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ÖÖZZEETT  
Anksiyete ve bafl dönmesi daha çok nöro-otolojik merkezlere baflvuran hastalar-
da görülen efl tan›l› belirtilerdir. Denge ifllevi bozukluklar› ile anksiyete bozukluk-
lar›, özellikle panik bozuklu¤u aras›ndaki iliflki birçok kez bildirilmifltir. Bu iliflki
konusunda yap›lan çal›flmalar iki ana alana odaklanm›flt›r: Panik bozuklu¤u
hastalar›nda görülen vestibuler sorunlar ve vestibuler sistem anormalli¤i olan
hastalardaki anksiyete belirtileri ya da bozukluklar›. Bu iki durum hem somatop-
siflik, hem de psikosomatik düzeneklerle iliflkilidir. Vestibuler sistem ile anksiyet-
eden sorumlu nöral devrelerin aras›ndaki ba¤lant› da aç›¤a ç›kar›lm›flt›r.
Anksiyetesi ve bafl dönmesi olan hastalar tan› ve tedavi sorunlar› yaratmaktad›r.
Eski bir nosyon olan “psikojen bafl dönmesi“ nöro-otolojik ve psikiyatrik durum-
lar›n kesiflme alan›n›n anlafl›labilmesi için art›k yeterli bir çerçeve oluflturmamak-
tad›r. Araflt›rmac›lar, anksiyete ve bafl dönmesi olan populasyonda yeni tan›sal
antiteler önermifllerdir. Yak›n zamanlarda, “Fobik Postural Vertigo”, “Uzay-
Hareket Huzursuzlu¤u ve Uzay-Hareket Fobisi”, ”Kronik Öznel Bafl Dönmesi” ve
“Migren-Anksiyete ‹liflkili Bafl Dönmesi” gibi sendromlar tan›mlanm›flt›r. Bu
makale efl tan›l› bafl dönmesi ve anksiyete iliflkisini aktarmakta olup, vestibuler
bozukluklar ile anksiyete bozukluklar›n›n kesiflme alan›ndaki baz› yeni bozukluk-
lar› incelemektedir. (Nöropsikiyatri Arflivi 2007; 44: 66-73)
AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr::  Anksiyete, bafl dönmesi, vestibuler ifllev bozuklu¤u, fobik pos-
tural vertigo, uzay-hareket huzursuzlu¤u, kronik öznel bafl dönmesi, migren-
anksiyete iliflkili bafl dönmesi.

SSUUMMMMAARRYY
Anxiety and dizziness are comorbid symptoms mostly in patients who are
refermed to neuro-otological centers. Significant relationships have been
repeatedly reported between balance function disorders and anxiety disorders,
especially panic disorder. The studies conducted on this relationship have
focused on two main areas: vestibular abnormalities in patients with panic disorder,
and anxiety symptoms or disorders among patients with abnormalities in the
vestibular system. Two conditions are related with both somatopsychic and 
psychosomatic mechanisms. Neuroanatomical linkages that exist between the
vestibular system and neural circuitry involved in anxiety have been uncovered.
Patients with anxiety and dizziness may create diagnostic and treatment 
problems. The old notion of “psychogenic dizziness” is no more sufficient to 
provide a comprehensive framework in understanding of the interface between
neurootologic and psychiatric conditions. Researchers have proposed new 
diagnostic entities in the population of anxiety and dizziness. Recently “phobic
postural vertigo”, “space-motion discomfort and phobia”, “chronic subjective
dizziness” and “migraine-anxiety related dizziness” were described. This article
outlines the relationship of comorbid dizziness and anxiety, and examine some
new disorders of the interface between vestibular disorders and anxiety 
disorders. (Archives of Neuropsychiatry 2007; 44: 66-73)
KKeeyy  wwoorrddss:: Anxiety, dizziness, vestibular dysfunction, phobic postural vertigo,
space-motion discomfort, chronic subjective dizziness, migraine-anxiety related
dizziness

GGiirriiflfl

Bafl dönmesi (dizziness) yak›nmas› genel t›p uygulamalar›n-
da s›k karfl›lafl›lan bir durumdur. Toplumda her befl kifliden bi-
rinde bafl dönmesi belirtisinin görüldü¤ü saptanm›flt›r (1). Bu
yak›nmayla daha çok birinci basamak sa¤l›k kurumlar›na ve nö-
roloji kliniklerine baflvuran hastalar için ayr›nt›l› fizik bak› ve la-
boratuvar incelemeleri yap›lmas› bir gerekliliktir. Bafl dönmesi
birinci basamak düzeyinde ay›r›c› tan› sorunlar› yaratmakta, bu-
na karfl›l›k hastalar›n çok az› ayr›nt›l› t›bbi incelemeye tabi tutu-
labilecekleri merkezlere ulaflabilmektedir. 

Nöro-otolojik ifllevlerde bir bozukluk saptanamayan hasta-
larda bafl dönmesi yak›nmas› ruhsal nedenlere ba¤lanmaktad›r.
Çeflitli araflt›rmalar›nda ruhsal etkenlerin etiyolojide rol oynad›-
¤› düflünülen bafl dönmesi hastalar›n›n yayg›nl›¤› %20-50 ara-
s›nda de¤iflmektedir (2). T›bbi literatürde böylesi hastalar için
“psikojen bafl dönmesi” ya da “psikojen vertigo” deyimleri kul-
lan›lmaktad›r. Yay›nlarda bu terimle eflanlaml› say›labilecek “ifl-
levsel bafl dönmesi, psikofizyolojik bafl dönmesi, psiflik bafl dön-
mesi, hiperventilasyon sendromu, somatizasyon ve somatoform
bafl dönmesi” gibi terimler de karfl›m›za ç›kmaktad›r. Psikojen
teriminin ça¤dafl psikiyatrik tan› sistemlerinin geliflmesinden



önce ortaya at›ld›¤› ve yaratt›¤› yapay ikicili¤in (dualizm) yan› s›-
ra heterojenite göstermesi ve baflka belirsizlikler de içermesin-
den dolay› art›k kullan›lmamas› gerekti¤i öne sürülmüfltür (3).
Psikojen terimi bilinen özgül bir etiyolojiyi ya da fizyopatolojik
düzene¤i tan›mlamamakta ve güncel psikiyatrik s›n›fland›rma-
larda var olan çok say›da farkl› psikiyatrik bozuklu¤u ima et-
mektedir. Herhangi bir bafl dönmesinin psikojen ya da psikiyat-
rik olarak nitelendirilmesi için gereken özellikler Tablo 1’de ve-
rilmifltir. 

