardiyovaskuler / Metabolik 
Nedenler  

Her hangi bir tetikleyici ile ilgisi olmayan 
akut epizodik belirtiler 

Ortostatik  Yatay ya da oturur pozisyondan ayağa 
kalkma ile ilişkilenen akut epizodik 
belirtiler 

 

(Muncie, Sirmans, & James, 2017) 
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2.1.2. Nistagmus 

Gözlerin, istemsiz hızlı salınımlı hareketleridir. Subjektif bir yakınma olan baş 

dönmesinin objektik bulgularından biridir (Dağkıran, 2012). Buna vestibülo-oküler 

refleks (VOR) denir. Bu refleksin amacı, hareket halinde algılanan çevreyi görme alanı 

içinde netleştirmektir (Güler, 2011). 

Nistagmusun vertikal mi, horizontal mi olduğu; yorulup yorulmadığı; baş 

hareketleriyle tetiklenip tetiklenmediği değerlendirilmelidir. Santral vertigoda 

karakteristik olarak vertikal ve yorulmayan nistagmus görülür. Periferik Vertigoda 

görülen nistagmus, horizontal, rotatuar tiptir. Yorulur, Fiksaksyon ile inhibe olur ve 

Nistagmus’un latansı 3-40 saniyedir (Güler, 2011). 

 

2.1.3. Periferik Vertigo 

Tablo 3 

Periferik Vertigonun en sık sebepleri ve ayırt edici özellikleri 

Periferik Vertigonun en sık sebepleri ve ayırt edici özellikleri 
 BPPV 

(Benign 
Paroksismal 
Pozisyonel 
Vertigo) 

VN 
(Vestibuler Nörit) 

VM 
(Vestibüler 
Migren) 

MD  
(Meniere 
Hastalığı ) 

Süreç Tekrarlar, 
saniyeler sürer. 

Günlerce süren tek 
bir atak 

Tekrarlar, 
Dakikalardan 
günlerceye 
sürebilir.  

Tekrarlar, 
Saatler sürer  
 

Hikaye Kısa, baş 
hareketiyle 
tetikleniyor 

Şiddetli subakut 
başlangıçlı 

Eski Migren 
öyküsü, Migren 
semptomlarına 
eşlik eden vertigo 

İşitme kaybı, 
Tinnitus ve 
kulak 
dolgunluğu 

Nistagmus Yukarı Vuran, 
torsiyonel 

Horizontal ya da 
horizontal 
torsiyonel 

Genellikle yok Horizontal ya 
da horizontal 
torsiyonel  

Bakış Normal 
 

Etkilenen tarafa 
dönen 

Vertigo atakları 
boyunca anormal 

Bozulmuş 
bakış ve 
dengesizlik 
olabilir 

İşitme 
belirtileri 

Yok İşitme kaybı 
(Akut labirentit) 

Yok Mevcut 

Tanı 
kriteri 

(+) Dix-
Hallpike 
manevrası 

(+)Head–Trust 
test, Vizüel 
fiksasyon ile 
baskılanmayan 
Nistagmus 

Akut migren 
tedavileri ile 
çözülen vertigo 
atakları 

Tekrarlayan 
Odyometri ile 
fluktuan ve 
düşük frekanslı 
işitme kaybı 

(Wipperman, 2014) Tablo1 den alınmıştır. 
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2.2. Anksiyete Bozuklukları 

Anksiyete Bozuklukları, aşırı korku, kaygı ve bunlarla ilişkili davranış 

bozuklukları özelliklerini paylaşan rahatsızlıkları içerir. 

Kaygı ileride oluşabilecek olumsuz olaylar için hazırlık ile ilişkilendirilen 

gelecek odaklı duygu durum iken, korku şu anda olan ya da olabilecek ve algılanan 

tehlike için alarma cevabıdır. Bu iki durum birbiri ile çoğu konuda örtüşse de, korku ile 

kaygı arasındaki bilişsel farkı ayırt etmek önemlidir. Korku ‘Savaş ya da Kaç’ için 

gerekli artmış otonomik uyarılma, ani tehlike düşüncesi ve kaçma davranışı ile ilişkili 

iken, kaygı gelecekteki tehlike için kas gerginliği ve uyarılmışlıkla ve tedbir düşüncesi 

ve kaçınma davranışı ile ilgilidir (Michelle G. Craske vd., 2009).  

Durum kaygısı zamanın içerisindeki herhangi bir anda bireyin korkulu uyarılma 

seviyesidir. Bu otonomik, davranışsal ve bilişsel komponentler içerir. Tehdit uyarılmayı 

durum kaygısını yükseltmeden azaltabilir, yani sadece tehditin varlığı durum kaygısının 

yüksekliğine eşit değildir. Duruma bakış açısı tehdit mi ediyor, heyecanlandırıyor mu 

yoksa rahatlatıyor mu? Bunun cevabı da süreklilik kaygısına- bireyin tehditi algılama ve 

tahmin ettiği tehdit karşısındaki doğuştan olan ve karakteristik reaksiyonudur. İnsan ve 

hayvanlarda hayat boyu değerlendirilebilir (Waters, Zimmer-Gembeck, & Farrell, 

2012). Durum ve sürekli kaygı hastalık değildir. Ancak şiddeti, devamlılığı ve çevre ile 

ilişkisi ile değerlendirildiği zaman problemli ve normal olabilirler. Süreklilik kaygısı 

yüksek bireyler, tekrarlayan periyodlarla yüksek durum kaygısı yaşama 

eğilimindedirler. Yüksek süreklilik kaygı düzeyi olan bireyler psikiyatrik tanılar 

arasında anksiyete bozukluklarına yatkındırlar (Rector, Bagby, Huta, & Ayearst, 2012). 

Bazen korku ve kaygı düzeyi yaygın kaçınma davranışı ile azaltılır. Panik 

ataklar kaygı bozukluklarında korku cevabının belirgin bir özelliği olarak görülür. 

Sadece anksiyete bozukluklarında görülmez aynı zamanda diğer mental bozukluklarda 

da görülür. 

Kaygı bozuklukları aralarında korku, kaygı ya da kaçınma davranışına sebep 

olan durum ya da objenin türüne ve ilişkilenen bilişsel düşünceye göre farklılaşır.  

Böylece, anksiyete bozuklukları sıklıkla aralarında komorbidite oluştursalar da, 

korktukları, sakındıkları durumların tipleri ya da ilişkilendikleri inanç ve düşüncelerin 

içeriği iyice sorgulanarak ayırt edinilebilir. 

Anksiyete bozuklukları gelişimsel normatif korku ve endişeden aşırı olması ya 

da gelişim peryotlarının ötesine geçmesi ile ayrılır. Stres kaynaklı geçici korku ve 
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kaygıdan, sürekli olması ile (6 ay ya da daha fazla ), her ne kadar kılavuzda süre ile 

ilgili kriterler esnetilebilir ve çocukların süresi bazen daha kısadır (Ayrılık Anksiyetesi 

ve selektif mutizmde olduğu gibi). 

Anksiyete Bozukluğu olan bireyler korktukları ya da kaçındıkları tehlikeli 

durumları abarttıklarından, klinisyen tarafından ilk değerlendirme korku ya da 

endişesinin aşırı ya da orantısız olup olmadığı kültürel ve bağlamsal faktörler hesaba 

katılarak yapılmalıdır. 

Anksiyete Bozukluklarının çoğu çocukluk çağında gelişir, tedavi edilmezse de 

devam eder. Çoğu kadında erkeklere oranla %50 oranda görülür. Her bir anksiyete 

bozukluğu semptomların başka bir ilaç/madde ya da başka bir tıbbı duruma 

dayandırılamadığı ya da başka bir mental bozukluk ile açıklanamadığı durumlarda tanı 

koydurur (American Psychiatric Association, 2013). 

 

2.2.1. Epidemiyoloji 

Kessler ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada DSM-IVR sınıflamasına göre, 

anksiyete 18.1% oranı ile en sık görülen mental bozukluktur (Kessler, Chiu, Demler, 

Merikangas, & Walters, 2005). Anksiyete bozukluğu başlangıç yaşının erkenliği ile 

doğru orantılı olarak kronik gidişatlıdır (Kessler vd., 2007). 
The Global Burden of Disease(GBD)nin yaptığı çalışmada DSM-V’e göre 

sınıflama yapılmıştır, anksiyete bozukluklarının günümüz prevelansı %7.3tür, 

dünyadaki 14 kişiden birinin hayatında bir kere yaşadığı öngörülmekte, bir yılda dokuz 

kişiden birinin anksiyete bozukluğu yaşayacağı öngörülmektedir (M. G. Craske & Stein, 

2016). Kadın cinsiyetin erkek cinsiyete oranı ise 2/1dir. Türkiye’de Bal (2011) 

çalışmasında kadın cinsiyetinde erkek cinsiyete göre anksiyete belirtileri daha fazla 

görüldüğü bulunmuştur.  

İleri yetişkinler (55 yaş üstü) genç yetişkinlerle(35-54 yaş) kıyaslayınca daha az 

anksiyeteye sahiptirler. Yapılan epidemiolojik çalışmalar 55 yaş üstü ileri yetişkin 

bireylerde anksiyete genç yetişkinlere kıyaslayınca daha az görülüyor olsa da, medikal 

hastalıklarla beraber artış olmaktadır. İleri yetişkinlerde görülen en sık anksiyete 

bozukluğu ise Özgül Fobi ve Yaygın Anksiyete bozukluğudur. Yaşlılıkta anksiyete ile 

komorbidisi olan hastalıklar; kardiyak problemler, solunum problemleri, denge 

bozuklukları ve demans gibi kognitif azalma ve fonksiyonel kısıtlılıkla sonuçlanan 

hastalıklardır (Wolitzky-Taylor, Castriotta, Lenze, Stanley, & Craske, 2010). 
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Anksiyete hastalığın kadınlarda görülme olasılığı 2 kat fazladır. Anksiyete 

genellikle genç yaş grubunda daha sık görülür ise de, yaşlı yetişkinlerde tıbbi hastalık eş 

tanılarına, finansal sıkıntılarına ve ‘‘boş yuva sendromuna’’ bağlı olarak bir yükselme 

gösterir. Düşük sosyoekonomik düzeyi, çoklu tıbbi hastalık eş tanısı varsa önemli bir 

risk faktörüdür. Hastaların % 50 sinde anksiyete ile birlikte depresyonları da vardır 

(Shah & Han, 2015). 

Bütün kültürler Avrupalı ve Anglosakson kültürlerle kıyaslanınca % 20-50 

anksiyete için daha az risklidirler. Çalışma göstermiştir ki, Hint-Asyalılar ve Afrika 

kültürleri(% 5.3 ) ve Orta ve Doğu Avrupalı, Latin ve Kuzey Afrika/ Ortadoğu 

kültürleri (% 7.2, % 7.3ve % 8.0, sırasıyla)  ölçülmüştür. Çatışma olan toplumlarda % 

60 daha fazla anksiyete ölçülmüştür (Baxter, Scott, Vos, & Whiteford, 2013). 

DSM-IV-R’ye göre 12 ay ve yaşamboyu prevelens yaşam boyu morbidite risk 

değerlendirmesine göre; Yaşam Boyu Morbidite riski/12 aylık prevelansı sırasıyla; 

Major Depresif Atak: %29.9/8:6; Spesifik Fobi: %18.4/12.1; Sosyal Fobi %13.0/7.4; 

Yaygın Anksiyete Bozukluğu: %9.0/2.0; Panik Bozukluk: %6.8/2.4  dur. 

Bu sonuçlardan çıkan 4 model şaşırtıcıdır: birincisi, Amerika’da en sık görülen 

Yaşam boyu prevelansı /1 yıllık insidansı en yüksek olan hastalık Major depresyon 

(%16.6/29.9), özgül fobi (%15.6-18.4) ve sosyal fobi (%10.7-13.0); ikincisi, erken yaşta 

başlayan anksiyete ve duygu durum bozukluklarından başlangıç yaşı erken olanlar 

fobiler (15-17 yaş) ve bunlar arasında geç başlangıçlılar panik bozukluk, majör 

depresyon ve yaygın anksiyete bozukluğudur. (23-30 yaş); üçüncüsü, çoğu anksiyete ve 

duygu durum bozukluğunda LMR önemli ölçüde yaşam boyu morbidite riskinden 

anlamlı şekilde daha yüksektir, bu değişikliğin önemi geç başlangıçlı rahatsızlıklarda 

erken başlangıçlılara göre daha yüksektir, ve dördüncüsü,12 aylık prevelansın yaşam 

boyu prevelansına oranı bu rahatsızlıkların değişken sürekliliğinin kabaca kalıcılıkla 

karakterizedir, (Kessler, Petukhova, Sampson, Zaslavsky, & Wittchen, 2012) 

Kirmizioglu, Doğan, Kuğu, ve Akyüz (2009)’ün Sivas ilinde 65 yaş üstünde 462 

kişi ile yaptığı çalışma da yıllık anksiyete prevelans oranları %17.1 iken ömürboyunda 

%18.6dur. Panik bozukluk için %18.6 , % 2.8 sosyal fobi, Yaygın Anksiyete Bozukluğu 

için %6.9 ölçülmüştür. 
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2.2.2. Özgül Fobi 

2.2.2.1. Tanı kriterleri 

A. Özgül bir nesne ya da durumla ilgili olarak belirgin bir korku ya da kaygı duyma 

(örn. uçağa binme, yükseklikler, hayvanlar, iğne yapılması, kan görme) 

B. Fobi kaynağı nesne ya da durum, neredeyse her zaman, doğrudan korku ya da 

kaygı doğurur. 

