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Bas Dénmesi ve Anksiyete lligkisi: Yeni Klinik Sendromlar

Relationship Between Dizziness and Anxiety: New Clinical Syndromes
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OZET

Anksiyete ve bas dénmesi daha ¢ok ndro-otolojik merkezlere bagvuran hastalar-
da goriilen es tanil belirtilerdir. Denge islevi bozukluklari ile anksiyete bozukluk-
lari, 6zellikle panik bozuklugu arasindaki iliski birgok kez bildirilmistir. Bu iligki
konusunda yapilan galigmalar iki ana alana odaklanmigtir: Panik bozuklugu
hastalarinda goriilen vestibuler sorunlar ve vestibuler sistem anormalligi olan
hastalardaki anksiyete belirtileri ya da bozukluklari. Bu iki durum hem somatop-
sisik, hem de psikosomatik diizeneklerle iligkilidir. Vestibuler sistem ile anksiyet-
eden sorumlu noral devrelerin arasindaki baglanti da aciga cikarnlmistir.
Anksiyetesi ve bas dénmesi olan hastalar tani ve tedavi sorunlari yaratmaktadr.
Eski bir nosyon olan “psikojen bas dénmesi” néro-otolojik ve psikiyatrik durum-
larin kesisme alaninin anlasilabilmesi igin artik yeterli bir cergeve olusturmamak-
tadir. Arastirmacilar, anksiyete ve bas dénmesi olan populasyonda yeni tanisal
antiteler d6nermislerdir. Yakin zamanlarda, “Fobik Postural Vertigo”, “Uzay-
Hareket Huzursuzlugu ve Uzay-Hareket Fobisi”, “Kronik Oznel Bas Donmesi” ve
“Migren-Anksiyete lligkili Bas Dénmesi” gibi sendromlar tamimlanmigtir. Bu
makale es tanill bag donmesi ve anksiyete iligkisini aktarmakta olup, vestibuler
bozukluklar ile anksiyete bozukluklarinin kesisme alanindaki bazi yeni bozukluk-
lariincelemektedir. (Néropsikiyatri Arsivi 2007; 44: 66-73)

Anahtar Kelimeler: Anksiyete, bas donmesi, vestibuler islev bozuklugu, fobik pos-
tural vertigo, uzay-hareket huzursuzlugu, kronik 6znel bas dénmesi, migren-
anksiyete iliskili bag dénmesi.

SUMMARY

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)

Key words: Anxiety, dizziness, vestibular dysfunction, phobic postural vertigo,
space-motion discomfort, chronic subjective dizziness, migraine-anxiety related
dizziness

Girig

Bas donmesi (dizziness) yakinmasi genel tip uygulamalarin-
da sik karsilagilan bir durumdur. Toplumda her bes kisiden bi-
rinde bas donmesi belirtisinin goriildiigii saptanmistir (1). Bu
yakinmayla daha gok birinci basamak saglik kurumlarina ve né-
roloji kliniklerine bagvuran hastalar igin ayrintili fizik baki ve la-
boratuvar incelemeleri yapilmasi bir gerekliliktir. Bas dénmesi
birinci basamak diizeyinde ayirici tani sorunlar yaratmakta, bu-
na karsilik hastalarin ¢ok azi ayrintili tibbi incelemeye tabi tutu-
labilecekleri merkezlere ulasabilmektedir.

Noro-otolojik islevlerde bir bozukluk saptanamayan hasta-
larda bas donmesi yakinmasi ruhsal nedenlere baglanmaktadir.
Cesitli arastirmalarinda ruhsal etkenlerin etiyolojide rol oynadi-
g1 disiiniilen bag donmesi hastalarinin yayginhgr %20-50 ara-
sinda degismektedir (2). Tibbi literatlirde bdylesi hastalar igin
“psikojen bas donmesi” ya da “psikojen vertigo” deyimleri kul-
lanilmaktadir. Yayinlarda bu terimle esanlamli sayilabilecek “is-
levsel bag donmesi, psikofizyolojik bag dénmesi, psisik bas dén-
mesi, hiperventilasyon sendromu, somatizasyon ve somatoform
bas donmesi” gibi terimler de karsimiza ¢ikmaktadir. Psikojen
teriminin cadas psikiyatrik tani sistemlerinin gelismesinden
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once ortaya atildigi ve yarattigi yapay ikiciligin (dualizm) yani si-
ra heterojenite géstermesi ve bagka belirsizlikler de icermesin-
den dolayr artik kullaniimamasi gerektigi dne siirilmistir (3).
Psikojen terimi bilinen 6zgiil bir etiyolojiyi ya da fizyopatolojik
diizenedi tamimlamamakta ve giincel psikiyatrik siniflandirma-
larda var olan ¢ok sayida farkli psikiyatrik bozuklugu ima et-
mektedir. Herhangi bir bag dénmesinin psikojen ya da psikiyat-
rik olarak nitelendirilmesi igin gereken 6zellikler Tablo 1'de ve-
rilmistir.

Ancak vertigo belirtisinin n&rolojik-psikiyatrik ayiriminda
glivenilir olmamasi, hiperventilasyonun vestibuler islev bozuk-
lugu olanlarda da bas dénmesini siddetlendirdigi, ve ruhsal bo-
zukluklari olan bireylerde de organik vestibuler patolojilerin ge-
lisebilecedi gibi gerekgelerle psikiyatrik bag donmesinin sinirla-
rinin daraltilmasi gerektigi dnerilmistir. Furman ve Jacob, bas
dénmesinin vestibuler bozukluklarla agiklanamamasi ve bas
dénmesinin bilinen bir psikiyatrik bozuklugun parcgasi olmasi
halinde, “psikiyatrik bag ddnmesi” teriminin kullanilmasinin da-
ha dogru bir yaklasim olacagini savunmaktadir (4). Tanim gere-
gi psikiyatrik bag donmesine mutlaka baska psikiyatrik belirtiler
eslik etmektedir. Bu hastalarda ya bas donmesini agiklayacak
organik bir néro-otolojik bozukluk yoktur ya da saptanan vesti-
buler test anormallikleri mindrdiir veya bas dénmesiyle iliskisiz-
dir (2, 4).