Ancak vertigo belirtisinin nörolojik-psikiyatrik ay›r›m›nda
güvenilir olmamas›, hiperventilasyonun vestibuler ifllev bozuk-
lu¤u olanlarda da bafl dönmesini fliddetlendirdi¤i, ve ruhsal bo-
zukluklar› olan bireylerde de organik vestibuler patolojilerin ge-
liflebilece¤i gibi gerekçelerle psikiyatrik bafl dönmesinin s›n›rla-
r›n›n daralt›lmas› gerekti¤i önerilmifltir. Furman ve Jacob, bafl
dönmesinin vestibuler bozukluklarla aç›klanamamas› ve bafl
dönmesinin bilinen bir psikiyatrik bozuklu¤un parças› olmas›
halinde, “psikiyatrik bafl dönmesi” teriminin kullan›lmas›n›n da-
ha do¤ru bir yaklafl›m olaca¤›n› savunmaktad›r (4). Tan›m gere-
¤i psikiyatrik bafl dönmesine mutlaka baflka psikiyatrik belirtiler
efllik etmektedir. Bu hastalarda ya bafl dönmesini aç›klayacak
organik bir nöro-otolojik bozukluk yoktur ya da saptanan vesti-
buler test anormallikleri minördür veya bafl dönmesiyle iliflkisiz-
dir (2, 4).

Hastalarda saptanan vestibuler sorunun yo¤unlu¤u ve sü-
resinin beklenenden daha fazla olmas› da psikojen olarak eti-
ketlenebilmektedir. Ça¤dafl yaklafl›mlarda bu tür hastalar›n
“psikiyatrik yüklülük” (psychiatric overlay) kavram›yla aç›klan-
mas› ve kategorize edilmesi önerilmektedir. Vestibuler ifllev bo-
zuklu¤u öncesinde ya da s›ras›nda olan stresler, hastalardaki
obsesif kiflilik özellikleri, yüksek anksiyete duyarl›l›¤› ve bafla
ç›kma düzeneklerinin yetersizli¤i (afl›r› hareketsizlik, kaç›nma
davran›fllar› vb) gibi özelliklerin vestibuler belirtileri fliddetlen-
dirmesi ya da kroniklefltirmesi söz konusu olmaktad›r (3, 4).

Nöro-otolojik hastal›klar›n ve bafl dönmesinin çeflitli ruhsal
sorunlarla iliflkili olduklar› hem geriye dönük hem de ileriye dö-
nük çal›flmalarla kan›tlanm›flt›r. Bu iliflki, ruhsal belirtiler düze-
yinde olabilece¤i gibi tan›mlanm›fl psikiyatrik bozukluklar düze-
yinde de görülmektedir. Bafl dönmesi ve psikiyatrik bozuklukla-
r›n iliflkisi üzerine olan yay›nlar incelendi¤inde, bu iliflkinin bir
kaç biçimde kendini gösterebildi¤i görülmektedir: (a) Bafl dön-
mesi ve psikiyatrik bozukluklar bir arada görülebilir (efl tan›/ko-
morbidite), (b) Bafl dönmesi hastalarda bir dizi psikolojik tepkiyi
ve hatta psikiyatrik bozukluklar› tetikleyebilir (ikincil depresyon
ya da anksiyete bozuklu¤u), (c) Baz› psikiyatrik bozukluklarda
bafl dönmesi bizzat özgün bir psikiyatrik tablonun parças›d›r
(panik ataklar›). 

BBaaflfl  ddöönnmmeessii  vvee  ppssiikkiiyyaattrriikk  eeflfl  ttaann››llaarr

Bafl dönmesi ve psikiyatrik bozukluklar herhangi bir etiyolo-
jik ya da ifllevsel ortakl›k göstermeksizin yaln›zca efl tan› olarak
birlikte görülebilirler. Hastalar›n bir grubunda bafl dönmesi-psi-
kiyatrik bozukluk rastlant›sal bir efl tan› durumundan ibaret olsa
da, iki hastal›¤›n ola¤andan daha s›k olarak bir arada görülme-
si ço¤u kez iki durum aras›nda etyopatolojik bir iliflki olabilece-
¤ini düflündürmektedir. Depresif bozukluklar, anksiyete bozuk-
luklar› ve somatoform bozukluklar›n bafl dönmesiyle birlikte gö-
rülebilece¤i bildirilmektedir (5, 6). Eckhardt-Henn ve arkadaflla-
r›, temel yak›nmas› bafl dönmesi olan 189 hastay› DSM-IV tan›
ölçütlerine göre kesitsel olarak incelediklerinde, baflta anksiye-
te bozukluklar› ve fobiler (n=56), ço¤unlu¤u konversiyon bozuk-
lu¤u olmak üzere somatoform bozukluklar (n=53) ile depresif
bozukluklar (n=20) olmak üzere, hastalar›n toplam %68,2’inde
en az bir ruhsal bozukluk tan›s› oldu¤unu görmüfllerdir (7). Çal›-
fl›lan bu hasta grubunda bafl dönmesinin etiyolojisi araflt›r›ld›-
¤›nda olgular›n %28’inde bafl dönmesini organik kökenli,
%55’inde psikiyatrik bozukluklara ba¤l› ve %17’sinde ise karma
etiyolojili olarak de¤erlendirilmifltir. Yazarlar, daha uzun süren
ve fazla k›s›tl›l›k (handikap) sergileyen bafl dönmesi hastalar›n›n
ay›r›c› tan›s›nda psikiyatrik bozukluklar›n öncelikle düflünülme-
si gerekti¤ine vurgu yapm›fllard›r.

VVeessttiibbuulleerr  ssoorruunnllaarraa  iikkiinncciill  ppssiikkiiyyaattrriikk  bboozzuukklluukkllaarr

Bafl dönmesi korku verici bir belirtidir. Etiyolojisi ne olursa
olsun vestibuler ifllev bozuklu¤u fliddetli emosyonel tepkilere
yol açar ve önceden sa¤l›kl› olan bireylerde bile bir psikiyatrik
bozuklu¤u tetikleyebilir. Vestibuler ifllev bozuklu¤u do¤rudan
a¤›z kurulu¤u, terleme ve s›cak basmalar› gibi otonomik belirti-
ler ve solunum art›fl›na neden olmaktad›r (5, 8). Akut vertigo ya-
flayanlarda tipik tepki yo¤un bir anksiyetedir ve hastalarda bek-
lenenden daha fazla yeti yitimi yaratmaktad›r (9). Benign parok-
sismal pozisyonel vertigo ve vestibuler nörit gibi vertigo ve bafl
dönmesiyle giden nörolojik hastal›klar›n ikincil anksiyete belir-
tileri ve agorafobi oluflturduklar› gösterilmifltir (4, 10, 11). Vesti-
buler ifllev bozuklu¤u olan hastalarda yükseklik korkusu, tekne
korkusu, uzay (space) fobisi, görsel vertigo gibi agorafobi ben-
zeri durumlar›n geliflebildi¤i bilinmektedir (12-14). 