C. Fobi kaynağı nesne ya da durumdan etkin şekilde kaçınılır ya da yoğun bir korku 

ya da kaygı ile buna katlanılır. 

D. Duyulan korku ya da kaygı özgül nesne ya da durumun yarattığı gerçek 

tehlikeye göre ve toplumsal-kültürel bağlamda orantısızdır. 

E. Korku, kaygı ya da kaçınma sürekli bir durumdur, altı ay ya da daha uzun sürer. 

F. Korku, kaygı ya da kaçınma klinik açıdan belirgin sıkıntıya ya da toplumsal, işle 

ilgili alanlarda ya da önemli diğer işlevsellik alanlarında işlevsellikte düşmeye 

neden olur. 

G. Bu bozukluk, panik benzeri belirtilere ya da yetersizleştiren belirtilere  

(agarafobide olduğu gibi) eşlik eden korku, kaygı, kaçınma gibi; takıntılarla 

ilgili nesneler ya da durumlar gibi (Obsesif-Kompulsif Bozuklukta olduğu gibi); 

örseleyici olayların anımsatıcıları gibi (TSSB (Travma Sonrası Stres 

Bozukluğu))’unda olduğu gibi; evden ya da bağlandığı kişilerden ayrılma gibi 

(Ayrılma Anksiyete Bozukluğunda olduğu gibi) ya da toplumsal durumlar gibi 

(Sosyal Anksiyete Bozukluğunda olduğu gibi) başka bir ruhsal bozukluğun 

belirtileriyle daha iyi açıklanamaz (Amerikan Psikiyatri Birliği, Ruhsal 

Bozukluklarının Tanısal ve Sayımsal Elkitabı,Beşinci Baskı (DSM-5), 2014). 

 

Özgül fobiye sahip bireyler belirli nesneler ya da durumlara karşı aşırı korku 

duyar,  kaygılanırlar ya da kaçınırlar. Diğer Anksiyete Bozuklukları gibi belirgin bilişi 

yoktur. Çoğunlukla korku, kaygı ya da kaçınma fobik durumla ilgili direk gelişmiştir ya 

da belirlenen risk olduğundan daha yüksektir. Özgül Fobi’nin değişik tipleri vardır: 

hayvan; doğal çevre; kan-enjeksiyon-yaralanma; durumsal ve diğer durumlar (American 

Psychiatric Association: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth 

Edition 2013). 

Özgül Fobi, ileride gelişebilecek Anksiyete Bozuklukları ve Major Depresyon 

gibi ruh hastalıkları için risk faktörü olduğu düşünülmektedir. Ayrıca Özgül Fobi 
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özellikle Anksiyete Bozuklukları ve Duygu Durum Bozukluğu gibi diğer ruh 

hastalıkları ile komorbiditesi yüksektir (Kessler, Chiu, ve diğerleri, 2005; Witthauer vd., 

2016) 

Özgül Fobi için yapılan 10 yılllık prospektif-boylamsal bir çalışmada da 

gösterildiği üzere, özgül fobiye sahip 14-24 yaş arasındaki bireylerin daha sonrasında 

başlayacak ruhsal rahatsızlıklar görülmüştür. Özgül fobi sonrasında en sık Panik 

Bozukluk, Yaygın Anksiyete Bozukluğu ve Obsesif-Kompulsif Bozukluk görülmüştür 

(Lieb vd., 2016). 

 
2.2.3. Sosyal Anksiyete Bozukluğu 

2.2.3.1. Tanı kriterleri 

A. Kişi, başkaları tarafından değerlendirilecek olduğu bir ya da birden çok 

toplumsal durumda belirgin korku ya da kaygı duyması. Örnekler, sosyal 

etkileşimler (örn. Karşılıklı konuşma, tanımadık insanlarla karşılaşma), 

gözlenme (örn. yerken ve içerken) ve başkalarının önünde bir eylemi 

gerçekleştirme (örn. bir konuşma yapma) vardır. 

B. Kişi, olumsuz olarak değerlendirilecek bir biçimde davranmaktan ya da kaygı 

duyduğuna ilişkin belirtiler göstermekten korkar (küçük düşeceği ya da utanç 

duyacağı bir biçimde; başkalarınca dışlanacağı ya da başkalarının kırılmasına 

yol açaçak bir biçimde). 

C. Söz konusu toplumsal durumlar, neredeyse her zaman, korku ya da kaygı 

doğurur. 

D. Söz konusu toplumsal durumlardan kaçınılır ya da yoğun bir korku ya da kaygı 

ile bunlara katlanılır. 

E. Duyulan korku ya da kaygı, söz konusu toplumsal ortamda çekinilecek duruma 

göre ve toplumsal-kültürel bağlamda orantısızdır. 

F. Korku, kaygı ya da kaçınma sürekli bir durumdur, altı ay ya da daha uzun sürer. 

G. Korku, kaygı ya da kaçınma klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal, 

işle ilgili alanlarda ya da önemli diğer işlevsellik alanlarında işlevsellikte 

düşmeye neden olur. 

H. Korku, kaygı ya da kaçınma, bir maddenin(örn. kötüye kullanılabilen bir madde, 

bir ilaç) ya da başka bir sağlık durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine 

bağlanamaz. 
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İ. Korku kaygı ya da kaçınma, panik bozukluğu, beden algısı bozukluğu ya da 

otizm spektrum bozukluğu gibi başka bir ruhsal bozuklukla daha iyi 

açıklanamaz. 

J. Sağlığı ilgilendiren başka bir durum varsa(örn. Parkinson hastalığı, şişmanlık, 

yanık ya da yaralanmadan kaynaklanan biçimsel bozukluk), korku, kaygı ya da 

kaçınma bu durumla açıkça ilişkisizdir ya da aşırı bir düzeydedir (Amerikan 

Psikiyatri Birliği, Ruhsal Bozukluklarının Tanısal ve Sayımsal Elkitabı,Beşinci 

Baskı (DSM-5)). 

 

WMH(World Mental Health) in yaptığı anketin Sosyal Anksiyete uluslararası 

epidemiyolojik çalışmasına göre, bütün ülkelerde Sosyal Anksiyete Bozukluğunun 30 

günlük,12 aylık ve ömürboyu prevelansı 1.3, 2.4 ve 4.0%  ölçülmüştür. Bu çalışmanın 

yapıldığı ülkelerde yüksek gelir sahibi ülkelerdeki Sosyal Anksiyete prevelansı düşük 

gelirli ülkelerden yüksektir. En yüksek prevelans Amerika ve Batı Pasifik bölgesinde 

iken en düşüğü Afrika ve Doğu Akdeniz bölgesiydi. Sosyal Anksiyete Bozukluğunun 

başlangıç yaşı için riskli dönem orta-ileri yetişkinlikten kırklı yaşların başına kadar 

uzanmaktadır. 30 günlük ve ömürboyu Sosyal Anksiyete bozukluğu prevelans 

araştırması sonucu çıkan risk faktörleri, genç yaş başlangıçlı, Kadın, İşsiz, bekar (hiç 

evlenmemiş, ya da boşanmış/dul ya da ayrılmış), düşük eğitim düzeyi ve düşük gelirli 

olmaktır. Hayatının herhangi bir döneminde ruh hastalığı tanısı alma ile komorbiditesi 

ise 80%dir (Stein vd., 2017). 

 
2.2.4. Panik Bozukluk 

‘‘Beklenmeyen bir anda bireyde aniden gelen ölüm korkusu, kalp krizi 

geçirebileceği, kontrolü kaybedebileceği, beyin kanaması ya da felç geçirebileceğiyle 

ilgili düşüncelerin olduğu kaygı bozukluğudur’’ (Alıcı, 2016) akt. (Uğuz, Altıntaş, & 

Levent, 2006) . 

 

2.2.4.1. Tanı Kriterleri 

A. ‘‘Yineleyen ani panik ataklar. Bir panik atak, dakikalar içinde doruğa ulaşan ve 

o sırada aşağıdaki belirtilerden dördünün (ya da daha çoğunun) ortaya çıktığı, 

birden yoğun bir korku ya da yoğun bir içsel sıkıntının bastırdığı bir durumdur:  



17 

 

Not: Böyle bir durum, kişinin dingin ya da kaygılı olduğu bir durumda birden 

bastırabilir.     

1. Çarpıntı, kalbin küt küt atması ya da kalp hızının artması. 

2. Terleme. 

3. Titreme ya da sarsılma, 

4. Soluğun daraldığı ya da boğuluyor gibi olma hissi. 

5. Soluğun tıkandığı hissi. 

6. Göğüs ağrısı ya da göğüste sıkışma 

7. Bulantı ya da karın ağrısı. 

8. Baş dönmesi, ayakta duramama, sersemlik ya da bayılacak gibi olma hissi. 

9. Titreme, üşüme, ürperme ya da ateş basması hissi. 

10. Uyuşmalar (hissizlik ya da karıncalanma hissi) 

11. Gercekdışılık (‘‘derealizasyon’’,gerçek dışı olma hissi) ya da kendine 

yabancılaşma ( ‘‘depersonalizasyon’’, kendinden kopma hissi). 

12. Kontrolü yitirme ya da çıldırma korkusu. 

13. Ölüm korkusu. 

B. Ataklardan en az birinden sonra, aşağıdakilerden biri ya da her ikisi de bir ay (ya 

da daha uzun) bir süreyle olur 

1. Başka panik ataklarının olacağı ya da bunların olası sonuçlarıyla (örn. 

denetimi yitirme, kalp krizi geçirme, ‘‘çıldırma’’) ilgili olarak sürekli bir 

kaygı duyma. 

2. Ataklarla ilgili olarak, uyum bozukluğuyla giden davranış değişikliklikleri 

(örn. spor yapmaktan ya da tanıdık, bildik olmayan durumlardan kaçınma 

gibi panik atağı geçirmekten kaçınmak için tasarlanmış davranışlar) 

gösterme. 

C.  Bu bozukluk bir maddenin (örn. kötüye kullanılabilen bir madde, bir ilaç) ya da 

başka bir sağlık durumunun (örn. hipertiroidi, kalp-akciğer hastalıkları) 

fizyolojiye ilgili etkilerine bağlanamaz. 

D. Bu bozukluk başka bir ruhsal bozuklukla daha iyi açıklanamaz (Amerikan 

Psikiyatri Birliği, Ruhsal Bozukluklarının Tanısal ve Sayımsal Elkitabı,Beşinci 

Baskı (DSM-5), 2014).’’ 

 

LMR (Life Morbidite Risk) /12 Aylık prevelansı 6.8/2.4 % olarak ölçülmüştür 

(Kessler ve diğerleri, 2012).  
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Panik ataklar sadece panik bozuklukta görülmez, diğer anksiyete bozuklukları, 

duygu durum bozuklukları, psikoz ve madde kullanımında da görülebilir. DSM-V panik 

atakları bütün DSM-V ruh hastalıkları için bir potansiyel olarak eklemiştir (Asmundson, 

Taylor, & Smits, 2014). 

Panik ataklar eğer başka bir hastalığun sonucunda oluşuyorsa panik bozukluk 

tanısını almaz. Örnek olarak, hipertiroidizm,hiperparatirodizm, feokrositoma,denge 

bozuklukları ve kardiyopulmoner hastalıklar (örn; aritmiler,supraventriküler taşikardi, 

astım, kronik obstruktif akciğer hastalığı gibi...)(Fava, Porcelli, Rafanelli, Mangelli, & 

Grandi, 2010). 

 
2.2.5. Genel Anksiyete Bozukluğu 

2.2.5.1. Tanı kriterleri 

A. ‘‘En az altı aylık bir sürenin çoğu gününde, birtakım olaylar ya da etkinliklerle 

ilgili olarak, aşırı kaygı ve kuruntu vardır. 

B. Kişi, kuruntularını denetim altına almakta güçlük çeker. 
C. Bu kaygı ve kuruntuya, aşağıdaki altı belirtiden üçü (ya da daha çoğu) eşlik 

eder:   

1. Dinginleşememe ya da gergin ya da sürekli diken üzerinde olma 

2. Kolay yorulma 

3. Odaklanmada güçlük çekme ya da zihnin boşalması. 

4. Kolay kızma. 

5. Kas gerginliği. 

6. Uyku bozukluğu (uykuya dalmakta ya da uykuyu sürdürmekte güçlük 

çekme ya da dinlendirmeyen, doyurucu olmayan bir uyku uyuma). 

D. Kaygı, kuruntu ya da bedensel belirtiler, klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da 

toplumsal, işle ilgili alanlarda ya da önemli diğer işlevsellik alanlarında 

işlevsellikte düşmeye neden olur. 

