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Abstract 

Introduction: The close interaction between vestibular, psychological and neurological disorders causes inefficient 

treatment of the patients, so it seems necessary for the physicians to consider psychiatric disorders and get to know their 

different presentations so that they can offer the best treatment.  

Objective: This study aimed to evaluate the frequency of psychological symptoms in patients with vertigo. 

Materials and Methods: In this descriptive, cross-sectional study, 104 patients with vertigo referred to neurologic and 

otolaryngologic clinics of the Poursina and the Amiralmomenin hospitals in Rasht in 2014-2017, were selected by the 

simple sampling method. After a complete neurologic and otolaryngologic examination, the organic cause of the 

patient's vertigo (if any) was determined through history taking, clinical examination and necessary paraclinical 

measures. Then, the patients were asked to complete the SCL-90R questionnaire. Data were analyzed using t test, χ2 

and logistic regression statistical tests with SPSS 22.0 software. 

Results: The mean age of participants was 50.4±18.1 years, of the 46 patients (44.2%) were male and 58 (55.8%) were 

female (P=0.05). Thirty nine patients were with history of dizziness (37.5%). According to the SCL-90R questionnaire, 

28 (27.0%) had pathologic psychological symptoms, of which about one fifth was severe. The most common 

psychiatric symptoms were anxiety, paranoid, interpersonal sensitivity, somatization and obsessive-compulsive 

disorder. There was a significant association between the mean of the general symptom index and age of participants 

(correlation coefficient: -0.36, P <0.001). Logistic regression analysis showed that only age and previous history of 

vertigo could predict significantly psychological symptoms in our patients (P values 0.004 and 0.05, respectively). 

Conclusion: In patients with vertigo complaints, psychiatric disorders are common. Therefore, it is better to treat 

multiple aspects of the patients and pay attention to the treatment of psychiatric disorders at the onset of the disease. 
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Extended Abstract 

Introduction: Vertigo is a type of sensory distortion 

caused by disruption of one or several parts of the 

balance system. A strong association between 

vestibular diseases and psychiatric disorders, especially 

anxiety disorders, has been reported (1). Researchers 

reported comorbidity of vertigo and psychological 

disorders in 30-50% of patients (2). The close 

interaction between vestibular, psychological and 

neurological disorders causes inefficient treatment of 

the patients, so it seems necessary for the physicians to 

consider psychiatric disorder and get to know their 

different presentations so that they can offer the best 

treatment.  

Objective: This study aimed to evaluate the frequency 

of psychological symptoms in patients with vertigo. 

Materials and Methods: In this descriptive, cross-

sectional study, 104 patients with vertigo referred to 

neurologic clinic of Poursina Hospital and 

otolaryngologic clinic of Amiralmomenin Hospital in 

Rasht in 2014-2017, were selected by the simple 

sampling method. Inclusion criteria were history of 

dizziness, lack of serious neurological diseases and 

mental retardation, lack of recent serious psychiatric 

disorders, and level of education higher than grade six. 

After a complete neurologic and otolaryngologic 

examination, the organic cause of the patient's vertigo 

(if any) was determined through history taking, clinical 

examination and necessary paraclinical measures. 

Then, the patients were asked to complete the SCL-

90R questionnaire.  

TheSCL-90-R is a 90-item self-report system inventory 

developed by Derogatis (3) and was translated into 

Persian language. Its validity and reliability were 

approved in an independent study (4). Internal 

consistency for all dimensions of the questionnaire was 

more than 0.70. Each item in SCL-90-R is rated on a 

five-point scale of distress (0-4) ranging from “not at 

all” to “extremely”. The nine primary symptom 

dimensions were labeled as: Somatization; obsessive-

compulsive; interpersonal sensitivity; depression; 

anxiety; hostility; phobic anxiety; paranoid ideation; 

and psychoticism. Respondents rated 90 items using a 

5-point scale to measure the extent to which they have 

experienced the listed symptoms during the last 7 days. 

The SCL-90-R also has 3 global indices: the global 

severity index (GSI), measures the extent or depth of 

the individual’s psychiatric disturbances; the Positive 

Symptom Total (PST) counts the total number of 

questions rated above 1 point; and the Positive 

Symptoms Distress Index (PSDI) is calculated by 

dividing the sum of all items values by the PST. In this 

study we only reported GSI and PST of SCL-90-R 

subscales.  

Data were analyzed using t test, χ2 and logistic 

regression statistical tests with SPSS 22.0 software. 

