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Kronik Baş Dönmesi: Psikiyatri ve
Nöro-Otoloji Arayüz İlişkisi

ÖÖZZEETT  DDeerrlleemmeenniinn  aammaaccıı::  Bu makalede baş dönmesi (dizzines) ve psikiyatrik semptomlar arasındaki
gizemli ilişki gözden geçirilmiştir. Baş dönmesinin psikiyatrik nedenleri, anksiyetenin nöro-otolojik
sebepleri ve "psikojenik" baş dönmesi şeklinde ortaya çıkan tıbbi hastalıklar incelenmiştir. Önemli
klinik özellikler, yeni tedavi çalışmalarından elde edilen veriler, potansiyel patofizyolojik
mekanizmaları ile birlikte sunulmaktadır. SSoonn  bbuullgguullaarr::  Psikiyatri ve nöro-otoloji arasındaki ilişkiyi
inceleyen araştırmacılar; vertigonun eşlik etmediği baş dönmesi, subjektif dengesizlik ve psikiyatrik
semptomlar ile seyreden çok sayıda klinik durumun ayırıcı tanısını yapmışlardır. En sık görülen
durum, kronik subjektif baş dönmesidir ki bu durum psikojenik baş dönmesi, postural vertigo ve
boşluk-hareket fobisinin erken belirtileridir. Kronik subjektif baş dönmesi, ilerleyici anksiyete ve
somatoform bozukluklar ile seyreder ve bu yüzden nöro-otolojik hastalıklar ve anksiyete ilşkisine
ışık tutmaktadır. Migren, travmatik beyin hasarı sonrası sendrom ve disotonomi, malignite ya da
psikojenik baş dönmesi ismiyle yanlış tanılandırılabilirler. Çünkü belirli vestibuler bozukluklar
olmadığında tüm bu hastalıklar komorbid psikiyatrik semptomlar göstermektedir. ÖÖzzeett::  Konuyla
ilgili son araştırmalar, kronik baş dönmesine neden olan çeşitli tıbbi-psikiyatrik koşulların anahtar
özelliklerini tanımlamıştır. Böylelikle, bahsi geçen hastalığın tanısı daha net biçimde konabilecek
ve altta yatan patofizyolojik mekanizmalar daha detaylı bir biçimde irdelenebilecektir. Tedavi
çalışmaları ile potansiyel olarak etkin olabileceği düşünülen birkaç yöntem saptanmıştır, ancak bu
girişimlerin, kontrollü klinik çalışmalarla değerlendirilmesi gerekmektedir.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Anksiyete, kronik baş dönmesi, disotonomi, migren, travmatik beyin hasarı

AABBSSTTRRAACCTT  PPuurrppoossee  ooff  rreevviieeww::  This paper reviews the often-enigmatic relationships between dizzi-
ness and psychiatric symptoms. Psychiatric causes of dizziness, neuro-otologic causes of anxiety, un-
derrecognized co-morbid conditions, and medical illnesses that masquerade as ‘psychogenic’
dizziness are examined. Key clinical features and data from recent treatment trials are presented
with potential pathophysiologic mechanisms. RReecceenntt  ffiinnddiinnggss::  Investigations at the interface be-
tween psychiatry and neuro-otology have identified the distinguishing features of several clinical
conditions that present with non-vertiginous dizziness, subjective imbalance, and psychiatric symp-
toms. The most common condition is chronic subjective dizziness; a refinement of earlier concepts
of psychogenic dizziness, phobic postural vertigo, and space-motion phobia. Chronic subjective
dizziness is consistent with advancing research on anxiety and somatoform disorders and offers
greater insights into the relationships between neuro-otologic illnesses and anxiety. Migraine, post-
concussional syndrome, and dysautonomias also cause persistent dizziness and may be misdiag-
nosed or malingering or psychogenic dizziness because they often present with comorbid
psychiatric symptoms in the absence of identifiable vestibular deficits. SSuummmmaarryy::  Recent research
has defined the key features of several medical-psychiatric conditions that cause chronic dizziness,
permitting greater diagnostic precision and insight into underlying pathophysiologic processes.
Treatment studies have identified potentially effective interventions, which must be evaluated in
controlled clinical trials.

KKeeyy  WWoorrddss::  Anxiety, chronic dizziness, dysautonomia, migraine, traumatic brain injury
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Kısaltmalar
5HTTLPR Serotonin taşıyıcısıyla bağlantılı 

promotör bölge
CBT Kognitif davranış terapisi
COMT Katekol-O- metil transferaz
CSD Kronik subjektif baş dönmesi
CSF CRH Kortikotropin salgılayan hormonun 

serebrospinal sıvı 
konsantrasyonları

EEG Elektroensefalogram
PPV Fobik postural vertigo
SSRI Selektif serotonin geri alım

( reuptake) inhibitörleri
TBI Travmatik beyin hasarı
VBRT Vesitibuler ve denge 

rehabilitasyon terapisi
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ıl lar bo yu be lir li ves ti bu ler bo zuk luk la rın
eş lik et me di ği kro nik baş dön me si, psi ko je -
nik baş dön me si ola rak isim len di ril miş ve

kro nik baş dön me si ya şa yan has ta la rın, psi ki yat rik
ve nö ro-oto lo jik fak tör le ri ara sın da ki komp leks iliş -
ki çö zü le me miş tir. 1980’ler de ve 1990’lar da ya pı -
lan iki ça lış ma nö ro-oto lo ji ko nu su nu, yu ka rı da
bah se di len ba sit fik rin önü ne ge çir miş tir. Brandt,1

fo bik pos tu ral ver ti go yu (PPV) ta nım la mış tır. PPV;
sub jek tif den ge siz li ğin ve pos tü rün al da tı cı kar ma -
şa sı nın be ra ber ya şan dı ğı ve bu du ru ma, sık lık la ak-
si ye te ile oto no mik uya nı şın eş lik et ti ği bir
sen drom dur. PPV has ta la rı, ob se sif kom pul sif ki şi -
lik bo zuk lu ğu na eği lim gös ter mek te dir. PPV; ves-
ti bu ler ör se len me ler den, di ğer tıb bi has ta lık lar dan
ya da stres ten kay nak la na bi lir. Brandt, PPV’nin ana
özel lik le ri nin tes pi ti nin ayı rı cı ta nı dan bi le önem -
li ol du ğu nu be lirt miş tir. Ko nuy la il gi li bir ça lış ma -
da2•• PPV’nin di ğer nö ro-oto lo jik has ta lık lar dan
ko lay lık la ay rı la bi le ce ği bildiril miş tir. An cak te da -
vi ça lış ma la rı nın so nuç la rı kar ma şık tır. Te da vi ile
PPV’nin fi zik sel semp tom la rın da iyi leş me ol sa da,
bu has ta lık ta ma men geç me mek te ve sık lık la tek-
rar la mak ta dır. PPV has ta la rı nın ço ğun lu ğun da,
psi ki yat rik te da vi ge rek ti re cek bo yut ta, ank si ye te
ya da dep re sif bo zuk luk lar ge liş mek te dir.2•• Bu
yüz den, PPV psi ko je nik baş dön me si ne kı yas la da -
ha spe si fik nö ro-oto lo jik in ce le me le ri ha ket mek te -
dir. An cak, kro nik baş dön me si ya şa yan has ta la rın
psi ki yat rik semp tom la rı nın tü mü PPV ile açık la -
na ma mak ta dır.