E. Bu bozukluk,bir maddenin ya da başka bir sağlık drumunun fizyolojiyle ilgili 

etkilerine bağlanamaz. 

F. Bu bozukluk, başka bir ruhsal bozuklukla daha iyi açıklanamaz (Amerikan 

Psikiyatri Birliği, Ruhsal Bozukluklarının Tanısal ve Sayımsal Elkitabı,Beşinci 

Baskı (DSM-5), 2014).’’ 
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Genel anksiyete bozukluğu olan hastalar, panik bozukluğu ve özgül fobinin 

aksine olabilecek gerçek korkulara (trafik kazası gibi) sahiptirler ama olasılıkları abartılı 

algılarlar ve potansiyel tehlike olarak algıladığı aktiviteleri geciktirir ya da kaçınırlar. 

Bireyler korkularını abartılı bulsalar da, kaygılarını tamamen sebepsiz olduğunu kabul 

etmezler (Bandelow, 2017). 

 
2.3. Depresyon 

Major depresif bozukluğu, dünya üzerinde 350 milyondan fazla kişiyi etkileyen, 

ruh hastalıkları açısından en sık görülen kronik gidişatlı bir hastalıktır (WHO, 2013). 

Anksiyete Bozukluklarında olduğu gibi erkeklere göre kadınlarda 1.5-3 kat daha 

fazla görülür (Kuehner, 2017; Üstün, 2000). 

Major Depresif (MDD), ya da major depresyon, klinik belirtilerin kombinasyonu 

ile karakterize bir psikiyatrik bozukluk olarak tanımlanır. Duygusal bilişsel belirtiler, 

(çökkün duygu durum, umutsuzluk, değersizlik, aşırı suçluluk ve intihar düşüncesi), 

nörovejedatif belirtiler (uyku, iştah, enerji ve konsantrasyon azalması) ve işlev 

yetersizliği ve ilgi kaybı gibi davranışsal etkilerden oluşur (Smith, 2014). 

 
2.3.1. Tanı Kriterleri 

A. Aynı iki hastalık süreç boyunca, aşağıdaki belirtilerden beşi (ya da daha çoğu) 

bulunmuştur ve önceki işlevsellik düzeyinde bir farklılık olmuştur; bu 

belirtilerden biri çökkün duygu durum, ilgisini yitirme ya da zevk almamadır. 

1. Çökkün duygu durum, neredeyse her gün, günün büyük bölümünde bulunur 

ve bu durumu ya birey kendisi bildirir ya da durum başkalarınca gözlenir 

(örn. ağlamaklı görünür.). 

2. Bütün ya da bütün etkinliklere karşı ilgide belirgin azalma ya da bunlardan 

zevk almama durumu, neredeyse her gün, günün büyük bir bölümünde 

bulunur. 

3. Kilo vermeye çalışmıyorken çok kilo verme ya da kilo alma (örn. bir ay 

içinde ağırlığının %5’inden daha çok olan bir değişiklik) ya da her gün, 

yeme isteğinde artma ya da azalma. 

4. Neredeyse her gün uykusuzluk çekme ya da aşırı uyuma. 

5. Neredeyse her gün psikodevinsel ajitasyon ya da yavaşlama (başkalarınca 

da gözlenebilir; yalnızca kişinin duygu ve düşüncesi değildir). 
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6. Neredeyse her gün , bitkinlik ya da enerji düşüklüğü. 

7. Neredeyse her gün, değersizlik ya da aşırı ya da uygunsuz suçluluk 

duyguları(sanrısal olabilir) (yalnızca hasta olduğu için kendini kınama ya da 

suçluluk duyma olarak değil). 

8. Neredeyse her gün, düşünmekte ya da odaklanmakta güçlük çekme ya da 

kararsızlık yaşama ( kişi kendisi de anlatır, başkaları tarafından da gözlenir). 

9. Yineleyici ölüm düşünceleri  

B. Bu belirtiler klinik açıdan belirgin sıkıntıya ya da toplumsal, işle ilgili alanlarda 

ya da önemli bir işlevsellik alanında düşmeye neden olur. 

C. Bu dönem, bir madde ya da sağlık durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine 

bağlanamaz. 

D. Major Depresyonun ortaya çıkışı şizofreni, şizofrenimsi bir bozukluk ile 

açıklanamaz. 

E. Hiçbir zaman bir mani dönemi ya da hipomani dönemi geçirilmemiş 

olmamalıdır (Amerikan Psikiyatri Birliği, Ruhsal Bozukluklarının Tanısal ve 

Sayımsal Elkitabı,Beşinci Baskı (DSM-5), 2014).  

 

Depresyon ile kronik hastalıklar arasında iki yönlü bir ilişki vardır. Depresyonun 

geliştirdiği davranış biçimi ve psikobiyolojik değişiklik, kronik hastalıkların oluşumunu 

artırır, kronik tıbbi rahatsızlıklar ile ilgili biyolojik değişiklikler ve komplikasyonlar da 

depresyon gelişimini artırır. Eşlik eden depresyon, artmış belirti yükü, fonksiyonel 

bozukluk, tıbbi masraflar, artmiş morbidite ve mortalite riski ile ilişkilidir (W. J. Katon, 

2011).  

 

2.4. Biyolojik Kuram  

Bu bölümde baş dönmesi ve anksiyete ve depresyon ilişkisi incelenecektir. 

 
2.4.1. Anksiyete ilişkili baş dönmesinin patofizyolojisi 

Anksiyete ve denge bozukluğu arasındaki karşılıklı etkileşme kısmen örtüşen üç 

biçim ileri sürülmüştür. 

Somatofizik Model: Vestibüler disfonksiyonun algılanması, örneğin baş 

dönmesi ve vertigo anksiyeteye neden olur. Vestibüler bozukluğun başlangıcında 

gelişen yüksek anksiyete reaksiyonu buna örnektir. 
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Psikosomatik Model: Anksiyetenin baş dönmesine sebep olduğuna işaret eder. 

Panikteki psikiyatrik baş dönmesi buna örnektir. Anksiyete ve hiperventilasyon 

vestibuler bozukluğu tetikleyebilir. 
Bağlantı model: Altta yatan ortak sorunun anksiyete ve denge sorunu olarak 

kendini belli etmesidir. Altta yatan nöral ağ, parabrakial çekirdek, vestibulokortikal ve 

seruloe-vestibüler yolaklar ve seratonerjik iletimi içerir (Furman, Balaban, Jacob, & 

Marcus, 2005). 
Vestibüler sistem psikiyatrik belirtiler için beyine açılan bir pencere olarak 

düşünülebilir (Gurvich, Maller, Lithgow, Haghgooie, & Kulkarni, 2013). Sadece 

dengeyi korumak dışında, beynin biliş, bilinç ve algı alanlarını keşfetmek için kullanılan 

potansiyel bir penceredir (Lopez, Blanke, & Mast, 2012).  

Beynin uzay ve hareket algısını, postür ve hareketin refleks ve istemli 

kontrolünü ve bu süreçte gelişen tehdit değerlendirmesini beynin bölgelerinde 

göstermek mümkün değildir. Beyin sapında, vestibüler çekirdekler ile parabrakial 

çekirdek arasında, vücudun dönmesi ve yerçekimine karşı pozisyonundan bilgi 

geliştirir. Bu bilgi Parabrakial (PBN) çekirdek ile amigdalanın santral çekirdeği 

arasındaki karşılıklı bağlantılar vasıtasıyla tehdit değerlendirmesi yolaklarıyla ilgilidir 

(Balaban, 2004). Santral amigdaloid çekirdek şartlı korkunun otonomik ve davranışsal 

tepkileri ilişkilenmesinde önemli bir aracıdır (Balaban & Thayer, 2001). 

Superior kollikulden amigdalaya olan bağlantılar ve talamustan amigdalaya olan 

görsel ve somatosensör bağlatılar tehdit değerlendirme yolaklarıdır (Staab ve diğerleri, 

2013) 

Vestibüler çekirdekler ile parabrakial çekirdek arasındaki bağlantılar, vestibüler 

sistem ile kaygı ve duyguyu ifade eden direkt nöral bağlantılardır (Balaban & Thayer, 

2001). 

Sürekli kaygı, amigdalanın şekli ve boyutu ile ilişkilendirilmiştir. Bütün 

psikolojik, davranışsal ve otonomik işlevselliği ancak prefrontal korteks ve otonomik 

çekirdekler ile bağlantısıyla ilişkilendirilmiştir (Waters ve diğerleri, 2012). 

Çalışmalarda vestibüler çekirdekler ile limbik sistemi de içeren beyin sapı bölgeleri ile 

direk bağlantı göstermişlerdir. Bu denge sistemindeki en küçük uyarı, anksiyete ile ilgili 

anlamlı bir etkiye sebep olur (Balaban, 2002). 
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Şekil 1. Şema vestibüler çekirdek ile anksiyete cevabını düzenleyen yolaklar arasındaki 

temel bağlantıları göstermektedir (Balaban, 2002). 

 

. 
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Şekil 2. Anksiyete ve korkunun işlevsel anatomisi (Eşel, 2003) 

 

Parabrakial Çekirdek, anksiyete ile ilgili ağ ile vestibüler çekirdekler arasında 

kilit rol oynar. Parabrakial Çekirdek Panik Bozukluk ve anksiyete için gerekli vestibüler 

bilgiyi iletmek için önemli bir noktadır. 

Psikolojik stres ve baş dönmesi şikâyetlerinin mekanizmaları arasındaki ilişkiler 

tam aydınlatılamamıştır ama nöroanatomik yolaklar ile vestibüler sistem ve duygu 

yolakları ile arasında nörotransmitterler ile ilişkilendirilmiştir (Gurvich ve diğerleri, 

2013). 
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2.4.2. Baş Dönmesi ve Depresyon ilişkisi 

 
Şekil 3. Depresyon ve kronik hastalıklar arasındaki etkileşim (Wayne J. Katon, 2003). 

 

Komorbit Anksiyetesi ve depresyonu olan kronik hastalığı olan hastaların, 

komorbiditesi olmayan hastalarla hastalıklarının şiddeti için kıyaslandığında, 

anksiyetesi ve depresyonu olan hastalar daha fazla sayıda belirti bildirmişlerdir. Ortak 

somatik hastalıklar incelendiğinde ağrıyı da içeren somatik belirtilerin depresyon ve 

anksiyete ile ilişkilendirilmiş psikolojik ölçümler en az hastalığın şiddetini ölçen 

objektif ölçümler kadar tutarlı ve güçlüdür (W. Katon, Lin, & Kroenke, 2007). Tıbbi 

hastalığın sonucunda gelişen fonksiyonel yetersizlik ve fiziksel belirti yükü, anksiyete 

ve depresyonun kötüleşmesine neden olur (Wayne J. Katon, 2003).  

 

2.5. Baş Dönmeli Hastalarda Anksiyete Ve Depresyon 

2.5.1. Organik nedenli baş dönmesi yakınması olan hastalarda Anksiyete ve 
Depresyon 

Baş dönmesi yakınması olan hastalar genellikle anksiyete ve depresyon tanısı 

alırlar ve bir duygu durum bozukluğuna sahip hastalar da sıklıkla subjektif baş dönmesi 

deneyimlerler (Jacob & Furman, 2001). 
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Baş dönmesi yakınması yaşayan hastaların sonrasında psikolojik sorunlar 

yaşayabileceğini düşünülerek hastaların psikiyatri açısından da ayrıca değerlendirilmesi 

önerilmektedir. Hastaların uyumsuz baş etme mekanizmaları ve psikiyatrik hastalıklarla 

eş tanılarının olması sonucunda sekonder somatoform baş dönmesi gelişmektedir 

(Tschan vd., 2011). 

Vestibüler vertigo sendromlarının %37,5’u psikiyatrik veya psikosomatik 

rahatsızlık açısından risk taşır; bunun %14’ü anksiyete, %15’i somatoform bozukluk ve 

%9u depresyondur (Eckhardt-Henn ve diğerleri, 2003).  

Şiddetli tekrarlayan vertigo atakları ve uyumsuz başa çıkma yöntemleri olan 

hastaların prognozu kötü olabilir (Wiltink vd., 2009).  

Eckhardt-Henn vd. (2008)’nin yaptığı vaka kontrol çalışmasında 68 organik 

nedenli Vertiginöz sendromlu ve 30 sağlıklı hastada yapılmıştır. BPPV (n=20), VN 

(n=18), MD (n=7) ve VM (n=23)’li hastalar nörolojik, nöro-otolojik, SCID-I ve 

psikometrik testler yapılmıştır. MD’li hastalar psikiyatrik rahatsızlıklar için 

komorbiditesi özellikle anksiyete ve depresyon için %57 ve VM’li hastalar için %65dir. 

VN için %22, BPPV için %15 kontrol grubunun ise %20 idi. Bu da özellikle VM ve 

MD tanısı alanların psikolojik yatkınlık açısından risk altında olduğu düşünülmelidir. 

Yuan, Yu, Shi, Ke, ve Zhang (2015)in yaptığı çalışma da periferik vertigolu 

hastaların arasında migrenöz vertigo ve meniere hastalığı olan hastaların BPPV ve VNli 

hastaların anksiyete depresyon düzeylerinden daha yüksek olduğu bulunmuştur. 

