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OZET:

Konversiyon bozuklugu ile ilgili psikiyatrik ve
norolojik bakis acilarinin bir olgu nedeniyle goz-
den gecirilmesi

Modern psikiyatrik tani siniflandirma sistemlerine gére
konversiyon bozuklugu, psikolojik catismaya eslik eden,
fiziksel bozuklugu disindirecek sekilde islevsellikte kayip-
larla giden, bir ya da daha fazla nérolojik belirti ile belirli bir
bozukluk olarak tanimlanmaktadir. Konversiyon bozuklugu
DSM-IV-TR siniflandirma sisteminde somatoform bozukluk-
lar tani grubunda yer almaktayken, 1CD-10 tani sisteminde
dissosiyatif bozukluklar tani grubunda bulunmaktadir. Bazi
yazarlarca yayinlanmasi beklenen DSM-V siniflamasinda
da konversiyon bozuklugunun I1CD-10"daki gibi dissosiyatif
bozukluklar grubunda yer almasi gerektigi belirtilmistir.
Konversiyon bozuklugu tanisi konanlarin %25-50"sinde
daha sonra norolojik veya psikiyatri disi bir hastalik ortaya
aktigr ifade edilmektedir. Bu yazida adirlikl olarak motor
belirtilerle basvuran ve belirtileri nérolojik bir hastalikla
aciklanamadidi icin psikiyatri servisine yonlendirilen ancak
klinik izlemi sirasinda dlen bir olgu sunulmustur. Geriye
dontk olarak yapilan incelemesinde néroloji klinigince
6lum sebebi muhtemel otonomik islev bozuklugu olarak
diistinilen olgu gozden gecirilerek tartisilmistir.

Anahtar sozciikler: konversiyon bozuklugu, dissosiyatif
bozukluk, psikojenik hareket bozuklugu, otonomik islev

bozuklugu
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ABSTRACT:
Psychiatric and neurologic viewpoints regarding
conversion disorders: a review due to a case

According to the modern psychiatric classification systems,
conversion disorder is defined as a disabling disorder
with one or more neurological symptoms that suggest
a physical disease and accompanying to psychological
conflict. DSM-IV-TR subsumes conversion disorder under
somatoform disorders category, whereas, ICD-10 classifies
it under dissociative disorders diagnoses. Some authors
have argued that conversion disorder should be classified
under the category of dissociative disorders in DSM V as in
ICD-10. It is suggested that some neurological and general
medical conditions eventually develop in 25-50 percent
of the patients with conversion disorder diagnosis. In
this paper, we report and discuss a case who has initially
presented with predominant motor symptoms and was
referred to psychiatry clinic given the reason that her
symptoms were not explained with any neurological
disorder, however, the patients died after her follow-up
period. In her retrospective analysis, the neurology clinic
considered that the patient might have suffered from
autonomic dysfunction.

Key words: conversion disorder, dissociative disorder,
psychogenic movement disorder, autonomic dysfunction
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GIRIS

Modern psikiyatrik tan1 siniflandirma sistemlerine
gore konversiyon bozuklugu, psikolojik catismaya eslik
eden, fiziksel bozuklugu diisiindiirecek sekilde islevsellik-
te kayiplarla giden, bir ya da daha fazla nérolojik belirti ile
belirli bir bozukluk olarak tanimlanmaktadir. DSM-IV-
TR'1n konversiyon bozuklugu icin B tani 6l¢iitiinde ‘klinis-
yene gore psikolojik faktorler belirti veya eksiklerle iliskili
olarak degerlendirilir ¢linkii, ¢catismalar veya diger stresor-
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ler belirti veya eksikliklerin baslamasi veya siddetlenme-
sinden 6nce olusur’ denilmektedir (1). Hastalarin 6znel
bildirimine bagiml olan ve stresorler ile konversiyon
belirtilerinin baslangici arasindaki zamansal iliskiyi goste-
ren bu o6lciit, sadece yanlhiligi hatirlatmakla kalmayip aym
zamanda psikolojik zorlanmalar1 azaltan veya tiimiiyle
yadstyan hastalar gozden kacirmaya neden olabilmekte-
dir. Psikiyatristin ayrica, C tan1 6l¢iitiine gore yapay bozuk-
luk ya da temaruzu da dislamasi gerekmektedir. Hastalar
birincil motor belirtilerle bagvurdugunda birgok psikiyat-