Results: The mean age of participants was 50.4±18.1 

years, of the 46 patients (44.2%) were male and 58 

(55.8%) were female (P = 0.05). Thirty nine patients 

experienced previous history of dizziness (37.5%). The 

mean score of GSI of participants was 0.68 and 28 

(27.0%) had pathologic psychological symptoms of 

which about one fifth was severe. The most common 

psychiatric symptoms were anxiety, paranoid, 

interpersonal sensitivity, somatization and obsessive-

compulsiveness. There was a significant association 

between the mean of the general symptom index and 

the age of participants (correlation coefficient: -0.36, 

P<0.001). We found no significant difference in 

psychological symptoms or their severity. Multivariate 

logistic regression analysis showed that only age and 

history of previous vertigo predicted significantly 

psychological symptoms in our patients (P values 

0.004 and 0.05, respectively). We found a high odds of 

psychiatric comorbidity among the participants with 

previous history of vertigo, compared to those without 

it (odds ratio 3.04). In most symptom dimensions, 

except somatization and phobic anxiety, there was a 

significant association between score of SCL-90-R 

subscales and age. In other words, 43.1% of 

participants under 50 years old and 11.3% of those 

equal  or over 50 years had psychiatric comorbidity 

(P=0.001). Also, history of previous vertigo was a 

significant predictor of anxiety and paranoid 

dimensions. 

Conclusion: In patients with vertigo complaints, 

psychiatric disorders are common. In the present study, 

27% of participants exhibited pathologic psychological 

symptoms. This finding is in line with previous studies. 

Lehmann et al (5) found that anxiety/phobia is the most 

common psychiatric disorder (28%). In contrast with 

our finding, Monzani et al., showed that sex plays a 

role in both symptom and its severity. This controversy 

could be due to methodological heterogeneity of 

studies. Similar to our finding, Ferrari et al, (7) noticed 

that somatization was a common symptom. The 

relationship between vertigo and psychiatric disorders 

is complex and the neurobiological relationship 

between balance control and anxiety has been 

addressed through pathways mediated by autonomic 

control, vestibulo-autonomic interactions, and anxiety 

(8). There are mainly two models of the relationship 

between vertigo and psychiatric symptoms: the 

somatosocial model and the psychosomatic model. In 

the former, anxiety is a secondary reaction to organic 
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pathology, whereas in the latter, stress and anxiety are 

the primary causes of vertigo attacks (8). Therefore, it 

is better to treat multiple aspects of the patients and pay 

attention to the treatment of psychiatric disorders at the 

onset of the disease. 
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  چكيده

ل يسرگيجه مسا   مهم است كه پزشكان در برخورد با بيمار ،شود، بنابراين مطلوب بيماران مينادرمان    سبب  وستيبولار، روانشناختي و نورولوژي  همراهي نزديك اختلال :مقدمه

  . در نظر داشته باشندهم روانپزشكي را 

  . يجه شكايت سرگ بررسي فراواني علائم روانشناختي در    :هدف

و جراحـي سـر و گـردن    بينـي   و حلـق ، كننده به درمانگاه داخلـي اعصـاب و گـوش    با شكايت سرگيجه، مراجعه  بيمار   104در اين مطالعه توصيفي مقطعي،  :ها مواد و روش

بيني و تعيين علت  عاينه كامل نورولوژي و گوش و حلق وپس از م .گيري آسان انتخاب شدند به روش نمونه 1393 -95هاي پورسينا و اميرالمومنين شهر رشت در سال بيمارستان

و رگرسـيون  ، كـاي دو  t testآزمـون آمـاري     ها بـا  داده. دندكررا تكميل  SCL-90Rلازم، بيماران پرسشنامه   پاراكلينيك  معاينه باليني و اقدامشرح حال، با    ارگانيك سرگيجه

  .آناليز شدند   SPSS 22افزار نرم لجستيك با

) درصـد 5/37 (   سـرگيجه  پيشـينه بيمار  39. زن بودند )درصد8/55(نفر 58مرد و  )درصد2/44(نفر 46  بود كه از اين تعداد هسال 4/50±1/18كنندگان  ميانگين سني شركت :يجنتا

تـرين علائـم    شـايع . اخـتلال روانـي شـديد بـود    ايـن  موارد طبيعي داشتند كه در يك پنجم  علايم روانشناختي غير) درصد0/27(نفر  28 با  SCL-90Rپرسشنامه  پايهو بر   داشته

ضـريب  (كنندگان ارتباط داشـت   با سن شركت بيماريميانگين نمره ضريب كلي علايم . سازي، پرخاشگري و وسواس اجبار بوده است روانشناختي به ترتيب اضطراب، جسماني

