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Özet 
 

Giriş: Kortikosteroidler yaygın olarak Multipl Skleroz'da (MS) atak tedavisinde ve Klinik 
İzole Sendromlarda kullanılmaktadır ancak nadiren depresyon, mani, psikoz ve deliryum gibi 
psikiyatrik tablolara neden olurlar. Steroidlerin sebep olduğu duygudurum bozukluklarının 
ortak klinik özellikleri arasında subakut başlangıç, manik predominans ve öyküde psikotik 
özellikler bulunur. 
 

Olgu sunumu: 28 yaşında, kadın, evhanımı. Yirmi gün önce ani başlayan sağ gözde bulanık 
görme yakınması nedeniyle müracaat ettiği merkez tarafından MS tanısı ile, 10 gün boyunca 
1000 mg/gün intravenöz metilprednizolon tedavisi uygulanmış. Steroid tedavisinin 
tamamlanmasından 1 hafta sonra anlamsız kuşkuculuk, saldırganlık, zaman ve yer 
oryantasyonun kaybolmasıyla polikliniğimize getirildi. Nörolojik muayenesinde sağ gözde 
optik nörit ile uyumlu bulgular haricinde patolojik bulgu saptanmadı. Beyin MR'da 
periventriküler beyaz cevher ve sol serebellar hemisferde demiyelinizan plaklar saptandı. 
Kendisi ve ailesi ile yapılan görüşmeden demyelinizan hastalığı düşündürecek yakınmalar ile 
seyreden ataklarının olmadığı ve beş yıl önce kuşkuculuk, saldırganlık, görsel halüsinasyonlar 
gibi davranış patolojileri sergilediği, herhangi bir tıbbi yardım almadan bu semptomların 
yaklaşık bir ay içinde gerilediği ve tamamen düzeldiği öğrenilen hasta Klinik İzole Sendrom 
olarak kabul edildi. Psikiyatri konsultasyonu sonucunda olanzapin 20 mg/gün tedavisi 
başlandı ve eksitasyonları kontrol altına alındı. 
 

Sonuç: MS'de intravenöz metilprednizolon genellikle 0,5-1 gr/gün olarak ve 3-10 gün süreyle 
uygulanmakta ve etkinlik açısından değişken sürenin önemli fark yaratmadığı bilinmektedir. 
Tedavi öncesi psikiyatrik öykünün alınması ve geçmişte psikotik atak öyküsü olan hastalarda 
yüksek doz steroid tedavisi gerekliliğinin tekrar değerlendirilmesi ve bu hastalarda tedavide 
mümkün olan en düşük doz ve sürenin seçilmesinin önemli olduğunu düşünmekteyiz. 
 

Anahtar Kelimeler: Optik nörit, Multipl Skleroz, steroid tedavisi, psikotik atak 
 

A Psychotic Attack After Steroid Therapy in Clinically Isolated Syndrome Manifesting 
as Optic Neuritis 

 

Abstract 
 

Background: Corticosteroids have been widely used in attacks of Multiple Sclerosis (MS) 
and Clinically Isolated Syndromes but may rarely cause psychiatric manifestations, such as 
depression, mania, psychosis and delirium. Steroid-induced mood disorders have common 
clinical features, such as subacute onset, manic predominance and having psychotic history. 
 

Case Presentation: A 28 year-old housewife who had presented with a sudden blurring of 
vision had been diagnosed MS and applied 1000 mg/day intravenous methylprednisolone 
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therapy for 10 days as a MS attack therapy in another hospital 20 days ago. One week after 
the steroid therapy she was taken to our outpatient clinic with paranoia, aggressive behaviors 
and disorientation. Neurological examination was normal except right optic neuritis. Brain 
MRI revealed periventricular and cerebellar demyelination. In her medical history she had 
behavioral pathologies as paranoia, aggression, visual hallucinations 5 years ago and her 
symptoms recovered without any psychiatric treatment less than one month. She didn't have 
another attack except optic neuritis, therefore we considered her diagnosis as Clinically 
Isolated Syndrome. After psychiatry consultation olanzapine at 20 mg/day was initiated and 
psychiatric excitations were taken under control. 
 

Conclusions: Intravenous methylprednisolone is usually administered in 0,5-1 gr/day dosage 
for 3-10 days in MS. It is considered that there's no significant difference between the 
administration periods in terms of the efficacy. We consider that it's important to take the 
psychiatric history before the steroid therapy and to reevaluate the necessity of the high dose 
steroid therapy and to choose the minimum dosage and period for the patients that have 
psychotic attack history. 
 