Journal of Mood Disorders Volume: 2, Number: 4, 2012 - www.jmood.org



rist icin bu oldukga zor bir istir. Psikiyatrist ayirici tani
yaparken ikincil kazancin varligina ve motivasyonun
bilin¢li mi yoksa bilingsiz mi olduguna bakmalidir. Bu bil-
gi icin irdeleme yapmak siklikla hasta ve hekim arasinda
diismanca bir durus olusturabilir ki bu durum 6zellikle
hasta rahatsizhiginin psikojenik kékenli oldugunu tama-
men kabul etmiyorsa iliskiye zarar verebilmektedir.

Ayrica konversiyon bozuklugunun nasil siiflandiril-
masi gerektigi ile ilgili olarak psikiyatri camiasi icindeki tar-
tismalar bu bozuklugun tanisindaki kafa karisikhgina eklen-
mis durumdadir. Bir¢ok yazar konversiyon bozuklugu ile
dissosiyatif bozukluk arasindaki 6rtiismenin somatoform
bozukluk ile olan 6rtiismeye gore daha biiyiik olmasi ve
benzer etiyolojik siireci paylastiklarindan dolay: gelecekteki
DSM kilavuzlarinda konversiyon bozuklugunun ICD-10"un
son baskisinda oldugu gibi dissosiyatif bozukluklar bashg
altina eklenmesini 6nermektedir (2-4). Risk etmenleri ola-
rak diisiik sosyoekonomik kosullar, diisiik egitim diizeyi,
yetersiz icgorti, duslik zeka diizeyi gosterilmektedir. Eslik
eden diger psikiyatrik veya tibbi bir bozuklugun olmasi
olumsuz bir 6ngoriicii etmen olarak gosterilmektedir. Has-
talarin %25-50’sinde daha sonradan norolojik veya psiki-
yatri disi tibbi bir hastalik ortaya ¢cikmaktadir (4,5).

Bu yazida farkli belirtilerle doktora basvuran ve belir-
tileri norolojik bir hastalikla aciklanamadig i¢in psikiyatri
servisine yonlendirilen ve izlemde dlen olan bir olgu
nedeniyle psikiyatri ve noroloji branslarinin konuya yak-
lagimi tartisilmaktadir.

OLGU

37 yasinda, okur-yazar olmayan, evli ve bir cocuk sahi-
bi kadin hasta, poliklinigimize son 6-7 aydir yiiriimede
zorluk, yemek yiyememe, istahsizlik, karamsarlik ve cabuk
sinirlenme sikayetleri ile bagvurusunun ardindan motor
konversiyon bozuklugu ve depresif bozukluk 6n tanilari ile
acik servise yatirildi. iki yil 6nce hasta saga sola yalpalaya-
rak yiriimeye baslamis. Hastanin yaklasik son 6 aydir
yiriimesi tamamen bozulmus ve yardimsiz yiiriiyememe-
ye baglamis. Bu sikayetleri ile bir y1l 6nce néroloji polikli-
nigine bagvuran hastanin beyin, torokal, lomber, servikal
Manyetik Rezonans Goriintiilemeleri (MRG) yapilmis ve
iki defa (6 ve 3 ay 6nce) Elektromyografi (EMG) tetkikleri
yapilmis. Noroloji poliklinik izlemleri sirasinda hastanin
MRG ve EMG tetkiklerinde patolojik bulguya rastlanma-
mus. Hastanin yakinmalarinin baglamasindan itibaren kli-
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niginde iyilesme tariflenmiyordu. Diger tibbi durumlara
bagli organik bir patoloji saptanmamasi gerekgesi ile hasta
2012 Subat ayinda néroloji polikliniginden psikiyatri
poliklinigine yénlendirilmis. 2012 Mart ayinda yiiriiyeme-
me, yemek yiyememe, karamsarlik, is yapamama sikayet-
leri ile psikiyatri polikligine bagvuran hastaya psikiyatrik
muayenesinin ardindan paroksetin 10mg/giin recete edil-
mis. iki hafta bu ilaglar1 kullanan ve kismi fayda gordiigii
belirtilen hastanin poliklinik kontrolii sirasinda tekrar
yapilan noroloji konsiiltasyonu sonrasinda herhangi bir
organik patoloji saptanmamasi lizerine hastanemiz mizag
bozukluklari servisine kabul edildi.