Hastalarda saptanan vestibuler sorunun yogunlugu ve sii-
resinin beklenenden daha fazla olmasi da psikojen olarak eti-
ketlenebilmektedir. Cagdas yaklasimlarda bu tiir hastalarin
“psikiyatrik yliklilik” (psychiatric overlay) kavramiyla agiklan-
masi ve kategorize edilmesi dnerilmektedir. Vestibuler islev bo-
zuklugu dncesinde ya da sirasinda olan stresler, hastalardaki
obsesif kisilik dzellikleri, yiiksek anksiyete duyarlihgi ve basa
¢ikma diizeneklerinin yetersizligi (asin hareketsizlik, kaginma
davraniglari vb) gibi 6zelliklerin vestibuler belirtileri siddetlen-
dirmesi ya da kroniklestirmesi s6z konusu olmaktadir (3, 4).

Ndro-otolojik hastaliklarin ve bas dénmesinin ¢esitli ruhsal
sorunlarla iligkili olduklar hem geriye déniik hem de ileriye do-
niik caligmalarla kanitlanmistir. Bu iliski, ruhsal belirtiler diize-
yinde olabilecegi gibi tanimlanmig psikiyatrik bozukluklar diize-
yinde de goriilmektedir. Bas donmesi ve psikiyatrik bozuklukla-
rin iliskisi {izerine olan yayinlar incelendiginde, bu iligkinin bir
kag bicimde kendini gdsterehildigi gériilmektedir: (a) Bas dén-
mesi ve psikiyatrik bozukluklar bir arada goriilebilir (es tani/ko-
morbidite), (b) Bas dénmesi hastalarda bir dizi psikolojik tepkiyi
ve hatta psikiyatrik bozukluklari tetikleyebilir (ikincil depresyon
ya da anksiyete bozuklugu), (c) Bazi psikiyatrik bozukluklarda
bas donmesi bizzat 6zgiin bir psikiyatrik tablonun parcasidir
(panik ataklan).

Bas donmesi ve psikiyatrik eg tanilar

Bas donmesi ve psikiyatrik bozukluklar herhangi bir etiyolo-
jik ya da islevsel ortaklik gbstermeksizin yalnizca es tani olarak
birlikte gdriilebilirler. Hastalarin bir grubunda bas dénmesi-psi-
kiyatrik bozukluk rastlantisal bir es tani durumundan ibaret olsa
da, iki hastalifin olagandan daha sik olarak bir arada goriilme-
si cogu kez iki durum arasinda etyopatolojik bir iligki olabilece-
gini diisiindiirmektedir. Depresif bozukluklar, anksiyete bozuk-
luklar ve somatoform bozukluklarin bas dénmesiyle birlikte go-
riilebilecedi bildiriimektedir (5, 6). Eckhardt-Henn ve arkadasla-
r, temel yakinmasi bas dénmesi olan 189 hastayi DSM-IV tani
dlcitlerine gore kesitsel olarak incelediklerinde, basta anksiye-
te bozukluklari ve fobiler (n=56), cogunlugu konversiyon bozuk-
lugu olmak iizere somatoform bozukluklar (n=53) ile depresif
bozukluklar (n=20) olmak {izere, hastalarin toplam %68,2’'inde
en az bir ruhsal bozukluk tanisi oldugunu gérmiislerdir (7). Cali-
silan bu hasta grubunda bas dénmesinin etiyolojisi arastirildi-
ginda olgularin %28’inde bas dénmesini organik kokenli,
%55'inde psikiyatrik bozukluklara bagli ve %17’sinde ise karma
etiyolojili olarak degerlendirilmistir. Yazarlar, daha uzun siiren
ve fazla kisithlik (handikap) sergileyen bas donmesi hastalarinin
ayirici tanisinda psikiyatrik bozukluklarin éncelikle diistiniilme-
si gerektigine vurgu yapmuslardir.

Vestibuler sorunlara ikincil psikiyatrik bozukluklar

Bas dénmesi korku verici bir belirtidir. Etiyolojisi ne olursa
olsun vestibuler islev bozuklugu siddetli emosyonel tepkilere
yol acar ve 6nceden saglikh olan bireylerde bile bir psikiyatrik
bozuklugu tetikleyebilir. Vestibuler islev bozuklugu dogrudan
agiz kurulugu, terleme ve sicak basmalari gibi otonomik belirti-
ler ve solunum artigina neden olmaktadir (5, 8). Akut vertigo ya-
sayanlarda tipik tepki yogun bir anksiyetedir ve hastalarda bek-
lenenden daha fazla yeti yitimi yaratmaktadir (9). Benign parok-
sismal pozisyonel vertigo ve vestibuler norit gibi vertigo ve bas
donmesiyle giden norolojik hastaliklarin ikincil anksiyete belir-
tileri ve agorafobi olusturduklar gdsterilmistir (4, 10, 11). Vesti-
buler islev bozuklugu olan hastalarda yiikseklik korkusu, tekne
korkusu, uzay (space) fobisi, gorsel vertigo gibi agorafobi ben-
zeri durumlarin gelisebildigi bilinmektedir (12-14).

Vertigo, yarattigi anksiyete ve depresyon nedeniyle hasta-
larin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (15). Vesti-
buler islev bozukluguna yonelik rehabilitasyon ile bu hastalar-
daki bas donmesi yakinmasinin yani sira anksiyete ve agorafo-
bi de yatigmaktadir (16, 17). Tiim bu ¢alisma bulgulari vertigo gi-
bi bedensel bir belirtinin/hastaligin psikiyatrik bozukluklar orta-
ya cikarabilecegini desteklemektedir.

