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ABSTRACT 
Two Cases of Mu/tiple Sc/erosis Accompanying Psychiatric 
Symptoms 
Scientific background: it has been reported that; Mu/tiple Sc/erosis 
(MS) may be presented with many psychiatric symptoms such as 
anxiety, depression, mania and psychosis. MS cases presented with 
psychiatric symptoms were alsa reported. 
Cases: Two MS cases, diagnosed as psychotic and bipolar disorder 
respectively, were reported in this paper. Both of the cases were 
responded to the steroid treatment, and neurologica/ and psychiatric 
examinations were found to be normal after one month. 
Conclusion: MS cases might be presented with psychiatric complaints 
and symptoms except neurologica/ ones. We conc/ude that; psychiatric 
evaluation as well as the neurologica/ evaluation is important in the MS 
cases presented with psychiatric symptoms. 
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ÖZET 

Bilimsel zemin: Literatürde Multiple Sklerozun (MS); anksiyete, depres­
yon, mani, psikoz gibi birçok psikiyatrik bulgularla ortaya çıkabileceği bildi­
rilmiştir. Ayrıca, psikiyatrik semptomlarla başlayan MS olguları da sunul­
muştur . 

Olgular: Bu yazıda; psikotik bozukluk ve bipolar bozukluk tanıları almış 
olan iki ayrı MS olgusu sunulmaktadır. Her iki olgu da steroid tedavisinden 
yarar görmüş ve 1 ay sonraki nörolojik ve psikiyatrik değerlendirmeleri nor­
mal bulunmuştur. 
Yorum: MS olgularının, nörolojik yak ı nma ve muayene bulguları dışında, 
psikiyatrik yakınma ve bulgularla da başvurma olasılığı mevcuttur. Bu ne­
denle, psikiyatrik bulgularla başvuran MS olgularında, nörolojik olduğu 
kadar psikiyatrik değerlendirmeler i n de önemli olduğunu düşünmekteyiz. 

Anahtar kelimeler: multipl skleroz, psikoz, atak semptomları 
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GİRİŞ 

Multipl Skleroz (MS), kadın l arda daha sık görülen, 

santral sinir sisteminin demiyelinizan bir hastalığıdır. 

Görme boz u kluğu, duyu bozuklukları, ekstremitelerde 

motor fonks iyon kayb ı , denge bozukluğu, cinsel 

iş l evlerd e bozukluk, mesane ve barsak sfinkter 

bozukluğu gibi farklı nörolojik defisitlerle ortaya 

ç ı kab ili r. Ayrıca, bili şs el i ş lev l erde bozulma ve 

psikiyatrik bozukluklar gibi zengin bir semptom 

profiline de sa hiptir.1 Literatürde, MS'ye; duygudurum 

bozuklukları başta olmak üzere bir çok psikiyatrik 

bozukluğun eş l ik ettiği bildirilmiştir . 2 ·4 MS'nin 

seyri nde; majör depresyon, patolojik emosyon lar, 

bipolar bozukluk, psikotik bozukluk ve diğer 

psikiyatrik bozukluklar görü lebilir. 3
'
5 Ayrıca intihar 

düşünceleri davranışının sık olduğu da bild i ri lmi ştir. 6,7 

Psikiyatrik bozuklukl a rın, MS tanısını koydurabilecek 

nörolojik muayene ve laboratuvar bu l guları belirgin 

ha le gelmeden önce ortaya çıkması da nadir değildir. 

Literatürde bipolar ve psikotik bozukluk tanısı ald ıktan 

bir süre sonra, MS tanısı alan olgular da 

bildirilmekted ir. 8'
9
'
5 

Bu yazıda duygudurum bozukluğu ve psikot ik 

bozukluğun eş lik ettiği iki MS vakası sunulmuştur. 

OLGULAR 

Olgu 1 

26 yaşında, erkek, bekar, üniversite öğrencis i . 

1 O gündür baş dönmesi, so l yüz ya rısında uyuşma, 

bacaklarda güçsüzlü k, bulanık görme ya kınm a ları il e 

polikliniğimize başvurdu. 

Nörolojik muayenede patolojik bulgular: 

Bilateral midriyazis, lateral bakışta nistagmus (so la 

bakışta bel irgin), solda direkt ışık refleksi kaybı, sol 

hemihipoestez i, T7-T8 seviyesinin altında hipoestezi . 