Ozgecmisinde 2009 yilinda 7 aylik gebe iken merdi-
venden diismesi sonucu 6lii dogum yapma oykiisii disin-
da bilinen herhangi bir tibbi hastalik 6ykiisii yoktu. Soy-
gecmisinde norolojik ve psikiyatrik hastalik acisindan
ozellik yoktu. Madde kullanimi ve intihar girisimi dykiisii
yoktu. Hastalanmadan 6nceki yasantisinda yakinlarinin
ifadelerine gore sessiz, sakin bir kisi olarak biliniyordu.

Ruhsal durum muayenesinde yasindan biiyiik goste-
ren, 6zbakimi vasat olan hastanin bilinci agikty, isbirligine
istekliydi, g6z temasi kuruyordu. Yer, zaman ve kisi yone-
limi tamdi. Bellek ve algi kusuru saptanmadi. Zekas1 klinik
olarak hafif diizeyde zeka geriligi izlenimi veriyordu. Yar-
gilama, soyutlama ve gercegi degerlendirme olagandi.
Konusmasi yavas ve anlasilirdi. Psikomotor aktivite ve
konusma miktar1 olagandi. Mizaci sikintili ve depresifti.
Uykuy, istah ve cinsel istekte belirgin azalma mevcuttu.
Diisiince iceriginde daha ¢ok tekrar diismekten korktugu,
diistiigi zaman ¢ocugunu kaybettigi icin sucluluk duygu-
larinin oldugu ve bu durumun kendisini ¢cok mutsuz etti-
gine dair fikirler hakimdi.

Rutin kan biyokimya incelemelerinde kreatinin (1.6
mg/dl) ve alkalen fosfataz yiiksekligi (156 IU/L) ile hafif
hipokalemisi (3.1 mEq/L) mevcuttu, inflamasyon mar-
kerlar1 olarak sedimentasyon, CRP ve VDRL sonucu nor-
maldi. Hemogram, tiroid islev testleri, karaciger islev test-
leri, hepatit isaretleyicileri, tam idrar tetkiki, hemostaz
paneli, EEG (Elektroensefalografi)’si normal sinirlarda
idi. Noroloji boliimiince yapilan lomber ponksiyon (LP)
tetkikinde patolojik bulguya rastlanmadi. Klinikte izlemi
sirasinda cekilen Akciger grafisi ve Elektrokardiyogram
(EKG) tetkikleri normal olarak degerlendirildi. Hastanin
hipokalemisi nedeniyle QTc mesafesi ayrica incelendi ve
440 msn olarak degerlendirildi. Beyin MRG, torakal-spi-
nal MRG ve servikal-spinal MRG’leri normal sinirlarda
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idi. Lomber-spinal MRG sonucu L3-L4, L4-L5 diizeylerin-
de diskte dejeneratif sinyal degisikligi ve L3-L4, L4-L5
diizeylerinde akut aniiler yirtigin eslik ettigi diffuz bulging
disinda normal idi. Psikiyatri servisine yatmadan once
son alt1 ay icinde tiger ay ara ile yapilan EMG testleri nor-
mal sinirlarda idi.