1990’la rın ba şın da ya pı lan bir se ri araş tır ma
so nu cun da, ves ti bu ler has ta lık la rı olan ki şi ler de pa -
nik bo zuk luk oran la rı nın ve pa nik bo zuk luk ya şa -
yan bi rey ler de baş dön me si ile den ge fonk si yon
test le rin de her han gi bir has ta lı ğa öz gü ol ma yan
anor mal lik (ör ne ğin; be lir li bir ves ti bu ler has ta lı ğa
işa ret et me yen de ği şik lik ler) oran la rı nın da ha yük-
sek ol du ğu is pat lan mış tır. Bu dü şün ce den yo la çı-
ka rak Ja cob ve Fur man,3 ank si ye te bo zuk luk la rı nın
psi ko so ma tik baş dön me si ne ve ves ti bü ler dis fonk -
si yo nun so ma top si şik ank si ye te ye se bep ve re bi le -
ce ği ni öne sür müş ler dir.

Gü nü müz de, fi zik sel nö ro-oto lo jik has ta lık lar
ile ank si ye te bo zuk luk la rı nın kro nik baş dön me -
sin de ki iliş ki si ni in ce le yen bir çok ret ros pek tif4,5••

ve pros pek tif6,7•• ça lış ma ya pıl mış tır. Far ma ko lo jik,
psi ko te ra pö tik ve re ha bi li ta tif ça lış ma lar baş la mış -
tır.8,9••,10•,11•,12,13• Bu araş tır ma lar, kar di yak ol ma yan
gö ğüs ağ rı sı gi bi di ğer so ma to form bo zuk luk la rın
se bep le ri ne ve te da vi le ri ne ışık tu ta cak tır.14,15• Bah -
si ge çen ge liş me ler den yo la çı ka rak Sta ab ve Ruc-
kens te in, kro nik sub jek tif baş dön me si (CSD)
kon sep ti ni ta nım la mış lar dır.5••,9•• Bu ye ni ta nım
ile PPV’ye fark lı bir açı dan yak la şıl mış ve kro nik
baş dön me si ne se bep ve ren psi ko so ma tik-so ma -
top si şik iki li ler da ha iyi an la şıl mış tır. Böy le lik le,
po tan si yel ko ru yu cu ve te rapötik gi ri şim ler için
yol alın mış tır.

Araş tır ma cı lar CSD ile ko lay lık la ka rı şa bi len
üç du ru mu in ce le miş ler dir. Bu du rum lar; ves ti bu -
ler mig ren, trav ma tik be yin ha sa rı ve di so to no mi -
dir. Her üç du rum  da be lir li bir ves ti bu ler has ta lık
ol mak sı zın, kro nik ya da ge çi ci baş dön me si ne se -
bep ve re bi lir. Bah si ge çen du rum la ra, sık lık la, fi-
zik sel has ta lı ğı mas ke le yen ank si ye te ve dep res yon
eş lik et mek te dir. Kli nik özel lik le re ba kı la rak, bu
du rum lar CSD ve di ğer kro nik nö ro lo jik has ta lık -
lar dan ayırt edi lir.

KRONİK SUBJEKTİF BAŞ DÖNMESİ

CSD’nin ya pı sı nı an la ya bil mek için so ma to form
bo zuk luk la rın özel lik le ri bi lin me li dir. Di ag nos tic
and Sta tis ti cal Ma nu al of Men tal Di sor ders (DSM-
IV)16 dör dün cü bas kı sın da, tıb bi ola rak açık la na -
ma yan fi zik sel semp tom la rın tek or gan sis te mi ile
iliş ki li ol du ğu nu be lir ten (ör ne ğin; kar di yak kö ke -
ni ol ma yan gö güs ağ rı sı, kro nik baş dön me si) bir
ka te go ri bu lun ma mak ta dır. Bu ra da bu tip has ta -
lık la rın tü mü, ayı rı cı ta nı sı ya pı la ma yan so ma to -
form bo zuk luk lar ola rak isim len di ril miş ve tıb bi
se be bi be lir le ne me yen, 6 ay dan uzun sü ren semp-
tom lar ola rak ta nım lan mış tır. Tab lo 1’de kar di yak
kö ke ni ol ma yan gö güs ağ rı sı ör nek ve ri le rek fark-
lı laş ma mış vis se ral so ma to form bo zuk luk la rın or -
tak özel lik le ri lis te len miş tir. Kro nik baş dön me si
de bu or tak özel lik le ri gös ter mek te dir. Ma yo u ve
ark.,15• so ma to form sen drom la ra iki ba sa mak lı
yak la şım uy gu la ma sı nın DSM-IV’ ten da ha fay da lı
ola ca ğı nı ile ri sür müş ler dir. İlk ba sa mak ta ana fi-
zik sel semp tom lar tes pit edi lir. İkin ci ba sa mak ta
ise psi ki yat rik ko mor bi di te dik kat le be lir len me li -
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dir. CSD bu yak la şı mı iz le mek te dir. Bu ye ni yak-
la şım ile, so ma to form bo zuk luk lar psi ko je nik baş
dön me si ta nı mı na kı yas la da ha net be tim len mek -
te ve Brand t’ın kar şı laş tı ğı ta nı prob lem le ri or ta -
dan kal dı rıl mak ta dır. Bronstein, ken di yap tığı PPV
ta nı mı nın içe ri si ne ank si ye te semp tom la rı nı da ek-
le miş ve has ta la rı nı an ti-ank si ye tik yön tem ler le
te da vi et miştir. Ve so nuç ta, ga yet doğ ru ola rak,
PPV’nin spe si fik bir ank si ye te bo zuk lu ğu ile iliş ki-
len di ri le me ye ce ği ka nı sı na var mıştır.17•• CSD de
kar di yo lo ji, gas tro en te ro lo ji ve di ğer alan lar da ol-
du ğu gi bi iki lem ler ile do lu bir ya pı ya sa hip tir. Bu
yüz den bah si ge çen ko nu la rın her han gi bi rin de
sağ la na cak iler le me di ğer le ri için bil gi kay na ğı ola-
cak tır.

