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ÖZET 

Muhip( skleroz (MS); aksonal demiyelinizasyon, sklerotik plak formasyonu ve santral sinir sisteminin inflamas-
yonu ile karakterize kronik nörolojik bir hastal ı kt ı r (I). Hastalığı n major semptomlar', yorgunluk, motor güçsüz-
lük. paresteziler, görme bozukluklar ı , derin duyu bozukluklar ı , ataksi, kognitif bozukluklar, mesane, barsak ve 
seksüel fonksiyon problemleri, emosyonel de ğ iş iklikler olabilir ( 1 •). MS'li hastaları n 213' ünde farklı  dereceler-
de psikopatoloji gösterilmi ş tir (3). Baz ı  kaynaklarda % 15-90 oranı nda psikiyatrik bozukluklara rastlandığı  be-
lirtilmektedir (4 -5). MS'li hastalarda psikiyatrik bozukluklar, hastalığı n seyri sı rası nda depresyondan öforiye, 
psikotik bozuklu ğa kadar değ işen bir yelpazede ortaya çıkmaktad ı r. 

Anahtar kelimeler: Multipl skleroz, depresyon, psikiyatrik bozukluklar 
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SUMMARY 

Multiple Sclerosis (MS) is a chronic neurological disease that is characterised with central nervous system 
inflamn ıation„cclerotic plaque and a.x-onal demyelination ( 1 ). lts major syn ıptoms are weakness and fatigue, 
paresthesias visual impairment, deep sensory impairment, ataxia, cognitive impairment, bowel, bladder and 
sexual ji ınction disturbances and emotional variations (12). Some degree of psychopathology has been shown in 
up to two-thirds of MS patients (3). Psychiatric impairment was found in 15-90 percent of patients (4) . The psy-
chiatric impairments may vary from depression or euphoria to psychotic impairment. 

Key words: Multible sclerosis, depression, psychiatric disorders 

G İ R İŞ  

MS, genç eri şkinlerde ataklar halinde veya ilerleyici 
özellikte olabilen, santral sinir sistemine ait çe ş itli 
bulgu ve belirtilerle karakterize bir hastal ı ktı r. Gü-
nümüzde tedavide hastal ığı n oluşumunu önleyici 
veya tamamen düzeltmeye yönelik belirli bir ajan 
olmamas ı na ra ğ men ataklar ı n say ı s ı  ve ş iddetini 
azaltmak, bunlara ba ğ l ı  olarak geli şen özürlülüğ ü 
hafifletmeye yönelik tedavi modaliteleri mevcuttur 
(immun supresan ajanlar, R  interferonlar, copolymer 
.1...). 

MS'in birçok nöropsikiyatrik sendromla ili şkisi ol- 
duğ u bilinmektedir. Ancak MS'li hastalarda psiki- 

yatrik hastal ıkların klinik özellikleri ile ilgili yak ı n 

dönemde yap ı lm ış  az say ıda çal ış ma mevcuttur (6) . 

Önemli mood hastal ıkları ndan baz ı ları  major dep-
resyon, distimik bozukluk, bipolar hastal ı k, panik 
bozukluk ve generalize anksiyete bozuklu ğudur (7) . 

Affektif veya mood hastal ıklarında emosyonel anor-
mallikler izlenir. Dü şünsel ve davran ış sal değ iş ik-

liklerle birlikte hastalar uyku, i ş tah, konsantrasyon 

güçlüğü ve hafıza kayb ı ndan ş ikayetçi olabilirler. 

Primer mood bozuklukları nda tedavi ile bu tür ş ika-
yetler reversible olabilir. MS'de görülen kognitif 
bozukluklarda ise genel olarak irrevers ıbl bozukluk-

lar görülür. Yap ılan değerlendirmelerde, MS'li has-
talarda nöropsikolojik testlerde % 34-65 oran ı nda 
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kognitif bozulma gösterilmi ş tir (3). Psikojenik semp-
tomlar anatomik lezyonlara, nöroendokrin anor-
malliklere veya fizyolojik de ğ iş ikliklere bağ l ı  geli-
sebilmektedir. 