به ترتيب ( كننده وجود علائم روانپزشكي بوده است  بيني پيش  دار طور معني سابقه سرگيجه  اخص سن ودر رگرسيون لجستيك چند متغيره تنها ش). P>001/0و  -36/0همبستگي 

P-value  05/0و  004/0برابر با.(  

اعصـاب و روان در    لالاي بيمار و توجه بـه درمـان همزمـان اخـت     بهتر است درمان چند جنبه ،بنابراين. استاعصاب و روان شايع   شكايت سرگيجه، اختلال   در :گيري نتيجه

  .بيماري مورد توجه قرار گيرد   ابتداي

  

  گيجي / سرگيجه / ياختلالات روان :ها كليد واژه
  1-10 :صفحات ، )113پي  در پي(1شماره  29 دوره گيلان، پزشكي علوم دانشگاه مجلهــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ 

  

  مقدمه

است به  ،حركت) ايلوژن(حسي دگرگوني كه نوعيگيجه  سر

كرد بد برخي از كاربهم ريخته شدن هوشياري دركي ناشي از 

  سرگيجه و اختلال. شود مي گفتهتعادلي  دستگاههاي  بخش

ترين علايم گزارش شده  از سردرد و كمردرد شايع تعادلي 

). 2 و1( استكننده به پزشك عمومي  مراجعه  توسط بيماران

در بزرگسالان بوده و شيوع آن با سن  يعارضه رايج   هسرگيج

تعادلي،   سرگيجه و اختلال دچاربيماران ). 3( يابد افزايش مي

كه  گيرد در بر ميمختلف را  هاي نشانگاناز  اي گستردهگروه 

طور   ديگرو بوده سرگيجه وستيبولار  نشانگانبرخي از آنها 

، افسردگي و انيبويژه پريشهاي روانپزشكي  اوليه بيماري

  ). 4-6( سيكوسوماتيك هستندپ

  وستيبولار و اختلال  بين اختلال نيرومنديوابستگي 

). 7( اضطرابي گزارش شده است  به ويژه اختلال  روانپزشكي

در  شناختي روان  گيجه و اختلال سر  ميزان هم ابتلايي اختلال

 .)1( است گزارش شدهدرصد  30-50هاي مختلف  بررسي

در مطالعات مختلف   سيكوژنيپسرگيجه  دچارماران نسبت بي

كه از اين بين ). 8 و9( درصد متفاوت است 55تا  9از 

ترين آن  شايع) درصد 9( و افسردگي) درصد 14( اضطراب

اختلالات  برابرپذيري افراد را در  آسيب ،سرگيجه   ).4( است

تواند علائم  پذيري مي دهد و اين آسيب روانپزشكي افزايش مي

   بيماران   ، برخيبه واژگونهروانپزشكي را شدت بخشد و 

هاي كاملا  مكانيسم سبب نداشتنرواني ممكن است به 

ميگرن يا بيماري  برابر پذيري در شناخته شده عصبي، آسيب

در يك مطالعه مقطعي ديده شد كه   ).10 و11( منير داشته باشند

ميزان بالايي از   رزطور با منير يا ميگرن نوع وستيبولار   بيماران 

بويژه از نظر ) درصد65و  57به ترتيب (همبودي روانپزشكي 

در بيماران با آن در مقابل . نشان دادند   اضطراب و افسردگي

و  لار نوريت وستيبو مانندارگانيك  لار اختلالات وستيبو ديگر



  گيجه سر   روانشناختي در هاي نشانهبررسي 

  1399فروردين  )113پي  در پي(1شماره  29 دوره گيلان، پزشكي علوم دانشگاه مجله         5

