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OZET

Yashhga o6zgu fiziksel ve ruhsal bozuklular yaygindir.
Yaslilarda depresif belirtiler yiksek oranda saptanirken,
major depresif bozuklugun yayginhg %1-5 oraninda
degismektedir. Geriyatrik hasta grubunda bedensel belir-
tiler siktir ve altta yatan psikiyatrik bozuklugun 6nci
belirtisi olabilirler. Bu tiirden yakinmalar, ruhsal hastalik-
larin taninmasini geciktirebilir veya majoér depresif
bozuklukta goérilen belirtilerle karnsabilir. Bu olgu
sunumunda paradoksal disfaji sikayeti ile hastaneye
basvuran 76 yasindaki erkek hastanin, hastalik stirecinin,
ayiricl tanisinin ve tedavi slrecinin tartisilmasi amaclan-
mistir. Kati gidalar yutabilen ancak sivi gidalan yuta-
mayan hastanin fizik muayenesi, nérolojik muayenesi ve
kulak burun bogaz muayenesi yapilmis, psikiyatrik deger-
lendirme sonucunda psikotik 6zellikli major depresif
bozuluk tanisi saptanmustir. intihar dastncelerinin ve
beslenme bozuklugunun olmasi nedeniyle yatarak tedavi
edilmesine karar verilen hastaya antidepresan ve anti-
psikotik tedavi verilmis ve hasta remisyona girdikten
sonra taburcu edilmistir. Disfaji yakinmasinin basla-
masindan ¢ok daha dnce depresif belirtilerin ortaya ¢ik-
tig1 6grenilen hasta, hastaneye disfaji gelistikten sonra
basvurmustur. Bu olguda, atipik bir bedensel belirti olan
disfajinin mortalite ve morbidite riski ylksek geriyatrik
depresyona bagh oldugu belirlenmistir. Yashlarda atipik
bedensel belirtilerin dikkate alinmasi ve arastiriimasi
onemlidir ¢linkii bu yas grubunda atipik bedensel belir-
tiler geriyatrik depresyonun 6nci belirtisi olabilir.
Konuyla ilgili farkindaligin artmasi erken tani ve tedavi
sansini artiracaktir.
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SUMMARY

Physical and mental disorders are common in elderly.
While depressive symptoms are prevalent in the elderly,
the diagnosis of major depressive disorder is 1-5% at this
age group. Physical symptoms are also common in geri-
atric patients. Somatic complaints may be the leading
symptoms of an underlying psychiatric disorder or they
may delay the recognition of a mental disorder. In this
case report, the course, differential diagnosis and the
treatment of a 76 year old male patient who admitted to
the hospital with a complaint of paradoxal dysphagia is
discussed. The patient was unable to swallow liquids not
solids. After the physical, orapharyngolaryngeal, neuro-
logical and psychiatric examination, the patient was
diagnosed as major depressive disorder with psychotic
features and then was hospitalized because of suicidal
thoughts and nutritional problems. Antidepressant and
antipsychotic treatment was performed and the patient
was discharged in remission.We found out that depres-
sive symptoms were present before the dysphagia, but
the patient admitted to the hospital after dysphagia
symptom emerged. In this case report we recognized
that the atypical physical symptom had appeared as a
result of geriatric depression; the latter being known to
have high risk of mortality and morbidity in elderly.
Atypical somatic symptoms in the elderly should be
taken into account and investigated carefully as they
may present as a pioneer sign of geriatric depression and
may provide early diagnosis of the disorder.
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GIRIS

Diinyada yash niifusun artmasi ile birlikte, yaslhiliga
0zgii saglik sorunlari ve beraberinde goriilen ruhsal
bozukluklarin siklig1 artmaktadir (Park ve Uniitzer
2011). Altmisbes yas tistii bireylerde major depresif
bozukluk siklifn %1-5 oraninda degisir, depresif
belirtilerin siklig1 ise %15-28 gibi daha yiiksek
oranlardadir (Fiske ve ark. 2009, Glaesmer ve ark.
2011). Geriyatrik hastalarda diabetes mellitus,
hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar, malig-
nansi gibi bedensel hastaliklar sik goriilmektedir ve
hastalarin yakinmalar1 major depresif bozuklukta
goriilen bedensel belirtilerle karigabilir (Evans ve
ark. 2005).

