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Psikiyatrik belirtilerle ba vuran bir psikomotor epilepsi olgusu 
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ÖZET 
 
Psikomotor epilepsi çok farkl psikiyatrik belirtilere yol açabildi inden dolay, özellikle ayrntl bir anamnez ve 
dikkatli bir muayene yaplmad  zaman sklkla tan karma asna yol açmaktadr. Bu makalede de belirgin 
psikiyatrik yaknmalardan dolay dört yl boyunca i levsel bir psikiyatrik bozukluk olarak de erlendirilen ve 
tedavi edilmeye çal lan bir psikomotor epilepsi olgusu sunulmu tur. Bu olgu ekseninde epilepsinin yanl lkla 
psikiyatrik bir bozukluk olarak de erlendirilebilecek farkl görünümleri tart lm tr. (Anadolu Psikiyatri 
Dergisi 2000; 1(4):241-245) 
 
Anahtar sözcükler: Psikomotor epilepsi, psikiyatrik belirtiler, temporal lob epilepsisi 

 
 

Psychomotor epilepsy case with psychiatric manifestations 
 
SUMMARY 
 
Pyschomotor epilepsy may cause different psychiatric manifestations and in the absence of a detailed anamnesis 
and a careful examination a diagnostic confusion may occur. In this article a psychomotor epilepsy case with 
prominent psychiatric symptoms, which was considered and treated as a functional psychiatric disorder for four 
years is presented. In the axis of this case different appearance of psychomotor epilepsy which can be evaluated 
as psychiatric disorders are discussed. (Anatolian Journal of Psychiatry 2000; 1(4):241-245) 
 
Key words: Psychomotor epilepsy, psychiatric symptoms, temporal lob epilepsy 
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G R  
 
Temporal lob konu ma, emosyon, bellek, 
koku, tat, i itme, motor ve otonomik alanlar 
içeren pek çok i leve sahiptir. Temporal lob 
epilepsisi (TLE), mezial TLE ve lateral TLE 
eklinde iki sendrom ba l  ad altnda 

toplanm tr. En çok kompleks parsiyel nöbet-
ler eklinde kendini gösteren bu epilepsilerin 
ço unlu unu mezial TLE�leri olu turur.1 

 

Psikomotor nöbet, bilinç de i ikli i ile birlikte 
otomatik davran lar, postiktal dönemde ise 
sklkla letarji ve konfüzyon ile karakterizedir. 
Bilinç de i ikli i olarak alglama, bili sel 
i levler, affekt, istemli hareketler gibi bilincin 
de i ik bile enleri de i ik derecede etkilenir. 
Hasta nöbet srasnda ve sonrasnda amnezik 
oldu undan, ataklarda olup bitenleri hatrla-
maz. Nöbet ba langcnda aura tanmlanr. 
Aura açsndan çok zengin olan bu nöbetlerde 
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en çok görülen belirtiler olarak yükselen 
epigastrik his, korku duygusu, koku varsans, 
tat duyusu de i iklikleri ve deja vu, jamais vu 
bildirilmektedir.1 Duyusal, otonomik ve 
emosyonel temalar içeren nöbetler ço u kez 
psikiyatrik hastalklarda da görülen belirtiler 
ortaya çkartrlar.2 Nokturnal psikomotor 
nöbetlerden sonra sklkla agresyon, oda içinde 
yürüme eklinde otomatizm ve konfüzyon 
tanmlanm tr.3 Di er tipik epilepsilerle kar -
la trld nda psikomotor epilepside özellikle 
agresyon ve iddet davran nda anlaml bir 
fark görülmü tür.4  
 
Psikomotor epilepsi ile en sk kar an 
psikiyatrik bozukluklar arasnda konversiyon 
bozuklu u, yapay bozukluk, temaruz, panik 
ataklar, füg, depersonalizasyon ve dereali-
zasyonun görüldü ü psikiyatrik bozukluklar 
saylabilir. Öte yandan psikomotor epilepsili 
olgularda zaman içinde ortaya çkan psikoz (% 
10-15), depresyon, özkym ve ki ilik 
yapsndaki baz de i iklikler de tany 
zorla tran durumlardr.2 
 
Bu özelliklerinden dolay psikomotor epilepsi, 
baz çal maclar tarafndan psikiyatri ve 
nöroloji arasnda kalan gri bir alan olarak 
tanmlanm tr.5 Bu makalede de psikiyatrik 
belirtilerin ön plana çkmasna ba l olarak 
uzun süre tan konulamayan bir olgu 
sunulmaktadr. 
 