()FOR! 

Öforiyi, mani, hipomani, patolojik ağ lama ve gül-
meden ay ı rmak önemlidir. Hastalarda, emosyonel 
durumlar ı n ı n d ış a vurumunu kontrol edemedikleri 
zaman hiperaktivite, a şı rı  neşe, rahatl ık, bas ı nçl ı  ko-
nu ş ma izlenebil ınektedir. 

MS 'deki öforide reversibl mood veya emosyonel 
durumda dalgalanma olmaz (5) . Genellikle orta ya 
da ş iddetli mental bozulma ile ili şkilidir (3) . Hasta-
larda izlenen öforik durum mani ve hipomaniden 
farkl ı  olarak bir kiş ilik olarak ortaya ç ıkar. D ış  gö- . 
rünümdeki de ğ iş iklik devaml ıdı r. Hastalar ın tav ırla-
rı  dikkat çekicidir. Önceki dönemlerden farkl ı  olma-
s ı n ı n d ışı nda, hasta içinde bulunduğu fiziksel duru-
ma uygun olmayan aşı rı  bir iyimserlik içinde ya da 
kay ı ts ı z bir halde olabilmektedir. Hastan ın iç ve d ış  
duygulan ı mı nda sanki bir dissosiasyon vard ır. Baz ı  
araş tı rmac ı lar, öforik hastalar ın kendilerini d ış  görü-
nümlerinden farkl ı  olarak mutsuz hissettiklerini be-
lirtmektedirler. Detayl ı  olarak hastalar sorgulanmaz 
ise altta yatan depresyon gözden kaçabilir (4,5) . 

MS 'de öforinin prevalans ı  konusunda kesin bir fikir 
birliğ i yoktur. Hastal ığı n tipi, süresi, ş iddeti preva-
lans oranlar ı nda farkl ı l ık yaratıyor olabilir. En yük-
sek ve dü ş ük prevalans oranlar ı  % 0-63 aras ı nda de-
ğ iş mektedir (5) . 

Nikoanatomik de ğ i ş ikliklerin, bilateral yayg ı n sub-
f•ontal demiyelinizasyon, izole limbik sistem ve 
prefrontal korteksle ili şki halinde olan diensefalik 
merkezlerde olabilece ğ i varsay ı lmaktad ı r. 

Öfori tablosu olan hastalarda ilaç tedavisi önerilme-
mektedir. Bunun yerine hasta ve yak ınları na durum 
anlat ı hnal ı , hastal ığı n seyrinde olu ş abileceğ i belir-
tilmelidir (4) . 

PATOLOJIK AĞ LAMA VE GÜLME 

Öfori gibi patolojik ağ lama ve gülrrı ede nörolojik 
bozukluklarda ortaya ç ıkabilir. Hastalarda önemsiz 

bir provakasyonla, hastan ı n duygu-durumundan ba-
ğı ms ı z olarak ortaya ç ı kan gülme ve ağ lamad ı r. 
Emosyonla ilgili merkezler aras ı ndaki ileti ş imsizlik-
ten ortaya ç ıkar. Patolojik ağ lama ve gülme öfori ile 
örtüşebilir ancak non öforik hastalarda da olabilir 
(5). 

MS'li hastalarda prevalans ı  tam olarak bilinmemek-
tedir. Pratt'in serisinde; MS'in ba ş langıc ından itiba-
ren hastalar ı n % 22'sinde çok kolay gülme, % 
29'unda kolay a ğ lama oldu ğ u belirtilmektedir. 
Langworthy ve arkada ş ları  ise, % 7-10 oran ı nda 
hastalarda abart ı lı  emosyonel d ış a vurumun olduğ u-
nu rapor etmi ş lerdir. Baz ı  kaynaklarda patolojik ağ -
lama ve gülmenin % 10-20 oran ında görüldüğü be-
lirtilmektedir (4) . 

