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ÖZET 

Ş iddetli geç diskinezi, antipsikotik kullan ım ı n ın geç döneminde olu şan, tıbbi komplikasyonlar ve sosyal i ş levsel-

likte bozulmaya yol açabilen ve tedavisi güç ciddi bir hareket bozuklu ğ udur. 60 yaş  üstü, afektif bozuklu ğu olan 

kognitif yetersizli ğ e sahip hastalar ciddi risk altındadı r. Bu yaz ıda 76 yaşı nda bir ş iddetli geç diskinezi olgusu 

sunulmuş tur. Tedavi güçlüğü, risk faktörleri, ş iddetli geç diskinezi kavram ı  gözden geçirilerek atipik antipsikotik 

kullanım ı n ın üstünlüğ ü vurgulanm ış tı r. 

Anahtar kelimeler: Ş iddetli geç diskinezi, risk faktörleri, atipik antipsikotikler 

Düş ünen Adam; 2004, 17(1):34-38 

SUMMARY 

Severe tardive dyskinesia, occurs late in the course of antipsychotic treatment, it may cause medical complica-
tions, deterioriate social functioning and with the difficulties in its treatment, represents a serious disabling 
movement disorder. Older patients over the age of 60, with affective disorders and cognitive impairment are 
among potential risk groups. In this case report, a-76-year-old female patient with severe tardive dyskinesia is 
described and concept of severe tardive dyskinesia, its risk factors, difficulties in treatment and use of atypical 
antipsychotic medication in treatment are underlined. 
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GİRİŞ  

Geç diskinezi antipsikotik kullan ımı  sonras ında dil-
de, çenede, gövdede, kol ve bacaklarda ortaya ç ıkan 
anormal istemsiz hareketler kompleksidir. Bu hare-
ketler çoğunlukla koreiform (h ızlı , jerk-atma şeklin-
de, tekrarlamayan), atetoid (yava ş , yı lans ı , devaml ı ) 
veya ritmik (tekdüze) hareketlerdir ( 1 ). 

Geç diskinezi antipsikotik tedavi kullan ımın ın geç 
döneminde olu şmasıyla tanımlanır ve psikiyatride 
çok korkulan hastal ıklardan biri olarak görülmesinin 
ana nedeni belki de ortaya ç ıktığı  zaman geri dönü-
şümsüz formlara ilerleyece ğ i korkusudur. Geç dis-
kinezi olu ş mas ında antipsikotik kullan ımı  için 

minimum süre genellikle 3 ay olarak dü şünülmüş tür. 
DSM kriterleri 60 ya ş  ve üzerindeki bireylerde bu 
sürenin 1 ay olabilece ğ ini öngörür. Aynca istemsiz 
hareketlerin 4 aydan uzun sürmesi gerekmektedir 
(2,3) .  

Geç diskinezi antipsikotik kullanan genel populas-
yonda % 20-30 oran ında ortaya ç ıkabilmektedir. 
Yaş lı larda bu oran % 40-47 'ye yükselmektedir. E ğer 
psikiyatrik hastal ık geç yaş ta baş lamış sa bu durumda 
geç diskinezinin ortaya ç ıkmas ı  daha da kolayla ş -
rnaktadır. Risk genç hastalara oranla 3-5 kat daha 
yüksek bulunmaktad ır. Yaş  dışı nda kadın cinsiyeti, 
günlük ve toplam antipsikotik dozu, duygudurum 
bozukluğunun olmas ı , nöroleptik ile birlikte antiko- 

* Bakırköy Ruh Sağ lığı  ve Sinir Hastal ıkları  Hastanesi 1. Psikiyatri Kliniğ i, Dr. 
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linerjik kullanımı , diabet gibi ba şka bir fiziksel 
hastal ığı n ve organik bir bozukluğun varlığı , ilaç ta-
tillerinin olmas ı  ve tedavinin erken döneminde eks-
trapiramidal semptom bulgulann ın varlığı yla da risk 
doğ ru orant ı lıdır (3 ,4,5). 