Best ve arkadaşlarının yaptığı prospektif longitudinal çalışmada, 68 hasta 2 defa 

nörolojik ve nöro-otolojik muayeneye ve 5 farklı zamanda psikolojik görüşmeye 

alınmışlardır (T0-T4). Toplamda 4 gruba ayrılmışlardır. BPPV (n=19), VN (n=14), MD 

(n=27) ve VM (n=8)’li hastalardan oluşan dört gruba ayrılmışlardır. Yapılan muayene 

de başlangıçta anlamlı bir farklılık görülmedi, bir yıllık takip sonrasında VM’li 

hastalarda psikiyatrik olarak anlamlı bir farklılık görüldü. Öyküsünde psikiyatrik 

rahatsızlığı olan hastalar da olmayanlara göre daha fazla psikiyatrik rahatsızlık görüldü. 

Vestibuler yetmezliğin ve fonksiyon bozukluğunun düzeyi ile psikiyatrik rahatsızlığın 

gelişimi arasında ilişki bulunmamıştır. Psikiyatrik rahatsızlık öyküsü vestibüler 

rahatsızlık sonrasında yinelemesinde tetikleyici rol oynamaktadır (Best, Eckhardt-Henn, 

ve diğerleri, 2009). 

Best, Tschan, Eckhardt-Henn, ve Dieterich (2009)’in yaptığı çalışmada hastalar 

vestibüler sendromlara göre dört gruba ayrılmıştır. BPPV, VN, VM ve MD olarak hasta 

grubu belirti şiddeti ve engellilik düzeyi değerlendirildiğinde VN’li hastalar diğer 
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gruplar ile karşılaştırıldığında daha çok psikolojik olarak zorlanmaktadırlar. Öncesinde 

psikolojik rahatsızlığı olan hastalar vestibüler vertigo atağından sonra yüksek psikolojik 

stres yaşamışlardır. Bu hastalarda engelleme düzeyi yüksek bulundu ve baş dönmesi 

semptomları daha uzun sürdü. 

Hastaların Vestibuler atak geçirdikten sonra görülen yüksek anksiyete düzeyi ile 

vestibüler yetmezliğin ya da fonksiyon düzeyinin sonucu değildir. Vestibüler yetmezliği 

olmayan VM ya da MD’li hastaların anksiyete düzeyi daha yüksek çıkmıştır (Best ve 

diğerleri, 2006). 

Vertigo ile psikolojik sıkıntı arasında karışık bir ilişki vardır. Bazılarında vertigo 

psikolojik sıkıntıyı artırırken, tersi de doğrudur. Psikolojik sıkıntılar, baş dönmesi 

olarakta kendini gösterir. Hastalar baş dönmesine bağlı gelişen memnuniyetsiz 

duygudan ve fiziksel zarar görebilecekleri ve toplumsal utanç yaşayabilecekleri 

düşüncesinden dolayı aktivitelerden kaçınma eğilimindedirler. Bu kaçınma hareketi de 

psikolojik belirtileri ve baş dönmelerini kötüleştirebilir (Robin T. Bigelow vd., 2015). 

Standart denge parametreleri ile psikolojik gerginlik ve stres arasında, ilişki 

bulunmamıştır. Bu önceki çalışmalarla da uyumludur (Best ve diğerleri, 2006) (Best, 

Tschan, ve diğerleri, 2009; Eckhardt-Henn ve diğerleri, 2008). 

İlk vertigo atağını geçiren hastaların anksiyete ve engellilik düzeyi, hemiparezi 

paraparezi, disfaji ve görme alan kaybı gibi nörolojik bulguları olan kontrol grubuyla 

karşılaştırıldığında daha yüksek bulunmuştur. Depresyon düzeyi açısından ise kontrol 

grubu arasında fark bulunmamıştır (Pollak, Klein, Rafael, Vera, & Rabey, 2003). 

Godemann, Schabowska, Naetebusch, Heinz, ve Strohle (2006)nin yaptığı 

prospektif çalışmada vestibüler Nörit atağı geçiren hastalarda vestibüler yetmezlikten 

bağımsız olarak, panik ilişkili bilişleri olan hastalar, panik bozukluk ve somatoform 

bozukluk gelişimine yatkındırlar.  

BPPV hastalarıyla yapılan çalışma da, hastalığın fonksiyonel ve emosyonel 

etkisi ile hastalığın anksiyete düzeylerinin yanı sıra sonuçlara olan inancı arasında da 

ilişki bulunmuştur (Pollak, Segal, Stryjer, & Stern, 2012). 

 Godemann vd. (2009)’nin yaptığı çalışmada sosyal destek yokluğunun, çok acı 

çekmenin ve ortadan şiddetliye varan yetersizlik deneyiminin akut vestibüler 

bozukluktan sonra panik atak gelişimiyle ilişkisi bulunmuştur. 

BPPV’li hastalarda yapılan bir diğer çalışmada da, özbildirim ölçeği 

uygulanmıştır. 32 hastanın ilk gelişleri ve sonrasındaki altıncı haftada yapılan 
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değerlendirme sonrasında ilk gelişlerinde panik agarafobi ve beck anksiyete puanlarının 

kontrolden yüksek çıkmıştır (Kahraman, Arli, Copoglu, Kokacya, & Colak, 2017). 

 

2.5.2. Baş Dönmesi yakınması olan hastalarda Depresyon 

Kim vd. (2016)’nin yaptığı çalışmada, 544 hasta da BDI, STAI ve DHI ölçekleri 

ile uygulanmıştır. Sonuç olarak %11 Depresyon belirtisi ve %18 Anksiyete Belirtisi 

bulunmuştur. Yüksek anksiyete ve depresyon düzeyi bulunan grupta engellilik düzeyi 

daha yüksek bulunmuştur. 

Robin T Bigelow ve diğerleri (2016)’nin yaptığı çalışmada; yapılan regresyon 

analizi ile vestibüler vertigosu olan hastaların, normal popülasyon ile karşılaştırıldığında 

anksiyete, depresyon ve panik atak görülme olasılığı üç kat daha fazla bulunmuştur. 

Aynı zamanda bu hastalarda hafıza kaybı, kafa karışıklığı ve konsantrasyon eksikliği 

gibi kognitif fonksiyonlarda da dört kat daha fazla bildirmişlerdir. 

Portekiz’de yapılan diğer bir çalışma da, 2 yıl süre ile baş dönmesi ve 

dengesizlik yakınması olan 60 tane hasta takip edilmiştir. Bu prospektif çalışma da 42 

hastanın iki yıl içerisinde orta düzey bir depresyon epizodu geçirdiği gözlenmiştir 

(Garcia, Coelho, & Figueira, 2003). 

Ketola, Havia, Appelberg, ve Kentala (2015) yaptığı çalışmada %19 depresyon 

belirtisi bulunmuştur. 

Bir veya daha fazla depresyon atağı geçiren hastalarda görülen baş dönmesi 

şikayetleri kronikleştikleri gözlenmiştir (Staab ve diğerleri, 2013). 

Monzani vd. (2006)’nin yaptığı çalışmada, 50 BPPV hastası, kontrol grubu ile 

karşılaştırılmıştır. Sonuç olarak yapılan analizlerde, anksiyete, depresyon, obsesif 

kompulsif bozukluk şikayetleri kontrol grubundan anlamlı yüksek bulunmuştur. Paykel 

kötü yaşam olayları ile yapılan analizin sonucunda ise, baş dönmesinin başladığı yılda 

negatif olaylar ile ilgili anlamlı fark bulunmuştur. 

Ülkemizde yapılan bir çalışma da baş dönmesi süresinin depresyon düzeyi 

üzerine etkisi değerlendirilmiştir. 3-12 ay ve 12 aydan fazla baş dönmesi yakınması olan 

iki grup, kendi depresyonunu değerlendirme ölçeği ile değerlendirilmiş ve arasında 

anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (Türkyılmaz, Dündar, & Aksoy, 2013). 
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2.5.3. Baş Dönmesi ve Engellilik 

‘‘Bozukluk (impairment) kelimesi organ düzeyinde olan fonksiyon kaybını, 

fonksiyonel sınırlılık (functional limitation) ile günlük yaşam aktivitelerinde meydana 

gelen performans düşüklüğünü, yetersizlik (disability) kavramı ise sosyal çevrede 

yaşanan zorlukları ifade etmektedir. Engellilik/yetersizlik kelimesi İngilizce handicap 

kelimesi yerine kullanılmaktadır. Engellenmişlik (disablement) ise belirtilen tüm 

durumları içerisine alan daha geniş kapsamlı bir kelime olarak tanımlanmaktadır. 

Baş dönmesinin, kişiler üzerinde fonksiyonel sınırlılık, yetersizlik gibi olumsuz etkileri 

bulunmaktadır. Denge sistemimizi oluşturan periferal ve santral sinir sistemi ile bunlarla 

ilişkili birçok alt mekanizmada oluşan sorunlarla baş dönmesine neden olmaktadır. Baş 

dönmesinin en sık sebepleri iç kulak rahatsızlıkları, travmalar, vasküler nedenli 

hastalıklar, santral sinir sistemi hastalıkları, bazı kafa tümörleridir. Genellikle 

belirtilerin ani ve yoğun olarak başladığı ve giderek yakınmaların azaldığı görülmekle 

birlikte, belirtilerin daha az şiddette ve yavaş ortaya çıktığı durumlarla da 

karşılaşılmaktadır. Organik nedenlere bağlı olarak belirtilerin şiddeti ve süresi farklılık 

gösterse de, bireyin algıladığı öznel baş dönmesi hissi kişilik özelliklerine, tekrar eden 

belirtilerden kaynaklanan kaygıya bağlı olarak da farklılık göstermektedir (Kaya, 

2014).’’ 

Vertigo ve baş dönmesi vestibüler sistemin etkilendiğini gösteren başlıca 

belirtidir, şiddetine göre hastaları vertigoya bağlı engelleyerek yaşam kalitesini bozar. 

Baş dönmesi gibi sübjektif bir yakınmasın algılanması, kişinin kişiliğinden, atağın 

tekrarının öngörülememesinden, eşlik eden işitme kaybı ve nörovejetatif belirtilerden ve 

altta yatan sebebin öngörülemeyen oluşumuna bağlı kaygıdan etkilenir. Subjektif algı, 

vestibüler testlerin objektif değerlendirmesiyle zayıf ilgilidir (Duracinsky ve diğerleri, 

2007).  

Yaptığı çalışma da 111 hasta takibe alınmıştır. 6 aylık aralarla 3 defa hasta ile 

görüşülmüştür. Hasta BDÖ, BAÖ, PHQ-15(Hasta Sağlık Anketi), VSS ve VHI (Vertigo 

Engellilik Envanteri) özbildirim ölçeklerini doldurmuşlardır. Vertigo belirtilerinin 

vertigoya bağlı engellenmişlik düzeyi arasında anksiyete, depresyon ve somatizasyon 

bozukluğunun incelenmiştir. Altıncı ayda depresyon düzeyi yüksek olan bireyler 

kontrolde belirtilerin daha yüksek engellenmişlik düzeyini göstermişlerdir. Probst vd. 

(2017)’nin yaptığı londitudinal çalışmada Anksiyete, depresyon ve somatizasyon 
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bozukluğunun Vertigo semptomları ile vertigoya bağlı engellenmişlik düzeyi arasındaki 

ilişki üzerindeki etkisi incelenmiştir. 

Üçüncü basamak bir hastanede yapılan kesitsel başka bir çalışmada 547 hastaya 

nörolojik muayene ve SCID-I ile değerlendirilip, VSS, VHI (Vertigo Handicap 

Questionaire), BDÖ, BAÖ, PHQ(Patient Health Questionnaire), SF-12, HRQoL gibi 

özbildirim ölçeklerini doldurdular. Sonuçlar %80.8 Organik kökenli, %19.2si organik 

kökenli olmayan vertigo bulunmuştur. Hastaların %32.6’sında Anksiyete Bozukluğu ve 

Fobik Bozukluk, %16.3’ünde Duygu-Durum bozukluğu, %16.3’ünde Somatoform 

Bozukluğu bulunmuştur. Organik vertigo olan grupta toplam psikiyatrik rahatsızlık 

oranı %42.5, organik olmayan grupta ise %75.5’dir. Psikiyatrik rahatsızlığı olan grup, 

olmayan gruba göre daha yüksek vertigo semptom uyarılması, vertigoya bağlı daha 

yüksek engellenmişlik düzeyi, daha düşük yaşam kalitesi, daha yüksek anksiyete, 

depresyon ve somatizasyon düzeyleri ölçülmüştür (Lahmann vd., 2015). 

407 baş dönmesi yakınması olan hastada yapılan çalışmada, baş dönmesinin 

sebep olduğu engellilikten dolayı psikolojik strese neden olduğu düşünülmektedir. 

Çalışmada Vestibüler Nörit’li gruptaki depresif belirtiler yüksek bulunsa da bunun, 

günlerce devam eden spontan rotatuar nistagmustan ve postüral dengesizlikten olduğu 

düşünülmektedir (Hong vd., 2013). 

