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Psikojenik Blefarospazm

Psychogenic Blepharospasm
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OZET

Psikojenik Hareket Bozukluklari (PHB) ndroloji pratiginde cesitli klinik gdsteril-
erle ortaya cikan hastaliklardir. Bu yazida psikojenik blefarospazm tanisi almisg
bir hasta sunulacaktir. 47 yasindaki kadin hastanin ilk sikayetleri 6 yil 6nce
emosyonel bir stres sonrasi baslamis. Zaman iginde fonksiyonel korliik gelisen
hastaya 6 yil igcinde botulinum toksini dahil cesitli tedaviler uygulanmis. Ancak
hasta bu tedavilerin higbirisinden fayda gérmemis. Hastaya klinik ve elek-
trofizyolojik ozellikleri ile psikojenik blefarospazm tanisi konuldu. Hastanin
yakinmasi lorezapam ve telkin ile tamamen diizeldi. Sonug olarak PHB olan
hastalar tani ve tedavide giicliik yaratabilir. Bu hastalarin tedavi yaklagimlarina
direnc oranlarinin ¢ok yiiksek oldugu unutulmamali ve mutlaka ortak tedavi
yaklagiminda bulunulmalidir. (Néropsikiyatri Arsivi 2007; 44: 154-7)

Anahtar Kelimeler: Psikojenik hareket bozukluklari, blefarospazm

ABSTRACT

Psychogenic movement disorders (PMD) present with various clinical
demonstrations in neurological practice. In this article, a patient diagnosed
with psychogenic blepharospasm will be presented. The first complaints of the
47 year-old woman began six years previously followingr emotional stress. In
this period of six years, various treatments including botulinum toxin were
administered to the patient who, with time, developed functional blindness.
However the patient had no benefit from these treatment protocols. The patient
was diagnosed with psychogenic blepharospasm according to the clinical and
electrophysiological features. The patient's complaint was completely
resolved with lorezepam and suggestion. In conclusion, diagnosis and
treatment of patients with PMD can be difficult. The high resistance rate to the
treatment should not be forgotten and these patients must be treated
multidisciplinarily. (Archives of Neuropsychiatry 2007; 44: 154-7)
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Giris

Psikojenik hareket bozuklugu (PHB) hastalari, hareket bozuk-
luklari kliniklerine bagvurularin %2-3 gibi hi¢ de azmsanmayacak
bir oranini olusturmaktadir (1). Erken tani, bu hastalarin pahali ve
gereksiz tetkiklerden, uygun olmayan ilaglarin ciddi yan etkilerin-
den korunmasinda dnemlidir. Ayrica erken tani, tedavinin hizlica
basariya ulagsmasinda da dnemli rol oynar (2). Ani baslangig, hizli
ilerleyis, tetikleyici bir olayin varligi, nérolojik bir hastalik ile uyum-
lu olmayan bulgular, cok sayida anormal hareketler, dikkat dagiti-
linca semptomlarin kaybolmasi ve semptomlarda degiskenlik, et-
kilenen viicut bélgesine dikkat edildiginde hareket bozuklugunun
artisi, plasebo ve telkine cevap, spontan remisyonlar PHB'nin en
dnemli 6zelliklerindendir (3). PHB tanisi ve tedavisi nérologlarin,
psikiyatrist veya psikoterapistlerin ortaklasa sistematik ¢aligsma-
sini gerektirir. Herhangi bir tedavinin digerine Ustiinliigli heniiz
kesin olarak gdsterilmemis olmakla birlikte tedavide gogunlukla
psikoterapi ve antidepresanlarin gesitli kombinasyonlari kullanil-

maktadir (4). Eslik eden depresyon, anksiyete bozuklugu, agri,
gligsiizlik ve duyusal belirtilerin varligi iyi prognostik faktorler
arasinda sayilirken; altta yatan psikiyatrik taninin hipokondirazis,
simiilasyon, temaruz olmasi, belirtilerin sinsi baglamasi ve uzun
siireden beri var olmasi, hastanin PHB tanisini kabullenmemesi
hastaligin direncli seyredecegini diisiindlirmektedir (4).