Bu hastalarda sik rastlanan bedensel yakinmalar,
altta yatan psikiyatrik bozuklugun oncii belirtisi
olabilmekte ve ruhsal hastaliklarin tanimmasini
geciktirebilir. Yaslhlarda ortaya cikan depresif
bozukluklarin farkli ozellikleri vardir. Bu grup
hastalarda 6zkiyim riski yiiksek, uyku ve istah
bozuklugu gibi psikofizolojik islev degisiklikleri
daha fazla goriilir. Bu hasta grubunda Ozellikle
agr1 ve bedensel yakinmalar siklikla klinik duruma
eslik eder (Fiske ve ark. 2009, Blazer 2003).

Disfaji; yash hastalarda sik goriilen bir fiziksel
belirtidir. Disfaji prevalansi birinci basamakta
%22.6 olarak goriiliir ve hastalar genellikle bu
sikayetlerini soruldugunda belirtirler (Wilkins ve
ark. 2007). Arastirmalarda geriyatrik hasta grubun-
da depresyonun bagimsiz bir etmen olarak disfaji
belirtileri ile giiclii bir iligkisinin oldugu belir-
tilmektedir (Holland ve ark. 2011). Hastalarin
%?23.4'1 disfajiyi bir yaglanma belirtisi olarak
degerlendirirken, %37.4'4 bu belirtinin yaglanmay-
la ilgili olmadigini diigiinmektedir (Chen ve ark.
2009).

Disfaji; yutmanin etkilendigi agsamaya gore (oral,
farenjiyal ve 6zefajiyal faz) siniflandirilir. Oral veya
farenjiyal disfaji bir¢ok nedene bagh c¢ikabilir.
Disfaji nedenleri arasinda norolojik bozukluklar,
(serebral enfarkt, intrakranyel hemoraji, parkinson
hastaligi, multiple skleroz, myastenia gravis,
demans), dsefagusun yapisal lezyonlar: (divertikiil,
konjenital darlik, bag dokusu hastaliklar1), polimi-
yozit, muskiiler distrofi, iyatrojenik nedenler
(radyasyon fibrozisi, cerrahi rezeksiyon) ve psiki-
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yatrik bozukluklar yer almaktadir (Palmer ve ark.
2000).

Disfaji, yaghlarda morbidite ve mortaliteye neden
olabilir. Ozellikle akut strok sonrasi gelisen ora-
farenjiyal disfajide aspirasyona bagli pnomoni
gelisebilmektedir (Terré ve Mearin 2006).

Bu nedenle yaslilarda siklikla goriilebilen disfajinin
nedenleri, ayiric1 tanisinin nasil yapilacagi ve psiki-
yarik bozukluklarla olan iligkisinin bilinmesi dénem-
lidir.

Bu olgu sunumunda disfaji yakinmasiyla ilk olarak
dahiliye poliklinigine bagvuran ve daha sonra
psikiyatri konsiiltasyonu istenen bir olgunun ayrici
tani, tani ve tedavi siireci sunulacaktir.

OLGU

76 yasindaki erkek hasta, sivi gidalar1 yutamama
sikayetiyle genel dahiliye poliklinigine bagvurmus,
hastanin yapilan fizik muayenesi sonucunda dahili
bir patolojinin olmadigr saptanmis ve yutma
giicliigli neeniyle kulak burun bogaz (KBB) poli-
klinigine yonlendirilmisti. Yapilan KBB muayenesi
sonucunda orafarenjiyeal bir patoloji olmadig:
belirtilerek hasta tekrar dahiliye boliimii tarafindan
‘hastanin durgun ve {izgiin oldugunun goézlenmesi’
nedeniyle psikiyatri konsiiltasyonu istendi.