Tab lo 2’de CSD ta nı kri ter le ri gös te ril mek te -
dir.5•• Has ta lar dö nü yor muş ya da sal la nı yor muş gi -
bi his set tik le ri ni be lirt miş tir. An cak, en te mel
his se di len duy gu lar, baş ta ağır lık ve sü rek li ti tre me
his si dir. Yü rür ken du va ra çar pa cak mış gi bi de his-
se de bi lir ler, an cak atak si ya şa maz lar ve çok en der
ola rak ye re dü şe bi lir ler. Ves ti bu ler, vi su el ve prop-
ri o sep tif ha re ket sti mu lus la rı na ol duk ça du yar lı -
dır lar. Ba zen vi sü el ya da yü zey ba ğım lı lı ğı
ge liş ti re bi lir ler ki bu du rum da, ves ti bu ler uya rı lar -

dan zi ya de vi sü el ya da prop ri o sep tif ha re ket le re
eği lim ge liş mek te dir. Has ta la rın komp leks vi zü el
uya rı la ra in to le rans ge liş tir di ği de sap tan mış tır (ör-
ne ğin; ka la ba lık ma ğa za lar, yağ mur da ara ba kul lan-
mak gi bi). Has ta lar gör sel li ğe da ya lı iş lev le ri
ger çek leş ti rir ken zor luk çek mek te dir (ör ne ğin;
oku ma, bil gi sa yar gö rün tü le ri ni al gı la ma). An cak;
bu bi rey ler dip lo pi ya da os kil lop si so run la rı ya şa -
maz lar. Bazı araştırmacılar.13•,17••,18 bah si ge çen
gör sel şika yet le ri, “vi zü el ver ti go ” ola rak ta nım la -
mış lar dır, çün kü yap tık la rı ça lış ma lar so nu cun da
bu prob lem le rin bir of tal mo lo jik has ta lık tan kay-
nak lan ma dı ğı nı sap ta mış lar dır. CSD has ta sı ol du -
ğun dan şüp he edi len ki şi le rin nö ro-oto lo jik
de ğer len dir me si, has ta la rın geç miş te ya şa dık la rı
ves ti bu ler olay lar, en di kas yon la rı nın önü ne ge çe -
bi lir. An cak böy le bir de ğer len dir me ya pa bil mek
için, has ta nın ak tif fi zik sel nö ro-oto lo jik dis fonk -
si yo nu ya da tıb bi se bep ler den kay nak la nan baş
dön me si ol ma ma sı ge rek mek te dir.

So ma to form baş dön me le ri nin ço ğu nun se be -
bi ank si ye te dir, fakat iki ne den den do la yı ank si -
ye te CSD’nin te mel ta nı mın da yer al ma mak ta dır.
Kro nik baş dön me si ya şa yan has ta la ra en iyi kli-
nik yak la şım; CSD ile di ğer nö ro-oto lo jik du rum -

Özellik Örnek (Göğüs ağrısı)

- Fiziksel semptomlar tek bir primer organ sistemine yöneliktir. - Göğüs ağrısı, çarpıntı

- Hastalar akıl sağlığıyla uğraşan klinisyenlere değil medikal  - Primer tedavi sağlayan klinisyen, kardiyolojist

uzmanlara başvurmaktadır.

- Tıbbi değerlendirmeler sonucunda hiçbir fiziksel anormallik - Holter monitöründe kısa supraventriküler taşikardi atakları

saptanamayabilir ya da saptanan fiziksel anormallikler ayırıcı tanıya götürmez.

- Semptomlar ve fiziksel bulgular arasındaki bağlantı azdır. - Olay anında çekilen EKG ve göğüs ağrısı arasında ilişki saptanamaz

- Hastalar fobik / endişeli ya da nevrotik mizaçlıdırlar ancak 

histerik değillerdir.

- Anksiyete bozukluklarıyla kuvvetle ilişkilidir. - Fiziksel semptomlara spesifik fobiler, panik bozukluklar, jeneralize anksiyete

- Morbiditeyi fiziksel değil psikolojik faktörler belirlemektedir. - Çeşitli hastalıklardan aşırı derecede korkma, kaçınma anksiyetesi, fobik kaçınma

- Tıp literatüründeki tanılar betimleyici ve sendromaldir. - Kardiyak kökeni bulunmayan göğüs ağrısı

- Organ spesifik tedavilerin dayanağı azdır. - Beta blokerler anksiyeteyle ilişkili fiziksel semptomları giderebilir.

- SSRI’lar etkin bir tedavi seçeneği olma yolundadır. - Olgu çalışmaları, açık araştırmalar ve küçük plasebo-kontrol çalışmaları 

fayda sağladığını ispatlamıştır

- Durum kronik ya da tekrarlayıcı olma eğilimindedir. - Bir çalışmada, kardiyak kökeni olmayan göğüs ağrısı yaşayan hastaların 

%30'unun kendilerine fayda sağlamayacak kardiyak ilaçları kullanmaya 

devam ettikleri saptanmıştır.

TABLO 1: Monosemptomatik visseral somatoform sendromların ortak özellikleri.
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la rı kı yas la mak ve ar dın dan ank si ye te yi de ğer len -
dir mek tir. İlk baş ta ank si ye te ye oda k la nan kli nis -
yen ler, has ta nın baş dön me si şika ye ti nin
psi ki yat rik kö ken li ol du ğu yar gı sı na va ra bi lir ler ki
bu du rum da ya nıl mış olur lar. Ay rı ca, böy le bir
yak la şım baş dön me si şika yet le ri ne eş lik eden nö -
ro-oto lo jik has ta lık la rın da göz den kaç ma sı na se -
bep ve re bi lir. Esas prob lem, so ma to form  baş
dön me si ile çe şit li ank si ye te bo zuk luk la rı nın iliş-
ki len di ril me si dir.2••,4 An si ye te bo zuk luk la rı nın,
psi ko lo ji si, ge ne tik kö ke ni ve nö ro fiz yo lo ji si ne da -
ir ça lış ma lar bu iki le min gi de ril me si ne de ya rar lı
ola cak tır.

Şekil 1’de mi zaç ve ank si ye te bo zuk luk la rı iliş-
ki si ne yer ve ril miş tir. Mi zaç; ço ğun luk la ka lıt sal ve
tüm ya şam bo yu de ğiş me yen dav ra nış bi çim le ri dir.
İnsan mi zaç la rı nın bir ço ğu na di ğer hay van lar da da
rast lan mış tır.19•• Mi za cın psi ki yat rik has ta lık lar da
pre dis po zan fak tör ola rak ele alın dı ğı ça lış ma la ra,
1950’ler de baş lan mış tır. Özel lik le son yıl lar da, dav-
ra nış lar ve psi ko lo jik du rum lar ile ge ne tik po li -
mor fizm iliş ki si nin sap tan ma sı, bah si ge çen
ça lış ma la ra iv me ka zan dır mış tır. Ank si ye te bo zuk -
luk la rı ile iki mi za cın (fo bik/en di şe li ve nev ro tik),
iliş ki li ol du ğu sap tan mış tır. Epi de mi yo lo jik ça lış -
ma lar; fo bik/en di şe li mi za cın pa nik ve fo bik bo zuk-
luk la ra, nev ro tik mi za cın ise je ne ra li ze ank si ye te
bo zuk luk la rı ve dep res yo na yat kın lık gös ter di ği ni
or ta ya çı kart mış tır.20•• Mi zaç ve spe si fik fo bi ler ara-

sın da ki iliş ki be lir siz ol sa da, ba zı fo bi ler ile (ör ne -
ğin; kan fo bi si) fo bik/en di şe li mi za cın uyum lu ol-
du ğu dü şü nül mek te dir.

