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1. KAVRAMIN ORTAYA CIKISI VE TARIHCESI

I)sikiyatrik literatiirde 1800'lerden beri goriinmekte
olan distimi sozciigli, Yunanca'da 'kotii-mizaglt
anlammna gelmektedir Miza¢ (humour), gecmiste,
bugiinkii anlamindan daha temel, yapisal ya da Kisi-
liksel bir 6zelligi anlatmaktaydi. Hipokrat, 'kan, bal-
gam, sar1 safra, kara safra’ seklindeki dort mizag
ayrimini yaparken, distimiyi (kara safra), kisiligin
derinindeki kronik depresif (melankolik) bir &zellik
olarak tanimlamisti. Hipokratin bu goriisiiniin
1968'deki DSM-II'de 'mevrotik depresyon' teriminin
ortaya ¢ikisina kadar siirdiigii soylenebilir. Akiskal'in
1978'de nevrotik depresifler iizerindeki izleme calis-
masl ise, bugilinkii distimi kavraminin dogusunu
baslatmistir: Bu hastalarin %401 izleme siirecinde
major depresif bozukluk tanisi alirken, %60'1 kronik ya
da dalgalanan gidisli diisiik siddetteki bir depresyon
(distimi) sergilemekteydi. Ustelik distimik olgularin
cogunda akut major depresyondakine benzer bir uyku
paterni bulunuyordu. Bu veriler, distiminin Kkisilik
bozukluklarindan ¢ok, duygudurum bozukluklari
icinde ve ayr bir antite olarak diistintilebilecegine
isaret etmekteydi. Bagka ¢alismalar da, bu diisiik sid-
dette ve kronik depresyonun, saf bir kisilik bozuklugu
olmadig1 ve antidepresanlara yanit verebildigi
diisiincesini destekleyince, 1980'de DSM-III, nevrotik
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depresyonu 'distimi' seklinde yeniden tanimlayarak,
flaglara yanitsiz ve sagaltimi zor' ¢agrnisiml Kkisilik
bozukluklarindan ¢ikarmis ve bir duygudurum bozuk-
lugu olarak boliimlendirmistir. Bu yaklasim baslica iki
degismeyi vurgulamaktadir: ilki, antidepresanlara ve
psikoterapiye iyi yanit vermesi beklenebilecek bir
bozuklugun ortaya cikmasy; ikincisi, siddetce diisiik
derecedeki bozukluklar 'minér' hastaliklar gibi
gOriilirken, bunlarin kronik olmasi durumunda
yasam boyu yarattiklart kayip etkilerinin, 'major’
sayillan psikiyatrik bozukluklardan bile agir ola-
bildiginin kavranmasidir. Distimiye bu yeni bakis
1987'de DSM-III-R'de, 1992'de ICD-10'da ve 1994'de
DSM-IV'de gecerli kalmustir.

2. TANI SORUNU

Distimi tanisini koymak cesitli nedenlerle zordur: 1.
Distimideki depresif belirtiler 'diisiik siddette' olup
kolayca goriiniip taninamaz. Bu 'gézlemlenme giiglii-
€' nedeniyle tani, hastanin 'nasi goriindigii ya da
davrandigindan' ¢ok, 'hissettigi ve soyledigine' daya-
nir. Anlatilan ise, siklikla, 'kronik bir disfori, karam-
sarlik, diisiik benlik deger duygusu, kasvet, sikintt, ice
doniiklik, kotiimser diisiince takilmalari, kendini
aslr1 ve yersiz sorgulama ve yargilama, neselenememe
ve Kisisel yetersizlik diisiinceleridir. 2. Tant 'kronik
olma' ¢zelligine dayandigi icin, bu bilginin hastadan
geriye doniik olarak alinmasi gerekmektedir. Ancak,
bu siirenin oldukca uzun bir dénemi kapsamasi ve
hastanin inceleme sirasindaki 'depresif bakisi' nede-
niyle, gecmis belirtileri siddet, siire ve siireklilik



DisTIMI

Tablo 1. DSM-IV distimi olgiitleri

A) KRONISITE: En az 2 yildir, gogu giin, giiniin gogu
zamaninda yasanan veya Oznel yasantilanmayla ya da
baskalarinca gézlenmeyle belirlenen bir depresif duygudu-
rum (Cocuk ve ergende bu durum irritabilite seklinde olabilir
ve sliresi en az 1 yildir).