Vertigo, yaratt›¤› anksiyete ve depresyon nedeniyle hasta-
lar›n yaflam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir (15). Vesti-
buler ifllev bozuklu¤una yönelik rehabilitasyon ile bu hastalar-
daki bafl dönmesi yak›nmas›n›n yan› s›ra anksiyete ve agorafo-
bi de yat›flmaktad›r (16, 17). Tüm bu çal›flma bulgular› vertigo gi-
bi bedensel bir belirtinin/hastal›¤›n psikiyatrik bozukluklar orta-
ya ç›karabilece¤ini desteklemektedir.

Nöropsikiyatri Arflivi 2007; 44: 66-73
Archives of Neuropsychiatry 2007; 44: 66-73
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TTaabblloo  11.. Psikojen ya da psikiyatrik bafl dönmesi (2, 4) 

• Bafl dönmesinin gerçek vertigo do¤as›nda olmamas›
• Hiperventilasyon ile tekrarlanabilmesi
• Psikiyatrik belirtilerin vertigo bafllang›c› öncesinde bulunmas›
• Anksiyöz ve fobik kiflilerde bulunmas›
• Bafl dönmesinin bir psikiyatrik sendromun parças› olmas› (örne¤in panik ata¤› s›ras›ndaki bafl dönmesi ya da sallanma hissi)
• Bafl dönmesi bir vestibuler ifllev bozuklu¤uyla aç›klanam›yorsa



BBaaflfl  ddöönnmmeessii  vvee  aannkkssiiyyeettee::  öözzeell  bbiirr  iilliiflflkkii

Bafl dönmesinin anksiyete bozukluklar›yla -özellikle panik
bozuklu¤uyla- iliflkisi oldukça dikkat çekicidir. Daha düflük oran-
lar bildiren araflt›rmalar bulunmakla birlikte, anksiyete bozukluk-
lar›n›n görülme s›kl›¤›; bafl dönmesi yak›nmalar›yla incelenen ve
“bir vestibuler ifllev bozuklu¤u saptanan hastalarda” %41 (18) ve
“vestibuler ifllev bozuklu¤u saptanmayanlarda” ise %76 gibi ol-
dukça yüksek oranlarda olabilece¤i anlafl›lmaktad›r (19). Görece
eski tarihli olan bu araflt›rmalar tan› ölçütleri kullanmamakla ma-
luldür. Eckhardt-Henn ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda, psikiyat-
rik bozukluklara ba¤l› vertigo hastalar›n›n %45’inde ve hem psi-
kiyatrik hem de vestibuler sorunlar› olan hasta grubunun (karma
etiyoloji) ise %41’inde bir anksiyete bozuklu¤u oldu¤unu bildir-
mifllerdir (7). Staab ve Ruckenstein, 172 hastada bafl dönmesi ile
anksiyete bozuklu¤u iliflkisini incelemifllerdir (20). Bulgular›na
göre hastalar›n 1/3’ünde bafl dönmesi bir anksiyete bozuklu¤u-
na ba¤l›yd› ve hastalar›n di¤er 1/3’ünde var olan anksiyete bo-
zuklu¤una daha sonra nöro-otolojik belirtiler eklenmiflti. Grubun
geri kalan 1/3’ünde ise anksiyete bozukluklar› nöro-otolojik bo-
zukluklara ba¤l› olarak geliflmifltir. 

Bafl dönmesi ve dengesizlik panik ata¤›n›n kardinal belirtile-
rinden biridir. Panik bozuklu¤u olan hastalar›n bir k›sm› hem
ataklar s›ras›nda hem de ataklara aras› dönemlerde bafl dön-
mesi, dengesizlik ve sallanma hissi gibi belirtiler yaflamaktad›r.
Panik hastalar›ndaki hiperventilasyonun nistagmus yaratabildi-
¤i, kiflinin postural kontrolünü olumsuz etkiledi¤i, bafl dönmesi
ve dengesizlik hissine yol açabildi¤i bilinmektedir. Dolay›s›yla
panik ataklar› s›ras›ndaki hiperventilasyon -önceden vestibulo-
patisi olan hastalarda daha fazla olmak üzere- bafl dönmesi
oluflturabilir (3). Panik ata¤› s›ras›nda olan bafl dönmesi ile
ataklar aras› dönemdeki bafl dönmesinin do¤as›n›n birbirinden
farkl› oldu¤u san›lmaktad›r. Özellikle, ataklar aras› dönemlerde
ortaya ç›kan bafl dönmesinin vestibuler ifllev bozukluklar›n›n bir
göstergesi olabilece¤i belirtilmifltir (5, 21). Panik ataklar› s›ra-
s›nda bafl dönmesi belirtisinin bulunmas› antidepresan ilaç te-
davisi bafllang›c›nda hastalarda ortaya ç›kan kötüleflmeyi (jitte-
riness) yordamaktad›r (22). Bafl dönmesi olan hastalarda yap›-
lan panik bozuklu¤u araflt›rmalar›nda olsun ve panik bozuklu¤u
hastalar›nda yap›lan vestibulopati s›kl›¤› araflt›rmalar›nda ol-
sun, agorafobili panik bozuklu¤u ve yükseklik fobisi olan hasta-
larda anksiyete ile vestibuler ifllev bozuklu¤unun yak›ndan ba¤-
lant›l› oldu¤unu göstermifltir (5, 13, 18, 23, 24). Panik hastalar›n-
da daha çok periferik tip vestibulopatiler saptanmaktad›r (13, 18).
Panik bozuklu¤u ve agorafobi hastalar›n›n 1/2’si ile 3/4’ünde
vestibuler ifllev bozukluklar›n›n nesnel göstergeleri olan nöro-
otolojik testler, elektronistagmografi, vestibulo-okuler refleks-
ler ve posturografik incelemelerde baz› bozukluklar saptanmak-
tad›r (5, 21, 24-27). Üstelik, vestibuler ifllev bozukluklar›n›n ve
denge sorunlar›n›n panik hastalar›nda agorafobinin geliflimiyle
yak›ndan iliflkili oldu¤u belirtilmektedir (5, 24, 28). Furman ve Ja-
kob, vestibuler ifllev bozuklu¤unun, görsel ya da propriyoseptif
denge ipuçlar›na yönelik telafi edici nitelikteki bir duyarl›l›k ar-
t›fl›n›n agorafobi ve yükseklik korkusu geliflimini kolaylaflt›rd›¤›-
n› öne sürmüfllerdir (4). Proprioseptif bilgiler k›s›tland›¤›nda pa-
nik bozuklu¤u hastalar›nda sallanmalar›n artmas› ve bu duru-

mun agorafobiklerde daha belirgin olmas›, hastalar›n denge de-
netiminde proprioseptif bilgileri seçici olarak daha fazla kullan-
mas›yla aç›klanmaktad›r (29). Görsel bilginin karmafl›k oldu¤u
ortamlarda (kalabal›klar, aç›k ya da kapal› alanlar) denge siste-
mini stabilize etmek güçleflmektedir. Serotonin geri al›m inhibi-
törleriyle yap›lan tedavi panik hastalar›n›n denge ifllevlerinde
düzelmeler sa¤lamaktad›r (30). 