Nev ro tik bi rey ler, dö nem dö nem dis fo ri ya şa -
yan sü rek li en di şe li ki şi ler dir. Bu bi rey ler; stres et-
ken le ri ne akut oto no mik ce vap lar ver mez,
psi ko so ma tik semp tom lar (ör ne ğin; dis pep si) ile ya -
nıt oluş tu rur lar. Bah set ti ği miz nev ro tizm ta nı mı,
es ki ta nım lar dan da ha dar an lam lı dır.20•• Es ki ta-
nım la rın da hi lin de, as lın da PPV’nin bir par ça sı
olan ob se sif ki şi lik özel lik le ri de bu lun mak tay dı.1

Nev ro tizm ile se ro to nin ta şı yı cı gen pro mo tör böl-
ge si nin kı sa al le li (5HTTLPR) ara sın da, or ta dü zey -
de bir iliş ki ol du ğu sap tan mış tır.21•• Fonk si yo nel
nö ro lo jik gö rün tü le me ça lış ma la rın da; kı sa al lel ba-
kı mın dan ho mo zi got olan bi rey ler ile tek bir uzun
al le li bu lu nan bi rey le r kı yas lan mış tır. Ça lış ma la rın
so nuç la rın da; ho mo zi got kı sa al le le sa hip ki şi le rin,
amig da la ve sin gu lat gi rus gri mad de mik tar la rı22•

ile hi po kam püs ak ti vi te le ri nin23• di ğer grup tan da -
ha az ol du ğu belirlenmiştir. Ay rı ca; kı sa al lel li gru-
bun, fron to-lim bik ge ri bes le me hal ka la rı nın
abar tı lı dü zey de ak tif24• fa kat eş leş me miş22• ol du ğu
da tes pit edil miş tir ki bu du rum, ne ga tif et ki le re se -
bep ol mak ta dır. Kı sa al lel açı sın dan ho mo zi got olan
bi rey le rin be yin le rin de ki se ro to nin1A re sep tör sa-
yı sın da25• da azal ma ol du ğu anlaşılmıştır. Se ro to -
nin1A re sep tö rü bu lun ma yan sı çan lar da şart lı
kor ku ya nıt la rı nın oluş tu ğu sap tan mış tır.26•

Fiziksel semptomlar - Subjektif baş dönmesi ve dengesizlik: Vertigo kökeni olmayan baş dönmesi, düşecek gibi hissetme,

sersemlik ve subjektif dengesizlik gibi hisler süreklidir (en az üç ay) ve neredeyse her gün hissedilmektedir.

- Harekete duyulan hipersensitivite: Bir kişinin kendi hareketlerine ve çevresindeki hareketli cisimlere duyduğu,

herhangi bir yöne spesifik olmayan, kronik (en az üç ay süren) hipersensitivitedir.

- Vizüel vertigo: Kompleks görsel uyarılarla karşılaşıldığında (alış-veriş merkezleri; büyük mağazlar) ya da dikkat

gerektiren görsel işlemler (okuma veya bilgisayar kullanma) gerçekleştirildiğinde, semptomların kötüleşmesidir.

Nöro-otolojik değerlendirme - Anamnez ve fizik muayene: Kişinin, baş dönmesine sebep verecek, aktif fiziksel nörolojik hastalığı, herhangi 

bir tıbbi durumu ya da ilaç kullanımı olmamalıdır. Anamnezde, daha önce gerçek vertigo veya ataksi atağı 

yaşanmış olmasının yer alması, bu semptomları oluşturan sebep ortadan kaldırılmış ise, sorun değildir.

- Nörolojik görüntüleme: Beynin normal radyografik görüntülemesi yapılmalıdır.

- Denge fonksiyon testleri: Bulgular normal olabileceği gibi, tanıya yönlendirme özelliğinden de yoksun olabilirler.

Hastaların bu gruba dahil edilebilmesi için; kişinin geçmişte geçirdiği nöro-otolojik hastalığı tamamen atlatmış olması,

denge fonksiyon testlerindeki vestibuler bozuklukların tamamen kompanse edilmiş olması ve o andaki septomları

açıklayabilecek özellikten yoksun izole test sonuçlarının bulunması gerekmektedir.

TABLO 2: Kronik subjektif baş dönmesinin tanımı.
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Fo bik/en di şe li mi za ca sa hip ki şi ler; dav ra nış -
la rı nı bas kı la ma özel li ği gös ter mek te dir ler ve ye -
ni kar şı laş tı ğı ko şul lar kar şı sın da çe kin gen ve içe
dö nük dav ra nış lar ser gi ler ler.19••,20•• Dav ra nış la rı
bas kı lan mış in san lar ve hay van lar, ye ni lik ler ve
teh dit ler kar şı sın da abar tı lı tep ki ler ve rir ler. Bu
tep ki ler; akut oto no mik re ak si yon lar, se reb ros pi -
nal sı vı da kor ti kot ro pin sal gı la tı cı hor mon se vi -
ye sin de ar tış, se rum kor ti zo lü nün yük sel me si27•,28•

ve uy gun suz amig da la ce vap la rı dır.29 Fo bik/en di -
şe li ve nev ro tik mi zaç lar, nö rot rans mit ter ge ne ti -
ği açı sın dan da fark lı lık gös ter mek te dir.
Ka te kol-O-me til trans fe raz ge ni ni et ki le yen, tek
nük le o tit li po li mor fiz me sa hip bi rey le rin, pa nik
dav ra nış lar ile pa nik bo zuk luk lar ge liş tir me pre-
ve lans la rı, bah si ge çen po li mor fiz mi ta şı ma yan bi-
rey le re kı yas la iki kat faz la dır. An cak, nev ro tizm
se vi ye le ri ya da je ne ra li ze ank si ye te oran la rı açı-
sın dan fark sap tan ma mış tır.30• Pa nik bo zuk lu ğu
bu lu nan ve 5HTTLPR al le lle rin den sa de ce bir ta-
ne si uzun olan bi rey ler, se lek tif se ro to nin ge ri
alım in hi bi tör le ri (SSRIs) ile ya pı lan te da vi ye, ho-
mo zi got kı sa al lel ta şı yan lar dan da ha iyi ya nıt ver-
miş ler dir.31•