خيم، ميزان اضطراب و  اي خوش سرگيجه وضعيت حمله

  ).12( بوده است درصد15و  22افسردگي به ترتيب

جسمي جز تشخيص  اغلب تشخيص سرگيجه با منشاء غير

در بررسي بيمار با  ،بنابراين ، افتراقي در نظر گرفته نشده

گيرد، به  شكايت سرگيجه، ارزيابي روانپزشكي صورت نمي

همين دليل اين بيماري به سرعت در حال تبديل شدن به نوع 

،   شديد كيفيت زندگيمزمن بوده و اغلب منجر به اختلال 

هاي  هاي بالا براي سيستم هنگام و هزينه بازنشستگي زود

از طرفي همراهي ). 13( استشده هاي بهداشتي  مراقبت

شود كه  نزديك اختلالات وستيبولار و روانشناختي سبب مي

 ،مواقع درمان بيماران در حد مطلوب نباشد، بنابراين بيشتردر 

برخورد با بيماران با شكايت  بسيار مهم است كه پزشكان در

سرگيجه مسائل روانشناختي را در نظر داشته باشند و با 

تا بتوانند بسته به ماهيت   متفاوت آن آشنا باشند هاي نشانه

با هدف  مامطالعه  ،بنابراين. ارائه كنند   اختلال، درمان مناسبي

هاي روانپزشكي در  بيماري   بررسي فراواني و انواع همپوشاني

كرده تعادل مراجعه  نداشتنفرادي كه با شكايت سرگيجه و ا

  .انجام شدند  بود

  

  ها مواد و روش

بيماران با شكايت سرگيجه   توصيفي بر -اين مطالعه مقطعي

كننده به درمانگاه تخصصي داخلي اعصاب و گوش و  مراجعه

هاي پورسينا و  حلق و بيني، جراحي سر و گردن بيمارستان

هاي  شهرستان رشت، استان گيلان در سال )ع( اميرالمومنين

   :معيارهاي ورود به مطالعه عبارت بودند از. انجام شد 95-93

 واپسجدي و   هاي نورولوژي بيماري نداشتنسرگيجه، 

 ميزانروانپزشكي جدي اخير،   اختلال  نداشتنماندگي ذهني، 

تحصيلات راهنمايي و بالاتر، رضايت به شركت در آزمون و 

. پاراكلينيكي  هاي باليني يا اقدام در انجام آزمونهمكاري 

گيري آسان بود و با توجه به  گيري به روش نمونه نمونه

نفر در نظر گرفته  104حجم نمونه ) 4و 14( پيشينمطالعات 

پس از بيان اهداف تحقيق و كسب رضايت آگاهانه . شد

مورد  نخستتمام بيماران . كنندگان وارد مطالعه شدند شركت

. گرفتند زيابي كامل نورولوژي و گوش و حلق و بيني قرارار

اي  هر يك از انواع سرگيجه شامل سرگيجه وضعيتي حمله

، ميگرن وستيبولار، بيماري منير و (BPVV)خيم  خوش

اساس معيارهاي تشخيصي مربوطه،  نوريت وستيبولار بر

و   پرسشنامه دموگرافي ،كنندگان شركت ،سپس بازشناخته شد،

 . دندكررا تكميل  SCL-90Rمه پرسشنا

توسط دراگوتيس و همكاران تهيه و در  SCL-90Rپرسشنامه 

اين پرسشنامه ). 15( ايران هنجاريابي و ترجمه شده است

 =4هيچ تا  = از صفر(  اي درجه 5در مقياس  پرسش 90شامل 

. كند را ارزيابي مي   د فر و علائم روانشناختي  بوده) زياد خيلي

SCL-90R  كه هر بعد ميانگين   سنجد بعد مختلف را مينه

و نمره بيش از يك، مرضي در  استسوالات آن بعد  گردآور

سازي،  جسماني: اين ابعاد عبارتند از. شود نظر گرفته مي

اجبار، حساسيت در روابط متقابل، افسردگي، _وسواس

مرضي، افكار پارانوئيدي و  اضطراب، پرخاشگري، ترس

با ميانگين نمره  (GSI) ي علائم مرضي ضريب كل. پريشي روان

  . شود سوال پرسشنامه برآورد مي 90

براي توصيف متغيرهاي كمي از ميـانگين و انحـراف معيـار و    

 واكـاوي بـراي  . براي متغيرهاي كيفي از درصـد اسـتفاده شـد   

كمتـر از   Pو    اسـتفاده و كـاي دو   t test هـاي  آزمون ها از داده

ــي 05/0  ــ معنـ ــر گرفتـ ــددار در نظـ ــي  . ه شـ ــراي بررسـ بـ

آزمــون  هــاي علايــم روانشــناختي مختلــف  كننــده بينــي پــيش

هـاي آمـاري بـا     روش بكـار رفـت همـه   رگرسيون لجسـتيك  

 .انجام شد 22نسخه   SPSS افزار نرم

  