Furman ve Jacob, vestibuler ifllev bozuklu¤u ile anksiyete ilifl-
kisinin “psikosomatik” ya da “somatopsiflik” biçimde, iki yönlü
olabilece¤ine vurgu yapm›fllard›r (2, 4). Yazarlara göre anksiyete
ve anksiyetenin yol açt›¤› hipeventilasyon ve afl›r› uyar›labilirlik
vestibuler refleks duyarl›l›¤›n› artt›rarak psikosomatik yolla vesti-
buler ifllev bozukluklar›n› (özellikle eskiden geçirilmifl vestibuler
sorunlar›n dekompansasyonu ile) ortaya ç›kartmaktad›r. Soma-
topsiflik modelde, vestibuler ifllev bozuklu¤unun yaratt›¤› anksiye-
te ve vestibuler duyumlara artm›fl olan duyarl›l›k ile buna eklenen
bedensel duyumlar›n yanl›fl yorumlanmas› ve koflullanmalar ank-
siyete sendromlar›na (örne¤in panik bozuklu¤u) neden olabilir.
Baflka deyiflle bu süreçte interoseptif koflullanma ve biliflsel sü-
reçler rol oynamaktad›r. ‹liflkinin iki yönlü bir modelle aç›klanma-
s› nöroanatomik bilgilerimizle de uyuflmaktad›r.

Vestibuler sistem ve anksiyete ile iliflkili nöral devreler bir-
birleriyle karfl›l›kl› ba¤lant›lara sahiptir. Vestibuler sisteme gi-
den monoaminerjik yollar anksiyetenin vestibuler sistemi etkile-
mesine neden olurken, parabrakiyal çekirdek a¤› ise (network)
vestibuler sistemin emosyonel yan›tlar›n› düzenlemektedir. Bu
çekirdek vestibuler ve visseral bilginin (visseral gravisepsiyon,
somatik nosisepsiyon) topland›¤› beyin bölgesidir. Vestibuler
çekirdeklerden do¤rudan dengeyle ilgili girdiler almas›n› göz
önünde tutarak parabrakiyal çekirde¤in “içsel bir iyilik halini
sürdürülmesinde rolü oldu¤u” ve amigdala, singulat girus, tala-
mo-kortikal efferent ba¤lant›lar› arac›l›¤›yla da “anksiyete ile il-
gili emosyonel ve davran›flsal yan›tlar› oluflumuna katk›da bu-
lundu¤u” (otonomik ve endokrin düzenekler üzerinden) öne sü-
rülmüfltür (31, 32). Hareket ve postür de¤ifliklikleri s›ras›nda kan
gazlar›n›n homeostaz›, vestibuler çekirdekler ile beyin sap› so-
lunum a¤›n›n karfl›l›kl› ba¤lant›lar›yla sa¤land›¤› düflünülmekte-
dir (8). Perna ve arkadafllar›, panik hastalar›nda subklinik den-
ge sistemi anormallikleri saptanmas›n›n yan› s›ra baz› posturog-
rafi bulgular›n›n hastalardaki CO2 duyarl›l›¤›yla ba¤›nt›l› oldu¤u-
nu göstermifllerdir (28). Parabrakiyal çekirde¤in solunum, dola-
fl›m ve denge gibi temel homeostatik ifllevlerden gelen intero-
septif bilgiyi filtreleyen ve bütünlefltiren anatomik yap› oldu¤u
öne sürülmüfltür (30). Vestibuler, solunumsal ve kardiyovaskü-
ler sistemlerin karfl›l›kl› etkileflim içinde olmas› nedeniyle, ves-
tibuler ifllev bozukluklar›n›n oluflturdu¤u otonomik uyar›m yatk›n
bireylerde ve hastalarda panik ataklar›n›n tetiklenmesine, ago-
rafobinin oluflmas›na ve anksiyete belirtilerinin sürdürülmesine
yol açabilmektedir (33). 

SS››nn››ffllaanndd››rrmmaa  SSoorruunnllaarr››  vvee  YYeennii  SSeennddrroomm  TTaann››mmllaammaallaarr››

Nöro-otolojik sorunlar ve anksiyete iliflkisi ve bu iliflkinin do-
¤as› son 20 y›lda araflt›r›lmaya bafllanm›flt›r. Bu alanda hala ye-
terli bilgi birikimi olmad›¤›n› söyleyebiliriz. Araflt›rmac›lar nes-
nel belirti ve bulgular›n her zaman gösterilemedi¤i, ifllevsel gö-
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rüntüleme gibi tan› destekleyici yöntemlerin henüz tam oturma-
d›¤› ve en önemlisi karmafl›k etyopatogenetik süreçlerin hala
ayd›nlat›lamad›¤› “heterojen” bir hasta grubu ile karfl› karfl›ya
kalmaktad›r. Ruhsal etkenlere ba¤l› bafl dönmesi olan hastala-
r›n tan› s›n›fland›rmalar›nda nerede yer alaca¤› konusu da tar-
t›flmal›d›r. Gündelik hayatta benzer olgularla karfl›laflmak müm-
kündür. Taraf›m›zdan görülen bir hasta k›saca sunulmufltur.