Abnormal Involuntary Movement Scale (AIMS, 
Anormal İstemsiz Hareket Ölçeğ i) kullanı larak yap ı -
lan bir çok çal ış mada ş iddet skoru kesme noktas ına 
göre 3 ya da 4 ve üzeri durumunda ş iddetli geç dis-
kinezi tanım ı  yap ı lmaktad ır. Baz ı  çal ış malarda ş id-
detli geç diskinezi ve hafif-orta ş iddetteki geç dis-
kinezi şeklinde iki ayr ı  klinik tablonun olduğu yö-
nünde vurgular vard ır. Yap ı lan izlem çal ış malarında 
kesme noktas ına göre ş iddetli geç diskinezi preva-
lans ı  % 3.7-% 5.2 aras ında bulunmaktadır ve genel-
likle yaş lı  deprese kad ınlarda risk daha yüksektir. 
Bununla birlikte ş iddetli geç diskinezi için cinsiyet 
ve yaş  aç ı sından risk 40 ya şı n altındaki erkeklerde ve 
65 yaşı n üstündeki kad ınlarda daha yüksek bulun-
maktad ır. ilaç tatillerinin, yüksek antipsikotik dozu-
nun, kronisitenin ve ş izofreninin özellikle hafif ve 
orta ş iddetteki formlarla, afektif bozukluklar ın ise 
ş iddetli formla bağ lantı lı  olduğu iki ayrı  hastal ık 
tablosu belirtilmektedir. Ş iddetli geç diskinezi ağı zda 
ülserasyon ve enfeksiyonlar, yeme ve yutma sorun-
ları , diyafragmatik spazmlar nedeniyle konu şma ve 
solunum güçlüğü gibi tıbbi komplikasyonlann tablo-
ya e ş lik edebildi ğ i ve kiş inin hareket özgürlü ğünü 
bozarak sosyal i ş levselliğ ine engel olabilen ciddi bir 
hareket bozuklu ğudur. Hastalar psikososyal olarak 
utanç, suçluluk, anksiyete ve depresyon ya ş ayabil-
mektedirler. Bir çal ış mada ş iddetli geç diskinezinin 
klinik formlan; koreoatetoid diskinezi, geç distoni, 
blefarospazm ve geç akatizi olarak grupland ınlmış tı r 
ve s ık göz k ırpma geç diskinezinin en yayg ın pro-
dromal belirtisi olarak saptanm ış tır (4,6,7,8). 

OLGU: 76 yaşı nda, dul, 1 çocuklu, ev han ımı , eğ iti-
mi yok. Acil polikliniğ imize ailesi tarafından geti-
rilen hastada, baş langıçta şüphecilik, korku, uyku-
suzluk, kom şularıyla kavga etme yak ınmalan ile baş -
layan 7 y ı llık hastal ık öyküsü saptand ı  Bu süreçte, 
mükerrer hospitalizasyonu ve sonras ındaki takipleri 
esnas ında verilen çe ş itli antipsikotilderin kullan ımı  
tanımlandı . Son 4 y ı lda, önce ağı z çevresi ve dilde 
baş layan istemsiz hareketler, daha sonra eklenen ye-
rinde duramama, sürekli dola şma ihtiyac ı  gibi ya-
kınmalann ın olmas ı , özellikle son bir ayda çok art- 

ması  ve son haftalarda konu şmas ının da giderek bo-
zularak anla şı lamaz hal almas ı  üzerine, oğ lu tara-
findan acil polikliniğ imize getirildiğ i öğ renildi. Ya-
pı lan muayenede psikomotor aktivitesi çok artm ış , 
afekt disforik, ça ğnşı mlan düzgün bulundu. Varsan ı  
ve hezeyan saptanmayan hastada oral diskinezi ve 
akatizi tespit edilerek, "geç diskinezi ve geç akatizi" 
ön tanı sı  ile tetkik ve tedavi amac ıyla yatınldı . 