Keywords: Optic neuritis, Multiple Sclerosis, steroid therapy, psychotic attack 
 
GİRİŞ 
 

İzole optik nörit, izole parsiyel medulla 
spinalis veya beyin sapı sendromu şeklinde 
ortaya çıkan klinik izole sendromlar, klinik 
olarak kesin MS gelişme riskine sahiptir. 
Bu hastaların beyin MR'larında 2 ya da 
daha fazla belirti vermeyen, MS için tipik 
serebral plak bulunması, 10 yıl içerisinde 
MS gelişme riskini % 80 arttırmaktadır(17). 
MS'te akut atak sırasında immünopatolojik 
olarak inflamasyon, ödem ve 
demiyelinizasyon ortaya çıkmakta; bu 
değişimler klinik bulgular olarak 
yansımaktadır. MS nörolojik bulgular 
yanında psikiyatrik bulgularla da karşımıza 
gelebilmektedir(9,18,20). MS'te depresyon, 
yaygın anksiyete bozukluğu, bipolar 
bozukluk, psikoz ve kişilik bozuklukları 
sanıldığı kadar nadir değildirler ve klinik 
tabloyu gizleyebilmektedirler(23). İdiman 
ve arkadaşlarının 586 MS hastası ile 
yaptıkları MS hastalarında bipolar 
bozukluğun prevalansı ile ilgili çalışmada, 
bipolar bozukluğun MS hastalarında genel 
populasyonda beklenenden iki kat daha 
fazla olduğu gösterilmiştir(10). MS'te en sık 
bildirilen psikiyatrik bozukluklar 
depresyon ve anksiyetedir(16,21). Psikoz 
daha az sıklıkta görülmektedir(12). 
Steroidlerin MS'te atak tedavisinde ve 
klinik izole sendromlarda iyileşmeyi 
kolaylaştırdıkları kanıtlanmış ve kabul 

edilmiş bir durumdur(1,15). Steroidlerin iyi 
bilinen yan etkilerinin yanında psikiyatrik 
yan etkileri de olabilmektedir. 
 

Santral sinir sistemindeki lezyonlar ile 
psikiyatrik hastalıklar arasındaki ilişki tam 
olarak ortaya konamamıştır(12). Bazı 
yazarlar temporal lob patolojileri ile 
MS'teki psikoz arasında bir korelasyon 
olduğunu ileri sürmektedir(19). İdiman ve 
arkadaşları herhangi bir klinik nörolojik 
bulgusu olmayan ve bipolar bozukluk 
tanısı olan 25 hastanın % 40'ında T2 
ağırlıklı MR görüntülerinde beyaz cevher 
lezyonlarını göstermiş ve bipolar bozukluk 
ile MS'in ortak bir patofizyolojik 
mekanizması olabileceğini ileri 
sürmüşlerdir(11). MS psikiyatrik bulgularla 
karşımıza gelebildiği gibi, MS atak 
tedavisinde kullanılan steroidler de 
psikiyatrik yan etkilere sebep 
olabilmektedir(5,13,24). Bunun aksine 
steroidler literatürde psikoz şeklinde ortaya 
çıkan MS hastalarının tedavisinde de 
başarılı bir şekilde kullanılmıştır(8,12,14,25). 
Steroide bağlı psikiyatrik bulgular 
genelikle steroid tedavisinin ilk iki haftası 
içerisinde ortaya çıkar ve doz ile 
ilişkilidir(4,5,24). Steroidlerin sebep olduğu 
duygudurum bozukluklarının ortak klinik 
özellikleri arasında subakut başlangıç, 
manik predominans, öyküde psikotik 
özellikler yer alır(25). Steroide bağlı 
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psikiyatrik semptomlar steroid dozunu 
azaltılması, lityum veya antipsikotikler ile 
tedavi edilebilir(2,4,5,8,24). Olanzapinin 
steroide bağlı duygudurum 
bozukluklarında iyi tolere edildiği ve etkin 
olduğu gösterilmiştir(3). Biz optik nörit 
nedeni ile on gün boyunca yüksek doz 
intravenöz metilprednizolon tedavisi 
sonrası ortaya çıkan, subakut başlangıçlı, 
manik predominans ve öyküde psikotik 
özellikleri olan ve olanzapin tedavisi ile 
semptomları kontrol altına alınan bir hasta 
sunuyoruz. 
 