OOllgguu::  55 yafl›nda, Ege Bölgesi k›rsal kesiminde yaflayan ka-
d›n hasta. Daha önce panik ataklar› dahil hiç bir ruhsal sorunu
olmam›fl. Bir y›l önce buflon nedeniyle kulaklar›n› y›katm›fl. ‹fl-
lem s›ras›nda fliddetli bir bafl dönmesi yaflam›fl. Y›kama ifllemin-
de kulak zar› zarar görmemifl, fakat izleyen 10 gün boyunca, he-
men her gün neredeyse tüm gün süren, fliddetli bafl dönmeleri
ortaya ç›km›fl. Dengesizlik nedeniyle düflmekten korktu¤u için
sürekli yatm›fl. Yap›lan otolojik ve nörolojik bak›› tamamen nor-
malmifl. Nöro-otolojik testler ola¤anm›fl. Vestibulo-supresan
ilaçlardan yararlanm›fl. Ancak, yaln›zca ev d›fl›nda ve aç›k alan-
larda ortaya ç›kan, otonomik belirtilerin efllik etti¤i, 5-10 dakika
süren bafl dönmesi ataklar› nedeniyle hiç düflmedi¤i halde, h›z-
la fobik kaç›nma davran›fllar› geliflmifl, eve kapanm›fl ve baflka-
lar›na ba¤›ml› hale gelmifl. Soka¤a yaln›z ç›kam›yor, kalabal›¤a
giremiyordu, ve uzun yol seyahatleri yapam›yordu. Hasta SSRI
tedavisine dramatik yan›t verdi.

‹leri yafllara dek ruhsal aç›dan tamamen sa¤l›kl› bir kiflide
geliflen subakut agorafobi tablosu bir anksiyete bozuklu¤u mu-
dur? Somatoform bir bozukluk mudur? Ya da incelemeler des-
teklemese de t›bbi duruma ba¤l› bir anksiyete bozuklu¤u mu-
dur? Muhtemelen s›n›fland›rmalarda kolay yer bulamayaca¤›-
m›z bir durumla karfl› karfl›yay›z. 

Vestibuler ifllev bozuklu¤u ve anksiyetesi olan hastalar›n
sergiledi¤i heterojenite daha çok nöro-otoloji alan›nda çal›flan
araflt›r›c›lar›n aflina olduklar› yeni tan›sal antiteler önerilerek
afl›lmaya çal›fl›lmaktad›r. Afla¤›da son y›llarda ortaya at›lan ve
baz›lar› araflt›rmalarla desteklenmifl olan “bafl dönmesi-anksi-
yete sendromlar›” incelenecektir.

FFoobbiikk  PPoossttuurraall  VVeerrttiiggoo

Son y›llarda daha çok nöroloji dergilerinde beliren bir bo-
zukluk olan fobik postural vertigo (FPV), çeflitli psikiyatrik tan›-
larla örtüflme göstermesinden dolay› var olan kavramsal ve no-
zolojik karmaflay› yans›tan bir durumdur. Psikojen vertigo ne-
denlerinden biri say›lan bu sendrom DSM-IV’te ayr›mlaflmam›fl
somatoform bozukluklar› bafll›¤› alt›nda kodlanabilmektedir.

FPV, bir nörolog olan Brandt taraf›ndan, “anksiyetenin ve
otonomik uyar›lman›n efllik etti¤i bir öznel bir dengesizlik ve

postural karmafl›kl›k ile karakterize özgün bir bozukluk” olarak
tan›mlanm›flt›r (34). Vertigo ço¤unlukla rotasyonel olmayan do-
¤adad›r. Bafl dönmesi belirtileri köprüler, sokaklar ya da araç
kullanma gibi özgül durumlarda ortaya ç›kmaktad›r. Klinik tablo-
ya 1/5’ne varan oranlarda görsel vertigo (trafik, neon ›fl›klar› ya
da süpermarketler gibi hareketli uyaranlar huzursuzluk yarat-
maktad›r) efllik etmektedir (35). Zamanla hastalar›n önemli bir
k›sm›nda agorafobi benzeri bir tablo geliflmektedir. FPV, daha
çok bir orta yafl hastal›¤›d›r ve stresler, t›bbi hastal›klar ve akut
vestibuler sorunlar (benign paroksismal vertigo, vestibuler nö-
rit vb.) gibi farkl› etkenlerce tetiklenir (36). Hastalar öncelikle
nörologlara baflvurmaktad›r. Nörolojik bak›, görüntüleme, labo-
ratuvar ve denge testleri ola¤and›r. FPV’li hastalarda obsesif-
kompulsif özellikler de s›kt›r. Bir hasta grubunda hastalar›n
1/3’ünde panik bozuklu¤u, agorafobi ve daha az oranda olmak-
la birlikte depresif bozukluklar ile genelleflmifl anksiyete bozuk-
lu¤u da görülmektedir (34, 37). Buna ra¤men, FPV, panik bozuk-
lu¤u ve agorafobiden tamamen farkl› ve ba¤›ms›z bir bozukluk
olarak tan›mlanm›flt›r (34). FPV hasta serilerindeki baz› olgulara
anksiyete ya da panik bozuklu¤u efllik etse de, tan›m gere¤i
“düflmelerin olmad›¤› monosemptomatik öznel postural denge-
sizlik” FPV tan›s›nda önemlidir. Yazar, nörologlarca bu hastala-
ra yanl›fl olarak “organik vertigo” tan›s› da kondu¤unu vurgula-
yarak, tan›da 6 karakteristik özelli¤in önemli oldu¤unu öne sür-
müfltür (Tablo 2). 

Uzmanlaflm›fl bafl dönmesi kliniklerine baflvuran hastalar›n 
%7-17’sinin FPV tan›s› ald›¤› bildirilmektedir (34, 35). Görsel,
vestibuler ya da somatosensoriyel kökenli denge bozukluklar›-
n›n ay›r›c› tan›s›nda yararl› olan posturografi bulgular›na göre,
FPV hastalar›nda postural stabilitenin bozuldu¤una dair nesnel
kan›tlar olmasa da, beden sallanmas› (body sway) frekans›nda
bir art›fl oldu¤u bildirilmektedir (38, 39). Baflka deyiflle asl›nda
hastalar›n ola¤an dik duruflta postural denetimleri bozulma-
makta, ancak öznel bir dengesizlikten yak›nmaktad›rlar. Hasta-
lar›n ayakta durufllar›n› denetleme çabalar› nedeniyle yer çeki-
mine karfl› koyan kaslar› da etkinleflerek sallanmaya yol açmak-
tad›r. Bu bulgunun normal bireylerin zor denge testlerinde gös-
terdikleri tepkiye benzerli¤ine bak›larak, FPV hastalar›n›n kendi
dengelerine yönelik dikkatlerinin artm›fl oldu¤u öne sürülmüfl-
tür (34, 38, 39). FPV hastalar›nda bafl dönmesi ve dengesizlik ne-
deniyle düflmeleri olmamaktad›r. Gerçekten de, kolay testlerde
FPV hastalar›nda beden sallanmas› sa¤l›kl›lardan daha fazla ol-
sa da, denge testleri zorlaflt›r›ld›¤›nda bu hastalar sa¤l›kl› birey-
ler kadar baflar›l› olmaktad›rlar (40). Yazarlara göre dengesizlik
yaratacak gerçek tehlikelerde kullan›lan bu dengeleme strate-
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TTaabblloo  22.. Fobik Postural Vertigo’nun tan›sal özellikleri (34)