Yap ı lan çal ış malarda, bilateral serebral etkilenme, 
stroklu hastalarda oldu ğu gibi pons lezyonlar ında, 
beyin sap ı , diensefalon ile serebral özellikle sa ğ  he-
misfer veya frontal lob aras ındaki yolaklardaki lez-
yonları n yol açabilece ğ i belirtilmektedir. 

Antidepresanlar (Amitriptilin, sitalopramin) ve dü-
şük doz L-Dopa tedavide kullan ı labilir. 

B İPOLAR AFFEKTIF BOZUKLUK 

MS ve mani birlikte görülme s ıklığı na dair az say ıda 
yay ı n mevcuttur. Joffe ve arkada ş lar ı  MS'li 100 
hastada % 13 oran ında bipolar bozukluk bildirmi ş -
lerdir. Bu oran normal popülasyondaki % 1 oran ı n-
dan yüksektir (5) . Baz ı  yazarlar ise MS ve bipolar 
bozukluğun bir arada bulunma oran ı n ı  % 1 olarak 
bildirmiş lerdir (4). 

Nörolojik hastal ıkları n seyri s ı ras ı nda ortaya ç ıkan 
sekonder mani tablosunun klinisyen taraf ı ndan pri-
mer mani tablosundan (idiopatik manik-depressif 
hastal ık) ayrı lmas ı  önemlidir (8 ). Aile öyküsü, kul-
landığı  ilaçlar dikkatlice sorgulanmal ıdı r. Literatür-
de MS ile ilişkili sekonder mani vakas ı  bildirilmiş tir 
(9) 

Depresyon veya bipolar affektif hastal ıklar MS ile 
aç ık olarak ilişkili olabilir ve baz ı  vakalarda ilk baş -
langıç semptomlar olarak görülebilir ( 1 °). MS hasta-
larında, affektif ve nöroendokrin anormallikler ara-
s ı nda ilişki yaygın olarak gözlenmektedir (I I). 
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MS ve bipolar bozuklu ğun biyolojik mekanizma te-
melleri ile birlikte genetik faktörlerinde pay ı  olabi-
leceğ i belirtilmektedir. MS ve bipolar affektif hasta-
l ı k öyküsü olan ailelerde, 11 ve X kromozomlar ı  
üzerindeki genlerle bipolar hastal ıktakine benzer ş e-
kilde ilişki bulunmu ş tur (4). 

Başka önemli bir nokta da MS'in tedavisinde kulla-
n ı lan kortikosteroidlerin hipomani etkilerinin oldu-
ğudur. MS 'li hastalarda bipolar affektif bozuklu ğun 
tedavisinde lityum karbonat, karbamazepin kullan ı -
labilir. 

DEPRESYON 

MS 'de en yayg ın görülen psikiyatrik bozukluk dep-
resyondur. Görülme s ıklığı  % 27-54 aras ında değ iş -
mektedir (5). MS'li hastalarda depresyon oran ı  nor-
mal popülasyondan, de ğ i ş ik medikal ve nörolojik 
hastal ıklardan, santral sinir sistemini tutmayan disa-
biliteye neden olan hastal ıklardan (ALS, spinal kord 
yaralanmalar ı ...) daha yüksektir ( 5,12). Atakdaki has-
talarda depresyon remisyon dönemine göre daha 
fazlad ır. Di ğer kronik hastal ıklara göre üç kat daha 
fazla görülür. Yap ı lan çal ış malarda, kad ın hastalar-
da depresyon ölçümlerinin erkek hastalardan daha 
yüksek bulundu ğu görülmü ş tür (4). 

Sadovnick ve arkada ş ların ı n yaptığı  bir çal ış mada 
MS'li hastalarda depresyon için genetik bir orjin ta-
n ı mlayamam ış lard ı r (12). Serebral atrofi bulgular ı  
frontal lobda daha yayg ın olmak üzere, beraberinde 
derin beyaz cevherde frontal loba ait lokalize anor-
mallikler, bazal ganglia/frontal sirkülasyonundaki 
anormallikler mood hastal ıkların patofizyolojisinde 
rol oynamaktad ı r ( 12). 