Tab lo 3; CSD ve ank si ye tey le il gi li ça lış ma lar
ta ban alı na rak ge liş ti ril miş tir.4,5•• Kro nik baş dön-
me si ve ank si ye te ya şa yan 122 has ta ile ya pı lan bir
ça lış ma da,4 nö ro-oto lo jik has ta lık lar ve ank si ye te
ara sın da 3 lon gi tu di nal iliş ki mo de li ol du ğu sap-
tan mış tır. Oto je nik bir grup ta; ge çi ci nö ro-oto lo jik
has ta lı ğın (ör ne ğin ves ti bu ler nö ro ni tis), CSD ile
bir lik te za rar lı ka çın ma la rı, ön ce den en di şe len -
me yi, fo bik ka çın ma yı ya da pre mor bid ank si ye te -
si ol ma yan bi rey ler de pa nik ata ğı te tik le di ği tes pit
edil miş tir. Za rar lı ka çın ma; fi zik sel ra hat sız lık
oluş tur du ğu ge rek çe siy le baş dön me si ni te tik le yen
olay lar dan uzak dur ma ha li ni ta nım la mak ta dır.
Ön ce den en di şe et me; ba zı ak ti vi te ler de iler len -
dik çe baş dön me si nin ge liş me sin den en di şe et-
mek tir. Fo bik ka çın ma ise; bah si ge çen
dav ra nış lar dan kö tü his set ti re ce ği kor ku su ile uzak
dur mak tır. Pa nik atak, baş dön me si ni te tik le yen
du rum lar da ge li şe bi le ce ği gi bi, ko nuy la iliş ki si bu-
lun ma yan du rum lar da da gö rü le bi lir. Bu grup da-
hi lin de ki has ta la rın ba zı sı, be lir gin ank si ye te
ya şa mak sı zın za rar lı ka çın ma özel lik le ri gös ter -
mek te dir ler. Az sa yı da ki bu top lu lu ğun, bah si ge -
çen gru ba da hil edil me se bep le ri; da ha ön ce

ŞEKİL 1: Bu şekilde mizaç ile patofizyolojik mekanizmalar, özel fobiler, panik bozukluklar ve yaygın anksiyete bozuklukları arasındaki ilişkiyi inceleyen araştır-
malar özetlenmiştir.

Bazı fobilerin ailesel birikimi
(örneğin; kan fobisi)

Fenotip
- Davranış inhibisyonu
- Otonomik reaktivitenin yükselmesi
- Anksiyete duyarlılığı
Kalıtım - %50
Genetik
- 5HTTLPR, COMT
Fizyoloji
- Reaktivite artışı, çekingenliğin 

alışkanlık haline gelmesinde azalış
- Amigdala, CSF CRH, Kortizol
- Prefrontal EEG asimetrisi

Fenotip
- Kesikli disfori
- Episodik psikosomatik semptomlar
Kalıtım - %50 
Genetik
- 5HTTLPR
Fizyoloji 
- Yüksek korku yollarının görüntülenmesi

Fo
bi

k 
En

di
şe

li 
M

iz
aç

Ne
vr

ot
iz

m

Spesifik
fobiler

Sosyal
fobi

Agora
fobi

Panik
bozukluklar

Yaygın anksiyete

Majör depresyon

Noktalı çizgiler, fobik /endişeli ve nevrotik
mizaçların birbirinden farklı olduğu düşüncesini
simgelemektedir. Hastalıkların mizaçlarla ilişkisi
tabloda gösterilmiştir. Çalışmalar ayrıca spesi-
fik fobiler ile panik bozuklukların da birbirinden
ayrıldığını düşündürmektedir. Bu mizaçlar farklı
fenotiplerdir, ancak her ikisi de yüksek oranda
kalıtsaldır. Ortaya çıkan veriler mizacı hastalığa
bağlayan, dönüştüren ve tedavi cevabını 
etkileyen nöro-fizyolojik süreçlerin altında yatan
farklılıklara işaret etmektedir.

Aralıklı
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ank si ye te ya şa ma mış ol ma la rı, baş dön me le ri nin
nö ro-oto lo jik olay lar la bir lik te baş la ma sı ve CSD
semp tom la rı nın ank si ye te ge liş ti ren ler den ayırd
edi le me miş ol ma sı dır. Bu ki şi le rin ank si ye te özel-
lik le ri di ğer grup la ay nı ol du ğun dan, fi zik sel
semp tom la rı nın ay nı pa to fiz yo lo jik me ka niz ma -
dan kö ken al dı ğı dü şü nül mek te dir. An cak bu bi-
rey ler, ank si ye te nin psi ko lo jik be lir ti le ri ni da ha az
ya şa mak ta dır lar. Kro nik baş dön me si ile bir lik te az
ank si ye te ya şa yan ya da ank si ye te ya şa ma yan bi-
rey ler, hem vi zü el ver ti go18 hem de so ma to form
PPV2• ça lış ma la rı na ko nu ol muş tur.

Bah si ge çen dav ra nış semp tom la rı DSM-IV -
’ün ta nı kri ter ler in den bir ço ğu na uy mak ta dır.16

Ta nı lar; pa nik bo zuk luk, pa nik ol mak sı zın ago ro -
fo bi, spe si fik fo bi, ank si ye te bo zuk luk la rı ve ayırt
edi le me miş so ma to form bo zuk luk la rı kap sa mak ta -
dır. Kro nik baş dön me si nin al tın da ya tan pa to fiz -
yo lo jik özel lik ler, teh dit ce vap sis tem le ri ve
ank si ye tey le iliş ki li mi zaç lar da hi lin de ola bi lir. Baş
dön me si ya şan dı ğın da, do ğal sa vun ma me ka niz -
ma la rı (ör ne ğin; sa vaş ya da kaç) ak tif le nir. Böy le -
lik le or ga niz ma ha re ket sti mu lus la rı na da ha
du yar lı olur ki bu du rum yat kın mi zaç ta ki bi rey -
ler de CSD ve ank si ye te ye se bep ve re bil mek te dir.
Go de mann ve ark.,6,7•• oto ge nik CSD’de sa vun ma
sis tem le ri nin bü yük bir rol al dı ğı na da ir kuv vet li
ve pros pek tif ka nıt lar el de et miş ler dir. Bu ça lış -
ma da, ves ti bu ler nö rit se be biy le has ta ne ye ya tı rı -
lan 75 has ta, 1 yıl bo yun ca in ce len miş tir. Yir mi iki
(%29) has ta nın baş dön me si 12 ay bo yun ca de vam
et miş tir. İki has ta da kom pan se edi le me yen ves ti -
bu ler ha sar bu lun mak tay dı. Di ğer has ta lar ise sa-
de ce CSD’den ya kın mak tay dı. CSD’si bu lu nan

yir mi has ta nın on ye di sin de, akut ves ti bu ler kriz
dö nem le rin de, ank si ye te se vi ye le ri ol duk ça yük-
sek bu lun muş tur. Bu ki şi ler fi zik sel ola rak iyi leş -
me le ri ne rağ men, ha re ket le re hi per sen si vi te
ge liş tir miş ve baş dön me si ya şa ya cak la rı en di şe si -
ni ta şı ma ya baş la mış lar dır.

