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ÖZET 
Psikojenik Hareket Bozukluklar› (PHB) nöroloji prati¤inde çeflitli klinik gösteril-
erle ortaya ç›kan hastal›klard›r. Bu yaz›da psikojenik blefarospazm tan›s› alm›fl
bir hasta sunulacakt›r. 47 yafl›ndaki kad›n hastan›n ilk flikayetleri 6 y›l önce
emosyonel bir stres sonras› bafllam›fl. Zaman içinde fonksiyonel körlük geliflen
hastaya 6 y›l içinde botulinum toksini dahil çeflitli tedaviler uygulanm›fl. Ancak
hasta bu tedavilerin hiçbirisinden fayda görmemifl. Hastaya klinik ve elek-
trofizyolojik özellikleri ile psikojenik blefarospazm tan›s› konuldu. Hastan›n
yak›nmas› lorezapam ve telkin ile tamamen düzeldi. Sonuç olarak PHB olan
hastalar tan› ve tedavide güçlük yaratabilir. Bu hastalar›n tedavi yaklafl›mlar›na
direnç oranlar›n›n çok yüksek oldu¤u unutulmamal› ve mutlaka ortak tedavi
yaklafl›m›nda bulunulmal›d›r. (Nöropsikiyatri Arflivi 2007; 44: 154-7)
Anahtar Kelimeler: Psikojenik hareket bozukluklar›, 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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Girifl

Psikojenik hareket bozuklu¤u (PHB) hastalar›, hareket bozuk-
luklar› kliniklerine baflvurular›n %2-3 gibi hiç de az›msanmayacak
bir oran›n› oluflturmaktad›r (1). Erken tan›, bu hastalar›n pahal› ve
gereksiz tetkiklerden, uygun olmayan ilaçlar›n ciddi yan etkilerin-
den korunmas›nda önemlidir. Ayr›ca erken tan›, tedavinin h›zl›ca
baflar›ya ulaflmas›nda da önemli rol oynar (2). Ani bafllang›ç, h›zl›
ilerleyifl, tetikleyici bir olay›n varl›¤›, nörolojik bir hastal›k ile uyum-
lu olmayan bulgular, çok say›da anormal hareketler, dikkat da¤›t›-
l›nca semptomlar›n kaybolmas› ve semptomlarda de¤iflkenlik, et-
kilenen vücut bölgesine dikkat edildi¤inde hareket bozuklu¤unun
art›fl›, plasebo ve telkine cevap, spontan remisyonlar PHB’n›n en
önemli özelliklerindendir (3). PHB tan›s› ve tedavisi nörologlar›n,
psikiyatrist veya psikoterapistlerin ortaklafla sistematik çal›flma-
s›n› gerektirir. Herhangi bir tedavinin di¤erine üstünlü¤ü henüz
kesin olarak gösterilmemifl olmakla birlikte tedavide ço¤unlukla
psikoterapi ve antidepresanlar›n çeflitli kombinasyonlar› kullan›l-

maktad›r (4). Efllik eden depresyon, anksiyete bozuklu¤u, a¤r›,
güçsüzlük ve duyusal belirtilerin varl›¤› iyi prognostik faktörler
aras›nda say›l›rken; altta yatan psikiyatrik tan›n›n hipokondirazis,
simülasyon, temaruz olmas›, belirtilerin sinsi bafllamas› ve uzun
süreden beri var olmas›, hastan›n PHB tan›s›n› kabullenmemesi
hastal›¤›n dirençli seyredece¤ini düflündürmektedir (4).

Bu yaz›da 6 seneden beri göz kapaklar›nda kas›lma, kapanma
yak›nmas› olan ve blefarospazm tan›s› ile izlenen bir hasta sunu-
lacakt›r. Hasta yak›nmalar›na yönelik çeflitli tedaviler alm›fl; klini-
¤imizde psikojenik hareket bozuklu¤u tan›s› konularak buna yö-
nelik tedavi uygulanm›flt›r. Tan› süreci ve hastan›n tedavi sonuç-
lar› literatür ›fl›¤›nda tart›fl›lm›flt›r.