OLGU SUNUMU 
 

28 yaşında, kadın, ev hanımı. Yirmi gün 
önce ani başlayan sağ gözde bulanık görme 
yakınması nedeniyle müracaat ettiği 
merkez tarafından MS tanısı ile, 10 gün 
boyunca 1000 mg/gün intravenöz 
metilprednisolon tedavisi uygulanmış. 1 
hafta sonra anlamsız kuşkuculuk, 

saldırganlık, zaman ve yer oryantasyonun 
kaybolmasıyla polikliniğimize getirildi. 
Nörolojik muayenesinde sağ gözde optik 
nörit ile uyumlu bulgular haricinde 
patolojik bulgu saptanmadı. Beyin MR'da 
bilateral frontoparietal bölgede 
periventriküler beyaz cevherde korpus 
kallozuma dik açı ile uzanan demiyelinizan 
plaklar ve sol serebellar hemisfer anterior 
inferior kesiminde demiyelinizan plak 
saptandı (Şekil 1). Hastanın kendisi ve 
ailesi ile görüşmede demyelinizan hastalığı 
düşündürecek yakınmalar ile seyreden 
ataklarının olmadığı, ancak beş yıl önce; 
kuşkuculuk, saldırganlık, görsel 
halüsinasyonlar gibi davranış patolojileri 
sergilediği, herhangi bir tıbbi yardım 
almadan bu semptomların yaklaşık bir ay 
içinde gerilediği ve tamamen düzeldiği 
öğrenildi. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Şekil 1 a-d: Beyin MR'da demyelinizan lezyonlar 
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Psikiyatri konsültasyonu sonucunda, 
hastanın ruhsal muayenesi bilinci açık, 
yönelimi tam, algısı tabii, çevresine ilgisi 
azalmış, konuşması spontan, mizacı 
değişken, düşünce akış hız ve ritmi normal 
olup amacına varıyor, düşünce içeriği 
referans hezeyanlar tarzında bozulmuş, 
duygulanımı kısıtlılık tarzında azalmış, 
psikomotor aktivitesi kısmen azalmış 
olarak değerlendirilmiştir. Hastaya psikotik 
bozukluk tanısı ile olanzapin 20 mg/gün 
tedavisi başlandı ve eksitasyonları kontrol 
altına alındı. 
 

Hastanın durumu optik nörit atağı sonrası 
steroid tedavisi sonucunda gelişen psikotik 
atak olarak kabul edildi. Öyküsünde MS'i 
düşündürecek atak bulunmayan hasta 
Klinik İzole Sendrom tanısı ile altı ay 
sonra kontrol muayenesine çağrıldı. 
 
SONUÇ 
 

MS atağı psikotik bozukluk şeklinde olan 
hastalar ve tedavide yüksek doz intravenöz 
metilprednisolon uygulamasının başarılı 
sonuçları bildirilmiştir. Teorik olarak da 
steroidler demiyelinizasyona sekonder 
psikotik atağın tedavisinde etkili 
olmalıdır(12). Bu nedenle hastanın psikotik 
atağını MS atağı olarak kabul etmedik ve 
steroid tedavisi ile ilişkilendirdik. MS'de 
intravenöz metilprednisolon genellikle 0,5-
1 gr/gün olarak ve 3-10 gün süreyle 
uygulanmakta ve etkinlik açısından değiş-
ken sürenin önemli fark yaratmadığı 
bilinmektedir(1). Kortikosteroidlerin MS'de 
uygulanması sırasında enfeksiyonlara 
yatkınlık, peptik ülser, kilo artışı ve psikoz 
gibi kısa süreli komplikasyonlar ile 
kuşingoid görünüm, aseptik nekroz, 
osteoporoz, hipertansiyon, diabet gibi uzun 
süreli komplikasyonlar gelişebilmektedir. 
 

Steroid tedavisi alan hastaların yaklaşık % 
25'inde psikiyatrik semptomlar görülebilir. 
Steroid tedavisi sırasında gelişebilecek 
psikiyatrik tablolarda yaş, cinsiyet, 
psikiyatrik öykü, tıbbi durum ve steroid 
dozu gibi faktörlerin önemli olduğu 
belirtilmektedir(24). Steroid tedavisi sonrası 