B) SIDDET: Belirtiler klinik olarak anlamli bir rahatsizlik yarat-
mali ya da sosyal, is ya da diger 6nemli alanlarda bozulmaya
neden olmaldir.

C) ICLEME OLGUTLERI: Depresifken hastada en az ikisi
bulunmalidir: 1) istahsizlik ya da asir yeme. 2) Uykusuzluk
ya da asiri uyku. 3) Enerjisizlik ya da bitkinlik. 4) Dasuk ben-
lik deger duygusu. 5) Konsantrasyon ya da karar verme
glcligu. 6) Umutsuzluk hissi.

D) DISLAMA OLCUTLERI: 1) Bu bozuklugun ilk 2 yillik siire-
si icinde (cocuk ve ergende ilk 1 yil), 2 aydan daha uzun
streli A ve C 6lgutlerine uymayan bir donem olmamalidir. 2)

Kismi dlizelmeli major depresyonu diglamak i¢gin, bu 2 (ya da
1) yillik stirede, major depresif bir episod bulunmamalidir. 3)
Manik, hipomanik ya da karma bir episod hic gegirilmemis
ve siklotimi tani olgltleri hi¢ bir zaman kargilanmamis
olmalidir. 4) Belirtiler yalnizca (sizofreni, deliizyonel bozukluk
vb) kronik psikotik bir bozukluk sireci Gizerinde ortaya ¢ikmig
olmamalidir. 5) Belirtiler bir madde aliminin (alkol, madde,
ilaglar vb) ya da genel tibbi bir durumun (hipotiroidi vb)
dogrudan etkisine bagli olmamalhdir.

Not: Distimik bozuklugun gelismesinden 6énce tam diizelmis
olmasi kosulu ile (yani en az 2 ay stireyle belirgin bir belirti
ya da bulgu olmamasi), daha énce bir major depresif episod
gecirilmis olabilir. Ayrica, distimik bozuklugun ilk 2 yilindan
sonra (cocuk ve ergende ilk 1 yil) major depresif bir episod
hastaligin Uzerine binebilir. Bu durumda major depresif
bozukluk ve disitimi tanilar birlikte konmahdir.

agisindan daha kotiimser anlatmasi olasiligl, taniy
zorlastirir. Bu nedenle, gecmisi 'desen’, derine inen,
ayrintili bir gériisme yapilmasi ve edinilen bilgiyi,
medikal kayitlar, aileyle goriisme gibi diger kay-
naklarla irdeleyen bir yaklasim gerekir. 3. Belirtilerin
diisiik siddette ve kronik olmasi, kisinin kendisinin de
bunlar 'yapisal ozelligi' gibi gérmesine yol agar ve
hastanin dogrudan bu yakinmalarla psikiyatra bas-
vurma olasilig1 azdir. Bagvuru, genellikle somatik be-
lirtilerle psikiyatr dis1 bir doktora, ya da distimi iizeri-
ne binen bir bagka psikiyatrik bozukluk nedeniyle
psikiyatra olur ve distimi bunlarin arkasina saklanir.
4. Distiminin psikiyatri poliklinigine bagvuran hasta-
lar arasindaki yayginligt %10-20 olarak tahmin
edilmekte olup, distimi olasiiginin gézden kacma-
masit icin, eslik olasilig1 en fazla olan bozukluklar ve
hasta tipinin belirlenmesi 6nem kazanmaktadir. Bun-
lar sdyle siralanabilir: Major depresif bozukluk, panik
ve diger anksiyete bozukluklari, alkol ve madde kotii-
ye kullanimy, irritabl davranis sergileyen cocuk ve er-
genler, yaslilar, kronik hastaligi bulunanlar ve kisilik
bozukluklari.

1987'de DSM-III distimi kavramini ortaya atsa da, tani
icin islevsel dlgiitler ancak DSM-III-R'de gelistirilebildi
ve bu dl¢iitler DSM-IV'de degismeden kald1. Diger yan-
dan, 1992'deki ICD-10’da, biri klinik kullanima digeri
arasgtirmalara iligkin iki ayr1 tani seti sundu. Bunlarin
ayr gereksinim ve amaca uygun sunum tstiinliigiin-
den soz edilebilir. DSM-1V ise tek seti ile her iki amac
icin bir uygulama kolaylig1 saglamaktadir.