 نتايج

بـا  ) سـال  16-81(سـرگيجه   دچـار بيمـار   104در اين مطالعه 

نفـــر از  46. شـــركت كردنـــد 4/50±1/18ميـــانگين ســـني 

در جدول شماره يك . نفر زن بودند 58گان مرد و كنند شركت

  .آمده است جداگانهاين بيماران   دموگرافي هاي ويژگي

ميانگين نمره ضريب كلي  SCL-90Rدر بررسي پرسشنامه 

نمره ضريب كلي علائم    نفر 28بود كه در  68/0علايم مرضي 

علائم خفيف    افراد درصد  6/78. بود   مرضي در حد پاتولوژي

يك پنجم افراد از علائم  نزديكانپزشكي داشتند و تنها رو

هاي  در بررسي زير شاخص. بردند شديد روانپزشكي رنج مي

ترين علامت اضطراب، پرخاشگري،  مختلف روانپزشكي، شايع

  ). 2جدول ( سازي و وسواس اجبار بوده است جسماني
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  )=n 104( العهمورد مط مشخصات دموگرافيك بيماران مبتلا به سرگيجه .1جدول

ها گروه )درصد(تعداد     

  جنسيت

46) 2/44(  مذكر   

58) 8/55( مونث  

 تحصيلات

سال12≤  )7/81 (85  

سال 12 < )3/18 (19  

سرگيجه مثبت سابقه  )5/37 (39  

  مدت زمان ابتلا به سرگيجه

ماه1  > )7/83 (87  

ماه 6-1  )7/7 (8  

ماه 6 < )7/8 (9  

 انواع سرگيجه

BPPV )6/35 (37  

12) 5/11( ميگرن وستيبولار  

6) 8/5( نوريت وستيبولار  

علل ساير  )1/47 (49  

هاي روانپزشكي بيماري مثبت سابقه  )5/12 (13  

  

 در بيماران SCL-90Rطبيعي در پرسشنامه  ها و ضريب كلي علايم مرضي و فراواني موارد غير نمره هر يك از زير شاخص ميانگين و انحراف معيار  .2جدول 

    مبتلا به سرگيجه

  (%)علايم شديد   (%)علايم خفيف   ميانگين±انحراف معيار 

  5/13  6/35  97/0±73/0 جسماني سازي

7/30  66/0±84/0  اجبار -وسواس  5/11  

9/26  59/0±81/0  حساسيت در روابط متقابل  6/9  

9/25  65/0±84/0  افسردگي  6/9  

6/36  91/0±94/0  اضطراب  3/18  

6/36  70/0±68/0  پرخاشگري  7/6  

1/22  45/0±67/0  ترس مرضي  8/4  

9/20  58/0±88/0  افكارپارانوئيد  7/7  

3/17  41/0±65/0  روان پريش   8/3  

0/27  68/0±71/0  ضريب كلي علائم مرضي  8/5  
 2طبيعي شديد يا نمره بيش از  و علايم غير 1طبيعي خفيف يا نمره بيش از  علايم غير *

  

مرضي با سن شركت ميانگين نمره ضريب كلي علايم 

و  - 36/0ضريب همبستگي (كنندگان ارتباط داشت 

001/0<P( دهنده علائم روانپزشكي بيشتر در سن  كه نشان

ميانگين نمره ضريب  زمينهآناليز تك متغيره در . استتر  پايين

. انجام شد كلي علائم مرضي با توجه به متغيرهاي دموگرافي

طور  ر جنس مونث نتايج نشان داد كه علائم روانپزشكي د

 ،همچنين). P=04/0( از جنس مذكر است  بيش  دار معني

هاي بيماران در متغيرهايي مانند  بين زير گروه  دار اختلاف معني

سابقه سرگيجه، مدت سرگيجه و نوع سرگيجه وجود 

ولي در رگرسيون لجستيك چند متغيره تنها   )3جدول( داشت

  دار نيطور مع سابقه سرگيجه قبلي  شاخص سن و

-P  ترتيب  به ( علائم روانپزشكي بوده است   كننده بيني پيش

value  نشان  پژوهشهاي اين  يافته). 05/0و  004/0برابر با

،   سرگيجه   سابقه با در افراد) odds ratio(داد كه ضريب شانس
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 وجود علائم روانپزشكي در گمانهديگر  بيانبه . بود  04/3

يجه حدود دويست درصد بيشتر افراد با سابقه قبلي سرگ

    .است

كننده  بيني ابعاد مختلف علايم روانپزشكي و متغيرهاي پيش

به جز (علائم روانپزشكي  بيشترنشان داد كه در 

با بروز   دار يطور معن سن  ،)مرضي سازي و ترس جسماني

 1/43به طوري كه ). 4جدول ( علائم روانپزشكي ارتباط دارد

 50مساوي يا بالاتر از   درصد  3/11و  هلسا 50درصد افراد زير 

 ).P=001/0(طبيعي داشتند ضريب كلي علايم مرضي غير ،سال

دار بروز علامت  يكننده معن بيني پيش ،سابقه سرگيجه ،همچنين

  .اضطراب و پارانوئيد بوده است

  