Tablo 1. Psikojen ya da psikiyatrik bas dénmesi (2, 4)

 Bas donmesinin gercgek vertigo dogasinda olmamasi

« Hiperventilasyon ile tekrarlanabilmesi

« Psikiyatrik belirtilerin vertigo baslangici 6ncesinde bulunmasi
* Anksiydz ve fobik kisilerde bulunmasi

« Bas donmesinin bir psikiyatrik sendromun pargasi olmasi (6rnegin panik atagi sirasindaki bas donmesi ya da sallanma hissi)

 Bas ddnmesi bir vestibuler islev bozukluguyla agiklanamiyorsa
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Bas ddnmesi ve anksiyete: dzel bir iligki

Bas donmesinin anksiyete bozukluklariyla -6zellikle panik
bozukluguyla- iliskisi oldukga dikkat ¢ekicidir. Daha diisiik oran-
lar bildiren arastirmalar bulunmakla birlikte, anksiyete bozukluk-
larinin gdriilme sikhgi; bas dénmesi yakinmalariyla incelenen ve
“bir vestibuler iglev bozuklugu saptanan hastalarda” %41 (18) ve
“vestibuler iglev bozuklugu saptanmayanlarda” ise %76 gibi ol-
dukga yiiksek oranlarda olabilecegi anlagiimaktadir (19). Gérece
eski tarihli olan bu arastirmalar tani él¢iitleri kullanmamakla ma-
luldiir. Eckhardt-Henn ve arkadaslarinin ¢calismasinda, psikiyat-
rik bozukluklara bagl vertigo hastalarinin %45'inde ve hem psi-
kiyatrik hem de vestibuler sorunlari olan hasta grubunun (karma
etiyoloji) ise %41'inde bir anksiyete bozuklugu oldugunu bildir-
mislerdir (7). Staab ve Ruckenstein, 172 hastada bas dénmesiiile
anksiyete bozuklugu iliskisini incelemislerdir (20). Bulgularina
gdre hastalarin 1/3'linde bas dénmesi bir anksiyete bozuklugu-
na bagliydi ve hastalarin diger 1/3'linde var olan anksiyete bo-
zukluguna daha sonra ndro-otolojik belirtiler eklenmisti. Grubun
geri kalan 1/3'linde ise anksiyete bozukluklar néro-otolojik bo-
zukluklara bagh olarak gelismistir.

Bas dénmesi ve dengesizlik panik ataginin kardinal belirtile-
rinden biridir. Panik bozuklugu olan hastalarin bir kismi hem
ataklar sirasinda hem de ataklara arasi dénemlerde bas dén-
mesi, dengesizlik ve sallanma hissi gibi belirtiler yagamaktadir.
Panik hastalarindaki hiperventilasyonun nistagmus yaratabildi-
@i, kisinin postural kontroliinii olumsuz etkiledigi, bas dénmesi
ve dengesizlik hissine yol agabildigi bilinmektedir. Dolayisiyla
panik ataklar sirasindaki hiperventilasyon -nceden vestibulo-
patisi olan hastalarda daha fazla olmak iizere- bas dénmesi
olusturabilir (3). Panik atagi sirasinda olan bas donmesi ile
ataklar arasi dénemdeki bas dénmesinin dogasinin birbirinden
farkli oldugu sanilmaktadir. Ozellikle, ataklar arasi dénemlerde
ortaya ¢ikan bas dénmesinin vestibuler islev bozukluklarinin bir
gostergesi olabilecegi belirtilmistir (5, 21). Panik ataklari sira-
sinda bas dénmesi belirtisinin bulunmasi antidepresan ilag te-
davisi baslangicinda hastalarda ortaya ¢ikan kotiilesmeyi (jitte-
riness) yordamaktadir (22). Bag donmesi olan hastalarda yapi-
lan panik bozuklugu arastirmalarinda olsun ve panik bozuklugu
hastalarinda yapilan vestibulopati sikhgi arastirmalarinda ol-
sun, agorafobili panik bozuklugu ve yiikseklik fobisi olan hasta-
larda anksiyete ile vestibuler iglev bozuklugunun yakindan bag-
lantili oldugunu gdstermistir (5, 13, 18, 23, 24). Panik hastalarin-
da daha ¢ok periferik tip vestibulopatiler saptanmaktadir (13, 18).
Panik bozuklugu ve agorafobi hastalarinin 1/2'si ile 3/4'iinde
vestibuler islev bozukluklarinin nesnel gdstergeleri olan néro-
otolojik testler, elektronistagmografi, vestibulo-okuler refleks-
ler ve posturografik incelemelerde bazi bozukluklar saptanmak-
tadir (5, 21, 24-27). Ustelik, vestibuler islev bozukluklarinin ve
denge sorunlarinin panik hastalarinda agorafobinin gelisimiyle
yakindan iligkili oldugu belirtiimektedir (5, 24, 28). Furman ve Ja-
kob, vestibuler islev bozuklugunun, gérsel ya da propriyoseptif
denge ipuglarina ydnelik telafi edici nitelikteki bir duyarlihk ar-
tisinin agorafobi ve ylikseklik korkusu gelisimini kolaylastirdigi-
ni 6ne siirmiislerdir (4). Proprioseptif bilgiler kisitlandiginda pa-
nik bozuklugu hastalarinda sallanmalarin artmasi ve bu duru-

mun agorafobiklerde daha belirgin olmasi, hastalarin denge de-
netiminde proprioseptif bilgileri secici olarak daha fazla kullan-
masiyla aciklanmaktadir (29). Gérsel bilginin karmasik oldugu
ortamlarda (kalabaliklar, agik ya da kapali alanlar) denge siste-
mini stabilize etmek giiclesmektedir. Serotonin geri alim inhibi-
torleriyle yapilan tedavi panik hastalarinin denge islevlerinde
diizelmeler saglamaktadir (30).