DSM-IV oncesi bir calisma grubunun &nerileri, uyku
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ve istahin hastalik icin cok karakteristik olmadigl
gerekcesiyle diglanmasi ve sosyal geri cekilme, pe-
simizm gibi kognitif dlgiitlerin eklenmesi seklinde
olmustu; ancak, DSM-III-R'deki olciitlerin korunmasi
karari alindi. Olgiitlere iligkin arastirmalar hala siir-
mekte olup son seklini almadigi kabul edilmektedir.

Kuskusuz, distimi bir duygudurum bozuklugu ise,
bunun Kisilik bozuklugu diizeyindeki karsiligi, dis-
timik (depresif) Kisilik bozuklugu, ile ayirci siir da
Onemli bir soru olarak ortaya cikar. Bu nedenle DSM-
IV apendiksi, distimik Kisilik bozuklugu icin de bazi
arastirma onerileri getirmigtir.

Bu oneriler incelendiginde, distimi 6lgiitleri heniiz tam
olarak belirlenmis sayilamayacagl icin, DSM-IV
apendiksindeki distimi arastirma olgiitlerinin kognitif
belirtilere vurgulamasi da dikkate alindiginda, dis-
timik kisilik bozuklugu ile distimiyi 'belirtiler
diizeyinde' ayirmak kolay goriinmemektedir. Diger
yandan, distiminin genelde erken baslangicli, dahasi
'kendimi bildim bileli béyleyim' ¢cagrisimli bir bozuk-
luk oldugu diisiiniiliirse, bir siire¢ olarak da ayrim zor
goriinmektedir. Ancak, 'distimi 6lciitlerine uymayacak'
sekilde, daha hafif kalan (ve 6zel olarak vurgulan-
madigl i¢in) 'vasam alanlarinda énemli bir bozulmaya
yol agmayan' siddette kaldig1 diisiiniilebilecek, yaygin
ve kronik olarak depresif (distimik) belirtilerin varligt
durumunda bu Kisilik bozuklugundan séz edilebilir
diye diisiiniilebilir Bu durumda 'yasami pek boz-
mayan' bir durumun, bir 'bozukluk olarak yargilan-
mast' ise bir soru olarak ortada kalmaktadir.

Distimi kavram ve tanisina bu iki sistemin yaklagim-
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Tablo 2. DSM-IV apendiks, distimik bozukluk arastirma ol¢iitleri

icleme olgutleri su sekilde degistirilebilir:
Depresifken sunlardan en az 3'intn varhg::

1. Benlik deger duygusu ya da kendine giiven hissinin dislk
olmasi ya da yetersizlik hissi

2. Karamsarlik, caresizlik, umutsuzluk hisleri
3. Genel bir ilgi ve zevk kaybi
4. Sosyal gerigekilme

5. Kronik halsizlik ve yorgunluk

6. Gecmisi dlsuinerek kurma, sucluluk hisleri

7. Oznel yasantilanan bir huzursuzluk ya da asiri 6fke hissi
8. Aktivite, etkinlik ve Uretkenlik diigmesi

9. Konsantrasyon ve bellek gugclikleri ya da kararsizlikla yan-
styan bir diisiinme guclugi

Tablo 3. DSM-IV apendiks, distimik kisilik bozuklugu arastirma oélgitleri

A. Erken erigkinlikte baslayan depresif kognisyon ve
davraniglarin, asagidakilerin en az 5'inin varligi ile belirgin-
lesen yaygin varlig:

1. Herzamanki duygudurum, hiiziin, keder, nesesizlik, keyif-
sizlik, mutsuzluk baskinhgindadir.

2. Kendini algilama vyetersizlik, degersizlik, distk benlik
deger duygusu cercevesinde odaklagmaktadir.

3. Kendini elestirme, suglama, kétileme egilimindedir.

4. Koétimser kurmalar ve endige egilimlidir.

5. Baskalarini olumsuzlama, elestirme ve yargilama egilim-
lidir.
6. Kétiimserdir.

7. Sugluluk ve vicdan azabi cekme egilimlidir.

B. Yalnizca major depresif episoda sinirli degildir ve distimik
bozukluga uymamaktadir.

Tablo 4. ICD-10 distimi klinik tanimlama

Distimi, episodlari siddet ve slre acilarindan, hafif ya da orta
siddetteki yineleyici depresif bozukluk oélcutlerini karsilaya-
mayan kronik bir depresyondur. Ancak, ge¢cmiste, ozellikle
hastaligin baslangic déneminde hafif depresif episod 6l¢ut-
leri kargilanmis olabilir. Hafif depresyon episodlari ve bunlar
arasinda gorece normal olan dénemlerin baskinlik oranlari
degiskendir. Hastalar genellikle kendilerini glinler ya da haf-
talar suresince iyi hissedebilidiklerini, ama geri kalan zaman-
da herseyin caba gerektirdigini, hi¢c bir seyin zevk ver-
medigini, yorgun ve deprese olduklarini sdylerler. Kétimser
distinceleri kurmakta, yakinmakta, koéti uyumakta ama
genellikle glnlik yasamin temel gereksinmelerini yerine
getirebilmektedirler. Bu nedenle distimi, depresif néroz ya
da norotik depresyon kavramlar icerisinde yaygin bulun-
maktadir. istenirse erken (gec ergenlik ya da 20'ler) ya da ge¢
baslangich olarak belirtilebilir.

Tanisal gostergeler: Ana ozellik, hafif ya da orta siddette bir
yineleyici depresif bozukluk &lgutlerini hi¢ bir zaman ya da
nadiren karsilayabilen, gok uzun streli bir depresif duygudu-
rumun varhgidir. Genellikle erken erigkinlikte baglar ve en az
yillarca, bazan siiresiz sekilde sirer. Geg yasta basladiginda
siklikla depresif bir episodu takiben sirer ve yas ya da baska
bir belirgin stresle iliskilidir.

igerdikleri: Depresif noéroz, depresif kisilik bozuklugu,
norotik depresyon (2 yildan uzun siiren), diregken anksiyete-
depresyon bozuklugu.

Digladiklari: Anksiyete-depresyon bozuklugu (hafif ya da
diresken olmayan), yas reaksiyonu (2 yildan az siren),
reziduel sizofreni.

larindaki benzerlik ve farkliliklara gbz atarsak; bazi
ozellikler ortak gériinmektedir.

Buna Kkarsilik, bazi Ozelliklerde ciddi ayriliklar
goriilmektedir.

Sonucta, bu iki sistemin kargilastirilmasi gostermek-
tedir ki, distiminin belirtileri ve eslikeden bozukluk-
larla iliskileri konusunda daha ¢ok ¢alisma yapmaya
gereksinim vardir. Distimi heniiz aragtirma altinda ol-
dugu icin, klinisyenlerin farkli tan1 kategorilerini, ge-
nis bir anlayisla uygulamalari dogru gériinmektedir.
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3. AYIRICI TANI SORUNU

Genel tibbi bir bozukluga bagh duygudurum
bozuklugu: Ayirici tani, ozellikle zamansal cakisma
icindeki tibbi bir durum varhigma iligkin kanitlar
arastirarak baslar (hasta oykiisii, fizik muayene, la-
boratuvar incelemeleri) ve saptanan tibbi durumun
tedavisiyle depresif belirtilerin tiimiiyle diizelmesi
beklenir. Eger diizelme yok ya da yetersizse, distimi
olast tanidir.

Madde etkisiyle olusan duygudurum bozuklugu:
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Tablo 5. ICD-10 distimi arastirma élgiitleri

A. En az 2 yildir slrekli olan ya da surekli olarak yineleyen
depresif duygudurum. Depresif durumlar arasinda normal
bir duyguduruma ulagma siiresi nadiren bir ka¢ haftayi asar
ve hipomanik bir episod bulunmaz.

B. Bu 2 yillik slre icerisinde yineleyici hafif depresif bozuk-
luga siddet ya da siirece uyan depresif episod yok ya da yok
gibidir.