 
OLGUNUN ÖYKÜSÜ 
 
Klinik Öykü 
 
G.H., 37 ya nda, ilkokul mezunu, 18 yllk 
evli ve iki çocuklu bir ev kadndr. 
Polikilini imize  Ocak 1999 tarihinde sknt, 
güvensizlik, i lerin gözünde büyümesi yakn-
malaryla ba vurdu. Alnan anamnezine göre 
ilk kez 3 yl önce sknt hissi ortaya çkm  ve 
skntlarnn yo unla mas üzerine bir psiki-
yatriste ba vurmu . Bu psikiyatrist kendisini 4 
ay boyunca izlenmi , ismini hatrlayamad  
ilaçlar vermi , durumunda herhangi bir 
de i iklik olmam . Sknt hissini takiben �Bu 
i leri nasl yapaca z, çocuklar ne yapacak?� 
eklinde konu malar, kendine güvensizli i 

ortaya çkm . Bunun üzerine bir ba ka 
psikiyatriste ba vurmu . Bir buçuk yl 

süresince izlemi devam etmi , üç kez özel bir 
hastanede yatm . Hastaneye her yat ndan 
önce saçma konu malar, unutkanlk dönemle-
ri, sersemlik hissi gibi yaknmalar oluyormu . 
Amitriptilin, pimozid, flupentiksol, mianserin, 
dihidroksizin, paroxetin kullanm ; ek olarak 4 
kez elektrokonvulsif tedavi (EKT) uygulanm . 
3-4 ay süren bir iyile me dönemi olmu , 
sonrasnda yaknmalar tekrar ba lam . Bazen 
birkaç saat süren hatrlamad  dönemler 
oluyormu , zaman zaman da burnuna kan 
kokusu geliyormu .  
 
Yaknmalarnn devam etmesi üzerine polikli-
ni imize ba vurmu , ilk ba vurusunda nöro-
leptik kullanmna ba l akatizi gözlenmi , 
buna yönelik olarak biperiden 6 mg/gün ve 
diazepam 5 mg/gün ba lanm . Poliklinik 
kontrollerinde akatizinin kayboldu u, fakat 
sknt hissi, isteksizlik, uykusuzluk, üzüntü 
hissi bulgularnn oldu u gözlenmi  ve BTA 
depresyon tans konmu . Bunun üzerine 
fluvoksamin 50 mg/gün ve diazepam 5 mg/gün 
kullanmaya ba lam . E inin ev i lerini 
yapmyor diye kendisine kzmas yaknma-
larn artryormu . zlendi i süre boyunca 
sa altmdan yeterli yant alnamamas nedeniy-
le antidepresan dozu kademeli olarak artrlm  
ve 7. ayda, fluvoksamin 200 mg/güne çklm . 
Kontrollerde karamsarlk, �hayata ba l 
de ilim� eklinde dü üncesi, �iyile emeye-
ce im, yapamayaca m, bitecek� eklinde 
çaresizlik dü üncesi gözlenmi . Bir gün 
ö leden sonra evdeyken yo un bir sknts 
olmu . E inin ifadesine göre gece yars yo un 
korkuyla birlikte koltuklarn üzerine sürahi ile 
su dökmeye ba lam . Ertesi gün 
poliklini imize ba vuran hastann poliklinik 
sras beklerken kendini yerden yere att  
(adeta yüzüyormu  gibi yerlerde süründü ü) ve 
kendine zarar verici davran larla birlikte 
birbiriyle ba lants olmayan kelimeleri söyle-
di i gözlendi. Bunun üzerine klorpromazin 
amp+haloperidol amp+biperiden amp uygulan-
d. Belirtileri kaybolan hasta bu dönemi hiç 
hatrlamyordu, en son hatrlad  burnuna kan 
kokusu gelmesiydi.  
 