Olgu Sunumu

K›rk yedi yafl›ndaki, ilkokul mezunu, ev han›m› kad›n hasta her
iki göz kapa¤›nda kas›lma yak›nmas› ile klini¤imize bafl vurdu. Bu
yak›nmalar› 6 y›l önce emosyenel bir stres sonras› bafllam›fl ve



giderek artm›flt›. Hasta uzun süre aile içi fliddete maruz kalm›fl ve
iki sene evvel efli taraf›ndan terk edilmiflti. Hasta giderek artan
görme problemi nedeniyle son 2-3 y›ld›r ev ifllerini yapamaz ve
tek bafl›na soka¤a ç›kamaz hale gelmiflti. Göz kapaklar›ndaki ka-
s›lmalar›n gün içinde 10-15 dakika kadar tamamen düzeldi¤i za-
manlar oldu¤unu belirtiyordu. Kas›lmalar› tetikleyen ya da azal-
tan bir faktör fark etmemiflti. Blefarospazm tan›s› alan hastaya
klini¤imize gelene kadar çeflitli oral antidistonik tedaviler ve iki
kez botulinum toksini tedavisi uygulanm›fl, ancak hiç fayda gör-
memiflti. 

Hastan›n özgeçmifl hikayesi olarak 10 y›ld›r bilinen migreni
vard›, soygeçmiflinde özellik saptanmad›. Fizik muayenesi normal
s›n›rlardayd›. Nörolojik muayenesinde hasta her iki gözünü s›k›-
yordu ancak zaman zaman tamam›yla normal olarak açabildi¤i
gözlendi. Bunun d›fl›nda nörolojik muayenesi normaldi. Hastan›n
biyokimya ve daha önce yap›lm›fl kranyal MR incelemesi normal
s›n›rlarda de¤erlendirildi. Yap›sal ve fonksiyonel blefarospazm
ayr›m› için yap›lan EMG incelemesinde devaml› bir distonik akti-
vite kaydedilemedi, iki yanl› supraorbital sinir uyar›m› ile orbiku-
laris okuli kaslar›ndan kaydedilen göz k›rpma refleksi ve topar-
lanmas›n›n normal oldu¤u belirlendi. 

Klini¤imizde yatt›¤› süre içinde 3 kez yap›lan psikiyatrik gö-
rüflmede çocukluk ça¤› travmas›, veya baflka konversif yak›nma-
n›n olmad›¤› görüldü, ayr›ca göz kapaklar›ndaki düflme nedeniy-
le iki üç kez yaralanmas›, belirgin bir “ La Belle Indifference ” ol-
mamas› gibi özellikler tipik bir konversiyon bozuklu¤u ya da psi-
kojenik bir hareket bozuklu¤u tan›s› koymay› güçlefltiriyordu. An-
cak 4-5 y›ld›r süren ve iyi tedavi edilmemifl bir distimik bozukluk
ve üzerine eklenmifl majör depresyon, ara ara duygu durum labi-
litesi ve aile içi stres faktörleri oldu¤u saptand›. Hastan›n telkine
yatk›n özelli¤i fark edilerek lorazepam 1 mg verilip telkinle gözle-
rini açmas› istendi. Bir gün boyunca göz kapaklar›n› aç›k tutabil-
di ve psikojenik hareket bozuklu¤u tan›s› netlefltirildi. Benzer uy-
gulamalarla hastan›n gözlerini açabildi¤i, fakat bunu sürdüreme-
di¤i görüldü. Daha sonra distimi ve major depresyon tan›lar›n›n
150 mg venlafaksin ile psikiyatri poliklini¤inde izlenerek tedavi
edilmesi planland›. Fakat hastan›n ilaç uyumunun bozuk olmas›,
kontrole gelememesi ve yeterli bir psikoterapi alamamas› nede-

niyle 3 haftal›k bir psikiyatri servisi yat›fl› s›ras›nda 300 mg venla-
faksin ve mirtazapin 15 mg ile tedavi edildi, majör depresyonunun
düzelmesi ile blefarospazm›n›n da düzeldi¤i görüldü. Hasta 6 ay
sonra kontrole geldi¤inde bu iyilik halinin devam etti¤i görüldü. 