Psi ko je nik CSD ya şa yan ve pa nik bo zuk luk la -
rı bu lu nan ki şi ler, da ha ön ce ya da o an da fi zik sel
nö ro-oto lo jik has ta lık anam ne zi ne sa hip de ğil di -
ler.4 Pa nik bo zuk luk la rın; do ğal teh dit le re ya nıt
me ka niz ma la rı nın ye ri ni, za rar sız fi zik sel du yu la -
ra (ör ne ğin; bir an lık den ge siz lik) bı rak tı ğı za man
or ta ya çık tı ğı, dü şü nül mek te dir. Ki bu du rum da,
ka çın ma ank si ye te si, fo bik ka çın ma ve tek rar la yan
pa nik atak la rı ya şan mak ta dır. Bu yüz den teh dit sis-
te mi/ du rum lan ma hi po te zi, hem oto ge nik hem de
psi ko je nik CSD için ge çer li dir. Oto ge nik CSD’de
du rum lan dı rı la ma yan uya rı ves ti bu ler olay dır, oy -
sa psi ko je nik CSD’de be nign bir fi zik sel his tir.

Her iki ko şul da da, du rum la nan sti mu lus ha-
re ket baş lan gıç la rı dır. Ves ti bu ler den zi ya de, vi zü -
el ve prop ri o sep tif des tek ama cıy la ve ri len
sti mu lus lar, bah si ge çen has ta lar da gör sel ve yü zey
ba ğım lı lık la rı nın ge liş me si ne se bep ve re bi lir ler.
CSD’nin oto ge nik ve psi ko je nik alt tip le ri; Ja cob ile
Fur man ’ın3 ta nım la dı ğı so ma top si şik ve psi ko so -
ma tik grup lar la uyum lu dur. An cak; CSD in ce le -
me si çift yön lü bir iş lem den zi ya de, iyi
ta nım lan mış tek bir pa top si ko lo jik me ka niz ma ile
ya pıl ma lı dır.

İnte rak tif CSD, ank si ye te semp tom la rı da ha
ön ce den var olan bi rey ler de ge çi ci nö ro-oto lo jik
has ta lık la rın ge liş me si ile olu şur. Böy le lik le CSD

Predispozan faktörler Hızlandırıcılar Fiziksel semptomlar Psikolojik morbidite Destekleyici faktörler Tedaviler

Otogenik CSD Fobik/endişeli mizaç? Nöro-otolojik ya da SDI HM VV NA, AA, PA Durumlama Psikolojik eğitim, SSRIs, 

diğer tıbbi olaylar Sıklıkla panic Somatik meşguliyet CBT, VBRT

Psikojenik CSD Fobik/endişeli mizaç Panik atak SDI HM VV AA, PA Panik atak Durumlama Psikolojik eğitim, SSRIs, 

Katastrofik bilinçler CBT, VBRT

İntereaktif CSD Önceden beri varolan Nöro-otolojik ya da SDI HM VV AA, PA Panik atak Durumlama Psikolojik eğitim, SSRIs 

aksiyete, nevrotik mizaç diğer tıbbi olaylar Jeneralize anksiyete Aktiflenmiş anksiyete CBT, VBRT

TABLO 3: Kronik subjektif baş dönmesinin özellikleri.

AA, kaçınma anksiyetesi; CBT, kognitif davranışsal terapi; CSD, kronik subjektif baş dönmesi; HM, hareket stimuluslarına geliştirilen hipersensitivite; NA, zararsız kaçınma; PA, fobik
kaçınma; SDI, subjektif baş dönmesi / dengesizlik; SSRIs, selektif serotonin geri alım inhibitörleri; VBRT, vestibüler ve denge rehabilitasyon tedavisi; VV, vizüel vertigo.
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ge li şir ve ank si ye te dü ze yi yük se lir.4 Bah si ge çen
ko şul da, bas kın psi ki yat rik ta nı pa nik ya da fo bik
bo zuk luk lar de ğil, je ne ra li ze ank si ye te dir. Teh-
dit/du rum la ma me ka niz ma sı je ne ra li ze ank si ye te -
ye uyar la na bi lir. İnte rak tif CSD’nin ank si ye te
bo zuk luk la rı araş tır ma sı ile uyum lu ola bil me si için,
ko nu nun fo bik\en di şe li mi zaç tan zi ya de nev ro -
tizm le iliş ki li ola rak in ce len me si ge rek mek te dir.

Bah set ti ği miz kon sep ti des tek le yen üç ça lış ma
bu lun mak ta dır.4,5••,18 Mi zaç ile CSD ara sın da ki iliş-
ki yi in ce le yen bir ça lış ma da, psi ko je nik CSD’nin
(özel lik le pa nik bo zuk lu ğun) fo bik/ en di şe li mi zaç -
la is ta tis tik sel ola rak an lam lı dü zey de iliş ki li ol du -
ğu sap tan mış tır.4 Fo bik dav ra nış la rın da ha az
gö rül dü ğü oto ge nik CSD ile fo bik/en di şe li mi za cın
ilş ki si da ha za yıf tır. Yay gın ank si ye te bo zuk lu ğu -
nun eş lik et ti ği in te rak tif CSD’nin ise, nev ro tizm
ile iliş ki li ol du ğu anlaşıl mış tır. Oto ge nik semp tom -
la rı bu lu nan bir grup has ta in ce len di ğin de, vi zü el
ver ti go nun nev ro tizm le de ğil du rum ank si ye te si ile
iliş ki li ol du ğu belirlenmiştir.18 CSD ti pi; SSRI ile ya-
pı lan te da vi ye ya nıt dü ze yi ni de et ki le mek te dir.5••

Oto ge nik ve psi ko je nik CSD has ta la rı nın, in te rak -
tif CSD has ta la rı na kı yas la, SSRI te da vi sin den da ha
faz la ya rar lan dı ğı sap tan mış tır. Bah se di len bul gu lar
Şekil 1’de gös te ril miş tir.

He nüz CSD’nin te da vi siy le il gi li kon trol lü bir
ça lış ma ya pıl ma mış tır,32 an cak SSRI kul la nı mı, ves-
ti bu ler ve den ge re ha bi li tas yon te da vi si (VBRT) ile
kog ni tif dav ra nış te da vi si (CBT)’ne da ir ça lış ma la -
rın ya pıl ma sı na acil ih ti yaç var dır. Dört ça lış ma da,
kro nik baş dön me si ve psi ki yat rik semp tom la rı bu-
lu nan has ta lar SSRI ile te da vi edil miş tir.8,9••,10•,11•