Kranyal MR: Sol serebellar pedinkülde, her iki 

serebellar hemisferde, korpus kallozum gövdesinde, 
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bilateral perikallozal ve periventriküler beyaz 

cevherde, her iki internal kapsül bö lges inde, her iki 

sentrum semiova lede, temporal, oksipital, frontal ve 

paryetal lo bların subkortikal beyaz cevherde multipl 

skleroz il e uyumlu, aktif MS plakları saptandı. 

Psikiyatrik öykü: Hastanın yaklaşık yedi y ıl önce, bir 

ay kadar süren; hayattan zevk alamama, mutsuzluk, 

uyku ve i ştah bozukluğu, alınganlık, persekütif 

düşünsel aş ırı uğra ş ılar, kir lenme obsesyonları, 

yıkanma-temiz l enme kompulsiyon l a rının bulunduğu 

bir dönem geç irdi ği öğrenildi . Hasta, üç yıl önce 

üzücü bir haber aldıktan sonra ba ş la yan; uyku 

ihtiyac ı nda aza lma, i ştahta artma, konuşmada ve 

psikomotor hareketlerde artma, özgüven art ı ş ı, 

perseküsyon ve refe rans sanrı l arı, görsel 

halüsinasyonları ned eniyle, ailesinin isteğ i üzerine 

psikiya triste başvurmu ştu . Bipolar Tip I Bozu kluk 

tanısı alan hastaya, olanzapin ve haloperidol tedavis i 

başlanm ı ştı. Hasta bu ilaçları birkaç kez düzensiz 

olarak ku llandıktan sonra psikiyatrist tarafından 

tekrar değerlendirilerek 900 mg/gün li tyum 

ba ş lanm ı ştı. iki ay düzenli ilaç kullanımını takiben 

hastanın ya kınmaları tamamen kaybolmu ştu . On beş 

gün kadar süren iyilik halinden sonra durgunluk, çok 

uyuma, hayattan zevk alamama, konuşma 

miktarında azalma, mutsuzluk ve ölü m 

dü şüncelerinin ortaya çıkması nedeniyle tedavisine 40 

mg sita lopram eklenmişt i . Hasta, ilacı üç hafta kadar 

kullandıktan sonra, ya rar görmed i ğ i düşünces i il e 

bırakmı ş ancak lityuma deva m etmiş ve ya kınmaları 

kaybolmuştu. Hasta, klini ğ imize başvuru sundan üç 

ay önce, benzer yakınm a l arla ayn ı ps ikiyatriste 

başvurmuş ve 75 mg/gün venlafaksin ba ş l anmış, 

yakınmaları bir kaç hafta içinde düzelmi şti . 

Aile öyküsünde psikiyatrik bozukluk yoktu . 

Psikiyatrik değerlendirme: Öz bakımının orta 

düzeyde, konuşma mi ktarının ve hızının normal, dışa 

vuran davranış l arın normal olduğu ve 

duyg ul an ımında elem yön ünd e hafif artma, 
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duygudurumu depresif, dü şünce muayenesinde 
hastalığı ile ilgili düşünsel aşırı uğraşılar gözlendi . 
"Depresif Epizod, kısm i remisyonda" olduğuna karar 
verildi. 

HAM-A: 20; HAM-D: 22 

PANSS: Pozitif belirtiler ölçeği: 8, Negatif belirtiler: 7; 
Genel psikopatoloji: 21 

MMPI: Yaşına uygun olarak ergenlik döneminin 
getirdiği gerilimleri yaşadığı , organik bozu kl uğun ek 
stres yarattığı, sonuç olarak normal birey aralığında 
olduğu; yaşına ve spesifik hastalığa bağlı streslerle 
başa çıkma çabalarında savunmalarının azalmaya 
başladığı görülmektedir, şeklinde değerlendirildi. 

Klinik izlem: MS atağı tanısı ile kliniğe yatırılan hasta 
ve yukarıda belirtilen psikiyatrik değerlendirme 

sonuçları olan hastanın kullandığı lityumunun aşamalı 
olarak azaltılıp kesilmesi ve 20 mg/gün olanzapin 
başlanması ve 75 mg/gün venlafaksin devamı önerildi. 
5 gün süre ile 1000 mg/gün metil prednisolon iV 
pulse tedavisi alan hastanın pulse tedavisi 
sonrasında nörolojik ve psikiyatrik muayenesi normal 
bulundu ve taburcu edildi. 