Hastann klini imize yat  yapld. Sosyoeko-
nomik kültürel durumuyla uyumlu bir 
görünümle birlikte, kendine olan ilgi ve 
bakmnda azalma vard. Yat nn 3. günü 
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�gece öldürelim onu, bo azlyalm onu� ve 
köpek ulumas eklinde sesler duymu . Bu 
arada zaman zaman sknt hissi �gece öldüre-
lim onu, bo azlyalm onu� ve artyordu. 
Hastada bir psikotik bozukluk oldu u 
dü ünülerek klorpromazin amp+haloperidol 
amp+biperiden amp 2x1 tedavisi devam eden 
hasta kendisine göre i  yapamad  için 
hastanede yatyordu. Yat nn 10. günü halo-
peridol 10 mg/gün ve Biperiden 6 mg/gün 
ba land. Hafta sonu izninde biperiden 
kullanmad  için ekstrapiramidal sistem (EPS) 
belirtileri ortaya çkt. Bunun üzerine halope-
ridol kesilerek biperiden 8 mg/gün ve diaze-
pam 20 mg/gün ba land. Birkaç gün sonra 
sülpirid 400 mg/gün ba land. Anksiyete ve 
depresif bulgularda azalma gözlendi, EPS 
bulgular kayboldu. Bu srada klinikte bulunan 
erkek hastalara ve personele kar  yaknla -
maya ve onlara kar  övücü konu malarda 
bulunmaya ba lad. Çocuklarna bakmak ve 
evde temizlik yapmak amacyla hafta sonu 
izinlerine çkmak istedi. Hafta sonu iznine 
gitti i günün ak am yaknmalar ortaya çkt  
için e i tarafndan klini e geri getirildi. Klini e 
geldi inde konfüzyon tablosu içindeydi. Yer 
ve zaman oryantasyonu bozulmu tu, ajitasyonu 
mevcuttu, sürekli üzerindekileri çkarma ve 
yata yla odann penceresi arasnda yürüme 
eklinde otomatizmas vard. Sorulan sorulara 

uygunsuz yantlar veriyor ve sürekli eve 
gitmesi gerekti ini yineliyordu. Hastann bu 
tablosu psikomotor tipte bir nöbeti akla 
getirecek nitelikteydi ve bunun üzerine 1 
ampul intravenöz klonazepam uyguland. 
Hastada dramatik bir düzelme gözlendi. Nöbet 
sonrasnda hasta bu dönemi hatrlayamad n 
ve nöbet öncesinde burnuna kan kokusu 
geldi ini belirtti. Antikonvülzan etkisi olan 
klonazepamdan yarar gördü ü gözlenen hasta-
nn ayrc tansnda önemli bir adm atld. 
Yat nn 40. günü karbamazepin 200 mg/gün 
ba land, ayrca sülpirid dozu azaltlarak 
kesildi. lerleyen günlerde karbamazepin 400 
mg/güne çkld.  
 
Yaplan elektroensefalografi (EEG) inceleme-
sinde herhangi bir patolojiye rastlanmad. 
Uyku EEG�si hastann uyum sa layamamas 
nedeniyle çekilemedi. Bilgisayarl beyin 
tomografisi (BBT) ve kranial magnetik rezo-

nans görüntüleme (KMRG) normal olarak 
de erlendirildi. 
 
Depresif bulgular devam eden Bayan G�ye 
moklobemid 300 mg/gün ba land. Serum 
karbamazepin düzeyi 3,6 g/dl olarak saptand, 
yat nn 58. günü karbamazepin 800 mg/güne 
çkld. Bayan G. klinikte yatt  süre içinde 
tekrar nöbet geçirmedi ve depresif belirtileri 
azald. Karbamazepin 1200 mg/güne çklarak 
yat nn 75. günü poliklinikten izlenmek üzere 
taburcu edildi. Özellikle hastalk dönemlerinde 
koku varsans, dezorganize davran larn 
oldu u dönemlerle ilgili laküner amnezi, bu 
dönemlerden sonra 3-4 gün boyunca süren 
konfüzyon, hiperseksüalite ve visköz ki ilik 
gibi özellikler, hastalk epizodlar arasnda 
depresif epizodlar görülmesi gibi bulgular tan 
açsndan önemli olarak de erlendirildi. 
Taburculu undan sonraki 11 ay boyunca 
poliklinik kontrollerinde zaman zaman gözle-
nen depresif duygudurum d nda herhangi bir 
bulguya rastlanmad. 
 