Psikiyatri polikliniginde degerlendirilen hastanin
anamnezi birlikte basvurduklar kizi ve oglundan
alindi. Hastanin oglu, babasinin son 1 yildir eskiye
gore durgunlastigini ifade etti. Hasta, esini bes yil
once akciger kanseri nedeniyle kaybetmis ve esinin
kaybindan sonra herhangi bir psikiyatriste bagvur-
mamisti. Kéyde akrabalar1 ve cocuklarmin yardimi
ile o donemi atlattigi, son bes yildir kdyde yalniz
yasadig1 ve kendi giinliik islerini yapabildigi 6gre-
nildi. Ancak son donemlerde hastanin evde yemek
yapamadigy, giinlerini daha sik yatarak gegirdigi ve
eskiye gore kendine daha az 6zen gosterdigi (daha
seyrek banyo yapmak, hipertansiyon nedeniyle kul-
landigi ilaglarini igmeyi unutmak gibi) ifade edildi.

Yakinlart hastanin istahsizhigina ek olarak, uyku-
suzluk, siv1 gidalar1 yutamama ve burnundan geri
citkarma gibi davramglarinin gozlenmesi iizerine
dahiliye poliklinigine getirmisti.

Hastanin genel goriintimii ¢okkiindii, yaginda gos-
teriyordu ve kendine bakimi azalmisti. G6z temasi
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azalmis, alcak ses tonunda konusuyor ve iliski kur-
maya isteksizdi. Duygulanim ve duygudurum
depresifti. Diisiince akis1 yavaglamis, cagrisimlari
amacina uygundu. Diisiince igeriginde yogun suclu-
luk duygulari, 6zkiyim fikirleri (6lsem de kurtul-
sam, yasamak istemedigi seklinde) ve persekiisyon
(komsularmin kendisini 6ldiirecegi, akrabalarinin
takip ettigi seklinde) sanrilar1 vardi. Hastanin
Ozkiyim diiglincelerinin uzun bir siiredir oldugu
Ogrenildi. Persekiisyon sanrilar1 ise son aylarda
ortaya cikmisti. Psikofizyolojik islev degisikligi
olarak istahta azalma, uykuya dalma ve uykuyu
stirdiirme giicliigi saptandi.

Hastanin tanisi; yapilan ruhsal durum muayenesi
sonucunda 'psikotik bulgulu major depresif bozuk-
luk' olarak degerlendirildi. Hastanin yemek yemeyi
reddetmesi ve intihar diisiincelerinin olmasi
nedeniyle yatarak tedavi edilmesine karar verildi.

Hasta klini§imize yatirihidi.Tam biyokimya
(karaciger fonksiyon testleri, bobrek fonksiyon
testleri, elektrolitler, hemogram, Vitamin B,,, folat,
tiroid fonksiyon testleri, tam idrar tetkiki, elekt-
rokardiyografi, akciger grafisi tetkikleri yapildi.

Yemek yememesi ve sivi alimimi reddetmesi
nedeniyle genel tibbi durumunun degerlendirilme-
si igin dahiliye konsiiltasyonu istendi. Kan iire
diizeyinin 26 mg/dl (7-18 mg/dl) olarak saptanmasi
ve oral alimm olmamasi nedeniyle dahiliye tarafin-
dan total parenteral nutrisyon tedavisi (kabiwen
1500 cc/giin) ve izotonik 1000 cc/giin onerildi.

Hastanin fizik muayenesinde pretibial 6dem 3+
olarak saptandi ve kardiyoloji konsiiltasyonu isten-
di. Ekokardiyografi yapilan hastada ejeksiyon frak-
siyonu normal sinirlarda saptandi. Acil kardiyak
patoloji diistiniilmedi.