Furman ve Jacob, vestibuler iglev bozuklugu ile anksiyete ilis-
kisinin “psikosomatik” ya da “somatopsisik” bigcimde, iki ydnlii
olabilecegine vurgu yapmiglardir (2, 4). Yazarlara gdre anksiyete
ve anksiyetenin yol actigi hipeventilasyon ve agiri uyarilabilirlik
vestibuler refleks duyarlihgini arttirarak psikosomatik yolla vesti-
buler islev bozukluklarini (6zellikle eskiden gegirilmis vestibuler
sorunlarin dekompansasyonu ile) ortaya gikartmaktadir. Soma-
topsisik modelde, vestibuler islev bozuklugunun yarattigi anksiye-
te ve vestibuler duyumlara artmis olan duyarllik ile buna eklenen
bedensel duyumlarin yanlis yorumlanmasi ve kosullanmalar ank-
siyete sendromlarina (6rnegin panik bozuklugu) neden olabilir.
Baska deyisle bu siirecte interoseptif kosullanma ve biligsel sii-
recler rol oynamaktadir. lliskinin iki yénlii bir modelle agiklanma-
si ndroanatomik bilgilerimizle de uyusmaktadr.

Vestibuler sistem ve anksiyete ile iliskili néral devreler bir-
birleriyle karsilikli baglantilara sahiptir. Vestibuler sisteme gi-
den monoaminerjik yollar anksiyetenin vestibuler sistemi etkile-
mesine neden olurken, parabrakiyal ¢ekirdek agi ise (network)
vestibuler sistemin emosyonel yanitlarini diizenlemektedir. Bu
cekirdek vestibuler ve visseral bilginin (visseral gravisepsiyon,
somatik nosisepsiyon) toplandi§i beyin bdlgesidir. Vestibuler
cekirdeklerden dogrudan dengeyle ilgili girdiler almasini goz
oniinde tutarak parabrakiyal cekirdedin “i¢sel bir iyilik halini
siirdiiriilmesinde rolii oldugu” ve amigdala, singulat girus, tala-
mo-kortikal efferent baglantilari aracilifiyla da “anksiyete ile il-
gili emosyonel ve davranissal yanitlari olusumuna katkida bu-
lundugu” (otonomik ve endokrin diizenekler {izerinden) dne sii-
riilmistiir (31, 32). Hareket ve postiir degisiklikleri sirasinda kan
gazlarninin homeostazi, vestibuler ¢ekirdekler ile beyin sapi so-
lunum aginin karsilikli baglantilariyla saglandigr diisiiniilmekte-
dir (8). Perna ve arkadaslari, panik hastalarinda subklinik den-
ge sistemi anormallikleri saptanmasinin yani sira bazi posturog-
rafi bulgularinin hastalardaki CO2 duyarliligiyla bagintili oldugu-
nu gostermislerdir (28). Parabrakiyal ¢ekirdegin solunum, dola-
sim ve denge gibi temel homeostatik iglevlerden gelen intero-
septif bilgiyi filtreleyen ve biitiinlestiren anatomik yapi oldugu
one siiriilmistiir (30). Vestibuler, solunumsal ve kardiyovaskii-
ler sistemlerin karsilikh etkilesim icinde olmasi nedeniyle, ves-
tibuler islev bozukluklarinin olusturdugu otonomik uyarim yatkin
bireylerde ve hastalarda panik ataklarinin tetiklenmesine, ago-
rafobinin olusmasina ve anksiyete belirtilerinin siirdiiriilmesine
yol agabilmektedir (33).

Siniflandirma Sorunlari ve Yeni Sendrom Tanimlamalan

Noro-otolojik sorunlar ve anksiyete iligkisi ve bu iligkinin do-
gasi son 20 yilda arastinlmaya baslanmistir. Bu alanda hala ye-
terli bilgi birikimi olmadi§ini soyleyebiliriz. Arastirmacilar nes-
nel belirti ve bulgularin her zaman gosterilemedigi, islevsel go-
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riintiileme gibi tani destekleyici yontemlerin heniiz tam oturma-
digr ve en onemlisi karmasik etyopatogenetik siireclerin hala
aydinlatilamadigr “heterojen” bir hasta grubu ile karsi karsiya
kalmaktadir. Ruhsal etkenlere bagh bas dénmesi olan hastala-
rin tani siniflandirmalarinda nerede yer alacagi konusu da tar-
tismalidir. Giindelik hayatta benzer olgularla karsilasmak miim-
kiindiir. Tarafimizdan gériilen bir hasta kisaca sunulmustur.

Olgu: 55 yasinda, Ege Bdlgesi kirsal kesiminde yasayan ka-
din hasta. Daha dnce panik ataklar dahil hi¢ bir ruhsal sorunu
olmamis. Bir yil énce buson nedeniyle kulaklarini yikatmis. Is-
lem sirasinda siddetli bir bag ddnmesi yasamis. Yikama iglemin-
de kulak zari zarar gérmemis, fakat izleyen 10 giin boyunca, he-
men her giin neredeyse tiim giin siiren, siddetli bas dénmeleri
ortaya ¢ikmis. Dengesizlik nedeniyle diismekten korktugu igin
siirekli yatmis. Yapilan otolojik ve nérolojik baki tamamen nor-
malmis. Noro-otolojik testler olaganmis. Vestibulo-supresan
ilaglardan yararlanmis. Ancak, yalnizca ev diginda ve acik alan-
larda ortaya c¢ikan, otonomik belirtilerin eslik ettigi, 5-10 dakika
siiren bas dénmesi ataklari nedeniyle hi¢ diismedigi halde, hiz-
la fobik kaginma davranislari gelismis, eve kapanmis ve baska-
larina bagimh hale gelmis. Sokaga yalniz gikamiyor, kalabaliga
giremiyordu, ve uzun yol seyahatleri yapamiyordu. Hasta SSRI
tedavisine dramatik yanit verdi.