(1) Romberg, tandem yürüme, tek ayak üzerinde dengede durma ve rutin posturografi gibi denge testlerinin normal olmas›na karfl›n, ayakta durma ve
yürümede öznel denge bozuklu¤u hissi,
(2) Saniyeler ya da dakikalar süren dengesizlik dönemleri ya da bedenin sallanmas›yla ilgili illüzyon alg›lar›,
(3) Ataklar kendili¤inden ortaya ç›kabilir. Ancak genellikle bir alg›sal uyaran (köprü, merdiven, bofl bir oda, sokak) ya da hastalar›n kaçman›n güç olaca¤›n›
düflündükleri bir sosyal durum (market, restoran, konser) tetikleyici olabilir. H›zla koflullanma, genellefltirme ve kaç›nma e¤ilimi mevcuttur,
(4) Vertigo s›ras›nda ya da ertesinde anksiyete ve rahats›z edici vejetatif belirtiler olur,
(5) Obsesif-kompulsif kiflilik, labil duygulan›m, hafif depresyon,
(6) S›kl›kla emosyonel bir stres, ciddi bir hastal›k ya da organik vestibuler bir bozukluk ertesinde bafllamaktad›r.



jisi yersiz/gereksiz olarak daha basit durumlarda devreye gir-
mektedir. Bir baflka çal›flmada bu hastalar›n proprioseptif ak-
sakl›klara sa¤l›kl›lardan daha duyarl› olduklar› ve dik durufl s›ra-
s›nda görsel bilgiyi daha az kullanmaya e¤ilimli olduklar› bildiril-
mifltir (41). Bu verinin panik bozuklu¤u ve agorafobili hastalar›n-
da yap›lan posturografi sonuçlar›yla (29) benzerlik göstermesi
ilginç bir bulgudur. 

FPV hastalar› eflit fliddette bafl dönmesi olan denge bozuk-
lu¤u hastalar›na göre Bafl Dönmesi K›s›tl›l›k Envanteri’nde daha
fazla anksiyete ve k›s›tl›l›k yaflad›klar›n›n göstergesi olacak fle-
kilde yüksek puanlar almaktad›r (42). Buna karfl›l›k çal›flmalar
FPV’nin tedaviye yan›t›n›n ve prognozunun iyi oldu¤unu göster-
mektedir. Ayr›nt›l› incelemeler yap›lmas› ve ard›ndan 2-3 seans
bilgilendirme/güvence verme, hastalar›n korkular›n› azaltmada
etkili olmaktad›r (34). Hepsi de “kendilerinde tehlikeli olabilecek
bedensel bir hastal›k oldu¤u inanc›na” sahip olan bir grup FPV
hastas›nda, “yak›nmalar›na yol açan psikolojik düzenekleri an-
lat›lmas› ve hastal›¤›n iyi huylu oldu¤u aç›klamas›yla” hastala-
r›n %36’s›nda tam remisyon, %36’s›nda ise önemli düzelmeler
elde edilmifltir (35). Kontrollü bir çal›flma biliflsel davran›flç› te-
rapinin FPV’de etkili oldu¤unu göstermifltir (43). 

Uzun süredir (1-20 y›ld›r) FPV yak›nmalar› olan hastalarda
yap›lan bir izleme çal›flmas›nda hastalar›n %72’sinde düzelme 
(%24’ü tamamen belirtisiz) oldu¤u bildirilmifltir (44). Hastalar›n
büyük k›sm›nda vertigo yak›nmas› düzelmekle birlikte, izlenen
hastalar›n 3/4’ünde var olan obsesif-kompulsif kiflilik, ba¤›ml› ya
da kaç›ngan kiflilik ve hipokondri gibi ruhsal sorunlar sebat et-
mektedir (37). ‹zleme süresi uzat›ld›¤›nda (5-15 y›l, ortalama 8.5
y›l), FPV’de düzelme (%75) ve tam remisyon (%27) oranlar› ne-
redeyse sabit kalmakta, ancak hastalar›n %47’sinde geçici yi-
nelemeler oluflmaktad›r (45). Bu hasta grubunda tedavisiz ge-
çen sürenin uzun olmas›n›n biricik olumsuz prognostik göster-
ge oldu¤u bildirilmifltir. Aktard›¤›m›z izleme çal›flmalar›nda FPV
tan›s›n›n de¤iflmemesi bu sendromun di¤er nöro-otolojik hasta-
l›klardan farkl›, klinik aç›dan yararl› ve güvenilir bir tan› oldu¤u-
nun kan›t› olarak gösterilmektedir (34, 36, 44).

FPV hastalar›n›n bir k›sm›nda gerçek vestibuler patolojiler
olmas›, uzay-hareket huzursuzlu¤uyla örtüflmesi ve kiflilik bo-
zukluklar› gibi yatk›nlaflt›r›c› etkenlerin bulunmas›ndan dolay›
tam bir psikiyatrik bafl dönmesi olmad›¤› ve d›fllama ölçütlerinin
belirsiz olmas› aç›s›ndan elefltirilmifltir (2, 46). 

UUzzaayy  vvee  HHaarreekkeett  FFoobbiissii  

Vestibuler ifllev bozuklu¤u olan hastalarda yükseklik korku-
su, tekne korkusu, uzay (space) fobisi, görsel vertigo gibi fo-
bik/agorafobik durumlar tan›mlanm›flt›r (12-14). Örne¤in, vesti-
buler bozukluklar› olan hastalarda tan›mlanm›fl olan “görsel
vertigo”, al›flverifl merkezlerinde veya baz› zeminler ve duvar
ka¤›d› desenlerindeki gibi karmafl›k görsel çevreler taraf›ndan
tetiklenen bir durumdur (14). Temelde birbirinden farkl› neden-
lerden kaynaklanmakla birlikte, belirli uzamsal (spatial) ve be-
densel hareketlerle iliflkili olarak ortaya ç›kan ve “bafl dönmesi,
dengesizlik ve anksiyete” gibi huzursuzluk (discomfort) yaratan
klinik tablo için “uzay ve hareket huzursuzlu¤u” (UHH) ad› öne-