Psikiyatrik özgeçmi ş inde yedi y ı l öncesine kadar 
herhangi bir ş ikayeti olmayan hastan ın 1996'da dep-
resyon ve demans te şhisiyle 2 kez, 1997 y ı lı nda da 
yine depresyon te ş hisiyle bir kez olmak üzere toplam 
3 kez yatışı nın olduğu, 5 yı l önce ise araban ın önüne 
atlamaya çal ış arak bir intihar giri ş iminde bulunduğu 
öğ renildi. Hastan ın tedavi gördü ğü kurumlardan 
epikriz istendi ğ inde, 1995-1997 y ı lları  aras ında de-
mans tanıs ı  ile ayaktan ve 2 kez yat ınlarak tedavi 
edildiğ i, ancak gönderilen ayaktan tedavi kay ıtlarının 
incelenmesi sonucunda, ayaktan tedavisinin a ğı rl ıkla 
depresyon tan ı sı  ile (Ajite depresyon zaman zaman 
psikotik özellikli depresyon) izlendi ğ i ve çe ş itli anti-
depresanlann verildiğ i, bir süre de demans tan ı s ı  ile 
antipsikotik (zuklopentiksol, tioridazin, triflufena-
zin) verilmi ş  olduğu anlaşı ldı . Aile yatınlarak teda-
visinde haloperidol kullan ı mı  tanımlamaktayd ı . Ya-
kı nları  tarafından daha sonraki dönemde 1 y ı llık bir 
iyilik dönemi tarif edilen hastan ın şüphecilik, intihar 
isteğ i, korku duygularının yoğ unlaşması  üzerine tek-
rar hospitalize edildiğ i belirtildi. Bu yat ış mda da 
depresyon te şhisinin konulduğu, elektrokonvülsif te-
davi uyguland ığı  ve hastan ın bu tedaviden fayda gör-
düğü ifade edildi. Sonras ı nda 1.5 yı llık bir iyilik dö-
nemi belirtildi. Yaklaşı k 4 yı l önceki yat ışı ndan son-
ra ağı z ve yüzde istemsiz hareketler, yerinde dura-
mama ş ikayetleri olan hastan ın, son bir ayd ır ş ikayet-
lerinin giderek artt ığı , son bir haftad ır ise konu şma-
s ının da anlaşı lamaz hale geldiğ i ifade edildi. 

Yapılan psikiyatrik muayenesinde: Bilinç aç ık, 
kooperasyona güçlükle giriliyordu. Yukar ıda detaylı  
tanımlanan ş iddetli santral ve periferik diskinezi, 
akatizi ve parkinsonizm bulgulan tabloya hakimdi. 
Psikomotor aktivitesi çok artm ış tı . Kapal ı  servise 
al ındığı  için akatizinin de etkisiyle öfkelenme, sal-
dırganl ık, bağı np çağı rma bulgulan mevcuttu. Hasta 
kendi ifadesiyle "duram ıyorum" diyordu. Çok s ı -
kıntı l ı , duygulan ımı  düşünce içeriğ iyle uygundu. 
Dikkat ve yoğunlaşma belirgin derecede azalm ış tı . 
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Yönelimi yer ve ki ş iye tam, zamana ay ve y ı l düze-
yinde yetersizdi. Sözel ve tespit-izhar belle ğ i yeter-
sizdi. Soruları  kı smen anl ıyor, tekrar ediyordu. Mu-
hakemesi ve bilgi dağ arcığı  yetersizdi. Dü şünce içe-
riğ inde hezeyan tespit edilmedi. Varsan ı  tanımlama-
dı . İçgörüsü k ısmen vard ı . 

Yap ı lan fizik muayenesi hipotansiyonu d ışı nda nor-
maldi. Biyokimya teticiklerinde hafif bir anemi d ı -

şı nda anlaml ı  bir bulgu saptanmad ı . Nörolojik mua-
yenesinde ekstrapiramidal sisteme ait yayg ın motor 
semptomlar mevcut idi: 

Ş iddetli akatizi: Oturamama, yatamama, bulundu ğu 
noktada sürekli ad ımlama. 

Ş iddetli orofasial diskinezi: Dilin sık ve düzensiz 
aral ıklarla aniden, h ızla, ağı z içinden dış an ç ıkıp 
tekrar içeri girmesi, dilde koreatetoid hareketler, 
yalanma, dudaklar ı  ş apı rdatma, çi ğneme, hareketleri, 
grimas, yüzde kaş ları  kaldırma, gözleri k ırpış tırma 
hareketleri mevcuttu. 

Gövde diskinezisi: Kalçada sağ a sola, öne arkaya 
hareketler, vücut a ğı rlığı nı  sürekli bir ayaktan di ğ e-
rine kaydı rma, konu şmada zorlanma (sesin respiratu-
ar ve diyafragmatik diskineziye ba ğ lı  ıkınma tarz ında 
çıkarı lması ). 

Parkinsonizm bulguları : Gövdede dorsal aç ı lanma-

nın arttığı  distoni, sol taraf extremitelerinde daha be-
lirgin olmak üzere orta derecede rijidite vard ı . Tre-
mor ve salya art ışı  tespit edilmedi. 

Yap ı lan bilgisayarl ı  kranial tomografide serebellar 
ve serebral atrofiyle uyumlu bulgular, periventriküler 
beyaz cevherde mikro düzeyde lakuner infarkt alan-
ları  mevcut idi. 