07.04.2012 tarihinde hastanemiz miza¢ bozukluklar1
servisine yatirilan hastanin psikiyatrik degerlendirmesi
yapildi. Ayaktan tedavisi poliklinikten baslanan ve kismen
fayda gordiigii belirtilen paroksetin 20mg/giin tedavisine
ek olarak anksiyetesine yonelik alprazolam 0.5mg/giin
seklinde tedavisi diizenlendi. Servise kabul edildigi zaman
dort ayakl yiiriiteci olan hastaya 09-10/04/2012 tarihle-
rindeki klinik gériismeler sirasinda yiiriiteci birakmasi tel-
kin edildi. Yiiriiteci birakan hastanin yavas yavas yiiriiye-
bildigi gozlemlendi. Diisiince icerigindeki depresif tema-
lar ile bas etme gilicliigli yasadig1 diisiiniilen hastanin,
ylirlime konusunda motive edildiginde yiiriiyebildigi ve
ylirtitecini birakabildigi goriildi. Yatisinin dordincii
giinlinde, hasta yiiriitecini biraktig1 i¢in (ayni glin icerisin-
de) serviste diistiiglinii ve bu nedenle yiiriitecini birakmak
istemedigini, ylirimek istemedigini ifade etti. Hastanin
diisme anini odasindaki diger hasta “Yerinden kalkti, ama
diisiiverdi” seklinde belirtti. 12/04/2012 gecesi hastanin
tuvalete gittikten sonra yatagina yiiriiyerek geri doneme-
digi, servis personelinin ve nobetci doktorun yardimini
kabul etmedigi, yardim etmeye c¢alisildig1 zaman hastanin
bagirdig: ve agladig gbzlemlendi. Telkine yanit vermeyen
hastaya nébetci doktorun 6nerisiyle bir kez 5 mg haloperi-
dol IM enjeksiyonu uygulandi. Hastanin kendi ¢abasi ile
yatagina gitmesi desteklendi. 13/04/2012 tarihinde hasta-
nin yiirimeyi biraktigl, tedavi ekibine negativist tutum
sergiledigi, mobilize olamadig: ve yataktan kalkamadig:
zamanlarda hastanin idrarin1 yatagina yaptig1 gézlendi.
Cekilen EEG’sinde herhangi bir patoloji saptanmadi.
Yakin g6zlemde vital bulgulari ve genel tibbi durumu izle-
nen hastanin yeterli sivi aliminin ve idrar ¢ikisinin oldugu
izlendi. 14-15/04/2012 tarihlerinde hastanin yakiniyla
ziyaret saatinde odasinda goriistiigi, psikomotor aktivite-
sinin azaldig1 ancak yiiriiteciyle kisisel hijyenini yerine
getirdigi gozlendi. 16/04/2012 tarihinde yapilan klinik
goriismede bir Onceki vizitte ylirtitildigli ve sonrasinda
diistiigii icin korktugunu ve yiiriimek istemedigini belirtti.
Direncli motor konversiyon tedavisinde yeri olan elektro-
konvulsif tedavi (EKT) onerildi. 17/04/2012 tarihinde
sabah vizitinde hasta ile goriisme esnasinda idrarini yata-
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gina yapmis oldugu fark edildi. Hasta yataktan kalkamadi-
g1 ve yiirtiyemedigi i¢in idrarin1 yapmak zorunda kaldigini
bildirdi ve idrar kacgirma ile ilgili herhangi bir biling kaybi
tanimlanmadi. EEG tetkiki tekrarlanmadi. Saat 13.00
dolaylarinda genel tibb1 durumu kétiilesen, spontan solu-
numu duran hastaya aninda miidahale edilerek hastane-
miz anestezi uzmanlari ve servis tedavi ekibi tarafindan
resiisitasyon yapildi. 20 dakikalik stabilizasyondan sonra
dopamin, adrenalin infiizyonu altinda hasta 112 esliginde
yogun bakim kosullar1 olan bir dis merkeze sevk edildi.
Hastanin ertesi glin Myokard infarktiisti (MI) nedeniyle
oldiigii 6grenildi. Oliimiiniin ardindan hastanin ailesinin
otopsi istemedigi bilgisi edinildi.