lleri yaslara dek ruhsal agidan tamamen saglikh bir kiside
gelisen subakut agorafobi tablosu bir anksiyete bozuklugu mu-
dur? Somatoform bir bozukluk mudur? Ya da incelemeler des-
teklemese de tibbi duruma bagl bir anksiyete bozuklugu mu-
dur? Muhtemelen siniflandirmalarda kolay yer bulamayacagi-
miz bir durumla kargi karsiyayiz.

Vestibuler islev bozuklugu ve anksiyetesi olan hastalarin
sergiledigi heterojenite daha ¢ok ndro-otoloji alaninda ¢alisan
arastiricilarin asina olduklari yeni tanisal antiteler dnerilerek
asllmaya caligilmaktadir. Asagida son yillarda ortaya atilan ve
bazilar arastirmalarla desteklenmis olan “bas dénmesi-anksi-
yete sendromlar” incelenecektir.

Fobik Postural Vertigo

Son yillarda daha ¢ok néroloji dergilerinde beliren bir bo-
zukluk olan fobik postural vertigo (FPV), gesitli psikiyatrik tani-
larla 6rtiisme gdstermesinden dolayi var olan kavramsal ve no-
zolojik karmasayi yansitan bir durumdur. Psikojen vertigo ne-
denlerinden biri sayilan bu sendrom DSM-1V'te ayrimlagsmamis
somatoform bozukluklari bashgr altinda kodlanabilmektedir.

FPV, bir norolog olan Brandt tarafindan, “anksiyetenin ve
otonomik uyarilmanin eslik ettigi bir 6znel bir dengesizlik ve

postural karmasiklik ile karakterize dzgiin bir bozukluk” olarak
tanimlanmistir (34). Vertigo ¢ogunlukla rotasyonel olmayan do-
gadadir. Bas donmesi belirtileri kdpriiler, sokaklar ya da arag
kullanma gibi 6zgiil durumlarda ortaya ¢ikmaktadir. Klinik tablo-
ya 1/5'ne varan oranlarda gorsel vertigo (trafik, neon 1siklari ya
da siipermarketler gibi hareketli uyaranlar huzursuzluk yarat-
maktadir) eslik etmektedir (35). Zamanla hastalarin dnemli bir
kisminda agorafobi benzeri bir tablo gelismektedir. FPV, daha
cok bir orta yas hastaligidir ve stresler, tibbi hastaliklar ve akut
vestibuler sorunlar (benign paroksismal vertigo, vestibuler né-
rit vh.) gibi farkli etkenlerce tetiklenir (36). Hastalar dncelikle
norologlara bagvurmaktadir. Nérolojik baki, goriintiileme, labo-
ratuvar ve denge testleri olagandir. FPV'li hastalarda obsesif-
kompulsif 6zellikler de siktir. Bir hasta grubunda hastalarin
1/3'iinde panik bozuklugu, agorafobi ve daha az oranda olmak-
la birlikte depresif bozukluklar ile genellesmis anksiyete bozuk-
lugu da gériilmektedir (34, 37). Buna ragmen, FPV, panik bozuk-
lugu ve agorafobiden tamamen farkli ve bagimsiz bir bozukluk
olarak tammlanmistir (34). FPV hasta serilerindeki bazi olgulara
anksiyete ya da panik bozuklugu eslik etse de, tanim geregi
“diigmelerin olmadigi monosemptomatik 6znel postural denge-
sizlik” FPV tanisinda dnemlidir. Yazar, norologlarca bu hastala-
ra yanhs olarak “organik vertigo” tanisi da kondugunu vurgula-
yarak, tanida 6 karakteristik 6zelligin nemli oldugunu &ne siir-
miistiir (Tablo 2).

Uzmanlagmis bas donmesi kliniklerine basvuran hastalarin
%7-17'sinin FPV tanisi aldigi bildirilmektedir (34, 35). Gorsel,
vestibuler ya da somatosensoriyel kdkenli denge bozukluklari-
nin ayirici tanisinda yararl olan posturografi bulgularina gére,
FPV hastalarinda postural stabilitenin bozuldu§una dair nesnel
kanitlar olmasa da, beden sallanmasi (body sway) frekansinda
bir artis oldugu bildiriimektedir (38, 39). Baska deyisle aslinda
hastalarin olagan dik durusta postural denetimleri bozulma-
makta, ancak 6znel bir dengesizlikten yakinmaktadirlar. Hasta-
larin ayakta duruglarini denetleme c¢abalari nedeniyle yer ceki-
mine karsi koyan kaslari da etkinleserek sallanmaya yol agmak-
tadir. Bu bulgunun normal bireylerin zor denge testlerinde gds-
terdikleri tepkiye benzerligine bakilarak, FPV hastalarinin kendi
dengelerine yonelik dikkatlerinin artmis oldugu dne siirilmis-
tlir (34, 38, 39). FPV hastalarinda bas dénmesi ve dengesizlik ne-
deniyle diismeleri olmamaktadir. Gergekten de, kolay testlerde
FPV hastalarinda beden sallanmasi sagliklilardan daha fazla ol-
sa da, denge testleri zorlastinldiginda bu hastalar saglikl birey-
ler kadar basarili olmaktadirlar (40). Yazarlara gére dengesizlik
yaratacak gercek tehlikelerde kullanilan bu dengeleme strate-