psikoz gelişimi için risk faktörleri 
bilinmemektedir, doz bağımlı olduğu ve 
akut (birkaç günden 2 haftaya kadar) veya 
subakut (2 haftadan 12 haftaya kadar) 
başlangıçlı olduğu bildirilmiştir(6,12,19,24,25). 
Literatürde steroide bağlı psikiyatrik 
bozuklukların daha çok uzun süre steroid 
kullanan hastalarda ortaya çıktığı 
görülmektedir. Ancak bizim vakamızda 
olduğu gibi kısa süreli yüksek doz steroid 
tedavisinden yaklaşık 2 hafta sonra ortaya 
çıkan vakalar da yayınlanmıştır. Renal 
transplantasyon sonrası akut rejeksiyon 
gelişen 42 yaşındaki bir erkek hastada 500 
mg/gün metilprednisolon tedavisinin 
başlangıcından 2 hafta sonra fikir 
uçuşmaları, perseküsyon hezeyanları 
şeklinde psikiyatrik semptomlar ortaya 
çıkmıştır. 19 yaşındaki bir bayan hastada 
da nefrotik sendrom nedeniyle verilen 
1000 mg/gün metilprednisolon tedavisinin 
başlangıcından 2 hafta sonra manik epizod 
ve işitme ve perseküsyon hezeyanları 
şeklinde psikiyatrik semptomların ortaya 
çıktığı belirtilmektedir(25). Bizim 
vakamızda da hastanın psikiyatrik 
semptomları yüksek doz steroid tedavisinin 
başlangıcından yaklaşık 2 hafta sonra 
ortaya çıkmıştır. Başka bir çalışmada ise 
steroide bağlı psikotik ve duygudurum 
bozukluğu gelişen 18 hastanın 16'sı 
subakut başlangıç göstermiştir(24). Bu 
durum, psikiyatrik epizodların 
kortikosteroid tedavisini takiben gen 
ekspresyonu ve reseptör sensitivitesi gibi 
sekonder bir intraserebral değişiklikten 
sonra geliştiğini gösterebilir. Şu an için 
oral uygulamaya göre yüksek doz 
intravenöz metilprednisolon uygulamasının 
daha sıklıkla psikiyatrik komplikasyonlara 
yol açtığı gözlenmemekle birlikte, bir 
çalışmada yüksek doz intravenöz 
metilprednisolon alan 5 hastanın 4'ünde 
manik ve hipomanik semptomların hızlı 
geliştiğini belirtilmiştir(25). Yüksek doz 
kortikosteroidler duyarlı kişilerde kısa bir 
sürede verilse bile kuvvetle psikolojik ve 
davranış değişiklikleri ortaya çıkarabil-
mektedir. İdiman ve arkadaşlarının 
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çalışmasında MS ve bipolar bozukluk 
tanısı olan 11 hastanın 2'sinde yüksek doz 
intravenöz metilprednisolona bağlı manik 
epizodlar ortaya çıktığı, manik 
semptomların ilaca bağlı manide 
beklenenden daha şiddetli olduğu ve 
sadece steroid tedavisinin kesilmesinin 
yeterli olmadığı, antipsikotik ve lityum ile 
tedaviye gereksinim duyulduğu 
bildirilmiştir(10). Genel kanı kortikosteroid-
lerin indüklediği duygudurum bozukluğu 
olan hastalarda steroidlerin çok dikkatli 
verilmesidir. Ancak bu hastalar için 
steroidler yine de kontrendike değildir. 
Psikotik semptomlar ortaya çıktığında 
steroid dozu azaltılıp veya kesilip, 
antipsikotik ilaç başlanmalıdır. Sonuç 
genellikle iyidir ve hastaların % 90'ında 6 
aylık süre içerisinde iyileşme gözlenir(8). 
MS'de psikotik bozukluğun tedavisinde 
tam olarak ortak bir görüş oluşmamıştır. 
Literatürde klozapin, ziprosidon ve 
olanzapin ile iyi sonuçlar alındığını 
belirten yayınlar vardır(3,7,8). 
 

Günümüzde Klinik İzole Sendromlarda ve 
MS'de atak tedavisinde halen intravenöz 
metilprednisolon yaygın olarak kullanıl-
maktadır ve uzun yıllar yerini koruyacağı 
düşünülmektedir(22). Steroid tedavisi 
sırasında gelişebilecek psikiyatrik tablolar 
açısından tüm hastalarda tedavi öncesi 
psikiyatrik öykü alınmalıdır. Geçmişte 
psikotik atak öyküsü olan hastalarda 
yüksek doz steroid tedavisi gerekliliğinin 
tekrar değerlendirilmesi ve bu hastaların 
tedavisinde mümkün olan en düşük doz ve 
sürenin seçilmesinin önemli olduğunu 
düşünmekteyiz. 
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