Hastalığı n kronik, progresif seyretmesi ve özürlülü-
ğ'e yol aç ıyor olmas ı  depresif duygudurumun daha 
yüksek olabilece ğ ini düşündürmektedir. 

Depresyon hastal ık süreci s ıras ında ya da ba ş langıç 
semptomu olarak ortaya ç ıkabileceğ i gibi, uygula-
nan tedavilerin yan etkisi olarak da geli şebilmekte-
dir. 

Minden ve arkada ş ları  yaptıkları  çalış mada, depres- 
yon ve emosyonel stresle nörolojik bulgulann ş idde- 
ti, MS tipi, semptomlar ın süresi, özürlülü ğün tipi ve 

ş iddetini ili şkisiz bulmuş lard ır (5 ). 

Günümüzde genel olarak bu hastalarda izlenen dep-
resyonun hastal ığı n hem psikolojik hem de organik 
etkenlerin bile ş iminden kaynaklanabilece ğ i kabul 
görmektedir (4). Honer ve arkada ş ları n ı n yaptığı , 
psikiyatrik hastal ığı  olan ve olmayan MS'li hastala-
rın kranial MRI görüntülerinin kar şı laş tınldığı  bir 
çalış mada; total MS plak volümleri aras ında farkl ı lı -
ğ a rastlanmazken, psikiyatrik belirti gösteren hasta-
ları n temporal loblar ı nda daha fazla plak oldu ğ u 
saptanm ış t ı r ( 5). Bu hastalarda izlenen depresyon 
belirtileri orta ş iddette olup öfke, irritabilite, s ıkıntı , 
cesaretsizlik izlenir. Konsantrasyon güçlü ğü, soma-
tik yakınmalar, sosyal geri çekilme, dikkat eksikli ğ i, 
kendini suçlama, ilgi kayb ı  ve daha az oranda anksi-
yete izlenmektedir ( 4). Campbell ve arkada ş larını n 
bir çal ış masında, uyku sorunu olan MS'li hastalarda 
depresyon düzeyinin de anlaml ı  oranda yüksek bu-
lunduğu belirtmektedirler. Yine ayn ı  çalış mada, uy-
ku probleminin, sağ  ve sol frontal supraventriküler 
beyaz cevher, derin beyaz cevherde sa ğ  insulada 
lezyonları  ile ilişkili olabileceğ i belirtilmektedir (13) . 

Kronik seyirli MS'li hastalarda bili ş sel fonksiyon-
lardaki bozukluklar ın depresyonla ili şkili olmadığı  
akı lda tutulmal ıdı r. 

Depresyon, anksiyete ve kognitif fonksiyonlar ı n 
değ erlendirilmesinde de ğ iş ik nöropsikolojik testler 
kullan ı lmaktad ır. Klinikte MS'li hastalarda mood 
durumundaki değ iş ikliklerin saptanmas ı , nörolojik 
hastal ıklar ve depresif semptomlar aras ındaki ili şki-
nin belirlenmesi amac ıyla yeni ara ş t ırmalara, geli ş -
miş  teknik ve standartlara uygun psikiyatrik incele-
melere, testlere ihtiyaç vard ır. Hastaların mood de-
ğ i ş ikliklerinin saptanmas ı  depresyon tedavisinde 
hem psikoterapinin hem de uygulanan farmakotera-
pinin etkinli ğ i konusunda önemli yararlar sa ğ laya-
cakt ır. Kliniklerde farkl ı  testler kullan ı labilmektedir 
(Hamilton Depresyon Rating Skalas ı , Beck Depres-
yon Skalas ı , General Sağ lık sorgulamas ı , Ş izofren 
ve Affektif Hastal ıklar için Liste, MMPI gibi...). 
Depresyonda görülen hem psikolojik semptomlar ı n 
(disforik mood, içe kapanma, kendine zarar verme 
düşüncesi..) hem de somatik semptomlar ı n (uyku ve 
iş tah bozukluklar ı , letarji..) tan ı  kriterleri ile birlikte 
semptomları n gözden geçirildiğ i kapsaml ı  değ erlen-
dirmelere gereksinim vard ır. 
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MS'Ii hastalarda intihar oran ı  kesin olarak bilinme-
mektedir. Kahana'n ı n bir çal ış mas ında 295 hastada 
r/o 3 oran ı nda intihara bağ lı  ölüm bildirilmi ş tir. 