Tart›flma

Burada uzun y›llardan beri tan› konulmas›nda ve dolay›s›yla
tedavi aflamas›nda sorun yaflanm›fl bir hasta sunuldu. Psikojenik
de¤imi geleneksel olarak, bilinen herhangi yap›sal veya nörokim-
yasal bir hastal›¤›n olmad›¤› ancak altta yatan psikiyatrik bir has-
tal›k veya temaruz sonucu geliflen bozukluklar› tan›mlamakta kul-
lan›l›r. Psikojenik hareket bozukluklar›nda en s›k rastlan›lan psi-
kiyatrik tan›lar konversiyon, somatizasyon, simülasyon veya te-
maruzdur (5). Olgumuzda oldu¤u gibi psikojenik hareket bozuk-
luklar› ço¤unlukla depresyon ve anksiyete bozuklu¤u gibi di¤er
hastal›klar ile yak›ndan iliflkilidir. 

Psikojenik hareket bozuklar›n›n Türkiye’deki s›kl›¤› konusun-
da net veriler olmamakla birlikte ABD’de hareket bozukluklar› ko-
nusunda uzmanlaflm›fl bir klinikte yap›lan çal›flmada arka arkaya
baflvuran 842 hastan›n 28’i (%3.3) PHB tan›s› alm›flt›r (1). Yap›lan
çeflitli çal›flmalarda bafllang›ç yafl› de¤iflken olmakla birlikte ka-
d›nlar›n bask›nl›¤› gözlenmifltir (1,3,4,6). Fenomenolojik olarak en
s›k görülen PHB s›ras›yla tremor, distoni, miyoklonus, parkinso-
nizm ve yürüme bozukluklar›d›r (7). Blefarospazm PHB aras›nda
nadir görülmektedir. Özellikle uzun y›llar süren vakalar çok azd›r. 

Psikojenik hareket bozukluklar› tan›s› konusunda yard›mc›
olabilecek baz› ipuçlar› tablo 1’de listelenmifltir. Tablo 1’de bah-
sedilen özelliklerden baz›lar›n›n nörolojik hastal›klarda da görüle-
bilece¤ini unutmamak gerekir. Ayr›ca hastalar›n %10-15’inde
PHB’lar›na efllik eden bir nörolojik hastal›k bildirilmifltir (8). Kesin
tan› konulamayan ve tedaviye dirençli hastalar›n serviste yat›r›-
larak yak›ndan gözlenmesi gerekir. Uygun hastalara çeflitli elekt-
rofizyolojik incelemeler ve video monitörizasyon yap›lmas›na ih-
tiyaç duyulabilir. 

Tablo 1’deki tan› kriterlerine uygun flekilde sundu¤umuz has-
tan›n öyküsünde ani bafllang›ç ve bafllang›ç öncesinde emosyo-
nel bir stres vard›. Hasta servisimizde izlendi¤i dönemde gün
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Tablo 1. Psikojenik Hareket Bozuklar›n›n klinik özellikleri (3, 9)

Bafllang›ç
Ani
Tetikleyici olay
Maksimum semptom a¤›rl›¤›na ve engellili¤e h›zl› ilerleyifl, daha sonra statik seyir
Klinik bulgular
Organik bir hastal›k ile uyumlu olmayan bulgular
Dikkat da¤›t›l›nca hareketin kaybolmas› ve de¤iflmesi
Çok say›da farkl› anormal hareketler
Etkilenen vücut bölgesine dikkat edildi¤inde hareketin art›fl›
Hareketlerdeki kas›tl› yavafll›k 
Baflka bir vücut bölgesini aktive edilince hareketin azalmas›
Yalanc› zaaf, duyu kayb› ve a¤r› ile iliflkili olmas› 
Plasebo ve telkine PHB cevap verirken, organik hareket bozukluklar›n›n cevap vermemesi 
Paroksismal hareketler (ataklar) ve spontan remisyonlar
Yard›mc› testler
Elektromiyografi temelli hareket bozukluklar› analizi 