Bir ay sonraki psikiyatrik ve nörolojik değerlen­

dirmeleri normal s ınırlarda idi. 

Olgu 2 
28 yaşında, evli, 2 çocuk babası, lise mezunu, çiftçi. 

Yaklaşık 1 O gündür yüzün sol yarısında uyuşukluk, 

yürürken sendeleme yakınmaları ile başvurdu. 

Askerde iken Ankilozan Spondilit (AS) tanısı aldığı ve 
halen düzensiz olarak takip gördüğü ve tedavi aldığı 
öğrenildi . 

Nörolojik muayenede patolojik bulgular: Sol 
periferik fasiyal paralizi, sağda DTR'leri canlı, tandem 
yürüyüşü bozuk bulundu. 

Kranyal MR: Her iki serebel lar hemisfer ve pons sol 
yarısında, korpus ka llosum gövdesinde, bilateral 
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perikallozal beyaz cevher yerleşiminde , sol paryetal 
posteriorda, sağ internal kapsülün posterior bacağı 
komşuluğunda, sol internal kapsülün superıor 
komşuluğunda, sağ ve sol frontal lobların 

subkortikal beya z cevherinde MS ile uyu mlu, 
kontrastlanan plaklar saptandı . 

MS atağı tanısı ile kliniğe yatırıldı. 

Psikiyatrik yakınma ve muayene: Aşırı şüpheci l ik, 
ba ş kasının kendisine zarar vereceği düşüncesi, 
huzursuzluk yakınma ları vard ı . 

Hasta görü ş meye çok istekli değildi . Hastanın 

psikiyatrik yakınma larının iki yıl önce başladığı, 
dönem dönem azaldığı ya da kaybolduğu öğrenildi . 

Psikiyatrik muayene: Öz bakımı azalmıştı, dışa 
vuran davranışlarda anormallik yoktu . Duygulanımı 
künttü. Dü şünce muayenesinde; perseküsyon ve 
referans sanrıları mevcuttu . Varsanı saptanmadı . 
Bilişsel yetilerde başka bir patoloji saptanmadı. 
Konuşmaları çoğunlukla amacına ulaşmamaktaydı. 
Çağrışımları hafifçe gevşemıştı, konu ş ması 

teğetseldi. Psikiyatrik değerlendirme ölçekleri 
zorlukla veri ldi. Hasta görüşmeyi neden 
göstermeden sonlandırdı. Klinikte yattığı süre içinde 
zaman zaman sa ldırgan davranışlar gösterdi. Gün 
boyu bilincinin açık olması ve yöneliminin daima 
korunuyor olması nedeniyle deliryum tanısından 

uzaklaşıldı. 

HAM-A: 25; HAM-D: 12, BPRS: 32 

MMPI: Tamamlayamad ı. 

Psikiyatri ko nsültasyo nu son ucunda, "Psikotik 
Bozukluk" tanısı ile 1 mg/gün pimozid tedavisi 
başlandı. 

Klinik izlem: 1000 mg/ gün, 5 gün metil 
prednisolon iV pulse tedavisi sonrasında uyuşukluk 
yakınması büyük oranda, yürürken sendeleme 
yakınması tamamen düzeldi. 
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Ankilozan spondilit öyküsü nedeniyle FTR tarafından 

değerlendirilen hastanın tedavisine 2000 mg/gün 

salisilazosülfapiridin, 50 mg/gün indometazin ve 1 5 

mg/gün omeprazol eklenerek taburcu edi ldi . 

Bir ay sonra hastanın nörolojik ve psikiyatrik 

muayenesi normal idi. 

TARTIŞMA 

MS'de psikiyatrik bozukluklar sık görülür. MS 

hasta larında duygudurum bozukluğunun %53 (%27 

depresif ve %26 öforik), kişilik değişikliklerinin %40, 

irritabilitenin oldukça sık, ş izofren iform psikoz ve 

manik depresif duygudurum değişikliklerinin %4 

civarında olduğu belirtilmektedir. 9 

Hipomanik, manik epizodlar MS tanısı konmadan 

önce ya da konduktan sonra görülebilir. 1012 Sık 

bildirilmemekle birlikte, hızlı döngülü
13 ve psikotik 

özellikli mani 14 de bildirilmiştir . MS tanısı 

konulmadan önce bipolar bozukluk öyküsüne sahip 

olan 7 vakal ık bir seride; 4 vakanın yalnızca manik, 3 

vakanın ise manik depresif epizodlar geçird iği 

bidirilmiştir. Bunlardan 3 MS vakasını n progresif 

seyirli olduğu, 4 vaka nın ise relapsing-remitting t ipte 

olduğu belirtilmiştir.
8 Bizim sunduğumuz ilk olgunun 

da bir tane manik, iki ya da daha fazla sayıda 

depresif epizod öyküsü vardı. 