Bu yazida 6 seneden beri gz kapaklarinda kasilma, kapanma
yakinmasi olan ve blefarospazm tanisi ile izlenen bir hasta sunu-
lacaktir. Hasta yakinmalarina ydnelik cesitli tedaviler almis; klini-
gimizde psikojenik hareket bozuklugu tanisi konularak buna yo-
nelik tedavi uygulanmistir. Tani siireci ve hastanin tedavi sonug-
lari literatiir isiinda tartigiimistir.

Olgu Sunumu
Kirk yedi yasindaki, ilkokul mezunu, ev hanimi kadin hasta her

iki g6z kapaginda kasilma yakinmasi ile klinigimize bas vurdu. Bu
yakinmalari 6 yil nce emosyenel bir stres sonrasi baglamis ve
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giderek artmisti. Hasta uzun siire aile igi siddete maruz kalmig ve
iki sene evvel esi tarafindan terk edilmisti. Hasta giderek artan
gdrme problemi nedeniyle son 2-3 yildir ev iglerini yapamaz ve
tek basina sokaga gikamaz hale gelmisti. Goz kapaklarindaki ka-
silmalarin giin icinde 10-15 dakika kadar tamamen diizeldigi za-
manlar oldugunu belirtiyordu. Kasilmalari tetikleyen ya da azal-
tan bir faktor fark etmemisti. Blefarospazm tanisi alan hastaya
klinigimize gelene kadar cesitli oral antidistonik tedaviler ve iki
kez botulinum toksini tedavisi uygulanmis, ancak hig fayda gor-
memisti.

Hastanin 6zge¢mis hikayesi olarak 10 yildir bilinen migreni
vardi, soygegmisinde 6zellik saptanmadi. Fizik muayenesi normal
sinirlardaydi. Norolojik muayenesinde hasta her iki goziinii siki-
yordu ancak zaman zaman tamamiyla normal olarak acabildigi
gozlendi. Bunun diginda nérolojik muayenesi normaldi. Hastanin
biyokimya ve daha énce yapilmis kranyal MR incelemesi normal
sinirlarda degerlendirildi. Yapisal ve fonksiyonel blefarospazm
ayrimi igin yapilan EMG incelemesinde devamli bir distonik akti-
vite kaydedilemedi, iki yanl supraorbital sinir uyarimi ile orbiku-
laris okuli kaslarindan kaydedilen goz kirpma refleksi ve topar-
lanmasinin normal oldugu belirlendi.

Klinigimizde yattigi siire icinde 3 kez yapilan psikiyatrik go-
riismede cocukluk ¢cagi travmasi, veya baska konversif yakinma-
nin olmadigi goriildii, ayrica goz kapaklarindaki diisme nedeniy-
le iki lic kez yaralanmasi, belirgin bir “ La Belle Indifference ” ol-
mamasi gibi 6zellikler tipik bir konversiyon bozuklugu ya da psi-
kojenik bir hareket bozuklugu tanisi koymayi giiclestiriyordu. An-
cak 4-5 yildir siiren ve iyi tedavi edilmemis bir distimik bozukluk
ve lizerine eklenmis major depresyon, ara ara duygu durum labi-
litesi ve aile ici stres faktdrleri oldugu saptandi. Hastanin telkine
yatkin dzelligi fark edilerek lorazepam 1 mg verilip telkinle gozle-
rini agmasi istendi. Bir giin boyunca g6z kapaklarini agik tutabil-
di ve psikojenik hareket bozuklugu tanisi netlestirildi. Benzer uy-
gulamalarla hastanin gdzlerini agabildigi, fakat bunu siirdiireme-
digi goriildi. Daha sonra distimi ve major depresyon tanilarinin
150 mg venlafaksin ile psikiyatri polikliniginde izlenerek tedavi
edilmesi planlandi. Fakat hastanin ilag uyumunun bozuk olmasi,
kontrole gelememesi ve yeterli bir psikoterapi alamamasi nede-

niyle 3 haftalik bir psikiyatri servisi yatigi sirasinda 300 mg venla-
faksin ve mirtazapin 15 mg ile tedavi edildi, majér depresyonunun
diizelmesi ile blefarospazminin da diizeldigi goriildii. Hasta 6 ay
sonra kontrole geldiginde bu iyilik halinin devam ettigi goriildil.