rilmifltir (2, 47). Denge sorunlar› olan kifliler yüksek binalara ba-
karken, dönemeçli yollarda, kalabal›k süper marketlerde rahat-
s›z olmaktad›r. Hastalar huzursuzluk yaflamamak için kaç›nma
davran›fllar› gelifltirmektedir (47). Vestibuler ifllev bozuklu¤unun
varl›¤›yla UHH aras›nda anlaml› bir ba¤lant› oldu¤u gösterilmifl-
tir (5). Böyle tan›mland›¤›nda, UHH vestibuler ifllevler ile fobik
anksiyete iliflkisini aç›klayan ortak bir kavram olmaktad›r. Bu
hastalar yaflad›klar› vestibuler ifllev bozuklu¤u nedeniyle denge
alg›s›na katk›da bulunan görsel ve somatosensoriyel bilgileri
sa¤layan sistemlerden ya birini ya da ikisini birlikte daha fazla
kullanmaktad›rlar. Bu duruma görsel ba¤›ml›l›k (visual depen-
dency) ya da yüzey ba¤›ml›l›¤› (surface dependency) ad›n› ve-
ren yazarlara göre, hastalar görsel bilginin yan›lt›c› ya da yeter-
siz oldu¤u durumlara veya destek yüzeyinin sabit olmay›fl›na
“ola¤and›fl› bir duyarl›l›k” sergilemektedir (2, 4). Sonuçta
UHH’si olan hastalar süpermarketlerde, bafl›n h›zl› hareketlerin-
de bafl dönmesi yaflamaktad›rlar. Bu durum vestibuler sorunu
olanlar d›fl›nda da ortaya ç›kabilmektedir. Benzer bulgular›n
anksiyete bozuklu¤u olan hastalarda UHH’nun da agorafobili
panik bozuklu¤u hastalar›nda gösterildi¤ini belirmek gereklidir
(5, 24, 29, 48). Yeni bir araflt›rmada yayg›n anksiyete ve panik-
agorafobi hastalar› sa¤l›kl› kontrol grubuyla UHH düzeyleri ve
hareketli bir görsel çevreye yan›tlar› aç›s›ndan karfl›laflt›r›lm›fl-
t›r. Her iki hasta grubu da çevrenin sinüzoidal olarak hareket et-
tikleri bir ortamda kontrollere göre daha fazla beden sallanma-
s› yaflad›klar› ölçülmüfltür (49). Hastalarda UHH düzeyinin yük-
sek olmas›n›n beden sallanmas›n›n ortaya ç›k›fl›n› yordad›¤› an-
lafl›lm›flt›r. UHH’u olan anksiyeteli hastalar›n tan›mlanan bu
postural denetim anormallikleri nedeniyle daha fazla bafl dön-
mesi belirtileri yaflamas› olas›d›r.

Uzay ve hareket duyarl›l›¤› olanlarda ortaya ç›kan ve bir be-
lirti olan UHH’na fobik kaç›nma davran›fllar› eklendi¤inde Uzay
Hareket Fobisi (UHF) olarak adland›r›lan bir fobik bozukluk olufl-
turdu¤u öne sürülerek, tan› ölçütleri tan›mlanm›flt›r (4) (Tablo 3).
Ancak, bu ölçütlerin güvenirli¤i klinik araflt›rmalarla henüz s›-
nanmam›flt›r.

KKrroonniikk  ÖÖzznneell  BBaaflfl  DDöönnmmeessii

Üç aydan uzun süren ve DSM-IV’te baflka türlü adland›r›la-
mayan somatoform bozukluk kategorisinde kodlanabilen kronik
bafl dönmesi hastalar›n› tan›mlayan yeni bir kavramd›r. FPV has-
talar›n›, anksiyete-bafl dönmesi iliflkisini daha iyi aç›klad›¤› öne
sürülmektedir (50, 51). Kronik öznel bafl dönmesi (KÖB) hastala-
r›n temel yak›nmas› ›srarl› dengesizlik, sallanma ve baflta dol-
gunluk hissidir. Yürürken bir yana do¤ru devrildiklerini hisset-
mekle birlikte, ataksileri yoktur ve çok nadiren düflmektedirler.
Hastalar vestibuler, görsel ve proprioseptif hareket uyaranlar›na
karfl› oldukça duyarl› olup, karmafl›k görsel çevrelere tahammül-
süzdürler ve kolayca görsel ya da yüzey ba¤›ml›l›¤› gelifltirirler
(51). Nöro-otolojik bak›da geçirilmifl vestibuler sorunlar bulunsa
da, tan›m gere¤i bafl dönmesinden sorumlu olan bir t›bbi durum
ya da aktif vestibuler ifllev bozuklu¤u yoktur (Tablo 4). 

Anksiyete KÖB tan›m› içerisinde yer almamaktad›r. Ancak,
KÖB, anksiyete bozukluklar›yla ba¤lant›l› olan “fobik/anksiyöz sü-
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rekli özellikler (traitler), fobik-anksiyöz mizaç (temperament) ve
nörotisizm” gibi yap›larla yak›ndan iliflkilidir. Dolay›s›yla KÖB has-
talar›nda panik bozuklu¤u ve yayg›n anksiyete bozuklu¤u efl tan›-
lar› s›kl›kla bulunmaktad›r (20, 50, 51). KÖB’ün özellikle bafl dön-
mesi-anksiyete iliflkisini daha sistematik ve kolay anlafl›l›r hale
getirece¤i düflünülen 3 alt tipi oldu¤u öne sürülmüfltür. KÖB has-
talar›n›n çeflitli aç›k çal›flmalarda farkl› serotonin geri al›m inhibi-
törlerine olumlu yan›t verdi¤i bildirilmifltir (52-54). Serotonin geri
al›m inhibitörleri anksiyete belirtilerini ve bafl dönmesinin yaratt›-
¤› yeti yitimini azaltmakla birlikte denge ve vestibuler ifllevleri ne
kadar düzelttikleri çal›flmalar aras›nda farkl›l›k göstermektedir.

MMiiggrreenn--aannkkssiiyyeettee  iilliiflflkkiillii  bbaaflfl  ddöönnmmeessii

Migren, yineleyici vertigonun en s›k nedenlerinden biridir.
Baflka deyiflle bir bafl dönmesi ve bafl a¤r›s› efl tan›s› söz konu-
sudur. Yineleyici, kendili¤inden olan ya da durumsal vertigo atak-
lar›na bazen migrenöz belirtiler (migren tipi bafl a¤r›s›, fonofobi,
fotofobi, aura) efllik eder (55). “Migrenöz vertigo” da denilen bu
durum toplumda s›kt›r ve yaflam kalitesini bozmaktad›r (56, 57). 

Di¤er taraftan, migrenli hastalarda duygudurum (depresyon
ve bipolar bozukluk) ve anksiyete bozukluklar› (panik ve yayg›n
anksiyete bozuklu¤u) s›k görülmektedir. Hastalar›n ço¤unda
önce bafl a¤r›s› bafllamaktad›r (58). Merikangas ve arkadafllar›,
ileriye dönük bir çal›flmada migrende anksiyete bozukluklar›n›n
duygudurum bozukluklar›na göre daha fazla görüldü¤ünü bildir-
mifllerdir (59). Migren hastalar›nda panik bozuklu¤u ve yayg›n
anksiyete bozuklu¤u görülme riskinin 3-4 kat daha fazla oldu¤u
anlafl›lm›flt›r (60). Anksiyete bozukluklar›n›n s›kl›¤› “kronik” mig-
ren hastalar›nda en yüksektir (61).