Hastanin yatiginin 6. giiniinde atesi 38.8 °C oldu ve
enfeksiyon hastaliklar1 konsiiltasyonu istendi. Idrar
kiiltlir, kan kiltirid, tam idrar tetkiki yapildi ve
akciger grafisi ¢ekildi. Kan sedimantasyon diizeyi
42/h olarak saptandi. Kiiltiirde iireme olmadu.

Disfajinin aragtirilmasina yonelik néroloji konsiil-
tasyonu istendi. Norolojik muayenesi yapildi.
Farenjiyeal refleksi (GAG) pozitifti, parkinsonizm
bulgusu saptanmadi. Kraniyel manyetik rezonans
goriintillemesi (MR) istendi. Kraniyal MR'da pos-
terior fossa ve 4. ventrikiil dogal, beyin sap1 ve sere-
bellar hemisferlerin sinyal intensite dagilimi olagan
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olarak saptandi. Bilateral periventrikiiler derin ak
maddede milimetrik boyutlu iskemik gliotik odak
saptandi. Demans ayirici tanisi yapildi. Egitimsizler
icin mini mental test uyguland: (28/30). Hastanin
bir puanlik kayb1 beser beser geri saymada, diger
bir puanlik kaybi ise geri cagirmada (objelerden
birini hatirlayamadi; masa) oldu. Demans tanist
dislandi. Hastanin disfaji belirtisinin herhangi bir
serebrovaskiiler hastalik, parkinsonizm, demans
veya bagka bir norolojik hastalik kaynakli olmadigi
belirtildi.

Hastanin farmakoterapisi sertalin 50 mg/giin, olan-
zapin 2.5 mg/giin ve lorezapam 2.5 mg/giin olarak
diizenlendi. Hastanin oral alimu (ilag, yemek, sivi)
kabul etmemesi nedeniyle hasta yakinlarina bilgi
verilerek ii¢ giin siire ile olanzapin 10 mg/giin IM
olarak uygulandi. Bir hafta siireyle giinliik ¢ikardigi
takibi yapilarak dahiliyenin onerdigi sekilde total
parenteral nutrisyon ve sivi tedavisi verildi.

Birinci haftanin sonunda hastanin klinik durumun-
da belirgin diizelme oldu. Yemek yemeye basladi ve
swv1 gidalari yutabildi. Ruhsal durum muayenesinde
psikotik belirtilerde (referans sanrilari) ve 6zkiyim
diisiincelerinde iyilesme saptandi. Hastanin konus-
ma miktar1 artt1 ve g6z temasi kurmaya basladi.
Depresif duygulanim, uykusuzluk ve istahsizlik
belirtileri diizeldi. Hastanin kullanmakta oldugu
benzodiyazepin tedavisi azaltilarak kesildi. Sert-
ralin 50 mg/giin ve olanzapin 5 mg/giin olarak teda-
visi siirdiirtildi.

Hastaya yatisinda uygulanan Geriyatrik Depresyon
Olgek puani 26 idi. Dordiincii haftanin sonunda
tekrar uygulandi ve dlcek puanmi 15 olarak deger-
lendirildi. Hasta yatisinda klinik global izlem
Olcegine gore ileri derecede hasta olarak deger-
lendirildi. Taburcu edildiginde remisyonda 'normal’
olarak degerlendirildi. Hasta tedavinin 1. ayinda
tam diizelme ile taburcu edildi ve ayaktan poli-
klinik takibine alind.

TARTISMA

Bu olgu sunumunda dahiliye poliklinigine disfaji
sikayeti ile bagvuran bir hastanin tani, ayrici tani ve
klinik izlem siireci sunulmustur. Yapilan fizik
muayene ve ruhsal durum muayenesi sonucunda
disfaji sikayeti depresif bozuklugun bir belirtisi
olarak degerlendirilmistir. Yasllarda bedensel
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hastaliklar ile depresyon belirtileri bircok durumda
ortiismektedir (Eker ve Utiicii 2009).