Tartisma

Burada uzun yillardan beri tani konulmasinda ve dolayisiyla
tedavi agamasinda sorun yasanmis bir hasta sunuldu. Psikojenik
degimi geleneksel olarak, bilinen herhangi yapisal veya nérokim-
yasal bir hastaligin olmadigi ancak altta yatan psikiyatrik bir has-
talik veya temaruz sonucu gelisen bozukluklar tanimlamakta kul-
lanilir. Psikojenik hareket bozukluklarinda en sik rastlanilan psi-
kiyatrik tanilar konversiyon, somatizasyon, simiilasyon veya te-
maruzdur (5). Olgumuzda oldugu gibi psikojenik hareket bozuk-
luklari cogunlukla depresyon ve anksiyete bozuklugu gibi diger
hastaliklar ile yakindan iligkilidir.

Psikojenik hareket bozuklarinin Tiirkiye'deki sikligi konusun-
da netveriler olmamakla birlikte ABD'de hareket bozukluklari ko-
nusunda uzmanlasmis bir klinikte yapilan ¢alismada arka arkaya
basvuran 842 hastanin 28'i (%3.3) PHB tanisi almistir (1). Yapilan
cesitli calismalarda baslangic yasi degisken olmakla birlikte ka-
dinlarin baskinligi gézlenmistir (1,3,4,6). Fenomenolojik olarak en
stk gdriilen PHB sirasiyla tremor, distoni, miyoklonus, parkinso-
nizm ve yiirlime bozukluklaridir (7). Blefarospazm PHB arasinda
nadir gériilmektedir. Ozellikle uzun yillar siiren vakalar ok azdir.

Psikojenik hareket bozukluklari tanisi konusunda yardimei
olabilecek bazi ipuglari tablo 1'de listelenmistir. Tablo 1'de bah-
sedilen 6zelliklerden bazilarinin nérolojik hastaliklarda da goriile-
bilecegini unutmamak gerekir. Ayrica hastalarin %10-15'inde
PHB'larina eslik eden bir nérolojik hastalik bildiriimigtir (8). Kesin
tani konulamayan ve tedaviye direncli hastalarin serviste yatiri-
larak yakindan gozlenmesi gerekir. Uygun hastalara cesitli elekt-
rofizyolojik incelemeler ve video monitorizasyon yapilmasina ih-
tiyac duyulabilir.

Tablo 1°deki tani kriterlerine uygun sekilde sundugumuz has-
tanin dykiisiinde ani baslangi¢ ve baglangic 6ncesinde emosyo-
nel bir stres vardi. Hasta servisimizde izlendigi donemde giin

Tablo 1. Psikojenik Hareket Bozuklarinin klinik 6zellikleri (3, 9)

Baslangic
Ani
Tetikleyici olay

Maksimum semptom agirhigina ve engellilige hizl ilerleyis, daha sonra statik seyir

Klinik bulgular

Organik bir hastalik ile uyumlu olmayan bulgular

Dikkat dagrtilinca hareketin kaybolmasi ve degismesi

Cok sayida farkli anormal hareketler

Etkilenen viicut bolgesine dikkat edildiginde hareketin artigi
Hareketlerdeki kasith yavaslik

Baska bir viicut bolgesini aktive edilince hareketin azalmasi
Yalanci zaaf, duyu kaybi ve agri ile iligkili olmasi

Plasebo ve telkine PHB cevap verirken, organik hareket bozukluklarinin cevap vermemesi