Flu ok se tin, ser tra lin, pa rok se tin ya da si to lop ram
ile te da vi edi len 60 has ta dan kırk ye di si CSD semp-
tom la rı gös ter mek tey di.8 38 has ta (%63) te da vi gru-
bu na da hil edil miş ve bu 38 ki şi den otuz iki si
(%84), 20 haf ta lık te da vi ye olum lu ya nıt ver miş tir.
Ko nuy la il gi li di ğer ça lış ma lar, açık ve pros pek tif
kli nik ça lış ma lar dır. Ja pon la rın yap tı ğı bir ça lış ma -
da;10• kro nik so ma to form baş dön me si ve dep res -
yon sap ta nan 6 has tanın, 8 haf ta bo yun ca gün de 20
mg pa rok se tin te da vi si gör dük ten son ra iyi leş tik le -
ri bulunmuştur. An cak; ay nı te da vi gru bun da bu lu-
nan ve yal nız ca so ma to form baş dön me sin den
şika yet çi 12 has ta, bu te da vi den fay da gör me miş -

tir. Ame ri ka lı la rın yap tı ğı bir ça lış ma da,9•• CSD so-
ru nu ya şa yan 20 has ta ya, -ki bun lar dan 16’sı na
ank si ye te bo zuk luk la rı eş lik et mek tey di-, 8-12 haf -
ta bo yun ca gün de 50-200 mg ser ta lin uy gu lan dı -
ğın da, has ta la rın baş dön me si, fonk si yo nel
bo zuk luk lar, ank si ye te ve dep res yon şika yet le rin de
an lam lı dü zey de iyi leş me ol du ğu sap tan mış tır. Bir
di ğer Ame ri kan ça lış ma sın da,11• oto ge nik CSD’si
bu lu nan 2 has ta nın flu ok se ti ne olum lu ya nıt ver-
di ği, an cak ak tif ves ti bu ler has ta lık la ra sa hip 3 ki-
şi nin bu te da vi ye ya nıt ver me di ği anlaşılmıştır. Bu
bil gi ler, SSRI’ la rın CSD için ye ni bir te da vi se çe ne -
ği ola bi le ce ği ni dü şün dür mek te dir.

VBRT; kro nik baş dön me si ya şa yan bi rey le re,
ha re ket uya ran la rı na hi per sen si vi te yi azal ta rak,
den ge ku ra bi le ce ği ko nu sun da gü ven ve re rek ve
ka çın ma ha re ket le ri nin azal ma sı na yar dım cı ola-
rak, po zi tif psi ko lo jik ya rar lar sağ la mak ta dır.12,13•

CBT; ank si ye te bo zuk luk la rı na uy gu la nan bir te da-
vi dir, bu yüz den CSD için de ide al ola ca ğı dü şü -
nül mek te dir.32 Bah si ge çen psi ko te ra pi ler bir çok
mer kez de uy gu lan mak ta dır. An cak; araş tır ma cı lar
CBT ve VBRT’nin, baş dön me si ile iliş ki li psi ki yat -
rik has ta lar da ki et kin lik le ri ni ye ni ye ni ça lış ma ya
baş la mış lar dır. CSD has ta la rı nı (oto ge nik/ in te rak -
tif tip) da kap sa yan bir ça lış ma da, tek ba şı na VBRT
ya da VBRT ile bir lik te vi zu el ha re ket sti mü la tö rü
uy gu lan mış tır. Her iki te da vi yön te miy le de has ta -
la rın fi zik sel semp tom la rı ve ank si ye te le ri iyi leş -
miş tir.13• Do kuz has ta da CBT ve VBRT et kin li ği ni
araş tı ran bir pi lot ça lış ma dan alı nan so nuç lar da
olum lu dur.12

KRONİK BAŞ DÖNMESİNİN
DİĞER TIBBİ SEBEPLERİ

Kro nik baş dön me si nin tek ne de ni CSD de ğil dir
(Tab lo 4). Ves ti bu ler mig ren, trav ma tik be yin ha sa -
rı (TBI) ve di so to no mi CSD ben ze ri semp tom lar
gös te re bi lir ler. Bah si ge çen has ta lık la ra sa hip ki şi -
ler de, ank si ye te ve dep re sif sen drom lar ge li şe bi lir.
Ya pı lan son ça lış ma lar ile bu du rum lar, di ğer nö -
ro-oto lo jik has ta lık lar dan ve CSD’den ayırt edi le -
bil mek te dir.33

Kro nik baş dön me si, trav ma tik be yin ha sa rı
so nu cun da sık gö rü len bir du rum dur.34•,35•,36••

Trav ma son ra sı sen dro mu ta nım la yan iki ana
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semp tom, dep res yon ve ka lı cı baş dön me si dir. Bu
semp tom la ra in som ni a, kı sa sü re li ha fı za kay bı ve
baş ağ rı sı eş lik ede bi lir.16 TBI ya da whip lash (ara -
ba ka za la rın da ka fa ve omur ganın şid det le sar sıl -
ma sın dan mey da na ge len trav ma lar) ar dın dan;
has ta lar sub jek tif baş dön me si, den ge siz lik, ha re ket
sti mu lus la rı na hi per sen si vi te ve vi zü el ver ti go ya-
şa ya bi lir ler ki tüm bu semp tom lar CSD ile ben zer -
lik gös ter mek te dir.35• Ger çek ver ti go ve atak si;
la bi rent böl ge si ne di rekt trav ma alan lar da ya da
post-trav ma tik be nign pa rok si mal ver ti go ya şa yan
az sa yı da ki has ta da gö rü lür.35• CSD ben ze ri semp-
tom la ra sa hip has ta la rın, nö ro-oto lo jik fi zik mu a -
ye ne le ri nin so nuç la rı, kay da de ğer bil gi ler
ver me mek te dir. TBI’n dan son ra ge li şen kro nik baş
dön me si, kö tü bir psi ko sos yal du rum ve işe dön me
is te ği nin azal ma sı ile iliş ki li dir.34• Bir ça lış ma da;
TBI son ra sın da be nign po zis yo nel ver ti go ya da
ves ti bu ler mig ren ge liş ti ren ki şi le rin işe dön me sü-
re le ri nin, CSD ben ze ri semp tom la rı bu lu nan ki şi -

ler den da ha kı sa ol du ğu be lir len miş tir (sı ra sıy la; 1,
4 ve 12 haf ta).35• Bir çok ki şi nin mad di kay gı sı bu-
lun du ğu için, bu du rum da ki şi le rin has ta tak li di ya-
pı yor ol ma la rın dan şüp he le ni lir. Ko nuy la il gi li üç
ça lış ma; or ta dü zey de TBI ya da kafa sarsıntısı ya-
şa mış ki şi ler de, ob jek tif ayak ano ma li le ri (ör ne ğin;
ya na eğil me de ar tış) sap ta mış tır ki bu bul gu lar sub-
jek tif semp tom oran la rı ile uyum lu dur.36••,37••,38• Bu
anor mal lik le rin; de mog ra fik özel lik ler, kul la nı lan
ilaç lar, ank si ye te ya da kom pan sas yon du ru mu ile
iliş ki si bu lun ma mak ta dır. Bu dü şün ce den yo la çı -
kan araş tır ma cı lar, post-trav ma tik baş dön me si ya-
şa yan ki şi le rin ço ğun da be yin ha sa rı ol du ğu
ka nı sı na var mış lar dır.