Nöroloji konsültasyonunda oromandibuler diskinezi 
(geç), solda bask ın Ekstrapiramidal sistem bulgular 
tespit edilerek, rivotril tb. 2 mgr/gün 

Klinik seyir: Hasta servise ilk kabul edildi ğ inde ş id-
detli akatizi ve kapat ı lma nedeni ile sürekli ç ıkmak 

istediğ ini söyleyerek kap ıy ı  zorluyordu. Tüm vücut-
ta hareket bozuklu ğu, gözlerde k ırpma, kaş ları  kal-

dırma, orobukkolingual bölgede çe ş itli hareketler, 

çiğ neme hareketi ve grimas gözleniyordu. Konu ş ma- 

s ı  güçlükle anla şı lıyor, yerinde duram ıyor, devaml ı  
adımlama hareketi yap ıyordu. Üst ve alt ekstremitel-
erde istemsiz hareketler vard ı . 

Hastaya günlük diazepam 30 mg, E vitamini 1600 
mg, klonazepam 3 mg ile tedaviye ba ş landı  ve 1 haf-
ta içinde Geç akatizi (GA) ve Geç distonisinin (GD) 
ş iddetinde azalma gözlendi. Sonraki 2 hafta içinde 
hastan ın huzursuzluğu ve hareketlenmesi giderek 

artmaya baş ladı . Kapının açı lmas ı  için saldırıyor, 

sürekli küfürlü konuşuyordu. Hastaya ketiapin ve-
rilmeye baş landı . Ketiapin dozu 200 mgr.'a kadar ç ı -
kı ldı . Ancak hastan ın eksitasyonu ve sürekli bağı rıp 

çağı rarak küfürlü konu şması  arttı . Saldırganlık, den-

gesini sağ layamayarak düşme ve uykusunda azalma 
oldu. Bunun üzerine ketiapin 1 hafta sonra kesilerek 
klorpromazin baş landı  ve hastan ın uykuları  düzene 

girdi. Bu sefer sürekli yatmaya, kalkt ığı nda ise den-

gesini yitirerek dü şmeye baş ladı . Bunun üzerine klo-

nazepam dozu 2 mg'a dü şürüldü ve klorpromazin ke-
sildi. Diazepam 15 mg'a, klonazepam 1 mg'a dü şü-

rüldü. Hastanın servis içinde sürekli yatt ığı  ve uy-

kuya meyilli olduğu gözlendi. Kooperasyona daha güç 

girmeye baş ladı . Sürekli yatmaya bağ lı  glob gelişen 

hastaya sonda tak ı larak, hipotansiyonu nedeniyle 

intravenöz s ıvı  baş landı . 3 gün sonra daha rahat oral 

alıma baş layan hastan ın sıvı sı  kesilerek sondas ı  çe-

kildi ve mobilize edildi. Hastan ın genel tıbbi duru-
munda ve Ekstrapiramidal Belirtileri De ğerlendirme 

Ölçeğ i (EBDÖ) ile yap ı lan klinik takiplerinde dü-
zelme gözlenmesi üzerine kontrol kranial tomogra-
fisi çekilerek ve tedavisi düzenlenerek (lüzumu ha-
linde günde 5 mg diazepam, 1600 mg E vitamini, 1 
mg klonazepam) 13.10.2000 tarihinde taburcu edildi. 

Tedavi süresince GD ve GA`si ilk ba şvurusundaki 

düzeye hiçbir zaman ula şmadı . GD nedeniyle öznel 

sıkıntı  olmazken, ş iddetli GA hastay ı  sürekli rahats ı z 

ediyor, serviste ad ımlama hareketi yaparak devaml ı  
dolaşı yordu. İ stemsiz hareketler uykuda kayboluyor, 
stres ve anksiyete ile art ıyordu. Ketiapin verilmesi ile 

klinik tabloda iyileşme gözlenmezken önce GD, son-
ra GA'ye yönelik tedavi ile ekstrapiramidal motor 
semptomlarda subjektif ve objektif iyile şme saptan-

dı . Taburculuğ unda GA de çok belirgin ve dramatik 
olmak üzere, GD de ise önemli ölçüde iyile şme göz-

lendi. Genel durum bozukluğu ve arteriyal tansiyon-

daki düşüklük nedeniyle (100/60 mmHg,110/70 
mmHg) kalsiyum antagonistleri ve B-bloker dü şü- 

36 

pe
cy

a



Ş iddetli Geç Diskinezi: Bir Olgu Sunumu 	 Doğ u, Kocabtylk, Tomruk, Karamustafahoglu, Alpay 

nülmedi. 