Tablo 2. Fobik Postural Vertigo'nun tanisal 6zellikleri (34)

yiiriimede 6znel denge bozuklugu hissi,

(5) Obsesif-kompulsif kisilik, labil duygulanim, hafif depresyon,

(1) Romberg, tandem yiiriime, tek ayak iizerinde dengede durma ve rutin posturografi gibi denge testlerinin normal olmasina karsin, ayakta durma ve

(2) Saniyeler ya da dakikalar siiren dengesizlik donemleri ya da bedenin sallanmasiyla ilgili illiizyon algilari,

(3) Ataklar kendiliginden ortaya gikabilir. Ancak genellikle bir algisal uyaran (kdprii, merdiven, bos bir oda, sokak) ya da hastalarin kagmanin giic olacagini
diistindiikleri bir sosyal durum (market, restoran, konser) tetikleyici olabilir. Hizla kosullanma, genellestirme ve kaginma egilimi mevcuttur,

(4) Vertigo sirasinda ya da ertesinde anksiyete ve rahatsiz edici vejetatif belirtiler olur,

(6) Siklikla emosyonel bir stres, ciddi bir hastalik ya da organik vestibuler bir bozukluk ertesinde baslamaktadir.
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jisi yersiz/gereksiz olarak daha basit durumlarda devreye gir-
mektedir. Bir bagka calismada bu hastalarin proprioseptif ak-
sakliklara sagliklilardan daha duyarli olduklari ve dik durus sira-
sinda gorsel bilgiyi daha az kullanmaya egilimli olduklar bildiril-
mistir (41). Bu verinin panik bozuklugu ve agorafobili hastalarin-
da yapilan posturografi sonuglariyla (29) benzerlik géstermesi
ilging bir bulgudur.

FPV hastalar esit siddette bas dénmesi olan denge bozuk-
lugu hastalarina gére Bas Donmesi Kisitlilik Envanteri'nde daha
fazla anksiyete ve kisitlilik yasadiklarinin gdstergesi olacak se-
kilde yiiksek puanlar almaktadir (42). Buna karsilik ¢alismalar
FPV'nin tedaviye yanitinin ve prognozunun iyi oldugunu goster-
mektedir. Ayrintili incelemeler yapilmasi ve ardindan 2-3 seans
bilgilendirme/giivence verme, hastalarin korkularini azaltmada
etkili olmaktadir (34). Hepsi de “kendilerinde tehlikeli olabilecek
bedensel bir hastalik oldu§u inancina” sahip olan bir grup FPV
hastasinda, “yakinmalarina yol agan psikolojik diizenekleri an-
latiimasi ve hastaligin iyi huylu oldugu aciklamasiyla” hastala-
rin %36'sinda tam remisyon, %36'sinda ise onemli diizelmeler
elde edilmistir (35). Kontrollii bir calisma bilissel davranisci te-
rapinin FPV'de etkili oldugunu gdstermistir (43).

Uzun siiredir (1-20 yildir) FPV yakinmalari olan hastalarda
yapilan bir izleme galismasinda hastalarin %72’sinde diizelme
(%24t tamamen belirtisiz) oldugu bildirilmistir (44). Hastalarin
biiyiik kisminda vertigo yakinmasi diizelmekle birlikte, izlenen
hastalarin 3/4'linde var olan obsesif-kompulsif kisilik, bagimli ya
da kagingan kisilik ve hipokondri gibi ruhsal sorunlar sebat et-
mektedir (37). izleme siiresi uzatildiginda (5-15 yil, ortalama 8.5
yil), FPV'de diizelme (%75) ve tam remisyon (%27) oranlari ne-
redeyse sabit kalmakta, ancak hastalarin %47'sinde gegici yi-
nelemeler olugsmaktadir (45). Bu hasta grubunda tedavisiz ge-
cen siirenin uzun olmasinin biricik olumsuz prognostik goster-
ge oldugu bildirilmistir. Aktardigimiz izleme ¢alismalarinda FPV
tanisinin degismemesi bu sendromun diger néro-otolojik hasta-
liklardan farkli, klinik agidan yararli ve giivenilir bir tani oldugu-
nun kaniti olarak gosterilmektedir (34, 36, 44).

FPV hastalarinin bir kisminda gercek vestibuler patolojiler
olmasi, uzay-hareket huzursuzluguyla drtiismesi ve kisilik bo-
zukluklari gibi yatkinlastirici etkenlerin bulunmasindan dolayi
tam bir psikiyatrik basg dénmesi olmadigi ve diglama él¢iitlerinin
belirsiz olmasi agisindan elestirilmistir (2, 46).

Uzay ve Hareket Fobisi

Vestibuler islev bozuklugu olan hastalarda yiikseklik korku-
su, tekne korkusu, uzay (space) fobisi, gorsel vertigo gibi fo-
bik/agorafobik durumlar tamimlanmistir (12-14). Ornegin, vesti-
buler bozukluklar olan hastalarda tanimlanmis olan “gérsel
vertigo”, aligveris merkezlerinde veya bazi zeminler ve duvar
kagidi desenlerindeki gibi karmasik gorsel gevreler tarafindan
tetiklenen bir durumdur (14). Temelde birbirinden farkli neden-
lerden kaynaklanmakla birlikte, belirli uzamsal (spatial) ve be-
densel hareketlerle iligkili olarak ortaya ¢ikan ve “bas dénmesi,
dengesizlik ve anksiyete” gibi huzursuzluk (discomfort) yaratan
klinik tablo igin “uzay ve hareket huzursuzlugu” (UHH) adi 6ne-