(Kanzaki & Goto, 2015)’ nın yaptığı çalışmada, baş dönmesi uzamış olan 

hastalar ve Meniere Hastalığı olanlarda depresyon düzeyi yüksek bulunmuştur. 

Hastanın anksiyete düzeyi ve gelişen engellilik arasında ilişki E.J. Mahoney, 

Edelman, ve D. Cremer (2013) tarafından yapılan çalışmada gösterilmiştir. Anksiyete 

düzeyi yüksek hastalarda daha fazla engellenme düzeyi olduğu görülmüştür. 

 
2.5.4. Baş dönmesi görülen Yaşlı Hastalarda Anksiyete ve Depresyon 

Baş dönmesi yetişkinlik çağının ortak bir belirtisidir ve yaşla birlikte prevelansı 

artar. Baş dönmesi yaşlılarda vestibüler, kardiyovaskuler, nörolojik, metabolik ve 

psikiyatrik sebeplerden olabilir (Maarsingh vd., 2010), dünyada hızla yaşlanan nüfusla 

beraber, baş dönmesi toplumda ciddi bir sağlık sorunu haline gelmiştir. Yaşlılıkla 

beraber, duyusal ve propioseptif duyuda azalma ve muskuler atrofi gelişimi olur. 

Aterosklerozis ve Diabetes Mellitus gibi kronik hastalıklar, periferik vaskuler sistem ve 

sinir sistemini etkileyerek, ilave denge sorunlarına neden olur. Bu yüzden yaşlılardaki 
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baş dönmesinin birincil sebepleri daha seyrek olarak psikolojik kökenlidir (Sloane ve 

diğerleri, 1994) Akt. (Cheng ve diğerleri, 2012). 

Baş dönmesi yaşlılarda düşme riskini artırır. Düşme de kemik kırıklarına daha 

yatkın olan yaşlı bireyler için en önemli risk faktörüdür (van Vugt vd., 2017). Bireylerin 

üçte birinde düşme ile ilgili ufak kaygıdan bireyi önemli aktivitelerden alıkoyacak ciddi 

korkular tarif edebilirler. Bu nedenle de yaşlı bireylerde baş dönmesi kırık artışı, önemli 

engellenme ve bağımsızlık kaybına katkıda bulunarak düşme, düşme korkusu, anksiyete 

ve depresyona sebep olur (Geraghty vd., 2017). 

79 hastada yapılan çalışma da ise daha öncesinde Genel Anksiyete Bozukluğu ve 

Major Depresyon gibi psikiyatrik rahatsızlığı olan hastalar çalışmadan çıkartılmıştır. Bu 

çalışmada engellilik, yaşam kalitesini, anksiyete ve depresyon için ölçekler kullanılmış, 

65 yaş üstü ve altı hastalar karşılaştırılmıştır. Engellilik puanı yüksek bulunan hastaların 

Anksiyete ve Depresyon puanları yüksek çıkmaya meyillidir. Buna rağmen 65 yaş altı 

ve üstü anksiyete açısından değerlendirildiğinde gençlerin puanı yüksek çıkmıştır 

(Cheng ve diğerleri, 2012). Bu Kessler’in çalışmasındaki anksiyetenin genç hastalarda 

yaşlı hastalara göre daha fazla olduğu çalışmasını desteklemiştir (Kessler vd., 2005). 

Depresyon alt skalası ise gençler ile yaşlılar karşılaştırıldığında anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır. Literatürde de, büyük sağlık sorunları ve bunların getirdiği engellilik 

hariç yaşlılık depresyon için bir risk faktörü olarak kabul edilmemektedir (Roberts, 

Kaplan, Shema, & Strawbridge, 1997). Yaşlı insanlardaki fiziksel dejenerasyon 

nedeniyle, baş dönmesine bağlı yüksek düzeyde engellilik beklenmektedir (Cheng ve 

diğerleri, 2012). Ülkemizde yapılan çalışma sonrasında yaş ile fiziksel ve duygusal 

engellilik arasında bir ilişki bulunmuşken, yaş ile fonksiyonel engellilik arasında 

anlamlı bir fark bulunmamıştır  (Ardic, Topuz, & Kara, 2006). 

Kırkdört 60 yaş üstü kronik baş dönmeli hastada yapılan çalışmada DSM-IV’e 

göre klinik görüşme yapılmış ve sonuçta % 18.2 Genel Anksiyete Bozukluğu, % 5.9 

Özgül Fobi ve % 11.3 Depresyon tanısı konmuştur. Bu hastaların yaşam boyu 

prevelansları değerlendirildiğinde, Genel Anksiyete Bozukluğu % 29.5, Özgül Fobi % 

15.9 ve depresyon % 45.4 olarak ölçülmüştür. Bu çalışma göstermiştir ki daha 

öncesinde anksiyete ve depresyon rahatsızlığı geçiren hastalarda uzun süreli baş 

dönmesi yakınması rahatsızlığın tekrarlamasında tetikleyici olmuştur. Bu yaş grubunda 

agaragobi, panik atak ya da sosyal fobi yoktur (Peluso, Quintana, & Gananca, 2016). 

Yaşam boyu anksiyete ve depresyon prevelansı, 12 aylık anksiyete ve depresyon 

prevelansından yüksektir. Bunun sebebi, bu yaş grubundaki hastaların kümülatif risk ile 
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açıklanabilir. Yoksa anksiyete ve depresyon gençlerde yaşlılara oranla daha sık görülür 

ve bu rahatsızlıkların başlangıç yaşı 50 yaşından öncedir (Viana & Andrade, 2012). 

Peluso ve diğerleri (2016)’nin yaptığı çalışma aynı zamanda literatürde anksiyete ve 

depresyon için belirlenmiş risk faktörleri olan, düşük eğitim düzeyi, Kadın cinsiyet, 

emeklilik ve kronik hastalık varlığı açısından da Viana ve arkadaşlarını desteklemiştir 

(Viana & Andrade, 2012). 

Rosa, Moraes, ve Santos Filha (2016)’nın yaptığı çalışmaya 60 yaş üzerinde 98 

hasta dahil edilmiştir. Bu çalışmada baş dönmesi yakınması olan yaşlıların yardımcı 

yürüme gereçlerine ihtiyaç duyanlarda ve düşenlerde anksiyete düzeyi yüksek 

bulunmuştur.  

(Maarsingh vd., 2011)’nin yaptığı çalışma da 415 tane 65 yaş üstü hasta 

değerlendirilmiştir. Hastalara Prime-MD(Hasta sağlık anketi) ve DHI(Baş Dönmesi 

Engellilik Envanteri) verilmiştir. Bu çalışmanın sonucunda anksiyete ve/veya depresyon 

olan hasta sayısı 90(%22)’dır. Bu 90 hastanın 35 tanesi daha öncesinde herhangi bir 

psikolojik rahatsızlık için tanı ve tedavi almamış hastalardır. Bu hastaların 21(%5)’inde 

anksiyete ve depresyon vardı. DHI(Baş Dönmesi Engellilik Envanteri) ile engellenme 

puanı yüksek hastaların, anksiyete ve depresyon olasılığı yüksektir. Baş dönmesi 

atağına bir belirti olarak korku eşlik ediyorsa ve depresyon öyküsü varsa, anksiyete ve 

depresyon olasılığı artmaktadır. 

516 yaşlı hastada yapılan çalışmada 217(%42)si baş dönmesi yakınması vardı. 

Baş dönmesi olanlar akranları ile karşılaştırıldığında, daha çok denge sorunu vardı ve 

anksiyete ve depresyon için kullanılan ölçeklerde daha yüksek ölçülerde puanlamışlardı. 

Yaşlı insanların yüksek anksiyete ve ağrı yakınması olanların daha çok düştükleri 

görülmüştür. Bu nedenle ağrı kontrolü ve anksiyete için BDT(Bilişsel Davranışcı 

Terapi) önerilmektedir (Menant vd., 2013). 

Gazzola vd. (2009)’nin yaptığı çalışma 120 kronik vestibüler bozukluğu olan 

120 hastada yapılan kesitsel bir çalışmadır. Geriatrik Depresyon Skala Anketi ile 

yapılmıştır. 67(%55.8) kişinin puanı kesme puanının üstünde idi. Bu hastalar 

incelendiğinde belirtilerini artıran faktörler, Kadın cinsiyette olmak, hafıza ve 

konsantrasyon bozuklukları, uykusuzluk, işitme bozuklukları, zayıf görme, yürüme 

yardımcılarını kullanmamak ve baş dönmesinin daha büyük duygusal etkisi olarak 

belirlendi. 
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BÖLÜM III  

3. YÖNTEM 

Bu bölümde araştırmanın modeli, evren ve örneklemi, verilerin toplanması 

amacıyla kullanılacak ölçme araçları ve bunlarla ilgili geçerlik-güvenirlik çalışmaları, 

verilerin toplanması ve istatistiksel analizlerde kullanılacak yöntemler hakkında bilgi 

verilmiştir. 

 
3.1. Araştırmanın Amacı 

 Bu araştırma ile baş dönmesi gibi subjektif bir yakınması olan hastaların, 

anksiyete ve depresyon belirtilerinin düzeyi karşılaştırmak amaçlanmıştır. Subjektif bir 

şikayet olan baş dönmesinin objektif bir bulgusu Nistagmustur. Nistagmus ile anksiyete 

ve depresyon düzeyi açısından ayırt edici etkisini değerlendirmek amaçlanmaktadır. 

 
3.2. Araştırmanın Modeli 

 Bu araştırma kesitsel ve vaka kontrol çalışmasıdır. Araştırma modeli, baş 

dönmesi yakınması ile gelen hastalarda hastalarının anksiyete ve depresyon 

düzeylerinin tarandığı kesitsel bir çalışmadır. Nistagmuslu hastalar ile nistagmussuz 

hastalar arasındaki anksiyete ve depresyon düzeyleri karşılaştırıldığı için de vaka-

kontrol çalışması olarak planlanmıştır.  
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Şekil 4. Çalışmanın modeli 

 

Çalışmanın bağımsız değişkenleri Nistagmus, yaş ve cinsiyet iken, bağımlı 

değişkenleri Vertigo Semptom Skalası, Durumluluk Kaygı, Süreklilik Kaygı, Beck 

Anksiyete Ölçeği ve Beck Depresyon Ölçeğidir. 

 
Tablo 4 

Çalışmada Kullanılan Değişkenler 

Bağımsız Değişkenler Bağımlı Değişkenler 

Nistagmus Vertigo Semptom Düzeyi 

Yaş  Anksiyete Belirti Düzeyi 

Cinsiyet Depresyon belirti Düzeyi 

 Durumluluk kaygı 

 Süreklilik kaygı 

 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Çalışmanın evrenini Adana’da Seyhan İlçesindeki özel bir yan dal merkezine 

Haziran-Ağustos 2017 tarihleri arasında KBB poliklinik ve Acil Servise başvuran 10650 

hasta oluşturmaktadır. Bu sürede Vertigo birimine 343 hasta başvurmuştur. Bu hastalar 

arasından çalışmaya katılmaya gönüllü 144 hasta çalışmanın örneklemidir. Bu hastalar 
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arasında 1 tane AİCA Sendromu ve 1 tane pontoserebellar köşe tümörü hastanın verileri 

santral Vertigo olarak değerlendirildiğinden çalışmadan çıkartıldı. Ölçekleri tam 

doldurmayan 15 veri çıkartıldı.127 örnek alındı.  

 
3.4. Araştırmanın Yapılışı 

 Çalışma için gerekli etik kurul izinleri Çukurova Üniversitesi Girişimsel olmayan 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulundan, Çağ Üniversitesi Etik Kurulundan ve KBB 

Merkezinden alınmıştır. 

 Hastaneye baş dönmesi yakınması ile başvuran ve bir Kulak Burun Boğaz 

Hekimince değerlendirilen hastalar Periferik Nistagmus(+) ve Periferik Nistagmus(-) 

olarak ikiye ayrılmışlardır. Bu iki gruptaki hastalar bilgilendirilmiş onam formu, Vertigo 

Semptom Skalası(VSS)(kısa formu) , STAI-I, STAI-II, Beck Anksiyete Ölçeği ve Beck 

Depresyon Ölçeği doldurmaları istenmiştir. Çalışmaya katılan hastalardan iki tanesi 

santral vertigo olarak tanı aldığı için çalışmadan çıkartılmıştır. Çalışmayı sağlıklı 

doldurmayan 15 kişi çalışma dışında bırakılmıştır. 

 
3.5. Veri Toplama Araçları   

KBB Merkezine başvuran hastalara aydınlatılmış onam, VSS (Vertigo Semptom 

Skalası), STAI-I, STAI-II, BAÖ(Beck Anksiyete Ölçeği) ve BDÖ(Beck Depresyon 

Ölçeği) uygulanmıştır. Bunlar özbildirim ölçekleridir. Elde edilen sonuçlar tanıdan çok 

belirtilerin yaygınlığını ölçmektedir (Binbay vd., 2014). 