 گيجه ن مبتلا به سربيمارا رابطه متغيرهاي مختلف دموگرافيك با نمره ضريب كلي علايم مرضي، در .3جدول 

ها گروه متغيرهاي پژوهش )ميانگين±انحراف معيار( ضريب كلي مرضي    P-value     سطح معناداري 

 آناليز چند متغيره آناليز تك متغيره

52/0±58/0 مذكر جنس  
04/0  31/0  

81/0±78/0 مونث  

سال12≤ تحصيلات  72/0±63/0  
14/0  50/0  

سال 12 < 67/0±90/0  

سرگيجه سابقه 88/0±78/0 دارد   
03/0  004/0  

56/0±64/0 ندارد  

ماه1 مدت سرگيجه  > 59/0±56/0  

001/0  52/0 ماه 6-1   22/1±25/1  

ماه 6 < 73/0±31/1  

BPPV 76/0±78/0 نوع سرگيجه  

>001/0  81/0  
16/1±90/0 ميگرن وستيبولار  

87/0±43/0 نوريت وستيبولار  

47/0±46/0 ساير علل  

48/0±48/0 دارد سابقه بيماري روانپزشكي  
29/0  15/0  

71/0±74/0 ندارد  

 

  )Benferroniپس از اصلاح (هاي ابعاد مختلف روانپزشكي در بيماران مبتلا به سرگيجه  كننده بيني پيش .4جدول 

كننده بيني متغيرهاي پيش متغيرهاي پژوهش  P-value 

009/0<  سن جسماني سازي  

009/0< سن  اراجب -وسواس  

009/0< سن  حساسيت در روابط متقابل  

009/0< سن  افسردگي  

009/0< سن  اضطراب  

009/0<  سابقه سرگيجه  

009/0< سن  پرخاشگري  

  -  ترس مرضي

02/0< سن  افكارپارانوئيد  

05/0< سابقه سرگيجه  

009/0< سن  روان پريش   

  آزمون رگرسيون لجستيك چند متغيره* 

  

  گيري بحث و نتيجه

كننده به  سرگيجه و عدم تعادل شكايت شايع بيماران مراجعه

مطب پزشكان عمومي و متخصص داخلي اعصاب و گوش و 

همبودي  بدبختانه .بيني و جراحي سر و گردن است حلق و

مواقع در اين بيماران در نظر گرفته  بيشترعلايم روانپزشكي 

در . دشون نشده و در تشخيص افتراقي بيماران آورده نمي
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مواردي كه تشخيص علت سرگيجه ناشناخته است، به ويژه 