TARTISMA

Bu olgunun yaklasik 9 giinliik klinik izlemi boyunca
tiim vital bulgular1 olagandi. Servise kabul edildiginde
mevcut olan yiiriyememe yakinmasi disinda biling degi-
sikligi, agrili durum ve uykuda normal dis1 davranis gézlen-
medi. GOz kapaklarinda diisme ya da solunum yolu enfek-
siyonunu diistindiiren bir bulguya rastlanmadi. Norofizyo-
lojik test degerlendirmeleri olagan sinirlardaydi. Klinige
kabul edildiginde bakilan kan biyokimyasinda potasyum
diizeyi 3.1 idi (3.5-5). Dahiliye konsiiltasyonu sonucunda
siv1 destegi 6nerildi. Kontrol biyokimyasinda patolojik bul-
guyarastlanmadi. Nadir goriilen ve sporadik olarak da rast-
lanabilen ataklar halinde seyreden hipokalemik periyodik
paraliziyi diisiindiirebilecek bu bulgu; hastanin geriye
doniik degerlendirmesinde ataklar halinde gelen flask
paralizi ve yaygin kas giicsiizliigi yasantilamamasi, hasta-
ligin ataklar halinde degil son alti-yedi aydir siiregen olma-
s1, Derin tendon refleks (DTR) hipoaktivitesinin olmamasi
ve norofizyolojik testlerinin normal olmasi nedeniyle bizi
bu tanidan uzaklastirdi (6). Bazen hastalarda 6nceden goze
carpmayan hafif ileti bozukluklar1 QT mesafesi tizerine
etkili ilaclarin baslanmast ile belirgin hale gelebilmektedir.
Paroksetinin QT mesafesini uzattigina ve torsade de poin-
tes neden oldugunu bildiren yayimnlar da mevcuttur. Hem
hafif de olsa hipopotasemi varligi hem de paroksetine bag-
i muhtemel QT uzamasi olgumuzu kardiyak problemlere
acik hale getirebileceginden hastanin 6liim sebebine ilig-
kin diger bir segenek olabilirdi. Olgumuzun hem ilk EKG
bulgular1 hem de hipopotasemi tesbiti sonrasindaki iki
EKG bulgularinin normal olarak degerlendirilmesi ve QTc
(diizeltilmis QT araligy) 6l¢limlerinin 440 ve altinda olmasi
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bu tanilardan uzaklastirdi. Aymi sekilde hastanin agrili kas
spazmlarinin olmayisi, nabizda ylikselme, asir1 terleme,
kan basinci degisiklikleri, gastrointestinal sistem (kabizlik)
ve lriner sistem (idrar retansiyonu vb.) yakinmalar1 olma-
digindan ve EMG testlerinde patoloji saptanmayisindan
dolay1 Kat1 Insan Sendromu diisiiniilmedi. Hastanin 6lii-
miinden sonra geriye doniik olarak psikiyatri ve noroloji
boliimleri ile birlikte yapilan ortak uzman konsey deger-
lendirmesinde, nadir goriilen otonomik islev bozuklugu
sonucu bu tablonun gelisebilecegi ancak bu durumun
ozellikle ayiric1 tanida diistiniilmemesi halinde kolaylikla
atlanabilecegi lizerinde durulmustur. Hastanin varolan
depresif belirtileri otonomik islev bozuklugu varlig: ve enf-
lamasyon markerlarindaki olas1 degisiklik kardiyak patolo-
jiye zemin hazirlamis ya da katkida bulunmus olabilir.
Olgumuzun 9 giinliik izlemi sirasinda ikinci kez enflamas-
yon markerlar1 bakilamamustir. Klinige kabuliinde ve hipo-
kalemi saptandiktan sonra yapilan EKG’lerinde patoloji
tespit edilmemistir. Ancak zeminde saptanamamuis kardi-
yolojik bulgu olup enflamasyon markerlarindaki olasi degi-
siklik ile birlikte otonomik islev bozukluguna yol agmais ola-
bilir. Bu olguda otonomik islev bozuklugunun etyolojisi
acisindan geriye doniik inceleme hastanin bagka bir mer-
kezde 6lmiis olmasindan dolay: yapilamamustir. Ek olarak,
hastanin hipokalemisinin bulunmasi ve olas: kardiyak bir
sebepten 6lmesi, SSRI'lara bagh gelisebilen uygunsuz anti-
ditiretik hormon salinimi sendromunu akla getirmektedir.
Olgumuzun klinik izlemi sirasinda bu taniya iligskin her-
hangi bir inceleme yapilmamastir.