 

3.5.1. Araştırmada Kullanılan Ölçeklerin Güvenilirliği 

Çalışmada kullanılan toplam ölçekler�n Cronbach’s Alpha değer� α =,86 olarak 

hesaplanmıştır.  

Cronbach Alfa katsayısına bağlı olarak bir ölçeğin güvenilirliği şu şekilde 

yorumlanabilir; 0.80 ≤ α ≤ 1.00 ise ölçek yüksek derecede güvenilir bir ölçektir (Kalaycı, 

2008). 

 

3.5.2. Demografik Bilgiler 

Araştırmanın çalışma grubunu Haziran-Ağustos 2017 tarihleri arasında özel bir 

KBB Merkezine baş dönmesi şikayeti ile başvuran, gönüllü katılımcı 127 kişi 
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oluşturmuştur. Araştırmanın 86’sı Kadın, 41’i Erkektir. Kadınların 24 tanesinde 

Nistagmus(+), 62 tanesi Nistagmus (-) idi. Erkeklerin 12 tanesi Nistagmus(+), 29 tanesi 

Nistagmus (-) idi. 

Hastaların yaş grubu 18-78 yaş grubunda idi. . Katılımcıların %24,4’ü (n=31) 34 

yaş ve altı, %43,3’ü (n=55) 35 ve 54 yaş arası, %32,3’ü (n=41) 55 yaş ve üstü olduğu 

görülmektedir 

 

3.5.3. Vertigo Semptom Skalası 

Lucy Yardley tarafından 1992’de geliştirilmiştir (Yardley, Masson, Verschuur, 

Haacke, & Luxon, 1992). Hastanın kendisinin doldurduğu ölçek,  vertigonun süresini, 

otonomik duyumsamayı, uyarılmış kaygıyı ve somatizasyonu ölçmeyi amaçlamaktadır. 

Ölçek 2007 yılında Türkçe güvenirlik çalışması Burcu Yanık ve arkadaşları tarafından 

yapılmıştır (Yanik vd., 2008). 103 tane BPPV hastasında VSS, VDI ve SF-36 

kullanılmıştır. Ölçeklerin Cronbach Alfa değeri 0.91, 0.85 ve 0.93’tür. VSS nin İCC 

oranı 0.83 tür. Güvenirlik geçerlilik çalışması kabul edilmiştir. Çalışmada VSS’nin kısa 

formu kullanılmıştır. 

 
3.5.4. STAI-I ve STAI-II 

Spielberger ve Gorsuch tarafından geliştirilmiştir. Türkçeye uyarlamayı N. Öner 

ve A. Le Compte tarafından yapılmıştır. Envanterin 20 soruluk iki ölçeği vardır. 

STAI-I (Durumluk Kaygı Ölçeği): Kişinin belli bir zamanda ve koşulda kendini 

nasıl hissettiğini belirler. 

STAI-II (Sürekli Kaygı Ölçeği): Kişinin içinde bulunduğu zaman ve durumdan 

bağımsız olarak kendini nasıl hissettiğini belirler. 

Önce bu ölçeğin verilmesinin sebebi, kişinin sınanma ya da sınama durumundaki 

tedirginlik, kuruntu ve heyecan gibi duyuşsal, fizyolojik ve bilişsel süreçlere duyarlıdır 

ve bu da kişinin başlangıçtaki olumsuz algılarını ifade olanağı verir. Bu da anlık kaygıyı 

güvenilir şekilde ölçmeye olanak verir (Öner, 2006). 4’lü Likert tipi olan ölçeğin Alpha 

güvenirliğinin 0.83 ile 0.87 arasında, test-tekrar test güvenirliğinin 0.71 ile 0.86 arasında 

ve madde güvenirliğinin 0.34 ile 0.72 arasında değiştiği bildirilmektedir. 

Puanlamada cevapların değerleri 1’den 4’e kadar değişmekte, Ölçeklerde düz ve 

tersine dönmüş ifadeler bulunmaktadır. Düz ifadeler olumsuz duyguları, tersine dönmüş 

ifadeler ise olumlu duyguları ifade etmektedir. 
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Durumluk Kaygı Ölçeğinde on tane zıt anlamlı ifade bulunmaktadır ve bunlar 1, 

2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 ve 20 nolu maddelerdir. Sürekli Kaygı Ölçeğinde ise 21, 26, 

27, 30, 33, 36 ve 39 nolu maddeler zıt anlamlı ifadelerdir. Durumluk ve Sürekli Kaygı 

Ölçeğinde ifade edilen duygu ya da davranışlar bu tür yaşantıların şiddet derecesine göre 

“hayır 1”, “biraz 2”, “çok 3” ve “tamamen 4” şıklarından biri seçilerek 

cevaplanmaktadır. Doğrudan ifadeler için elde edilen toplam puandan, zıt anlamlı 

ifadelerin toplam puanı çıkarılarak bu sayıya önceden saptanmış değişmeyen bir değer 

eklenmektedir. En son elde edilen değer bireyin kaygı puanını göstermektedir. Her 

ölçekten elde edilen toplam puan değeri 20 ile 80 arasında değişmektedir. Alınan puan 

yükseldikçe kaygı düzeyininde yüksek olduğuna yorumlanmaktadır (Kaya, 2014). 

 
3.5.5. Beck Anksiyete Ölçeği 

Beck Anksiyete Ölçeği Beck, Epstein, Brown, ve Steer (1988) tarafından 

geliştirilmiştir. Türkçeye Ulusoy, Hisli Şahin, ve Erkmen (1998) ve arkadaşları 

tarafından uyarlanmıştır. Test bireyin son bir haftadaki kaygı belirtilerinin sıklığını ölçer. 

21 maddeden oluşur. Anksiyete toplam puanının artması kaygı düzeyinin arttığını 

gösterir. Türkçe formun Cronbach Alfa iç tutarlılık katsayısı .93dir. Test-tekrar test 

güvenirlik katsayısı .57 olarak bulunmuştur. 

 
3.5.6. Beck Depresyon Ölçeği  

Beck ve arkadaşları tarafından 1961 yılında geliştirilmiştir. Depresyonda görülen 

vejetatif, duygusal, bilişsel ve davranışsal belirtileri ölçen bir ölçektir (Beck, Ward, 

Mendelson, Mock, & Erbaugh, 1961). Ülkemizde güvenilir ve geçerlik çalışmasını 

(Hisli, 1989) yapmıştır. BDÖ’nin amacı depresyon tanısı koymak değil, depresyon 

belirtilerinin oranını objektif olarak ölçmektir. Ölçekteki 21 madde, klinik gözlemlerde 

belirlenmiş olup, depresif hastalarla depresif olmayan hastaları ayırt etmeye yönelik 

somatik, affektif ve bilişi ölçer. DSM-IV tanı kriterlerine uygunluğu açısından tekrar 

gözden geçirilmiştir ve belirtilerin süresi 2 haftaya çıkartılmıştır (Arkar & Şafak, 2004; 

Beck, Steer, Ball, & Ranieri, 1996). 

 
3.6. Verilerin Analizi 

 Verilerin çözümlenmesinde SPSS 22.0 programı kullanılmıştır. İlk olarak verilerin 

normal dağılım gösterip göstermediğini saptamak amacıyla “Kolmogorow Smirnow” testi 
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yapılmıştır. Normal dağılım gösteren sürekli değişkenlerin analizinde gruplar arasındaki 

farklılığın tespitinde “İndependent Sample T-Testi” ve “Anova” analizi kullanılmıştır. 

Sürekli değişkenler arası ilişkiyi saptamada “Pearson Correlation Katsayısı” ve 

“Spearmen Correlation” testi kullanılmıştır. Hangi iki grupun arasında fark olduğunu 

tespit etmek amacıyla çoklu karşılaştırma yöntemlerinden  Post-Hoc, Tukey ve LSD 

testlerinden yararlanılmıştır. Çalışmada p<,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
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BÖLÜM IV 

4. BULGULAR 

4.1. Sosyodemografik Özellikler  

 Çalışmaya katılan baş dönmesi yakınmasıyla başvuran gönüllülerin yaş, cinsiyet, 

nistagmus bulgusu ve iş çalışma durumu özellikleri Tablo 5’de sunulmaktadır.  

 

Tablo 5 

Katılımcılara A�t C�ns�yet, Yaş, N�stagmus Tanısı ve Çalışma Durumu Özell�kler�ne 

İl�şk�n Bulgular 

 n % 

Cinsiyet Kadın 86 (67,7) 

Erkek 41 (32,3) 

Yaş Grubu 34 Yaş ve Altı 31 (24,4) 

35 – 54 Yaş Arası 55 (43,3) 

55 Yaş ve Üstü 41 (32,3) 

Nistagmus Bulgusu Yok / - 91 (71,7) 

Var / + 36 (28,3) 

Çalışma Durumu Çalışmıyor 73 (57,5) 

Çalışıyor 54 (42,5) 

  

Toplam 127 katılımcıdan 86’sı (% 67,7) kadın, 41’i (% 32,3) erkektir (Tablo 5). 

Katılımcıların 91’i (% 71,7) nistagmus bulgusu olmayan, 36’sında (% 28,3) ise 

nistagmus bulgusu vardır. Katılımcıların % 24,4’ü (n=31) 34 yaş ve altı, % 43,3’ü 

(n=55) 35 ve 54 yaş arası, % 32,3’ü (n=41) 55 yaş ve üstü olduğu görülmektedir (Tablo 

5).  
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Şekil 5. Baş Dönmesi Yakınmalı Hastaların Cinsiyete göre dağılımı 

 

Toplam 127 hastanın 86’sı (%67,7) kadın, 41’i (%32,3) erkektir. 

 

 
Şekil 6. Baş dönmesi Hastalarının Nistagmus bulgusu açısından dağılımı 

 

Katılımcıların 91’i (% 71,7) nistagmus bulgusu olmayan, 36’sında (% 28,3) ise 

nistagmus bulgusu vardır 
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Şekil 7. Katılımcıların yaş dağılımı 
 

4.2. Baş Dönmesi Yakınması Olan Hastaların Nistagmus Bulgusunun Cinsiyet ve 

Yaş Grubuna Göre Dağılımı 

Katılımcıların % 24,4’ü (n=31) 34 yaş ve altı, % 43,3’ü (n=55) 35 ve 54 yaş 

arası, % 32,3’ü (n=41) 55 yaş ve üstü olduğu görülmektedir 

 

Tablo 6 

Nistagmus Bulgusunun Cinsiyet ve Yaş Grubuna Göre Dağılımı  (N=127) 

 NİSTAGMUS 
Negatif / - Pozitif / + P Değeri 

Cinsiyet Kadın n 62 24  
 
0,874 

% 72,1 27,9 
Erkek n 29 12 

% 70,7 29,3 
Yaş Grubu 34 Yaş ve Altı n 27 4  

 
 
0,043* 

% 87,1 12,9 
35 – 54 Yaş Arası n 34 21 

% 61,8 38,2 
55 Yaş ve Üstü n 30 11 

% 73,2 26,8 
p<0.05 
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Tablo 6’da sunulmaktadır. Katılımcıların nistagmus bulgusu ile cinsiyet 

özellikleri arasında anlamlı bir ilişki bulunmazken, yaş grubu ile nistagmus tanısı 

arasında anlamlı bir ilişki saptanmaktadır (p<0.05). 34 yaş ve altı olan gruptaki 

katılımcıların % 12.9’unda Nistagmus görülürken, diğer yaş gruplarında Nistagmus 

bulgusu artmaktadır. 

 

 
Şekil 8. Nistagmus bulgusunun cinsiyete göre dağılımı  
 

Tablo 6’da sunulmaktadır. Katılımcıların nistagmus bulgusu ile cinsiyet 

özellikleri arasında anlamlı bir ilişki bulunmazken, yaş grubu ile nistagmus tanısı 

arasında anlamlı bir ilişki saptanmaktadır (p<0.05) 
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Şekil 9. Nistagmus bulgusunun yaş gruplarına göre dağılımı 

 

34 yaş ve altı olan gruptaki katılımcıların %12.9unda Nistagmus görülürken, 

diğer yaş gruplarında Nistagmus bulgusu artmaktadır.  
 

4.3. Kullanılan Ölçekler Arasındaki Korelasyon Katsayıları 

Çalışmada kullanılan toplam ölçekler�n Cronbach’s Alpha değer� α =,86 olarak 

hesaplanmıştır.  

Cronbach Alfa katsayısına bağlı olarak bir ölçeğin güvenilirliği şu şekilde 

yorumlanabilir  

0.80 ≤ α ≤ 1.00 ise ölçek yüksek derecede güvenilir bir ölçektir (Kalaycı, 2008). 

 
Tablo 7 

Kullanılan Ölçeklerden Alınan Puanların Betimsel Dağılımları (n=127) 

 Ort. SS Medyan Min. Maks. 