Paroksismal hareketler (ataklar) ve spontan remisyonlar

Yardimci testler
Elektromiyografi temelli hareket bozukluklari analizi




1 56 Durmus ve ark.
Psikojenik Blefarospazm

Noropsikiyatri Arsivi 2007; 44: 154-7
Archives of Neuropsychiatry 2007; 44: 154-7

icinde spontan remisyonlar gozlendi. Bir psikiyatri uzmanin goz-
leminde verilen anksiyolitik (lorazepam) ve telkin ile yakinmalari
tamamen diizeldi. Plasebo ve telkine cevap PHB'nin 6nemli ka-
rakteristiklerinden biridir (9-11). Ancak telkin ve plasebo verilme-
si tartismali bir konudur (9). Birincisi bu konuda hastanin otono-
misinin yok sayiimasi, etkisiz bir ilag verilmesi gibi nedenlerle etik
ve legal tartismalar siirmektedir. Ikinci olarak hasta ve doktor
iliskisine daha sonra eklenebilecek kandirilmishk duygusu nede-
niyle ciddi zarar verebilir ve hastanin tedaviye uyumunu bozabi-
lir. Bu nedenlerle klinik olarak PHB'dan siipheleniliyorsa ancak
yeterince kanit yoksa denenmelidir ve iyi planlanmasi gereklidir.
Ideal yaklagim plasebonun hastayr kandinlmighk, giivensizlik
duygularindan korumak igin hastanin onamiyla ¢ift kér olarak ve-
rilmesidir (12). Ancak organik bozukluklarin bazilarinda plasebo-
ya gegici yanitlar verebilir ve PHB tanisi sadece plaseboya yanit
temelinde konulmamalidir (3,13). Burada sunulan olgu da verilen
hizli etkili benzodiazepinin anksiyeteyi azalttigi ve de plasebo
benzeri bir etki yarattigi diistiniilebilir. Hastanin atipik psikiyatrik
ozellikleri, yillar icinde aldigi psikiyatrik ve ndrolojik tedavilere
ragmen tedaviden yararlanmamasi ve diizenli psikoterapotik go-
riismeleri saglayacak kosullarinin olmamasi telkin ve lorazepam
uygulamasini zorunlu kildi. Ancak normal sartlar altinda plasebo
benzeri yontemler en son tercih edilmelidir.

Olgumuzda tiim bu klinik bulgularin yaninda elektrofizyolojik
incelemenin normal sinirlarda olmasi PHB tanisini destekledi.
Elektrofizyolojik ¢alismalarin, PHB'nin tanisinda énemli bir yeri
vardir. En sik psikojenik tremor ve miyoklonusun ayirici tanisinda
kullanilan elektrofizyolojik incelemeler psikojenik distoni konu-
sunda da vakamizda oldugu yararl bilgiler vermektedir (14-16).

Hastamizin, Williams ve arkadaglarinin 1995 yilinda dnerdigi
tani kriterlerine gore (Tablo 2) “ belgelenmig PHB ” grubuna gir-
digi diiglindiik (17). PHB'larinin tani ve tedavisi psikiyatristlerin,
ndrologlarin, psikoterapistlerin ortaklasa sistematik ¢aligmasini
gerektirir. Bir psikiyatrist tarafindan PHB'nun psikodinamik te-
mellerinin, eglik eden veya sekonder psikiyatrik bozukluklarin
aciga cikariimasinin gerekliligi konusunda fikir birligi bulunmak-
tadir (3). Tedavide gogunlukla psikoterapi, stres yonetimi, gevse-
me teknikleri, iligkili olan anksiyete bozuklugu ve depresyona yo-
nelik farmakoterapinin kombinasyonu kullanilmaktadir (3,4,5).
Psikojenik hareket bozukluklari tedavisine ydnelik vaka sunumla-
riolsa da bu hastalija spesifik ¢cok fazla klinik galisma yoktur. Su
ana kadar herhangi bir tedavinin iistiinligiini gdsterilmemistir.
Psikojenik Hareket Bozukluklar’ndaki tedavi yaklagimlar tablo
3'de gosterilmektedir.