 
TARTI MA 
 
Psikomotor nöbet ba langcnda hastalarn % 
20-90� aura tanmlar, bunlar çok de i ik 
nitelikte olabilir ancak en çok tespit edilenler 
yükselen epigastrik his, korku duygusu, koku 
varsans, tat duyusu de i iklikleri ve deja vu 
ve jamais vu'dur.1 Sunulan olguda da nöbetten 
hemen önce ortaya çkan ve çok ksa süren 
�kan kokusu� duyma eklinde bir aura söz 
konusudur.  
  
Psikomotor nöbetler ço unlukla aniden ba lar 
ve nöbetler srasnda bilinç bulankl , 
yönelim bozuklu u, bellek yitimi ve bellek 
i levlerinde bir bozukluk görülür; nöbet birkaç 
dakika veya saatlerce sürebilir.6 Otomatizma 
hastalarn % 40-80�inde görülür, nöbet ve 
nöbet sonras dönemde ortaya çkar; en sk 
görülenler a z ve dil hareketlerini içeren 
otomatizmalardr, ambulatuar (hareketle ilgili) 
ve konu ma otomatizmalar daha seyrek 
görülür.1 Konu ma otomatizmalar üç türde 
görülür: Anlamsz sesler çkarma, �iktal 
konu ma� ve �anormal konu ma�.1 ktal 
konu ma, açkça anla lan yineleyici olan ya da 
olmayan konu malardr. Anormal konu ma ise 
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konu mann durmas, dizartri ya da parok-
sismal afazi eklinde olabilir. Burada sunulan 
olguda bilinç bulankl , yönelim bozuklu u, 
bellek i levlerinde bozulma, ambulatuar 
otomatizma ve iktal konu ma eklinde otoma-
tizma saptanm tr. Psikomotor nöbetlerin 
yukarda saylan bu belirtileriyle fonksiyonel 
psikiyatrik bozukluklarla kar mas çok 
olasdr. Bunlar arasnda konversiyon bozuk-
lu u, yapay bozukluk, panik atak, füg ve 
depersonalizasyon ve derealizasyonun bulun-
du u bozukluklar saylabilir.2 
 
Postiktal dönemde iyile me yava  olur, süresi 
birkaç dakika ile gün arasnda de i ebilir.1,6 
Psikomotor nöbetin postiktal döneminde 
konfüzyon ve bili sel bozukluklar devam eder, 
bunun yannda sklkla otomatik davran larn 
da sürdü ü gözlenir. Ayrca öfke, iddet ya da 
sevecenlik gibi duygudurumla ilgili bozukluk-
larn ortaya çkmas da olasdr.7 Bu olguda da 
postiktal dönem saatlerle günler arasnda 
de i mekte ve bu dönemde hastada konfüzyon 
ve otomatizma devam etmektedir. 
 
nteriktal dönemde görülen ve psikiyatrik 

sa altm gerektiren tablolar arasnda psikoz, 
duygudurum bozukluklar, ki ilik de i iklikleri 
ve bili sel kayplar bulunmaktadr.6,8 Blumer 
ve ark. (1995) bir makalesinde 97 epileptik 
hastann % 34�ünde atipik duygudurum 
bozuklu u, % 22�sinde yalanc nöbet ve % 
9�unda di er psikiyatrik bozukluklarn sapta-
m lar ve duygudurum bozukluklar içinde en 
yaygn olann depresif bozukluklar oldu unu 
bildirmi lerdir.9 Anksiyete belirtilerine de iktal 
ve interiktal dönemde rastlanabilir ve bunu 
psikiyatrik bir bozukluktan ayrt etmek 
neredeyse olanakszdr.10 Burada sunulan 
olguda interiktal dönemde depresif belirtiler, 
anksiyete ve zaman zaman ortaya çkan ve 
hekimler tarafndan psikiotik bulgular olarak 
de erlendirilen dezorganize davran lar söz 
konusudur. Hastann hekime ba vurma nedeni 
de aslnda psikomotor nöbetleri de il, anksiye-
tesi ve di er depresif belirtileridir. Bu olgunun 
psikomotor epilepsi tansnn bu denli 
gecikmesinin ve çe itli psikotrop ilaçlar reçete 
edilmesinin en önemli nedeninin interiktal 
dönemde ortaya çkan zengin psikiyatrik belirti 
örüntüsü oldu u akla gelmektedir. 
 