Vertigo Toplam 20,36 13,35 57 0,00 57,00 

BECK Anksiyete Toplam 25,71 17,92 63 0,00 63,00 

BECK Depresyon Toplam 15,09 11,75 47 0,00 47,00 

STAİ Durumluk Kaygı Ölçeği 39,80 13,17 46 20,00 66,00 

STAİ Sürekli Kaygı Ölçeği 45,93 11,38 46 23,00 69,00 

 



43 

 

Çalışmaya katılan katılımcılara uygulanan ölçeklerin dağılımı Tablo 7’de 

sunulmuştur. Ölçeklerden alınan puanların ölçek bazında en yüksek puan ortalaması 

(45,93±11,38) Sürekli Kaygı Ölçeğine ait iken, en düşük puan ortalaması Beck 

Depresyon Envanterinden alındığı (15,09±11,75) saptanmaktadır.  

 

Tablo 8.  

Kullanılan Ölçekler Arasındaki Korelasyon Katsayıları (R) 

R 

 

Vertigo 
Semptom 

Skalası 
Toplam 

Beck Anksiyete 
Toplam 

Beck Depresyon  
Toplam 

STAİ 
Durumluk

Kaygı 
Ölçeği 

BECK Anksiyete 
Toplam ,80**    

BECK Depresyon  
Toplam 

,55** ,64**   

STAİ Durumluk  

Kaygı Ölçeği 
,49 ,57 ,52  

STAİ Sürekli  

Kaygı Ölçeği 
,48 ,60 ,63 ,49 

 
Çalışmada yer alan ölçekler arasındaki ilişki Pearson Korelasyonu yöntemiyle 

incelenmiştir (Tablo 8).  

Vertigo Semptom Skalası ile Beck Anksiyete Ölçeği ile arasında pozitif yönde 

yüksek düzeyde bir korelasyon (,80), Beck Depresyon Ölçeği ile pozitif yönde orta 

düzeyde bir korelasyon (,55), STAI Durumluluk Kaygı Ölçeği ile pozitif yönde zayıf bir 

korelasyon (,49), STAI Süreklilik Kaygı Ölçeği ile pozitif yönde zayıf bir korelasyon 

(,48) olduğu gözlenmektedir.  

Beck Anksiyete Ölçeği ile Beck Depresyon Ölçeği arasında pozitif yönde orta 

düzeyde bir korelasyon (,64), STAI Durumluluk ile pozitif yönde orta düzeyde bir 

korelasyon(,57), STAI Süreklilik ile pozitif yönde orta düzeyde bir korelasyon (,60) 

olduğu görülmektedir. 
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Beck Depresyon Ölçeği ile STAI Durumluluk arasında pozitif yönde zayıf 

korelasyon (,52), STAI Süreklilik arasında pozitif yönde orta düzeyde bir korelasyon 

(,63) olduğu görülmüştür. 

STAI Durumluluk ve STAI Süreklilik arasında pozitif yönde zayıf düzeyde bir 

korelasyon olduğu görülmektedir. 

 

4.4. Ölçeklerden Alınan Puanların Nistagmus Tanısına Göre Dağılımı 

Tablo 9 

Ölçeklerden Alınan Puanların Nistagmus Tanısına Göre Dağılımı 

NISTAGMUS Ort. SS. P Değeri 

Vertigo Semptom 

Skalası Toplam 

yok 19,82 12,51 
0,473 

var 21,72 15,37 

BECK Anksiyete 

Toplam 

yok 25,77 17,76 
0,952 

var 25,56 18,58 

BECK Depresyon 

Toplam 

yok 14,70 11,65 
0,553 

var 16,08 12,13 

STAİ Durumluk 

Kaygı Ölçeği 

Toplam 

yok 39,56 13,16 

0,743 var 
40,41 13,37 

STAİ Sürekli Kaygı 

Ölçeği Toplam  

yok 46,48 11,91 
0,392 

var 44,55 9,91 

p<0.05 

 

Ölçeklerden alınan puanların Nistagmus tanısına göre dağılımları Tablo 9 da 

sunulmaktadır. Katılımcıların ölçeklerden alınan puanlar ile arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmamaktadır. (p>0.05) 

H1A Baş dönmeli yakınması olan Nistagmus(+) ve Nistagmus (-) hastaların 

arasında anksiyete ve depresyon belirtilerinin ortalaması arasında farklılık yoktur. 

H1A Hipotezi sınandı ve kabul edildi. 

H1B Baş dönmeli hastalar arasında Nistagmus pozitif ve Nistagmus(-) hastalarda 

anksiyete depresyon oranları arasında farklılık vardır.  

H1B sınandı ve reddedildi. 
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4.5. Ölçeklerden Alınan Puanların Cinsiyete Göre Dağılımı 

Tablo 10.  

Ölçeklerden Alınan Puanların Cinsiyete Göre Dağılımı 

 CİNSİYET Ort. SS P Değeri 

Vertigo Semptom Skalası 

Toplam 

Kadın 22,21 12,89 
0,023* 

Erkek 16,49 13,62 

BECK Anksiyete Ölçeği Toplam Kadın 27,51 18,12 
0,101 

Erkek 21,93 17,11 

BECK Depresyon Ölçeği Toplam Kadın 16,15 12,51 
0,143 

Erkek 12,88 9,76 

STAİ Durumluk Kaygı Ölçeği Kadın 40,62 12,99 
0,309 

Erkek 38,07 13,55 

STAİ Süreklilik Kaygı Ölçeği Kadın 48,36 11,62 
0,001* 

Erkek 40,85 9,04 

p<0.05 

 

Ölçeklerden alınan puanların Cinsiyete Göre dağılımı Tablo 10’da sunulmaktadır. 

Katılımcıların Vertigo Semptom Skalası(VSS) ve STAI Süreklilik Kaygı(STAI-II)   

Ölçeğinden aldığı puanlar ile katılımcıların cinsiyetleri arasında anlamlı fark 

göstermektedir. (p<0:05). Kadın cinsiyette Vertigo Semptom Skalası(VSS) ve Süreklilik 

kaygı (STAI-II) ölçeğinden alınan puanlar daha fazladır.  

H2: Baş dönmesi olan hastalarda anksiyete belirtisi Kadınlarda daha fazladır./  

H2: Sınandı ve kabul edildi. 

H3: Baş dönmesi olan hastalarda depresyon belirtisi Kadınlarda daha fazladır. 

H3: Sınandı ve kabul edilmedi. 
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4.6. Ölçeklerden Alınan Puanların Yaş Grubuna Göre Dağılımı 

Tablo 11 

Ölçeklerden Alınan Puanların Yaş Grubuna Göre Dağılımı 

 
YAŞ GRUPLARI Ort. SS P Değeri 

Grupların   

Değerlendi 

rilmesi 

Vertigo Semptom 

Skalası Toplam 

34 yaş ve altı              (1) 17,16 10,48 

0,011* 

 

  3>2 

  3>1 

 

35 ve 54 yaş arası       (2) 18,42 12,68 

55 yaş ve üstü            (3) 25,39 14,93 

BECK Anksiyete 

Toplam 

34 yaş ve altı               (1) 22,16 16,78 

0,001* 

   

   3>2 

   3>1 

35 ve 54 yaş arası       (2) 21,07 15,96 

55 yaş ve üstü             (3) 34,61 18,34 

BECK Depresyon 

Toplam 

34 yaş ve altı               (1) 10,06 8,82 

0,001* 

 

    3>2 

     3>1 

35 ve 54 yaş arası       (2) 14,15 11,35 

55 yaş ve üstü             (3) 20,17 12,47 

STAİ Durumluk 

Kaygı Ölçeği 

34 yaş ve altı               (1) 35,54 13,62 

0,080 

 

35 ve 54 yaş arası       (2) 40,16 12,06 

55 yaş ve üstü             (3) 42,53 13,76 

STAİ Sürekli 

Kaygı Ölçeği 

34 yaş ve altı               (1) 41,67 12,55 

0,015* 

   3>2 

    3>1 35 ve 54 yaş arası        (2) 45,70 10,44 

55 yaş ve üstü              (3) 49,46 10,75 

p<0.05 

 

Ölçeklerden alınan puanların yaş grubuna göre dağılımı Tablo 11’de 

sunulmuştur. Vertigo Semptom Skalası(VSS)(kısa formu), Beck Anksiyete 

Ölçeği(BAÖ), Beck Depresyon Ölçeği(BDÖ) ve Sürekli Kaygı Alt Ölçeği (STAI) 

ölçeklerinden aldıkları puanlar katılımcıların yaş gruplarına göre anlamlı fark 

göstermektedir (p<0.05). Farkın hangi gruplar arasında olduğunu saptamak amacıyla 

yapılan post-hoc testine göre VSS, BAÖ ve BDÖ ölçeğinden alınan puan farkının 34 yaş 

ve altı grup ile 55 yaş ve üstü grubu; 35 ve 54 yaş grubu ile 55 yaş ve üstü grubu 

arasında olduğu saptanmıştır. Sürekli Kaygı Ölçeğinden alınan puan farkının ise 34 yaş 

ve altı grupta en az 55 yaş ve üstü grupta ise en çok olduğu saptanmıştır. 
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Vertigo Semptom Skalasının yaş grupları arasındaki dağılımına göre anlamlı 

farklılık vardır (p<0.011). 34 yaş altı grupta Vertigo semptom skalası puanları en 

düşüktür. Yaşla artmaktadır.  

Beck Anksiyete Ölçeğinin yaş grupları arasındaki dağılıma göre yaş grupları 

arasında anlamlı farklılık vardır. 55 yaş ve üzeri yaş grubunda, anksiyete puanı yüksektir. 

H4: Baş dönmesi hastalarının anksiyete düzeyi ile yaş dağılımı arasında ilişki vardır 

H4: sınandı ve kabul edildi. 

H5: Baş dönmesi hastalarının depresyon düzeyi ile yaş dağılımı arasında ilişki vardır. 

H5: sınandı ve kabul edildi. 

 

4.7. Hipotezlerin Sınanması 

H1A Baş dönmeli yakınması olan Nistagmus(+) ve Nistagmus (-) hastaların arasında 

anksiyete ve depresyon belirtilerinin ortalaması arasında farklılık yoktur. 

H1A Hipotezi sınandı ve kabul edildi. 

H1B Baş dönmeli hastalar arasında Nistagmus pozitif ve Nistagmus(-) hastalarda 

anksiyete depresyon oranları arasında farklılık vardır.  

H1B sınandı ve reddedildi. 

H2: Baş dönmesi olan hastalarda anksiyete belirtisi Kadınlarda daha fazladır./  

H2: Sınandı ve kabul edildi. 

H3: Baş dönmesi olan hastalarda depresyon belirtisi Kadınlarda daha fazladır. 

H3: sınandı ve kabul edilmedi. 

H4: Baş dönmesi hastalarının anksiyete düzeyi ile yaş dağılımı arasında ilişki vardır 

H4: sınandı ve kabul edildi. 

H5: Baş dönmesi hastalarının depresyon düzeyi ile yaş dağılımı arasında ilişki vardır. 

H5: sınandı ve kabul edildi. 
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BÖLÜM V 

5. TARTIŞMA VE YORUM 

Bu bölümde baş dönmesi ile gelen hastalarda yaş, cinsiyetle ve Nistagmus 

bulgusuna göre anksiyete ve depresyon düzeyinin anlamlı düzeyde değişip 

değişmediğine ilişkin elde edilen bulgular tartışılmış ve yorumlanmıştır. 

Bulgular araştırmanın amacı doğrultusunda bu konuda yapılan diğer araştırma grupları 

ile karşılaştırılmıştır. 

 
5.1. Sosyo-demografik ve Klinik Özellikleri  

Kesitsel ve vaka kontrol çalışmasıdır. Çalışmaya katılan 127 hastanın 86sı 

(%67.7) Kadın, 42i(%32.3) Erkekti. Katılımcıların 36sında Periferik Nistagmus(+) iken, 

91 i Periferik Nistagmus (-)dir.  

Periferik Nistagmuslu hastalar Vestibüler Vertigo olarak değerlendirilir. Alan 

yazılımında dizzinessın 1 yıllık prevelansı %22.9 iken, vestibuler vertigonun ki %4.9 

olarak belirlenmiştir. Yıllık prevelans kadınlarda %28.9 iken, erkeklerde %16.7dir. 1 

yıllık prevelansı incelendiğinde ise Kadınlarda %7.1 iken, erkekler de %6.0dır (H. K. 

Neuhauser vd., 2008). 

Baş dönmesi ve vestibüler vertigo görülme sıklığı açısından Kadın cinsiyette 

olmak bir risk faktörüdür. Yapılan epidemiyolojik çalışmalar, Kadınlarda erkeklere göre 

ömür boyu prevelansı, vestibüler vertigo prevelansı ve tekrarlayan vertigo geçirme oranı 

2-2.5 kat daha fazladır (H. K. Neuhauser vd., 2005) (H. K. Neuhauser ve diğerleri, 

2008).  

Yapılan diğer bir epidemiyolojik çalışma da göstermiştir ki, kadınların 

çoğunlukta olduğu baş dönmeli bireylerde bir-yıllık prevelansın Kadın/Erkek oranı 

2.7/1 dir ve vertigo gençlerle kıyaslandığında yaşlılarda üç kat daha fazla görülür 

(Hannelore K. Neuhauser & Lempert, 2009). 

Baş dönmesi ile ilgili yapılan çalışmalarda kadın cinsiyette anlamlı dominantlık 

vardır (Bisdorff, Bosser, Gueguen, & Perrin, 2013; H. K. Neuhauser ve diğerleri, 2005) 

(Maarsingh ve diğerleri, 2010). 