PHB'na eslik eden anksiyete bozuklugu ve depresyonu olan
ve daha dnce cesitli antidepresanlar kullanan ancak cevap ver-
meyen hastamiza venlaflaksin ve mirtazapin tedavisine bagland..
Baslangicta ilag tedavisine direng gdsteren hasta ancak psiki-
yatri klini§ine yatinldiktan sonra ilaglan diizenli kullanmaya bas-
ladi. Tedavi altinda yakinmalari tamamen diizeldi.

Hastanin tedaviye cevabini etkileyen pek cok faktér var ol-
makla birlikte bunlarin en énemlileri arasinda nérolog, psikiyat-
rist ve hasta arasindaki iletisimin etkinligi, altta yatan psikopato-
lojinin dogas, siddeti ve kronikligi, cevresel stres faktdrleri, has-
ta icin dis desteklerin ve i¢ kaynaklarin varligi sayilabilir (5). PHB
prognozu degiskendir, ancak hastaligin sonucunu etkileyen bazi
faktorler belirlenmistir. Genel olarak agri, giligsiizliik, duyusal
semptomlar gibi somatoform yakinmalari olan hastalarin tedavi-
ye daha iyi cevap verdigi soylenebilir (6). Depresyon ve anksiye-
te bozuklugu gibi eslik eden komorbid psikiyatrik tanilarin olmasi
da yine pozitif prognostik faktorler arasinda yer alir (4). Negatif
prognostik faktdrler arasinda uzun siireden beri var olan semp-
tomlar (6 aydan uzun), hareketlerin sinsi baslangici ve primer psi-
kiyatrik taninin hipokondriazis, simiilasyon veya temaruz olmasi,
hastanin psikojenik hareket bozuklugu tanisina ve psikiyatrik te-
daviye direncli olmasi sayilabilir (15,18).

Bu yazida 6 yildan beri blefarospazm tanisi ile izlenmis ve ¢e-
sitli tedaviler uygulanmig bir PHB hastasi sunduk. Uzun siireli ya-
kinmalari olan hastalarin bizim olgumuzda oldugu gibi tedaviye
direncli olabilecegi unutulmamaldir. Bu gibi vakalar mutlaka
psikiyatri igbirligi ile dikkatle izlenmeli ve gerekirse yatirilarak
tedavi edilmelidir. Hastalarin tedaviyi yarida birakmalan ve
hekim degistirme oranlarinin ¢ok yliksek oldugu unutul-
mamaldir.

Tablo 3. Psikojenik Hareket Bozuklarinda sik kullanilan tedavi stratejileri (7)

Psikoterapi

Biligsel davranisci terapi
Psikodinamik psikoterapi
Stres yonetimi ve gevseme teknikleri
Biofeedback

Yoga

Meditasyon
Farmakoterapi
Antidepresanlar
Anksiyolitikler
Rehabilitasyon
Fizyoterapi

Ugras! tedavisi

Tablo 2. Psikojenik Hareket Bozuklarinin tani kesinligi seviyeleri (10)

Belgelenmis psikojenik hareket bozukluklan

Hareketlerin psikoterapi, telkin veya plasebo ile gerilemesi veya hasta kendini gézlenmemis hissettiginde semptomlarin diizelmesi

Klinik olarak saptanmis psikojenik hareket bozukluklari

Hareketlerin herhangi organik bir hastalikla uyumlu olmamasi, semptomlarin tutarsiz olmasi ve ek olarak sahte nérolojik bulgular, coklu somatizasyon

veya belgelenmis psikiyatrik hastalik
Olasi psikojenik hareket bozukluklan

Hareketler organik bir hastalik ile uyumlu degil, ama baska destekleyici bulgu yok

Muhtemel psikojenik hareket bozukluklar

Sadece hastanin bariz emosyonel dengesizligine dayanan hareket bozuklugu siiphesi
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