içinde spontan remisyonlar gözlendi. Bir psikiyatri uzman›n göz-
leminde verilen anksiyolitik (lorazepam) ve telkin ile yak›nmalar›
tamamen düzeldi. Plasebo ve telkine cevap PHB’n›n önemli ka-
rakteristiklerinden biridir (9-11). Ancak telkin ve plasebo verilme-
si tart›flmal› bir konudur (9). Birincisi bu konuda hastan›n otono-
misinin yok say›lmas›, etkisiz bir ilaç verilmesi gibi nedenlerle etik
ve legal tart›flmalar sürmektedir. ‹kinci olarak hasta ve doktor
iliflkisine daha sonra eklenebilecek kand›r›lm›fll›k duygusu nede-
niyle ciddi zarar verebilir ve hastan›n tedaviye uyumunu bozabi-
lir. Bu nedenlerle klinik olarak PHB’dan flüpheleniliyorsa ancak
yeterince kan›t yoksa denenmelidir ve iyi planlanmas› gereklidir.
‹deal yaklafl›m plasebonun hastay› kand›r›lm›fll›k, güvensizlik
duygular›ndan korumak için hastan›n onam›yla çift kör olarak ve-
rilmesidir (12). Ancak organik bozukluklar›n baz›lar›nda plasebo-
ya geçici yan›tlar verebilir ve PHB tan›s› sadece plaseboya yan›t
temelinde konulmamal›d›r (3,13). Burada sunulan olgu da verilen
h›zl› etkili benzodiazepinin anksiyeteyi azaltt›¤› ve de plasebo
benzeri bir etki yaratt›¤› düflünülebilir. Hastan›n atipik psikiyatrik
özellikleri, y›llar içinde ald›¤› psikiyatrik ve nörolojik tedavilere
ra¤men tedaviden yararlanmamas› ve düzenli psikoterapötik gö-
rüflmeleri sa¤layacak koflullar›n›n olmamas› telkin ve lorazepam
uygulamas›n› zorunlu k›ld›. Ancak normal flartlar alt›nda plasebo
benzeri yöntemler en son tercih edilmelidir. 

Olgumuzda tüm bu klinik bulgular›n yan›nda elektrofizyolojik
incelemenin normal s›n›rlarda olmas› PHB tan›s›n› destekledi.
Elektrofizyolojik çal›flmalar›n, PHB’nin tan›s›nda önemli bir yeri
vard›r. En s›k psikojenik tremor ve miyoklonusun ay›r›c› tan›s›nda
kullan›lan elektrofizyolojik incelemeler psikojenik distoni konu-
sunda da vakam›zda oldu¤u yararl› bilgiler vermektedir (14-16).

Hastam›z›n, Williams ve arkadafllar›n›n 1995 y›l›nda önerdi¤i
tan› kriterlerine göre (Tablo 2) “ belgelenmifl PHB ” grubuna gir-
di¤i düflündük (17). PHB’lar›n›n tan› ve tedavisi psikiyatristlerin,
nörologlar›n, psikoterapistlerin ortaklafla sistematik çal›flmas›n›
gerektirir. Bir psikiyatrist taraf›ndan PHB’nun psikodinamik te-
mellerinin, efllik eden veya sekonder psikiyatrik bozukluklar›n
aç›¤a ç›kar›lmas›n›n gereklili¤i konusunda fikir birli¤i bulunmak-
tad›r (3). Tedavide ço¤unlukla psikoterapi, stres yönetimi, gevfle-
me teknikleri, iliflkili olan anksiyete bozuklu¤u ve depresyona yö-
nelik farmakoterapinin kombinasyonu kullan›lmaktad›r (3,4,5).
Psikojenik hareket bozukluklar› tedavisine yönelik vaka sunumla-
r› olsa da bu hastal›¤a spesifik çok fazla klinik çal›flma yoktur. fiu
ana kadar herhangi bir tedavinin üstünlü¤ünü gösterilmemifltir.
Psikojenik Hareket Bozukluklar›’ndaki tedavi yaklafl›mlar› tablo
3’de gösterilmektedir. 