Bu çalışmadaki baş dönmesi yakınması ile gelen hastalardaki yaş aralığı 

incelendiğinde %24.4ü(n=31) 34 yaş ve altı, %43.3ü(n=55) 35-54 yaş arası, %32.3ü 
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(n=41) idi. Baş dönmesi yakınması prevelansı artan yaş ile artar (H. K. Neuhauser ve 

diğerleri, 2005), bu da yazınla uyumludur. 

Baş dönmesi yakınması ile gelen hastalarda anksiyete düzeyi yüksektir. 

 

5.2. Baş dönmesi yakınmasının cinsiyete göre anksiyete ve depresyon düzeyinin 
incelenmesine dair bulgular ve yorum: 

Bu çalışmada, baş dönmesi yakınması olan hastalarda Kadın Cinsiyette 

anksiyete belirtileri daha yüksektir. Sürekli kaygı ölçeği ve Vertigo semptom skalası 

erkeklerle karşılaştırıldığında anlamlı farklıdır.  

Monzani ve diğerleri (2001)’nin çalışmasında, Kadın cinsiyette olmanın BPPV 

ve ruhsal hastalıklara yatkınlık açısından ortak risk faktörü olduğu belirtilmiştir. Ferrari 

ve diğerleri (2014)’nin çalışması ise BPPV’li kadınlar ile sağlıklı kontrol grubu arasında 

yapılan karşılaştırma sonucunda, fobi, anksiyete, depresyon ve somatizasyon açısından 

daha yüksek puan almışlardır. Zhai, Wang, Zhang, ve Dai (2016)’nin yaptığı prospektif 

çalışma da ise, vertiginöz sendromlu 26 hastayı kontrol grubuyla karşılaştırmış ve 

cinsiyet açısından anksiyete ve depresyon için bir farklılık bulmamıştır. (Chen vd., 

2016)’nin yaptığı çalışma da ise Anksiyete hastalarında Kadın cinsiyette olmanın 

Benign Paroksizmal Pozisyonel Vertigo için bir risk faktörü olduğu bulunmuştur. 

Benign Paroksizmal Pozisyonel Vertigo hastalarında yaptığı çalışma da kadınlarda 

anksiyete düzeyini yüksek bulmuştur. Bu hem Benign Paroksizmal Pozisyonel 

Vertigonun kadınlarda çok görülmesine (H. K. Neuhauser ve diğerleri, 2008), hem de 

kadınların psikiyatrik hastalıklara olan yatkınlığına bağlanmıştır (Hagr, 2009). Weidt 

vd. (2014)in yaptığı çalışmada baş dönmesi yakınması ile anksiyete depresyon arasında 

cinsiyet açısından bir farklılık görülmemiştir. 

Kronik Subjektif Baş dönmesi için yapılan çalışmada da Kadın cinsiyette olmak 

ve yüksek anksiyeteye sahip olmak önemli bir risk faktörüdür (Odman & Maire, 2008). 

Baş dönmesi yakınması ile gelen hastalardaki depresyon düzeyi cinsiyetler 

arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. Alan yazılımında ise bu Chen ve diğerleri 

(2016)’nin yaptığı çalışma da bu anlamda cinsiyetler arasında bir farklılık bulmamıştır. 

Weidt ve diğerleri (2014)’nin yaptığı çalışma da depresyon düzeyinin cinsiyetle 

arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. 
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5.3. Baş dönmesi yakınmasının yaş gruplarına göre anksiyete ve depresyon 
düzeyinin incelenmesine dair bulgular yorum 

Baş dönmesi yakınması ile gelen hastalarda yaş grubuna göre dağılımı 

incelendiğinde Vertigo Semptom Skalasının yaş grupları arasındaki dağılımına göre 

anlamlı farklılık vardır (p<0.011). 34 yaş altı grupta Vertigo semptom skalası puanları 

en düşüktür. Yaşla artmaktadır.  

Hannelore K. Neuhauser ve Lempert (2009)in yaptığı çalışmada da vertigonun 

yaşlı hastalarda genç hastalardan üç kat fazla görülür. 

Baş dönmesi, sersemlik ve dengesizlik gibi vestibüler belirtiler panik atağın 

göğüs ağrısı, çarpıntı ve dispne gibi kardiyopulmoner belirtilerin en sık ikinci fiziksel 

belirtileridir (Staab, 2016). 34 yaş altı bireylerdeki bu şikayet panik bozukluğu akla 

getirmelidir. 

Beck Anksiyete Envanterinin yaş grupları arasındaki dağılıma göre yaş grupları 

arasında anlamlı farklılık vardır. 55 yaş ve üzeri yaş grubunda, anksiyete puanı 

yüksektir.  

Yapılan epidemiyolojik çalışmalarda 55 yaş üstü ileri yetişkin bireylerde 

anksiyete genç yetişkinlere kıyaslayınca daha az görülüyor olsa da, medikal 

hastalıklarla beraber artış olmaktadır. İleri yetişkinlerde görülen en sık anksiyete 

bozukluğu ise Özgül Fobi ve Yaygın Anksiyete bozukluğudur. Yaşlılıkta anksiyete ile 

komorbidisi olan hastalıklar; kardiyak problemler, solunum problemleri, denge 

bozuklukları ve demans gibi kognitif azalma ve fonksiyonel kısıtlılıkla sonuçlanan 

hastalıklardır (Wolitzky-Taylor, Castriotta, Lenze, Stanley, & Craske, 2010) 

Yaşlılardaki anksiyete prevelansı %3-10 arasındadır. Anksiyete baş dönmesi ve 

dengesizlik gibi vestibüler sorunlara eklenmiş bir problem olarak düşünülmelidir 

(Carmeli, 2015). 

Cheng ve diğerleri (2012)’nin yaptığı çalışmada baş dönmeli hastalarda artan 

yaş anksiyete ve depresyonu artırmaz.  Bu çalışma 79 hastada yapılmış, daha öncesinde 

Genel Anksiyete Bozukluğu ve Major Depresyon gibi psikiyatrik rahatsızlığı olan 

hastalar çalışmadan çıkartılmıştır. Bu çalışmada engellilik, yaşam kalitesini, anksiyete 

ve depresyon için ölçekler kullanılmış, 65 yaş üstü ve altı hastalar karşılaştırılmıştır. 

Engellilik puanı yüksek bulunan hastaların Anksiyete ve Depresyon puanları yüksek 

çıkmaya meyillidir. Buna rağmen 65 yaş altı ve üstü anksiyete açısından 

değerlendirildiğinde 65 yaş altındakilerin puanı yüksek çıkmıştır. 
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55 yaş üstü yapılan diğer bir çalışmada Kırk dört 60 yaş üstü kronik baş dönmeli 

hastada yapılmıştır. DSM-IV’e göre klinik görüşme sonucunda % 18.2 Genel Anksiyete 

Bozukluğu, % 5.9 Özgül Fobi ve % 11.3 Depresyon tanısı konmuştur. Bu hastaların 

yaşam boyu prevelansları değerlendirildiğinde, Genel Anksiyete Bozukluğu % 29.5, 

Özgül Fobi % 15.9 ve depresyon % 45.4 olarak ölçülmüştür. Bu çalışma göstermiştir ki 

daha öncesinde anksiyete ve depresyon rahatsızlığı geçiren hastalarda uzun süreli baş 

dönmesi yakınması rahatsızlığın tekrarlamasında tetikleyici olmuştur. Bu yaş grubunda 

agaragobi, panik atak ya da sosyal fobi yoktur (Peluso ve diğerleri, 2016). 

Gazzola ve diğerleri (2009)’nin yaptığı çalışma da 65 yaş üstü hastaları 

incelemiştir. Bu çalışmada depresyon belirtilerinin yüksekliği, kadın cinsiyet ile, hafıza 

ve konsantrasyon bozukluğunun varlığı ile, işitme bozukluğu ve baş dönmesinin 

duygusal etkisinin fazlalığı ile doğru orantılıdır. 

Maarsingh ve diğerleri (2011)’nin yaptığı çalışma 65 yaş üstünde yapılan bir 

çalışmadır. Bu yaş grubundaki baş dönmesi olan hastaların anksiyete ve/veya depresyon 

varlığı %22dir. Ve baş dönmesine bağlı gelişen engellilik, baş dönmesine eşlik eden 

yoğun korku ve bireyin daha önceki depresyon öyküsü artmış anksiyete ve/ veya 

depresyon olasılığı ile ilişkilendirilmiştir. 

 

5.4. Baş dönmesi yakınmasının Nistagmus bulgusuna göre anksiyete ve depresyon 
düzeyinin incelenmesine dair bulgular ve yorum 

Nistagmusun anksiyete depresyon düzeyi arasında anlamlı fark bulunamamıştır. 

Bu çalışma kesitsel bir çalışmadır.  Bu konuda literatürde Sakagami vd. (2016)’nin 

yaptığı çalışma 12 yıllık izlem çalışmasıdır. 375 otovestibüler yetmezliği olan hasta 

çalışmaya alınmıştır. Çalışmaya alınan hastaların tanıları, tek taraflı Meniere, çift taraflı 

Meniere, ani işitme kaybı ile beraber görülen vertigo ve vestibüler nörittir. Ani işitme 

kaybı ve vertigo tanısı olan hastalardaki sürekli Nistagmus bulgusu olan hastaların 

anksiyete ve depresyon düzeyleri, nistagmusu olmayan hastalardan daha yüksek 

bulunmuştur.  
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BÖLÜM VI 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

6.1. Sonuçlar 

Bu araştırmada bağımlı değişkenler olan vertigo semptom düzeyi, anksiyete 

düzeyi, depresyon düzeyi, süreklilik ve kaygı düzeylerinin yaş grupları, cinsiyet ve 

nistagmus bulgusuna göre farklılaşıp farklılaşmadığına dair şu sonuçlara ulaşılmıştır. 

Araştırma sonucunda baş dönmesi yakınması olan hastalar, arasında Kadın 

cinsiyetin Vertigo Semptom Skalası ve STAI Sürekli kaygı ölçeğinden alınan puanların 

anlamlı yüksek olduğu bulunmuştur (p<0.05) 

Araştırma sonucunda baş dönmesi yakınması olan hastalar, yaş gruplarına göre 

değerlendirildiğinde 55 yaş üstü grupta VSS, BDI-II, BAE VE STAI Sürekli Kaygı 

ölçeğinden alınan puanların diğer gruplardan anlamlı fazla olduğu görülmüştür 

(p<0.05).  

Araştırma sonucunda baş dönmesi yakınması olan hastaların Nistagmus 

bulgusuna göre değerlendirildiğinde Nistagmus(+) ve Nistagmus(-) hastalar arasında 

VSS, STAI-I, STAI-II, BAE, BDI-II açısından değerlendirildiğinde anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır (p>0.05). 

Baş dönmesi yakınması olan hastalarda Nistagmus bulgusu anksiyete-depresyon 

düzeyi üzerinde yordayıcı ve ayırt edici bir özelliği yoktur (p>0.05). 

Baş dönmesi anksiyeteye sebep olur. 

 
6.2. Öneriler 

6.2.1. Çalışmaya yönelik öneriler 

1. Bu çalışma özbildirim ölçeği ile yapılmış bir çalışmadır. SCİD(yarı 

yapılandırılmış tanı görüşmesi) kullanılarak, baş dönmesi hastalarındaki 

psikiyatrik hastalık prevelansına bakılması önerilir. 

2. Özellikle 34 altı yaş grubu hastalarında yeterli örneklem sayısı ile anksiyete ve 

panik bozukluk için bir çalışma yapılması önerilir. 

3. Yaşlı hasta grubundaki hastalar için yeterli örneklem sayısı ile engellilik 

ölçekleri ile bir çalışma yapılması önerilir. 
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6.2.2. Uygulamaya Yönelik Öneriler  

1. Bu çalışmada da görüldüğü üzere baş dönmesi ile anksiyete arasında bir ilişki 

vardır. Özellikle ilk atağını geçiren hastalara hastalığın gidişi, atakların 

beklenmedik yapısı ve tetikleyebilecek faktörler anlatılarak hastaların 

bilgilendirilmesi önerilir. 

2. Çalışmamızda da çıktığı üzere organik kökenli baş dönmesi ya da diğer tip baş 

dönmesi yakınması olan her hastanın Anksiyetesi olması beklenmektedir. Bu 

açıdan hastalar kontrol muayenesinde VSS kullanılarak psikometrik açıdan 

takibi önerilir. 

3. Yapılan çalışmalar da görüldüğü üzere risk grubuna giren Kadın ve yaşlı hastalar 

gerekirse psikiyatrist ve ya psikologlara konsülte edilmesi önerilir. 

4. Yaşlı hasta grubunda komorbit hastalıklar da sorgulanmalı, çoklu hastalık 

yaşayan yaşlı hastaların anksiyete ve depresyonu açısından psikiyatrist 

konsültasyonu önerilir. 
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Ek 2. Ölçekler  

Vertigo Semptom Skalası(VSS) (kısa formu) 
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