Ay ırıc ı  Tanı : Hastanın klinik tablosuna hakim olan 
geç nitelikteki hareket bozukluklar ının (diskinezi, 
distoni, akatizi) yayg ınlığı  ve ş iddeti nedeniyle, ge-
rek hastan ın dikkat ve yoğunlaşmas ının ileri dere-
cede azalmas ı , gerek konu şmasının anlaşı lmaz nite-
lik almas ı  sonucu hastan ın depresyon ve demans yö-
nünden ay ınc ı  tan ı s ı  yeterince yap ı lamamış tır. An-
cak yaş am ın ı  ileri derecede güçle ş tiren bu hareket 
bozuklukları  nedeniyle hastan ın çok s ıkıntı lı  ve dep-
resif olduğu gözlenmiş , ayrıca yap ı lan s ını rl ı  mua-
yenede çe ş itli kognitif yetersizlik bulgular da sap-
tanmış tır. Gerek bu muayene bulgular, gerekse de 
edinilebildiğ i kadarı  ile psikiyatrik öykü verilen ve 
tı bbi kay ı tları  hastada depresyon ve demans tan ı lannı  
destekler niteliktedir. 

Hastada antipsikotik tedavi sonucu geli şmiş  olan 
istem dışı  nitelikte vücudun hemen tüm bölgelerinde, 
yaygın, sürekli, ağı r ş iddette diskinetik hareketler 
(orobukkolingual, yüz, ba ş , tüm extremiteler, pelvis, 
internal tutulum), gövdede bilateral aksial distoni, 
akatizi ve parkinsonizm saptanm ış tır. Antipsikotik 
kullanım ı  sonucu geç yan etki olarak ortaya ç ıkışı  ve 
4 yı ldır sürmesi nedeni ile geç persistan (kal ıcı ) dis-
kinezi + distoni + akatizi tan ı sı  konmuş tur. 

TARTIŞ MA 

Yaş lı  hastalarda antipsikotik tedavinin yan etkileri 
ayrı  bir sorunsaldır ve antikolinerjik reaksiyonlar, 
parkinsoniyan olaylar, ortostatik hipotansiyon, kalp 
iletim bozukluklar ı , kemik mineral yo ğunluğ unda 
azalma, kognitif yava ş lama ve geç diskinezi bu so-
runsal ı  oluş turur. Ayrıca yaş lı  hastalar s ı klıkla kar-
diyovasküler hastal ıklar ve Alzheimer tipi demans 
gibi komorbid tibbi hastal ıklara da sahiptir. Nörolep-
tiğe bağ lı  geç diskinezi dü şük doz konvansiyonel 
antipsikotiklerle bile genç hastalardan 3-6 kat daha 
fazla prevalansa sahiptir. Ya ş  faktörüne ilave olarak 
kümülatif antipsikotik dozu, antipsikotik tedavinin 
süresi, erken ortaya ç ıkan psikotik semptomların var-
lığı  ve afektif bozukluklar temel risk faktörlerini 
oluş turmaktad ır. Tipik geç diskinezi y ıllar içinde 
oluşur, kı smen yavaş  düzelme ya da remisyon olsa 
bile hastaların çoğu kalıcı  geri dönü şümsüz semp-
tomlara sahiptir (9,10,11). 

Nöroleptiğ e bağ lı  ekstrapiramidal semptomlar ın, ko-
linerjik aktivitede nispi bir art ış la sonuçlanan nigros-
triatal dopamin yolaklanndaki blokajla meydana gel-
diğ i düşünülür. Geç diskinezi daha az anla şı lır ol-
makla birlikte benzer şekilde kronik dopamin blo-
kaj ına süpersensitivite yan ı tı  olarak dü şünülmekte-
dir. Atipik antipsikotiklerin etki mekanizmas ı  için 
varolan hipotez beyinde dopamin reseptör blokaj ı  de-
ğ il, serotonin-dopamin reseptör blokaj ı  oran ıdır. Ati-
pik antipsikotiklerin yapabildi ğ i gibi serotonerjik ak-
tivite bloke olduğu zaman dopamin sal ı nımı  artar ve 
postsinaptik reseptör bölgelerinde dopamin blokaj ı  
dengelenir. Bu da ekstrapramidal semptomlar ı n 
görülmeyiş ini ya da az görülmesini aç ıklar (4,12). 