Ki ilik bozukluklar da epileptik hastalarda sk  
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görülen psikiyatrik anormalliklerdendir ve baz 
ara trmaclar psikomotor epilepsiye ili kin 
özgün bir interiktal davran  sendromu 
tanmlam tr. Bu tablonun belirtileri arasnda 
hiperseksüalite, hiposeksüalite ya da sapkn-
lklar eklinde cinsel davran  de i iklikleri, 
vizkozite, hipergrafi, a r dindarlk ve tüm 
emosyonlarda art  bulunmaktadr.7 Bu olguda 
da kilinikte yatt  dönemde hiperseksüalite ve 
vizkozite eklinde ki ilik de i iklikleri oldu u 
gözlenmi tir. 
 
Epilepsi olgularnda laboratuvar incelemeleri 
arasnda en önemli yeri EEG tutmaktadr. 
Psikomotor nöbet srasnda EEG�de yaygn 
diken dalga aktivitesi ya da fokal çoklu diken 
veya diken-dalga bo almlar ortaya çkar.7 
Postiktal dönemde ise olaslkla kortikal 
inhibisyona ya da nöronal tükenmeye ba l 
EEG�de yaygn bir yava  dalga aktivitesi 
görülür.6 Bununla birlikte psikiyatrik belirti-
lerle giden ve uzun süren nöbetler srasnda 
EEG�de herhangi bir epileptik de arj 
görülmeyebilir, ayrca epileptik potansiyeller 
amigdala ve di er derin temporal yaplardan 
köken ald  için ancak derin elektrotlarn 
kullanlmas sonucu yazdrlabilir.6 Bu 
makalede sunulan olguya ancak bir kez EEG 
çekimi yaplabilmi tir ve bu da normal olarak 
de erlendirilmi tir, hastann uyum sa laya-
mamas nedeniyle daha sonra bu inceleme 
yinelenememi tir. EEG incelemesinin yinele-
nememesi bu olgunun izleminde bir eksikliktir, 
ancak hastanemizde ileri incelemelerde 
kullanlacak donanmn (derin elektrotlar) 
bulunmamas ve tanda klinik gözlemin daha 
önemli bir yer tutmas nedeniyle bu konuda 
srarc olunmam tr. 
 
Bu makalede bir hastann yaknmalarnn 
ba langcndan psikomotor epilepsi tans 
ald  zamana kadar geçen süreç incelenmi tir. 
Psikomotor epilepsinin psikiyatrik belirtiler 
açsndan zengin olmas tansn oldukça 
zorla tran bir durumdur. Bu hastann 
hekimlere sknt, i  yapamama, kendine 
güvensizlik gibi yaknmalarla ba vurmas; 
belirtilerinin depresyon lehine de erlen-
dirilmesine, antidepresan ve anksiyolitik 
sa altmlar düzenlenmesine neden olmu tur. 
Ayrca iktal ve postiktal dönemlerin uzun 
sürmesi ve bu dönemde hastann dezorganize
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bir tutum içine girmesi de psikotik bir tabloyu 
dü ündürerek antipsikotik sa altm düzenlen-
mesine yol açm tr. Bu nedenle psikiyatristler 
psikomotor epilepsinin zengin bir belirti 

örüntüsüne sahip olabildi ini göz önünde 
bulundurarak, belirtileri çe itlilik ve de i -
kenlik gösteren hastalarn ayrc tansnda 
psikomotor epilepsiyi de aklda tutmaldr. 
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