rilmistir (2, 47). Denge sorunlari olan kisiler yiiksek binalara ba-
karken, dénemecli yollarda, kalabalik siiper marketlerde rahat-
siz olmaktadir. Hastalar huzursuzluk yagsamamak igin kaginma
davraniglar gelistirmektedir (47). Vestibuler islev bozuklugunun
varligiyla UHH arasinda anlaml bir baglanti oldugu gdsterilmis-
tir (5). Boyle tanimlandiginda, UHH vestibuler islevler ile fobik
anksiyete iligkisini aciklayan ortak bir kavram olmaktadir. Bu
hastalar yasadiklari vestibuler iglev bozuklugu nedeniyle denge
algisina katkida bulunan gdérsel ve somatosensoriyel bilgileri
saglayan sistemlerden ya birini ya da ikisini birlikte daha fazla
kullanmaktadirlar. Bu duruma gérsel bagimlilik (visual depen-
dency) ya da yiizey bagimhlig (surface dependency) adini ve-
ren yazarlara gore, hastalar gorsel bilginin yaniltici ya da yeter-
siz oldugu durumlara veya destek yiizeyinin sabit olmayisina
“olagandigi bir duyarhhk” sergilemektedir (2, 4). Sonucta
UHH’si olan hastalar siipermarketlerde, bagin hizli hareketlerin-
de bas dénmesi yasamaktadirlar. Bu durum vestibuler sorunu
olanlar disinda da ortaya gikabilmektedir. Benzer bulgularin
anksiyete bozuklugu olan hastalarda UHH'nun da agorafobili
panik bozuklugu hastalarinda gdsterildigini belirmek gereklidir
(5, 24, 29, 48). Yeni bir arastirmada yaygin anksiyete ve panik-
agorafobi hastalar saglikh kontrol grubuyla UHH diizeyleri ve
hareketli bir gérsel ¢evreye yanitlar agisindan karsilastiriimis-
tir. Her iki hasta grubu da gevrenin siniizoidal olarak hareket et-
tikleri bir ortamda kontrollere gdre daha fazla beden sallanma-
si yasadiklari dlglilmistiir (49). Hastalarda UHH diizeyinin yiik-
sek olmasinin beden sallanmasinin ortaya ¢ikisini yordadigi an-
lasilmistir. UHH'u olan anksiyeteli hastalarin tanimlanan bu
postural denetim anormallikleri nedeniyle daha fazla bas dén-
mesi belirtileri yagamasi olasidir.

Uzay ve hareket duyarliigi olanlarda ortaya ¢ikan ve bir be-
lirti olan UHH'na fobik kaginma davraniglari eklendiginde Uzay
Hareket Fobisi (UHF) olarak adlandirilan bir fobik bozukluk olus-
turdugu one siiriilerek, tani dlgiitleri tammlanmustir (4) (Tablo 3).
Ancak, bu él¢iitlerin giivenirligi klinik arastirmalarla heniiz si-
nanmamistir.

Kronik Oznel Bag Dénmesi

Ug aydan uzun siiren ve DSM-IV'te baska tiirlii adlandirila-
mayan somatoform bozukluk kategorisinde kodlanabilen kronik
bas dénmesi hastalarini tanimlayan yeni bir kavramdir. FPV has-
talarini, anksiyete-bas dénmesi iligkisini daha iyi agikladigi 6ne
siiriilmektedir (50, 51). Kronik dznel bas dénmesi (KOB) hastala-
rin temel yakinmasi israrli dengesizlik, sallanma ve basta dol-
gunluk hissidir. Yiiriirken bir yana dogru devrildiklerini hisset-
mekle birlikte, ataksileri yoktur ve ¢ok nadiren diigmektedirler.
Hastalar vestibuler, gorsel ve proprioseptif hareket uyaranlarina
karsi oldukga duyarl olup, karmasik gérsel ¢cevrelere tahammiil-
siizdiirler ve kolayca gorsel ya da yiizey bagimhihgr gelistirirler
(51). Noro-otolojik bakida gegirilmis vestibuler sorunlar bulunsa
da, tanim geredi bas donmesinden sorumlu olan bir tibbi durum
ya da aktif vestibuler islev bozuklugu yoktur (Tablo 4).

Anksiyete KOB tamimi igerisinde yer almamaktadir. Ancak,
KOB, anksiyete bozukluklariyla baglantili olan “fobik/anksiyz sii-
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rekli dzellikler (traitler), fobik-anksiydz mizag (temperament) ve
norotisizm” gibi yapilarla yakindan iliskilidir. Dolayisiyla KOB has-
talarinda panik bozuklugu ve yaygin anksiyete bozuklugu es tani-
lar siklikla bulunmaktadir (20, 50, 51). KOB'iin dzellikle bas don-
mesi-anksiyete iliskisini daha sistematik ve kolay anlasilir hale
getirecegi diistiniilen 3 alt tipi oldugu &ne siiriilmiistiir. KOB has-
talarinin cesitli agik calismalarda farkli serotonin geri alim inhibi-
térlerine olumlu yanit verdigi bildirilmistir (52-54). Serotonin geri
alim inhibitdrleri anksiyete belirtilerini ve bag dénmesinin yaratti-
g1 yeti yitimini azaltmakla birlikte denge ve vestibuler islevleri ne
kadar diizelttikleri calismalar arasinda farklilik gostermektedir.

Migren-anksiyete iligkili bag donmesi

Migren, yineleyici vertigonun en sik nedenlerinden biridir.
Bagka deyisle bir bag dénmesi ve bas agrisi es tanisi séz konu-
sudur. Yineleyici, kendiliginden olan ya da durumsal vertigo atak-
larina bazen migrendz belirtiler (migren tipi bas agrisi, fonofobi,
fotofobi, aura) eslik eder (55). “Migrendz vertigo” da denilen bu
durum toplumda siktir ve yasam kalitesini bozmaktadir (56, 57).