Geç diskinezinin klinik formlarm ı  tammlayan ça-
lış malarda akatizi ve tremorun perifasiyal diskinezi 
ile ilişkili olduğu ve orofasiyal diskinezinin geç disk-
inezinin ayrı  bir form olabileceğ i, geç distoninin ise 
daha genç ya ş  ve erkek cinsiyetle ba ğ lantı lı  bir 
ekstrapiramidal sendrom olabilece ğ i bildirilmekte-
dir. Ş iddet aç ı sından yap ı lan bir çok çal ış mada ise 
ş iddetli geç diskinezinin, hafif ve orta ş iddetteki geç 
diskineziden ayr ı  bir klinik form oldu ğu belirtilmek-
tedir. Literatürde psikotik özellikli duygudurum bo-
zukluğu olan kognitif yetersizliğ e sahip yaş lı  kadın 
hastaların ş iddetli geç diskinezi aç ı sından en büyük 
risk grubunu olu ş turduğu belirtilmektedir. Kümülatif 
antipsikotik dozunun, ilaç tatillerinin, hastal ığı n kro-
nisitesinin hafif ve orta formlarla, duygudurum bo-
zukluğu, kognitif yetersizlik, ya ş  ve kad ı n cinsiyetin 
ş iddetli formla bağ lantı sı  kurulmaktad ır. Ş iddetli geç 
diskinezinin hafif ve orta ş iddetteki geç diskineziye 
oranla tedavisi daha zordur. Atipik antipsikotik 
ilaçların da düşük oranda ekstrapramidal yan etkiler 
ve nadir olarak geç diskinezi yapt ığı na ait yay ınlar 
bulunmakla birlikte, geç diskinezinin tedavisinde 
benzodiazepinler, E vitamini gibi di ğ er ilaçlarla bir-
likte atipik antipsikotikler de yer almaktad ır. Atipik 
antipsikotiklerin bireysel tolerabilitesindeki farkl ı lı k-
ların net olmadığı  ve geç diskinezinin en iyi teda-
visinin ilaç seçiminin bir fonksiyonu olarak önleme 
tedavisi olduğu belirtilmektedir (4,6,7,8,12,13,14,15,16,17), 

Bu olgu, geç diskinezinin klinik görünümleri aç ı s ı n-
dan bütün formlan sergilemektedir (orofasiyal, peri-
feral [gövde] diskinezi, distoni, akatizi). Ş iddet ölçü-
tü dikkate al ındığı nda Ekstrapiramidal Belirtileri de-
ğerlendirme Ölçeğ i (EBDÖ) uygulanmakla birlikte 
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hasta ş iddetli geç diskinezi olarak de ğ erlendirildi. Bu 
olgu geç diskinezi aç ı s ından literatürde belirtilen 
riskleri ta şı maktad ır. Aynca geç diskinezinin nadir 
bulgulanndan olan diyafragmatik spazmlara ba ğ lı  
konu şma bozukluğu komponenti de saptanm ış tı r. 
Hastan ın klinik takipleri EBDÖ ile yap ı lm ış tır. 
Ölçek yat ışı  esnasında, servisteki izlemi s ıras ında ve 
taburculuk a ş amas ında olmak üzere üç kez uygu-
lanmış  olup, EBDÖ skorlannda anlaml ı  düzelme 
gözlenmiş tir. Hastada ketiapin kullan ı mı  ile psikotik 
bulgulann alevlendi ğ i gözlenmiş tir. Ancak hastan ın 
ketiapin kullan ımın ı  tolere edememesi üzerine yeter-
li doz ve sürede kullan ı lamam ış tır. Geç diskinezinin 
irreversibl karakteri göz önüne al ınacak olursa tablo 
baş lad ıktan sonra atipik antipsikotik seçiminin teda-
vide yeterli fayda sa ğ lamadığı , ileri yaş ta ve duygu-
durum bozuklu ğu olan kadın hastalarda belki de 
farkl ı  bir klinik form olarak ş iddetli geç diskinezi ris-
kinin artm ış  olduğu, bu nedenle tedaviye atipik bir 
antipsikotik ile ba ş lanmas ı , bunun mümkün olama-
dığı  durumlarda klasik antipsikotikleri çok dikkatli 
kullanmak gerekti ğ i, ş iddetli geç diskinezinin en iyi 
tedavisinin önleme tedavisi olduğ u sonucuna varı ldı . 
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