Yak›nlarda migren, bafl dönmesi ve anksiyete belirtilerini
içeren yeni bir bozukluk tan›mlanm›flt›r: Migren-anksiyete ilifl-
kili bafl dönmesi. Furman ve arkadafllar›na göre, hem bafl dön-
mesi olan migrenliler, hem de bu grup hastalar da dengelerini
sa¤lamak için görsel ipuçlar›na afl›r› ba¤›ml›d›rlar ve UHH sap-
tanmas› da s›kt›r (62). Hastalar önde gelen belirtilere göre
(denge bozuklu¤u, migren ya da anksiyete) tan› almaktad›rlar.
Ancak yazarlara göre, bu üç ö¤eden birinin tan›nmamas› ve
ele al›nmamas› hastal›klar›n seyrini ve tedavisini olumsuz yön-
de etkilemektedir. Bu bozuklukta migren, anksiyete ve denge
bozuklu¤u oluflumundan sorumlu oldu¤u düflünülen nöroana-
tomik devrelerin ba¤lant› noktas› olan periakuaduktal gri cev-
her merkezi role sahiptir (62). Bu bozuklu¤un rastlant›sal bir
birliktelik olmad›¤›n› göstermek için üzerinde çal›fl›lmas› ge-
reklidir.

SSoonnuuçç

Anksiyete ve bafl dönmesi birlikteli¤i nöroloji ile psikiyatri-
nin ilginç kesiflme noktalar›ndan bir tanesidir. Yak›n zamanlara
dek bu iki durum aras›ndaki iliflkinin do¤as› yeterince ayd›nla-
t›lamam›flt›r. Bu durum büyük ölçüde nörolojik ve psikiyatrik
nozolojinin yetersizliklerinden kaynaklanmaktad›r. Dolay›s›yla
yeni tan›mlanan bu bozukluklar ya da sendromlar hem nöroloji
ve hem de psikiyatri bak›fl aç›lar›yla araflt›r›lmaya de¤erdir.
Nöroloji, psikiyatri ve temel bilimlerin multidisipliner çal›flma-
s›yla elde edilecek olan araflt›rma bulgular›, var olan belirsiz
kavramlar›n terk edilmesini, daha homojen bozukluklar›n ta-
n›mlanmas›n› ve patofizyolojinin daha iyi anlafl›lmas›n› sa¤la-
yarak “bafl dönmesi-anksiyete iliflkisi” karmaflas›n› çözebilir.

Nöropsikiyatri Arflivi 2007; 44: 66-73
Archives of Neuropsychiatry 2007; 44: 66-73

Onur ve ark.
Bafl Dönmesi ve Anksiyete ‹liflkisi: Yeni Klinik Sendromlar 71

TTaabblloo  33.. Uzay-Hareket Fobisi tan› ölçütleri (4)

Afla¤›dakilerin tümü gereklidir.
(a) Yo¤un vestibuler uyar›m, görsel/vestibuler/somatosensoriyel uyuflmazl›k veya yetersiz görsel ya da uzamsal ipuçlar› ile iliflkili durumlar›n beklenmesi ya
da varl›¤›yla tetiklenen, afl›r› ve mant›ks›z, belirgin ve ›srarl› korku
(b) Belirtiyi tetikleyen uyaranlardan kaç›nma ya da afl›r› anksiyete ya da huzursuzlukla sürdürme 
(c)  Kaç›nma, anksiyeteli beklenti ya da distres kiflinin normal rutinini mesleksel (ya da akademik) ifllevselli¤ini ya da sosyal etkinliklerini ya da iliflkilerini
önemli ölçüte bozmaktad›r ya da kifli bu sorunu olmas›ndan dolay› distres yaflamaktad›r.
(d) En az 6 ay ya da daha fazla sürmüfltür
(e) Distresin biçimi aktif ya da fliddetli bir denge bozuklu¤uyla (örn. Akut labirentit, bilateral vestibular ifllev azl›¤›) ya da OKB veya travma sonras› stres bozuk-
lu¤u gibi bir ruhsal bozuklukla daha iyi aç›klanamaz.

TTaabblloo  44.. Kronik Öznel Bafl Dönmesi’nin tan›m› (51)

FFiizziikksseell  BBeelliirrttiilleerr::
ÖÖzznneell  bbaaflfl  ddöönnmmeessii  vvee  ddeennggeessiizzlliikk::  Ço¤u gün olan, ›srarl› (≥ 3 ay), vertigo karakterinde olmayan bafl dönmesi, baflta sersemlik, baflta a¤›rl›k ya da öznel den-
gesizlik duyumlar›.
HHaarreekkeettee  dduuyyaarrll››ll››kk::  Kiflinin kendi hareketlerine yönelik, kronik (≥ 3 ay) afl›r› duyarl›l›¤›. Çevredeki nesnelere yönelik ve yöne özgül de¤ildir.
GGöörrsseell  vveerrttiiggoo::  Karmafl›k görsel uyaranlar›n oldu¤u dükkanlar ya da al›fl verifl merkezleri gibi ortamlarda ya da kesinlik gerektiren görsel ifller yap›l›rken
(örne¤in okuma ya da bilgisayar kullanma) belirtilerin alevlenmesi.
NNöörroo--OOttoolloojjiikk  DDee¤¤eerrlleennddiirrmmee::
ÖÖyykküü  vvee  bbaakk››::  Aktif fiziksel nöro-otolojik hastal›klar, kesin t›bbi durumlar ya da bafl dönmesine yol açabilen ilaç kullan›m›n›n olmamas›. Öyküde ortaya ç›karan
durumlar›n sonlanm›fl oldu¤u gerçek vertigo ya da ataksi dönemleri bulunabilir.
BBeeyyiinn  ggöörrüünnttüülleemmee:: Beyin radyolojik görüntülemesi normaldir.
DDeennggee  iiflfllleevvii  tteessttlleerrii:: Normal ya da tan› koydurucu olmayan bulgular. Bu ölçüte klinik olarak tamamen düzelmifl eski nöro-otolojik hastal›¤› olan ve denge
ifllevi testlerinde tamamen kompanse edilmifl vestibuler defisitler gösteren ve baflvuru konusu olan belirtileri aç›klamayan izole test anormallikleri gösteren
hastalar da dahildir.
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