Hipomani ve mani; MS tedavisi ve diğer bazı ilaçlar 

nedeniyle de ortaya çıkabilmektedir.
15 · 16 ilk 

olgumuzda steroid tedavisinden sonra psikiyatrik 

açıdan belirgin bir düzelme oldu. Bir ay sonraki 

kontrolünde de psikiyatrik değerlendirmesi normal 

s ınırlarda idi. 

Bipolar bozukluğun MS ile birlikte görülme sıkl ığı 

genel popülasyondan iki kat yüksektir ve bu 

yükseklik yalnızca steroid tedavisine atfedilemez. 2
·
11 

ilk olgunun psikiyatrik öyküsü iki psikiyatrist 

tarafından değerlendirilmiş ve "Duygudurum 
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Bozukluğu" tanısı konmuştur . Psikiyatrik tedavi 

aldığı sürede hiç görüntüleme yapılmamışt ır. İlk 

atağın stresle tetiklenen bir atak olması da olası bir 

organik hastalığın gözden kaçmasını kolaylaştırmış 

olabilir. MS hasta larında psikiyatrik semptomatoloj in in 

üç şekilde ortaya çıkabi leceği düşünülmektedir : 1. 

Duygudurum bozukluğu demiyelinizan lezyonların bir 

manifestasyonu olabilir; 2. Hastalığa psikolojik bir 

reaksiyon olarak gelişebilir; 3. Nöropatolojik süreçte 

koinsidental olarak ortaya çıkabilir. 14 Kimi çalışmalar, 

bipolar bozuklukta MS tanısı konulma sıklığının 2-13 

kat yüksek bulunduğunu bildirmekte19 ve kesin kanıtlar 

olmamakla birlikte iki hastalığın komorbiditesinin 

altında genetik bir bağ olabileceği düşünülmektedir . 20 

İkinci olgunun tamamen i yi leşme dönemlerinin 

olması nedeniyle, şizofren i spektrum bozukluğu 

tanısından; öyküde duygudurum belirtilerinin 

olm aması nedeniyle ise ş izoafektif bozukluk ve 

bipolar bozukluk tanısından uzaklaşılmıştır . Ayr ıca 

daha önce belirtildiği gibi yönelimin korunuyor 

olması ve bilinçte dalgalanma olmaması deliryumun 

dışlanmasını ko la yla ştırmışt ır . İkinci olguda da ilk 

olguya benzer şekilde antipsikotik tedavisi ve stero id 

tedavisi eş zamanlı veri lmi ştir. 

Bir antipsikotiğin etkisi ni göstermesi için beş günlük 

süre kısa bir dönem olduğu için, 21 iyileşmeyi stero idle 

ilişkilendirmemiz kolaylaşmakta ve psikiyatrik 

bulguların MS plakları ile ili şkisini akla getirmektedir. 

Ayrıca psikiyatrik bulguların steroid tedavisi il e 

agreve o labildiği bilinmektedir. 15 Bununla birlikte, 

sunduğumuz olgularda stero id tedavisi ile psikiyatrik 

bulgularda kötüleşme yerine i yileşme gözlenmiştir. 