Yaglilarda ciddi tibbi sorunlarin olmasi, biligsel
islevlerin bozulmasi, agir depresyon, cogul psiko-
biyolojik belirtiler ve belirgin depresif duygudurum
hastalarda depresyonun belirtileri ile fiziksel
hastaligin belirtileri arasinda ayrici tani yapmay1
zorlastirir (Kulaksizoglu 2012).

Hastanin hastaneye bagvurma nedeni yutma
giicligii idi. Allman anamnezde hastanin depresif
belirtilerinin aslinda cok Onceleri ortaya ciktigi
Ogrenildi. Hasta ¢cokkiin, konusmaya isteksiz olarak
degerlendirildigi igin psikiyatriye yonlendirilmisti.
Yutma giicliigii sikayetinin ortaya cikmasi hasta-
neye bagvurmasina neden olmustu. Ayrici tanida
oncelikle fiziksel hastaliklar arastirildi.

Serebrovaskiiler hastaliklar, parkinsonizm ve ndro-
muskiiler bozukluklarda 6zellikle orafarenjieal dis-
faji gorillmektedir (Bucholz 1994). Hastaya yapilan
norolojik muayane ve yapilan tetkiklerle (kranial
MR, Vitamin By, diizeyi, biyokimya tetkikleri, hor-
mon tetkikleri) ayirici tanida parkinsonizm, sereb-
rovaskiller ve noromiiskiiler hastaliklar dislan-
muistir.

Disfaji sikayeti ile bagvuran hastada dikkat edilme-
si gereken bir bagka nokta yutma gigligiiniin
oldugu anatomik bolgenin saptanmasidir. Oral
aspirasyon riski acisindan hastanin yutma
giicligiiniin farkinda olup olmadigi belirlenir, dis-
fajinin ne zaman basladigy, siiresi, regiirjitasyonun
olup olmadigi, obstriikksiyonun algilandigi diizey,
agrinin ve/veya ses kisikliginin olup olmadig sorgu-
lanir. Oral veya farenjiyal disfajide oksiiriik,
cigneme sirasinda bogulma hissi, cignemeyi baslat-
mada zorluk, gritlakta takilma hissi, salya akmasi,
aciklanamayan kilo kaybi, yeme aligkanliklarinda
degisiklik, tekrarlayan pnémoni, ses ve konugmada
degisklik, nasal regiirjitasyon gibi belirtiler, dsafa-
gial disfajide ise kat1 gidalar1 yutamama, gogiiste
yiyeceklerin takilma hissi, oral veya farenjial regiir-
jitasyon belirtileri ortaya cikabilir (Palmer ve ark.
2000). Yapisal bozukluklarda sadece kati gidalarla
disfaji ortaya cikarken, motor bozukluklarda hem
sivt hem de kat1 gidalarla disfaji olmaktadir (Cook
2008). Hastada sadece sivi gidalar1 yatamama, kati
gidalari gigneyebilme ve kati1 gidalar1 yutma sirasin-
da bir sikayetinin olmamasi, Oksiirik, ¢igneme
sirasinda bogulma hissinin ortaya ¢ikmamasi, geki-
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len akciger grafisi, yapilan kulak burun bogaz
muayenesi sonucunda disfajiye neden olabilecek
gastrointestinal sistemin yapisal lezyonlari, dsofa-
gusun yapisal ve motor lezyonlar1 ayirict tanida
dislanmistir. Hastada ortaya cikan disfaji sadece
sivi gidalarla ortaya c¢ikmaktadir, bu nedenle
paradoksal disfaji olarak degerlendirilmistir.