زماني كه سرگيجه طولاني مدت وجود دارد بايد موارد 

صد موارد  در 50تا  20و در  سايكوسوماتيك را درنظر داشت

). 8 و9، 16( د روند بيماري دار  مهمي بر  آثارروانپزشكي   اختلال

د نيمرخ رواني اي در مور در دهه گذشته نگراني فزاينده

بالاتر اضطراب  هاي هنمر. سرگيجه مطرح شده است بيماران 

مرضي و  سازي، ترس به ويژه همراه با افسردگي، جسماني

  ).17(شده است  ديدهپانيك در اين بيماران 

كنندگان پريشاني هيجاني  شركت   درصد 27در مطالعه كنوني

علائم شديد  نشان دادند كه در يك پنجم افراد اين   طبيعي غير

هاي مختلف  در بررسي زير شاخص ،همچنين. بوده است

اضطراب،  ،ترين علامت روانپزشكي جامعه مورد مطالعه، شايع

هاي  يافته وسازي و وسواس اجبار  پرخاشگري، جسماني

). 18-20( مطالعه ما در راستاي مطالعات قبلي بوده است

Ardiç ع مختلف انوا   بيماران  در بررسي )21( و همكاران

در  دست كمدرصد بيماران  2/45كه  نشان دادندسرگيجه 

غيرطبيعي هستند و در  SCL-90Rهاي  يكي از زير شاخص

نمره شاخص   سرگيجه مركزي به طور بارز دچاربيماران 

سرگيجه  بادر اين مطالعه در بيماراني . ست سازي بالا جسماني

ار، اجب_سازي، وسواس شاخص جسماني ، به علت ناشناخته

. حساسيت در روابط متقابل و افكار پارانوئيد بيشتر بوده است

بيماراني كه ) Eckhardt-Henn )9اساس مطالعه  بر ،همچنين

گروه سايكولوژيك و گروه (اختلال روانپزشكي دارند 

در مقايسه با گروه با سرگيجه ارگانيك ديسترس ) مخلوط

، )درصد 56( و در اين افراد اضطراب شتههيجاني بيشتري دا

) درصد 53( هاي شبه جسمي و ناهنجاري) درصد 20( افسردگي

  )22(و همكاران Lahmannدر مطالعه . شود بيشتر ديده مي

سرگيجه و عدم  ترين اختلال روانپزشكي در بيماران  شايع

اختلال  ،و سپس) درصد 9/28(مرضي ترس/تعادل، اضطراب

  .بوده است ) درصد 9( شبه جسمي

Ferrari ند كه ترس از بروز حمله  نشان داد) 20( و همكاران

تواند تاثير منفي بر وضعيت اضطرابي بيماران  حاد سرگيجه مي

در   ناشي از ترس بروز سرگيجه گريزداشته باشد و رفتارهاي 

   در  وستيبولار بسيار شبيه اجتناب فوبي  اختلال دچاربيماران 

بين   دار ت معنيدر مطالعه ما تفاو. استناهنجاري پانيك 

فراواني اضطراب و افسردگي جنس مذكر و مونث وجود 

مطالعات فراواني بيشتري در جنس  برخيچه در  گر . نداشت

تواند ناشي از فراواني  اين اختلاف مي ،)19(بدست آمدهمونث 

يا مصرف    ، مدت ابتلاي به سرگيجه ها بيمارياين اي  زمينه

  .داروهاي روانپزشكي باشد

روانشناسي وضعيت ناتوان  ديدكلي سرگيجه از  به طور

شود فرد نتواند به سادگي منشاء آن  اي است كه سبب مي كننده

 آمادهرو بالقوه فرد را  را تشخيص دهد و از اين

علامت  سازي جسمانيدر بيماران ما . كند مي سازي جسماني

) 20( و همكاران Ferrariكه هم راستا با مطالعه   شايعي بود

داري بين زن و مرد  چه در مطالعه ما تفاوت معني گر . است

تواند ناشي از حجم نمونه مورد مطالعه  مي نكتهاين  ،نشد ديده

است علامت در زنان بيش از مردان اين به طور كلي . باشد

، در نيمي از زنان مبتلا كمابيشو ) درصد 3/28 برابردر    4/41(

افته برخلاف اين ي. در حد شديد بوده است علامت  اين

جنس و همكاران است كه نشان داده بودند  Monzaniمطالعه 

 ).23(نقش دارد هم در بروز اين علامت و هم شدت آن 

نقش جنس بايد رسد كه در مطالعات آينده  به نظر مي ،بنابراين

  .دشو يبررسي بيشتر   سازي جسمانيدر بروز علامت 

. شد يدهدبيماران ما، علامت وسواس جبري  درصد30در  

بر  چيرگياند كه تلاش فرد براي  مطالعات قبلي نشان داده

شود كه  هاي هيجاني سرگيجه ايجاد شده سبب مي حالت

اين روش   ، تا ازكندموجود را ايزوله  راستينگيعواطف و 

 .)24(از ميان برداردبد فيزيكي را   كردكاردرمان جسمي بتواند 

كـه عمومـا     ري بـود علامت شايع ديگر در بيماران ما پرخاشگ

نقش آشـكاري در    كه  استنسبت به اعضاي خانواده يا همسر 

 Kapfhammerدر مطالعـه  . فرد از سرگيجه دارند  روند بهبود

كه بعضـي مواقـع مسـائل مـالي نيـز بـه علـت          ديده شد) 24(

تواند سبب بروز پرخاشگري  هاي شغلي مي محدوديت فعاليت

كـه ايـن       ده شدهديميگرن    ندر بيمارا بالامشابه وضعيت . شود

مكانيسم دفاعي ارتباط مثبتي با فركانس حالات ميگرن داشـته  

 .)25( است

سن و وجود ديسترس  يافته ديگر مطالعه ما ارتباط  ،همچنين

اين يافته ). =P 0 /001(طبيعي در بيماران بود  هيجاني غير

. اشدتواند به علت فعال بودن افراد با سن كمتر در جامعه ب مي
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كه به علت محدوديت ناشي از سرگيجه دچار علائم  طوري 