Son yillarda yapilan ¢caligmalarda daha sonradan
organik bir bozuklugu oldugu ortaya ¢ikan ve ilk teshisi
konversiyon bozuklugu olan hastalarin yayginliginin
daha diisiik oldugu gézlenmektedir. Bunun sebepleri ara-
sinda ilerlemis tani koyucu tekniklerin yayginlasmis
olmasi sayilabilir (7,8). Ancak, néroloji ve psikiyatri pers-
pektifinden bakildiginda terminoloji ve siniflandirmanin
yani sira, bu iki alanin hastaliga yaklasim konusundaki
ciddi farkliliklar1 nedeniyle yeterli iletisimin kurulama-
masi ve isbirligi yapilmasindaki zorluklar goze carpmak-
tadir (9). Norolog ve psikiyatristler arasinda isbirligi yap-
ma girisimleri olsa da bu hastalar tedavide kendilerine
0zgii bir ikilemle karsimiza ¢ikmaktadir. Noroloji hareket
bozuklugu servislerine yatirilan hastalarin %5’i organik
bir nedenle aciklanamayan psikojenik belirtiler sergile-
mektedir (10). Noroloji uygulamasinda en sik goriilen psi-
kojenik belirtiler felcler, ylirime bozuklugu, gérme ile
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ilgili belirtiler, yalanci epileptik nobetler ve hareket
bozukluklaridir (11). Yapilan bir calismada néroloji klini-
ginde hareket bozuklugu tanisi alan olgularin %3.3’ psi-
kojenik hareket bozuklugu tanis1 almis ve ayrica bu grup
icinde de en sik gozlenen hareket bozuklugu tremor ola-
rak belirlenmistir (12). Yine ayni ¢alismada psikojenik
hareket bozuklugu olan vakalarda en sik gdzlenen psiki-
yatrik bulgu distraktibilite ve ani baslangi¢ olarak tanim-
lanmistir (12). Psikojenik hareket bozuklugu terimi soma-
toform bozukluk, yapay bozukluk ve simiilasyonu da
barindirdigi ve bu sendromlar1 organik hastaliklardan
ayirma gerekliligi nedeniyle klinisyenlere meydan okuyan
bir tanidir. Psikojenik hareket bozuklugu hastalarinin
¢ogunda acikca belirli psikolojik zorlanma yoktur ve psi-
kiyatrik belirti gostermez. Norologlar da ¢ogu durumda
norolojik taniy1 kanitlayacak testler sunamaz (kiiciik bir
grup hastada norofizyolojik testler yardimci olabilir) ve
hastay1 uygun tedavi i¢in psikiyatriye yonlendirirler. Has-
taliklarinin psikolojik etyolojisi olabilecegine inanmayan
bu hastalar terapotik isbirligi kurulmasina direnc goste-
rirler. Bir¢ok hasta noroloji ve psikiyatri servisleri arasin-
da gidip gelmesine ragmen ortak formulasyon olusturula-
mamakta ve bu da tatminkar olmayan sonuglara yol aca-
bilmektedir. Psikolojik etiyolojik faktorler ortaya kondu-
gunda bile konversiyon bozuklugunun nérolojik goriinii-
miinii agiklayacak mekanizmalarimizin eksikligi 6nemli
bir noktadir. Birgok hekim psikojenik hareket bozuklukla-
rinin konversiyon bozuklugu ile ortiistiiglinii kabul eder-
ken bu tanilarin tamamen uyumlu olmadigini gdsteren
bir¢ok yon vardir. Konversiyon bozuklugu icin psikolojik
ve fizyolojik fenomenleri bir araya getirecek objektif ve
aciklayici bir cerceveye gereksinim oldugu aciktir (13).

Bu konuyla ilgili yapilmis son calismalardan birinde
yanlis pozitiflik oranlarinin 6nceki yillara oranla azalmakla
beraber hala yiiksek oldugu gosterilmistir. Bu calismada ve
bizim olgumuzda olumlu bir bulgu olmadig: takdirde hizh
bir sekilde konversiyon bozuklugu tanisi konmasinin tehli-
keli oldugu ve konversiyon bozuklugu tanisi konan hasta-
nin izlenmesinin 6nemli oldugu vurgulanmistir (14,15).
Ayricamodern tani koyucu tekniklerin yaninda genel noro-
lojik muayenenin de hala degerli bir tani araci olarak kulla-
nilmasi gerektigi diistiniilmektedir. Konversiyon bozuklu-
gu, yiiksek yayginlig1 ve yolactig1 yeti yitimi nedeniyle hem
temel nérobiyolojik mekanizmalarinin anlasilmasi hem de
etkin tedavi yontemlerinin gelistirilmesi adina acik bir alan
olarak aragtirma onceligi tastmahdar.
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