Bu durumda ayiric1 tanida akla gelen bir baska
bozukluk globus farinjeustur. Globus etiyolojisi
halen tam olarak bilinmemektedir ve multifak-
toriyeldir. Globusta bogazda yumru, dolgunluk
hissi olur, ancak gida gecisi bozulmaz, bogazda
yumru hissi siklikla yemekler arasinda ortaya ¢ikar,
agrisizdir, cigneme ile iligkili degildir ve yemek
yerken siklikla kaybolur. Birgok psikiyatrik bozuk-
lukta, gastrodsofajiyel refliide, tiroid hastaliklari ve
Ozefagus st sfinkter anomalilerinde ortaya cika-
bilir (Lee ve Kim 2012). Hastada sadece sivi
gidalarin gegisi bozulmustur, yutma giicliigi sivi
gidalarla ortaya cikmaktadir, hasta bunun disindaki
zamanlarda bogazda yumru hissi veya dolgunluk
hissi bildirmemistir. Aciklanan klinik veriler deger-
lendirildiginde globus farenjeus tanis1 diglanmustir.

Disfajiye birgok ilag neden olabilir. Ozellikle
kserostomi (agiz kurulugu) yapabilen antikoliner-
jikler, antihipertansif, antihistaminik, antipsikotik,
antikonviilzan, antiparkinson ve ditiretikler, kor-
tikosteroid, teofilin, tetrasiklin ve kalsiyum kanal
blokerleri ile disfaji ortaya cikabilir (Spieker 2000).
Hasta antihipertansif tedavi disinda bagka bir ilag
(anjiotensin konvertin enzim inhibitérii) kullanma-
maktadir. Bu olgu sunumunun yazildigi tarihte
yapilan pubmed aramasinda antihipertansif kul-
lanim1 nedeniyle disfaji yan etkisi bildirilen bir
olguya rastlanmamistir. Hastanin yutma giicliigi-
niin duygudurum belirtileriyle eg zamanli basla-
masi, kullandig1 ilacin disfaji yan etkisine neden
olmamasi ayirict tanida ilag yan etkisini disla-
mamizi saglamistir.

Hastada, gastrointestinal sistem hastaliklari, ilag
yan etkisi ve norolojik hastaliklar ayirict tanida
dislanmigtir.

Hastanin yapilan ruhsal durum muayenesinde inti-
har diisiincelerinin oldugu 6grenilmistir ve dykiide
uzun siiredir yasama istediginin olmadiginm belirt-
mistir. Ileri yasta intihar major depresyona eslik
edebilir, aktif girisimler kadar pasif intihar girisim-
leri de 0rnegin yemek yemeyi reddetme, ilaclarini
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almayr unutma seklinde yasamini riske atacak
davraniglar seklinde ortaya cikabilir (Kulaksizoglu
2012). Hastanin yemeyi reddetmesi, ilaglarimi
icmeyi unutmast pasif bir intihar girisimi olarak
degerlendirilmistir. Gercekte yaslilarda intihar
orani ¢ok yiiksektir ve erkeklerde bu oran 80 yasina
kadar stirekli bir artig gosterir. Yaghlarda yogun
hipokondriak semptomlarin ve hezeyanlarin bulun-
masi intihar olasihigim arttirir. Intihar, geriyatrik
depresyonda Onemli bir mortalite nedenidir ve
erken donemde taninmasi 6nemlidir (Eker ve
Noyan 2004).

Yaghilarda  depresyonun  ayrict  tanisinda
distiniilmesi gereken bir bagka hastalik da
demanstir. Ayirict tani biligsel bozuklugun olup
olmadig ile arastirilir. Noroloji hekimi tarafindan
uygulanan mini mental test, norolojik muayene,
goriintilleme yontemleri ile demans tanis1 diglan-
mistir. Demans ve depresyon ayiriminda klinik
degerlendirme Onemlidir. Depresyondaki biligsel
gerileme genellikle hizlidir ve belirgin affektif
semptomlar eslik eder, ozellikle psikotik ozellikte
depresyonlarda goriilen hezeyanlar ile demansiyel
siirecte ortaya cikan disiince bozukluklarinin
ayrimini yapmak gerekir. Depresyondaki hezeyan-
larin duygudurumla uyumlu olmasi, demansta ise
her tiir diisince bozuklugunun bulunmasi, daha
baskin olarak da paranoid igerikli hezeyanlarin
goriilmesi ayirici tanida yardimcidir (Sivrioglu ve
Kirli 2001).