Antipsikotik ver ilmeden sadece steroid ver ilmesi 

düşünülebilirdi, ancak hastanın durumu ivedi 

tedaviyi gerektirdiği için kombine tedavi yapılma sı 

zorunluluğu doğmuştur. Epidemiyo lojik bir 

ça lı şmada psikozun MS ile birlikte görülme sıkl ığının, 

genel popülasyondan daha yüksek olduğu 

gösterilmiştir.
22 MS seyrinde depresif bozukluk 
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görülme s ıklığı , birçok çal ışmada %50 civarında4 

belirtilmiş olmasına karş ın, bazı çalışmalarda 

hastalığın başlangıcında psikozun görülmesinin, 
depresyondan daha sık olduğu bildirilmektedir.9 

Steroid tedavisinin mani ve psikoz dahil birçok 
psikiyatrik tabloya neden olabildiği bilinmektedir. 23 

Bununla birlikte akut psikozla başvuran bir MS 
olgusunun stero idle başarılı şeki lde tedavi edild iği de 
bildirilm i ştir. 24 

Yine psikiyatri pratiğinde nadir görülen bir tablo olan 
katatoni 25 ile prezente olan bir MS olgusu ve Cotard 
sendromunun eşlik ettiği 26 başka bir MS olgusu da 
bildirilmiştir. MS ile birlikte görülen psikozun tedavisi 
konusunda az sayıda yayın vardır. Klozapin ile 
ekstrapiramidal yan etki olmaksızın başarıyla tedavi 
edilen bir hasta bildirilmiştir. 27 Yine yakın tarihli bir 
ça lı şmada ziprasidon ile iyi yan ıt alınmıştır. 28 

Yukarıda belirtilen nedenler bizi psikiyatrik 
semptomato lojinin "genel tıbbi duruma bağlı" 

olduğu sonucuna yönlend irmektedir . Ancak 
psikiyatrik bulguların belirdiği il k atakta görüntüleme 
olmaması ve hastanın steroid tedavisi ve antipsikotik 
tedavisinin birlikte başlanması nedeni ile çekinceler 
de içermektedir ve nörolojik hastalığın bir 
prezentasyonu olduğu tartışmasını kısmen 

zorlaştırmaktadır. Ayrıca mevcut psikiyatrik 
sın ıflandırma sistemlerinde bedensel hastalığa bağlı 
psikiyatrik bozukluklara tanı konurken gerekli 
koşullar özellikle zamansal ilişki açısından çok net 
ortaya konmamıştır. DSM-IV-TR de: "Öykü, fizik 
muayene ya da laboratuar bulgularında bu 
bozukluğun genel tıbbi durumun doğrudan 
fizyolojik bir sonucu olduğuna ilişkin kanıtlar vardır" 
ifadesi kullanılırken; 18 ICD-1 O: Ek olarak "ruhsal 
bozuklukla altta yatan hastalığın haftalar ya da bir 
kaç ay içerisinde birbirini izlemesi, altta yatan neden 
ortadan kalktığında ruhsal bozukluğun da 
düzelmesi, güçlü bir aile öyküsü ya da ortaya çıkarıcı 
stres gibi başka bir ruhsal hastalığı düşündürecek 

kanıt bulunmaması koşulları ile de tanının 

desteklenmesi" gerektiğini belirtmektedir. 29 
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Olgularımız, steroid tedavisinden psikiyatrik ve 
nörolojik olarak belirgin fayda görmüş olup, 
kontrollerde de iyilik halinin sürdüğü gözlenmiştir . 

İlk olguda steroid ve olanzapin tedavisi eş zamanlı 
başlanmıştır. Olanzapinin etkisinin yaklaşık 1-2 
haftada başladığ1 30· 31 göz önünde bulundurulursa 
psikiyatrik bulguların hızla düzelmesi olgunun 
steroid tedavisinden yarar görmüş olma olasılığını ve 
MS plaklarına bağlı gelişen bir psikiyatrik bozukluk 
olma olasılığını kuvvetlendirir. 

Psikiyatristler, günlük pratikte psikiyatrik tanı koyarak 
tedavi ettikleri bazı MS vakalarını gözden 
kaçırabilirler. Bu nedenle bipolar bozukluk, psikotik 
bozukluk ya da herhangi bir psikiyatrik bozukluk 
tanısını alan bir hastada; nörolojik muayene normal 
olsa dahi özellikle geçmişte nörolojik yakın ma 

öyküsü varsa; semptomlar tipik değilse ve tedaviye 
dirençli ise eşlik edebilecek MS gibi merkezi sin ir 
sistemini etkileyen bir organik bozukluk olası lı ğının 

da düşünülmesi, sık izlem yapılması ve olanaklar 
elverdiği ölçüde beyin görüntülemesi yap ılması 

önerilebilir. Nörolojik açıdan ise, MS hastalarında 

psikiyatrik bozukluğa rastlama şansının yüksek 
olduğunun hatırlanması yararlı olabilir. 
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