ANKS İYETE 

MS 'de en yüksek oranda görülen tablolardan biridir. 
Anksiyetenin genel olarak nedenleri aras ı nda, iç gö-
disü olan hastalar ın kendilerindeki bili ş sel, mental 
ve fonksiyonel kay ıpları  farketmeleri (katastrofik 
anksiyete), çevreden gelen uyaranlar ın yeterli de ğer-
lendi rilememesi, olaylar ı n üstesinden gelememe, 
sosyal kay ıplar, yaln ı z kalma, depresyon ya da de-
mansa e ş lik eden fiziksel hastal ıklara bağ lı  s ıkıntı lar 
yer alabilir ( 4). 

Zorzon ve arkada ş larının MS'li 95 hastada yapt ıkla-
r ı  bir çal ış mada, anksiyete ile MRI görüntülerindeki 
total lezyon volümleri, lokalizasyonlan, beyin volü-
mü ve herhangi bir klinik de ğ iş iklikle ilişki buluna-
mam ış lardır ( 12). Buradan yola ç ıkarak, anksiyetenin 
psikososyal bask ı lara yan ı t olarak hastalann tak ın-
dıkları  reaktif bir yan ı t olabilece ğ i belirtilmiş tir. 

Stenager ve arkada ş ları nın bir çalış mas ı nda, anksi-
yete ile fiziksel kay ıp aras ında önemli ili şki olduğu 
rapor edilmi ş tir. 

MS 'li hastalarda uygulanan MMPI de ğ erlendirmesi-
nin yap ı ldığı  bir çalış mada, psikasteni ve hipokond-
riazis ölçeklerinin normal s ın ı rların üzerinde olduğu 
ve bu ki ş ilerin belirgin anksiyete ile birlikte fiziksel 
yap ı lanyla aşı rı  ilgi ve kötümser bir yap ı  sergiledik-
leri ileri sürülmü ş tür (4). 

Hastalar ı n temelde anatomik kökenli ş ikayetlerini 
abartmak ya da yayg ı n biçimde ifade etme e ğ ilimle-
ri vard ı r. Multipl sklerozlu hastalarda hem organik 
hem de psikolojik nedenlere ba ğ lı  olarak ki ş ilik de-
ğ i ş iklikleri olabilmektedir. 

PSIKOZ 

Çok yayg ı n olmamakla birlikte MS'in bazen ş izof-
reniyi taklit edebilece ğ i ya da psikotik bir atak gibi 
ba ş layabileceğ i ileri sürülmektedir (4) . Baz ı  araş tı r-
mac ı lar, ş izorrenin nörolojik bir hastal ık olduğun-
dan ,ş üpl ı elenmektedirler (3). Çal ış malarda ş izofreni- 

deki beyine ait yap ısal değ i ş ikliklerin özellikle hipo-
kampal ve parahipokampal kortekste nöron kayb ı  ya 
da karışı klık, bazal ganglionlar, frontal korteks ve 
serebellumdaki etkilenmeler oldu ğu vurgulanmak-
tad ır. PET (Pozitron Emisyon Tomografi) çal ış ma-
lar ı nda frontal hipometabolizm bildirilmi ş tir ( 3). 

MS'de demiyelizan plaklar ı n optik sinir, trakt, orta 
beyin, genikülokalkarin yol boyunca lokalizasyo-
nuna bağ l ı  olarak vizüel halüsinasyonlar görülebi 
lir. MS gibi baz ı  beyaz cevher hastal ıklarında (ad-
renolökodistrofiler, daha yayg ı n olarak metakroma-
tik lökodistrofiler) ş izofreni benzeri durumlar rapor 
edilmiş tir (3) . 

Literatürde, katatoni ve psikotik depresyonla MS 
ilişkisine ait yaka bildirileri mevcuttur ( 14). 
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