Calismalarda yash psikiyatrik hastalarin %2-8'inin
bazi paranoid semptomlar tagidiklar: belirtilmekte-
dir. Yashlarda sanrisal bozukluklar birincil veya
ikincil olarak ortaya cikabilir. Sanrisal bozuklukta,
klinik gériinimde direncli, bizar olmayan sanrilarin
oldugu, varsanilarin ¢ok fazla goriilmedigi bir
hastalik tablosu ortaya ¢ikar. Sanrilarin ¢ok degisik
formlarmin olmasina karsin persekiisyon sanrilari
cok yaygindir (Hocaoglu 2001). Hastada goriilen
persekiisyon sanrilarinin duygudurum belirtileri ile
yakin zamanda ortaya c¢ikmasi, antipsikotik tedavi-
den kisa bir siire sonra kaybolmasi sanrisal bozuk-
lugu dislamamizi saglamistir.

Ozetle, hastada baslayan disfaji sikayetleri depresif
duygudurumla yakin zamanda ortaya cikmustir.
Disfaji sadece siv1 gidalarla ortaya cikmasi, nazal
regiirjitasyonun eslik etmesi klinik degerlendirme,
yapilan tetkikler ayirici tanida norolojik ve gast-
rointestinal sistem hastaliklarin1 diglamamizi
saglamistir.

Bedensel belirtiler anksiyete ve depresyon igin
ongoriicti bir etmen olabilir (Van Boven ve ark.
2011). Ozellikle geriyatrik hasta grubunda anksi-
yete, agri1 artigi, somatik yakinmalar ve biligsel
islevlerde bozulma major depresif bozuklugun
taninmasini zorlastirir (Evans ve ark. 2005, Penninx
ve ark. 1999). Bu hastada da disfaji sikayeti has-
tanin saglik kurumuna bagvurmasina neden olmus-
tur, 6te yandan depresyon belirtileri hastaneye
basvurmadan ¢ok daha 6nce baslamistir. Yaslilarda
ek tanili durumlarin yonetimi ve psikososyal faktor-
lerin ele alinmasi tedavi yanitini etkileyen etmenler
arasindadir (Diniz ve ark. 2011). Uygun tanisal
degerlendirme ve tedavi secimi ile hastanin klini-
ginde ilk haftadan sonra hizli bir diizelme saglan-
muistir.

Sonug olarak, yasl hastalarda depresyon farkl
klinik goriniimler ile karsimiza c¢ikabilir.
Geriyatrik hastalarda tedavi edilmemis depres-
yonun morbidite ve mortaliteyi arttirdigi bilinmek-
tedir. Sinsice ortaya cikan atipik belirtilerin
gozlendigi durumlarda geriyatrik depresyonun akil-
da tutulmasi ve arastirilmasi gerekir. Geriyatrik
depresyonu tamimak bu hastalarda sik goriilen
6zkiyim riskinin kontrol altina alinmasini ve hasta-
larin iglevselliklerini yeniden kazanmalarini sagla-
yacaktir. Yaghlarda atipik somatik belirtilerin
dikkate alinmasi ve dikkatli arastirilmasi olasi bir
geriyatrik depresif bozuklugun erken tanimmasini
saglayacaktir.

Yazisma adresi: Dr. Demet Giileg¢ Oyekgin, Onsekiz Mart
Universitesi Tip Fakultesi Psikiyatri Anabilim Dali, Canakkale,
gulecdemet@yahoo.com
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