. شوند مي...   روانپزشكي مانند اضطراب، پرخاشگري و

مصرف همزمان داروهاي روانپزشكي در سنين بالاتر  همچنين،

رو بررسي  از اين. شودعلائم اين رنگ شدن  سبب كم تواند مي

پيشنهاد  سن و بروز علائم مذكور در مطالعات بعدي  رابطه

و همكاران هيچگونه نمره  Bestبرخلاف مطالعه ما . دشو مي

هاي تشخيصي مشاهده  ضريب كلي علايم مرضي و زير گروه

 گستردهنداشت و  GSI   سن تاثيري بر ،همچنين. نكردند

تنها با سابقه روانپزشكي بيمار   (GSI)ديسترس هيجاني 

  .)P) (26=04/0( ارتباط داشت

روانپزشكي پيچيده است و ارتباط   ختلالسرگيجه و ا  رابطه

مسيرهايي كه    بين كنترل تعادل و اضطراب از  نوروبيولوژيك

اتونوميك و _  وستيبولو  ، فعل و انفعال كنترل اتونومي ميانجي

مجموعه هسته ). 27( ستاضطراب هستند مطرح شده ا

و  locus coeruleusوستيبولر با هسته پارابراكيال، هسته 

). 29 و28( دارد  ارتباط نوروآناتوميك dorsal rapheهسته 

سرگيجه و علايم روانپزشكي   در مورد رابطه  الگوعمدتا دو 

مدل سوماتوسايكيك و مدل : مطرح شده است

در مدل نخست اضطراب واكنش ثانويه به . سايكوسوماتيك

بد عملكردي به عبارت ديگر . دهد پاتولوژي ارگانيك روي مي

پيامدهاي رفتاري و روانشناختي داشته و  وستيبولار وجود

دهد و سبب طولاني شدن  اضطراب به دنبال آن روي مي مانند

كه در مدل دوم استرس و  در حالي .دشو علايم سرگيجه مي

  ). 27( شود سرگيجه مي آفنداضطراب به طور اوليه سبب بروز 

كه بايد به آنها اشاره  شتدر اين مطالعه وجود دا تنگناچندين 

مورد مطالعه ممكن است هاي  كه نمونه اين نخست. نيمك

افراد مورد مطالعه . سرگيجه نباشند   اي از جامعه بيماران نماينده

تنها بيماراني بودند كه براي تشخيص و درمان سرگيجه به 

 هسال 65افراد بالاي  ،بيمارستان مراجعه كرده بودند و همچنين

كه بالاترين ميزان  در حالي. از مطالعه كنار گذاشته شدند

يا علل جسمي در اين گروه    سرگيجه ناشي از علل عروقي

هاي  انجام آزمون بايستگيبايد به  ،همچنين. شود سني ديده مي

تواند سبب بهتر شدن  د كه ميكرتر اشاره  تشخيصي دقيق

از . بيماران شود بندي علل مختلف سرگيجه در گروه

عه مقطعي توصيفي هاي مطالعه مذكور نوع مطال محدوديت

درماني در بهبود علائم  هرو امكان تاثير مداخل از اين. است

 اين پايان در . وجود نداشته است   سرگيجه و علائم روانپزشكي

كننده  كه در اين تحقيق مصاحبه روانپزشكي با افراد شركت

علائم    مقايسه   مطالعه بيشتر براي  صورت نگرفت و از اين رو 

 پيشنهادين سرگيجه محيطي، مركزي و مختلط ب  روانپزشكي 

  .شود مي

سرگيجه و    ، اين تحقيق نشان داد كه بيمارانچكيدهبه طور 

هاي روانشناختي كسب  عدم تعادل نمرات بالايي در آزمون

دچار علائم خفيف يا شديد  آنها درصد27كنند و حدود  مي

ش فرضيه نق سودمطالعه ما به هاي  يافته. روانپزشكي هستند

  در رابطه با سرگيجه وژتاسيون_نورو اضطراب شناختي و

اقداماتي مانند  ،  سرگيجه مزمن  رو در بيماران و از اين است

شناختي رفتاري يا مداخلات آموزشي رواني  درماني روان

  ).20( شود   تواند سبب بهبود كيفيت زندگي مي

  

  سپاسداريو  سپاسگزاري

 و همهيه فلاح خدادوست پژوهشگران اين مطالعه از دكترمرض

را  سپاسمنديكساني كه در اين مطالعه همكاري كردند، كمال 

اين تحقيق در دانشـگاه علـوم پزشـكي    كه است  گفتني. دارند

نويسـندگان  . ثبـت شـده اسـت    1758گيلان تاييد و با شـماره  

  .گونه تضاد منافعي ندارند دارند كه هيچ اعلام مي
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