Diger taraftan, migrenli hastalarda duygudurum (depresyon
ve hipolar bozukluk) ve anksiyete bozukluklari (panik ve yaygin
anksiyete bozuklugu) sik gdoriilmektedir. Hastalarin ¢ogunda
once bas agrisi baglamaktadir (58). Merikangas ve arkadaslari,
ileriye doniik bir calismada migrende anksiyete bozukluklarinin
duygudurum bozukluklarina gére daha fazla goriildiigiini bildir-
mislerdir (59). Migren hastalarinda panik bozuklugu ve yaygin
anksiyete bozuklugu goriilme riskinin 3-4 kat daha fazla oldugu
anlasiimistir (60). Anksiyete bozukluklarinin sikligi “kronik” mig-
ren hastalarinda en yiiksektir (61).

Yakinlarda migren, bas dénmesi ve anksiyete belirtilerini
iceren yeni bir bozukluk tanimlanmistir: Migren-anksiyete ilis-
kili bas dénmesi. Furman ve arkadaslarina gére, hem bas dén-
mesi olan migrenliler, hem de bu grup hastalar da dengelerini
saglamak icin gérsel ipuclarina asir bagimhdirlar ve UHH sap-
tanmasi da siktir (62). Hastalar dnde gelen belirtilere gore
(denge bozuklugu, migren ya da anksiyete) tani almaktadirlar.
Ancak yazarlara gore, bu lic 6geden birinin taninmamasi ve
ele alinmamasi hastaliklarin seyrini ve tedavisini olumsuz ydn-
de etkilemektedir. Bu bozuklukta migren, anksiyete ve denge
bozuklugu olusumundan sorumlu oldugu diisiiniilen néroana-
tomik devrelerin baglanti noktasi olan periakuaduktal gri cev-
her merkezi role sahiptir (62). Bu bozuklugun rastlantisal bir
birliktelik olmadigini géstermek igin lizerinde calisilmasi ge-
reklidir.

Sonug

Anksiyete ve bas donmesi birlikteligi ndroloji ile psikiyatri-
nin ilging kesisme noktalarindan bir tanesidir. Yakin zamanlara
dek bu iki durum arasindaki iligkinin dogasi yeterince aydinla-
tilamamustir. Bu durum biiyiik &l¢lide nérolojik ve psikiyatrik
nozolojinin yetersizliklerinden kaynaklanmaktadir. Dolayisiyla
yeni tanimlanan bu bozukluklar ya da sendromlar hem néroloji
ve hem de psikiyatri bakis acilariyla arastirimaya degerdir.
Noroloji, psikiyatri ve temel bilimlerin multidisipliner ¢alisma-
siyla elde edilecek olan arastirma bulgulari, var olan belirsiz
kavramlarin terk edilmesini, daha homojen bozukluklarin ta-
nimlanmasini ve patofizyolojinin daha iyi anlagiimasini sagla-
yarak “bas donmesi-anksiyete iligkisi” karmasasini ¢zebilir.

Tablo 3. Uzay-Hareket Fobisi tani dlgiitleri (4)

Asagidakilerin tiimii gereklidir.

da varligiyla tetiklenen, asiri ve mantiksiz, belirgin ve israrli korku

(d) En az 6 ay ya da daha fazla siirmistiir

lugu gibi bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

(a) Yogun vestibuler uyarim, gdrsel/vestibuler/somatosensoriyel uyusmazlik veya yetersiz gorsel ya da uzamsal ipuglari ile iliskili durumlarin beklenmesi ya
(b) Belirtiyi tetikleyen uyaranlardan kaginma ya da asir anksiyete ya da huzursuzlukla siirdiirme

(c) Kaginma, anksiyeteli beklenti ya da distres kisinin normal rutinini mesleksel (ya da akademik) islevselligini ya da sosyal etkinliklerini ya da iliskilerini
onemli dlciite bozmaktadir ya da kisi bu sorunu olmasindan dolay distres yasamaktadir.

(e) Distresin bigimi aktif ya da siddetli bir denge bozukluguyla (6rn. Akut labirentit, bilateral vestibular islev azligi) ya da OKB veya travma sonrasi stres bozuk-

Tablo 4. Kronik Oznel Bag Dénmesi'nin tanimi (51)

Fiziksel Belirtiler:

gesizlik duyumlari.

(ornegin okuma ya da bilgisayar kullanma) belirtilerin alevlenmesi.
Noro-Otolojik Degerlendirme:

Oznel bag dénmesi ve dengesizlik: Cogu giin olan, israrli (>3 ay), vertigo karakterinde olmayan bas dénmesi, basta sersemlik, basta agirlik ya da dznel den-

Harekete duyarhlik: Kisinin kendi hareketlerine yonelik, kronik (> 3 ay) asin duyarliligi. Cevredeki nesnelere yonelik ve yone 6zgiil degildir.
Garsel vertigo: Karmasik gorsel uyaranlarin oldugu diikkanlar ya da alig veris merkezleri gibi ortamlarda ya da kesinlik gerektiren gérsel isler yapilirken

Oykii ve baki: Aktif fiziksel ndro-otolojik hastaliklar, kesin tibbi durumlar ya da bas dénmesine yol acabilen ilag kullaniminin olmamasi. Oykiide ortaya cikaran
durumlarin sonlanmis oldugu gergek vertigo ya da ataksi donemleri bulunabilir.

Beyin gdriintiileme: Beyin radyolojik goriintiilemesi normaldir.

Denge iglevi testleri: Normal ya da tani koydurucu olmayan bulgular. Bu dlgiite klinik olarak tamamen diizelmis eski néro-otolojik hastaligi olan ve denge
islevi testlerinde tamamen kompanse edilmis vestibuler defisitler gésteren ve basvuru konusu olan belirtileri agiklamayan izole test anormallikleri gdsteren
hastalar da dahildir.
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