Ves ti bu ler mig ren; Tar tış ma lı bir an ti te dir ve
Ulus la ra ra sı Ba şağ rı sı Top lu lu ğu (IHS) sı nıf lan dır -
ma sın da yer al ma mak ta dır. Bu na kar şın, mig re nin
tek rar la yan ver ti go ve baş dön me si atak la rı nın en sık
ne den le rin den bi ri ol du ğu gi de rek ka bul edil mek te -
dir.39••,40•• Mig ren; işit sel semp tom la rı olmayan an -

Predispozan faktörler Hızlandırıcılar Fiziksel semptomlar Psikiyatrik morbidite Destekleyici faktörler Tedaviler

Anksiyetenin eşlik ettiği nöro-otolojik hastalıklar

Vestibüler migren Aile hikayesi Diyet, stres, Baş ağrısı, AA/NA/PA, Duyarlılaşma, Migren profilaksisi,

kalitesiz uyku Gerçek vertigo,   panik atak Jeneralize durumlama SSRI, CBT. VBRT

ataksi, SDI/HM/VV anksiyete

Dİğerleri (Méniére) Akut stres? Gerçek vertigo, AA/NA/PA, Vestibüler hasar Nöro-otolojik tdv 

işitme kaybı, panik atak Jeneralize Durumlama SSRI, CBT. VBRT

tinnitus, SDI/HM/VV anksiyete

CSD'yi taklit eden tıbbi hastalıklar

Travma sonrası Yaş (15-40) Travmatik beyin SDI/HM/VV, Depresyon, irritabilite, Difüz aksonal hasar Çeşitli ilaçlar, 

sendrom Cinsiyet (erkek) hasarı ya da zayıf dayanıklılık, hafıza kaybı rehabilitasyon

kazada başın sarsıntısı baş ağrısı

Disotonomi Yaş (15-40) Otonomik zorluklar, Düşme hissi, Hiçbiri, NA/AA Bozulmuş kardiyo- İlaçlar, ters basınç43

akut stres presenkop, vasküler kontrol

SDI/HM/VV

Diğer psikiyatrik bozukluklar

Konversiyon Sınırlı başa çıkma Psikolojik karmaşa Alışılmamış duruş Sıklıkla depresyon Çözülemeyen karmaşa Psikoterapi, 

bozuklukları stratejileri ya da ayak şekli Fizyoterapi

Yapay bozukluklar Çocukluk çağında Uzun dönemde MUPS Sahte dengesizlik Psikolojik red Çeşitli Psikoterapi

ihmal/kaos

Hasta taklidi yapma Oportünistik Sahte dengesizlik Yalan söyleme,  Kompansasyon,

yasal cezalar aldatma yasal cezalar

TABLO 4: Kronik baş dönmesine sebep olan diğer medikal-psikiyatrik durumlar.

AA, kaçınma anksiyetesi; CBT, kognitif davranışsal terapi; CSD, kronik subjektif baş dönmesi; HM, hareket stimuluslarına geliştirilen hipersensitivite; MUPS, tıbbi olarak açıklana-
mayan fiziksel semptomlar; NA, zararsız kaçınma; PA, fobik kaçınma; SDI, subjektif baş dönmesi / dengesizlik; SSRI, selektif serotonin geri alım inhibitörleri; VBRT, vestibüler ve
denge rehabilitasyon tedavisi; VV, vizüel vertigo.
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cak tek rar la yan baş dön me si ya şa yan ki şi le rin %60
ile %80’in de bu lun mak ta dır. An cak, baş dön me si ile
baş ağ rı sı ar sın da tem po ral bir iliş ki mev cut de ğil dir.
Mig ren ve ank si ye te bo zuk luk la rı yük sek oran da ko-
mor bi di te gös ter mek te dir; mig re ni bu lu nan has ta la -
rın %35 ile %50’si ank si ye te bo zuk luk la rın dan
ya kın mak ta dır. Bu bul gu lar dan yo la çı ka rak Fur-
man;41• bah si ge çen du ru mu “mig ren-ank si ye te iliş-
ki li baş dön me si” ola rak ad lan dır ma yı öner miş tir.

Nö ro kar di yo je nik sen kop ve or tos ta tik in to le -
rans gi bi di so to no mi ler, sü rek li baş dön me si ne se -
bep ola bil mek te dir.42,43• Sen kop ge çi ren has ta lar
ge nel lik le kar di yo log la ra baş vur mak ta dır, an cak
has ta lar dü şe cek gi bi his se di yor ya da baş dön me si
ya şı yor ise bir nö ro-oto lo jis te gö rün mek te dir ler.
Di so to no mi ya şa yan bi rey le rin şika yet le ri CSD’ni
an dır sa da, semp tom lar uzun sü re ayak ta kal dık tan
son ra, ya tar du rum dan doğ ru lur ken ve fi zik sel zor-
lan ma ile kar şı la şıl dı ğın da art mak ta dır. Bir den ge
mer ke zi ne, CSD ben ze ri semp tom lar la baş vu ran
345 has ta nın %6’sın da di so to no mi sap tan mış tır.33

Bu du rum lar da ta nı; anam nez ve tilt-tab le tes ti ile
kon mak ta dır.43•

Kro nik so ma to form baş dön me si ya şa yan has-
ta lar da; kon ver si yon bo zuk luk la rı, ya pay bo zuk -
luk lar ve has ta tak li di yap ma, en der de ol sa

gö rü le bi lir.32 Kon ver si yon bo zuk luk la rı, ge nel lik le
alı şıl ma mış ayak ve vü cut du ru şu ile ken di ni gös-
ter mek te dir. Ya pay bo zuk luk la rı bu lu nan ya da
has ta tak li di ya pan bi rey ler ken di semp tom la rı nı
ken di le ri oluş tur duk la rı için, sü rek siz semp tom lar
gös ter mek te dir ler.

SONUÇ

Psi ki yat ri ve nö ro-oto lo ji ara yü zü nü in ce le yen ça-
lış ma lar so nu cun da, nö ro-oto lo jik du rum lar ve an -
ksi ye te ara sın da ki iliş ki ke sin lik ka zan mış tır. CSD
kon sep ti; ak tif ves ti bu ler bir has ta lık tan kay nak -
lan ma yan ve sü rek li baş dön me si ya şa yan has ta la -
ra, sis te ma tik bir yak la şı mı kap sa mak ta dır. CSD’nin
üç alt ti pin de gö rü len fi zik sel ve psi ko lo jik semp-
tom la ra, son nö ro bi yo lo jik araş tır ma lar da yer ve-
ril miş tir. Ko nuy la il gi li te da vi se çe nek le ri sı nır lı dır
ve kon trol lü ça lış ma ya pıl ma mış tır. An cak; ya pı lan
araş tır ma lar dan el de edi len son ka nıt lar, CSD te da -
vi sin de VBRT ve SSRI kul la nı mı nı des tek le mek te -
dir. CBT kli nik uy gu la ma da kul la nıl makla  birlikte
he nüz sis te ma tik ola rak ça lı şıl ma mış tır. Kro nik baş
dön me si; ves ti bu ler mig ren, trav ma tik be yin ha sa -
rı ve di so to no mi den de kay nak la na bi lir, ki bu has-
ta lık lar psi ko je nik du rum lar  ile
ka rış tı rı la bil mek te dir.
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