PHB’na efllik eden anksiyete bozuklu¤u ve depresyonu olan
ve daha önce çeflitli antidepresanlar kullanan ancak cevap ver-
meyen hastam›za venlaflaksin ve mirtazapin tedavisine baflland›.
Bafllang›çta ilaç tedavisine direnç gösteren hasta ancak psiki-
yatri klini¤ine yat›r›ld›ktan sonra ilaçlar› düzenli kullanmaya bafl-
lad›. Tedavi alt›nda yak›nmalar› tamamen düzeldi. 

Hastan›n tedaviye cevab›n› etkileyen pek çok faktör var ol-
makla birlikte bunlar›n en önemlileri aras›nda nörolog, psikiyat-
rist ve hasta aras›ndaki iletiflimin etkinli¤i, altta yatan psikopato-
lojinin do¤as›, fliddeti ve kronikli¤i, çevresel stres faktörleri, has-
ta için d›fl desteklerin ve iç kaynaklar›n varl›¤› say›labilir (5). PHB
prognozu de¤iflkendir, ancak hastal›¤›n sonucunu etkileyen baz›
faktörler belirlenmifltir. Genel olarak a¤r›, güçsüzlük, duyusal
semptomlar gibi somatoform yak›nmalar› olan hastalar›n tedavi-
ye daha iyi cevap verdi¤i söylenebilir (6). Depresyon ve anksiye-
te bozuklu¤u gibi efllik eden komorbid psikiyatrik tan›lar›n olmas›
da yine pozitif prognostik faktörler aras›nda yer al›r (4). Negatif
prognostik faktörler aras›nda uzun süreden beri var olan semp-
tomlar (6 aydan uzun), hareketlerin sinsi bafllang›c› ve primer psi-
kiyatrik tan›n›n hipokondriazis, simülasyon veya temaruz olmas›,
hastan›n psikojenik hareket bozuklu¤u tan›s›na ve psikiyatrik te-
daviye dirençli olmas› say›labilir (15,18).

Bu yaz›da 6 y›ldan beri blefarospazm tan›s› ile izlenmifl ve çe-
flitli tedaviler uygulanm›fl bir PHB hastas› sunduk. Uzun süreli ya-
k›nmalar› olan hastalar›n bizim olgumuzda oldu¤u gibi tedaviye
dirençli olabilece¤i unutulmamal›d›r. Bu gibi vakalar mutlaka
psikiyatri iflbirli¤i ile dikkatle izlenmeli ve gerekirse yat›r›larak
tedavi edilmelidir. Hastalar›n tedaviyi yar›da b›rakmalar› ve
hekim de¤ifltirme oranlar›n›n çok yüksek oldu¤u unutul-
mamal›d›r.
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Tablo 2. Psikojenik Hareket Bozuklar›n›n  tan› kesinli¤i seviyeleri (10)

Belgelenmifl psikojenik hareket bozukluklar›
Hareketlerin psikoterapi, telkin veya plasebo ile gerilemesi veya hasta kendini gözlenmemifl hissetti¤inde semptomlar›n düzelmesi
Klinik olarak saptanm›fl psikojenik hareket bozukluklar› 
Hareketlerin herhangi organik bir hastal›kla uyumlu olmamas›, semptomlar›n tutars›z olmas› ve ek olarak sahte nörolojik bulgular, çoklu somatizasyon
veya belgelenmifl psikiyatrik hastal›k
Olas› psikojenik hareket bozukluklar› 
Hareketler organik bir hastal›k ile uyumlu de¤il, ama baflka destekleyici bulgu yok 
Muhtemel psikojenik hareket bozukluklar› 
Sadece hastan›n bariz emosyonel dengesizli¤ine dayanan hareket bozuklu¤u flüphesi

Tablo 3. Psikojenik Hareket Bozuklar›nda s›k kullan›lan tedavi stratejileri (7)

Psikoterapi
Biliflsel davran›flç› terapi
Psikodinamik psikoterapi
Stres yönetimi ve gevfleme teknikleri
Biofeedback
Yoga
Meditasyon
Farmakoterapi
Antidepresanlar
Anksiyolitikler
Rehabilitasyon
Fizyoterapi
U¤rafl› tedavisi
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