C. Depresif episodlarin en azindan bazilarinda asagidakiler-
den en az 3'U bulunmalidir:

1. Enerji ya da aktivitenin dismesi. 2. Uykusuzluk. 3.

Kendine glven vyitimi ya da vyetersizlik hisleri. 4.
Konsantrasyon gugligu. 5. Sik gézyaslari. 6. Cinsellik ya da
diger zevk verici aktivitelere ilgi ya da zevk kaybi. 7.
Umutsuzluk ya da caresizlik hisleri. 8. Gunliik yasamin her
zamanki sorumluluklari ile bas edemeyecegi hissi. 9.
Gelecege iliskin kotimserlik ya da gegmisi kotiimser diisiin-
me. 10. Sosyal gericekilme. 11. Konuskanlik azalmasi.

Not: istenirse baslama yasi erken (geg ergenlik ya da 20'ler)
ya da ge¢ (genellikle afektif bir episodu izleyerek, 30-50 yas
arasl) baslangic olarak belirtilebilir.

Alkol, ilag ve madde etkisiyle olusan distimiye benzer
bir durumda ayirici taniy1 zorlastiran bir nokta, alkol-
madde kullaniminin depresif belirtiler nedeniyle
baslamis olabilmesindendir. Klinisyen, depresif belirti-
lerin baglama ve gidis Oykiisiinii, ailedeki duygudu-
rum bozukluklarn dykiisiinii dikkatle incelemelidir.
Madde kesiminden 4 hafta sonra halen siiren kronik
depresif belirtiler distimiyi diisiindiiriir

Major depresyon: Distimiyle major depresyon arasin-
daki aymric1 tani da giigliikler icerir, ¢iinkii her iki
bozukluk ayni belirtileri paylasmaktadir. Ayrim icin
bir olciit siddet, digeri kronikliktir. Major depresyon
genellikle birbirinden ayri ve hastanin normal iglev
diizeyinden ayirtlanabilen episodlardan olusur.
Ancak, stiresi 2 yila uzamis ve zaman zaman major
depresyon siddetindeki bir durumda isler karsir.
Distimi ise, kullanilan tani sistemindeki major depre-
sif episod siddetine ulasmayan (mindr depresif) belir-
tilerin, en az 2 yil siireyle ve DSM-IV'e gbre major
depresif bir episod yoklugunda, kronik olarak siirme-
siyle karakterizedir. Distimiyi major depresyondan
ayiricl karakteristik belirtilerin (Ornegin, vejetatif
belirtilerden ¢ok kognitif) varligi ise, simdilik arastir-
ma konusudur.

Genellesmis anksiyete bozuklugu ya da anksiyete-
depresyon karma bozukluk: Bir cok hasta depresyon
ve anksiyete belirtilerinin bir karigimini sergilemekte-
dir. Distimiklerin ¢cogu da anksiyete sunar. Bu nedenle
hastanin distimi, genellesmis anksiyete bozuklugu ya
da her ikisinin dlgiitlerine uyup uymadigini saptamak
onemlidir. Eger anksiyete belirtileri yalnizca distimi
varliginda sergileniyorsa, genellesmis anksiyete
bozuklugu ya da anksiyete-depresyon karma bozuk-
luk tanilart konmamalidir. Ayr1 ayn ele alindiginda
hasta iki grup Olgiitlerini de karsiliyorsa, iki tani bir-
likte konabilir.
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Tablo 6. ICD-10 ve DSM-IV'iin distiminin tanimla-
masinda birlestikleri 6zellikler

1) Erigskinde en az 2 yillik bir stre. 2) insomnia. 3) Enerjisizlik
ya da bitkinlik. 4) Konsantrasyon glgliga. 5) Daguk benlik
deger duygusu. 6) ligi ya da zevk kaybi. 7) Umutsuzluk
hissi.

Uyum bozuklugu: Depresif belirtiler bir psikososyal
stresOr sonucu ortaya ¢ikmig goriiniiyorsa bile, disti-
mi Olciitlerine uymasi halinde distimi tanisi yeglen-
melidir. Uyum bozuklugu tanisi ise, distimi dlgiitlerini
doldurmayan ama gene de anlamli bir sikinti ve
islevsellikte bozulmaya yol acan ve kronik stresorlere
yanit olarak olugtugu diigiiniilen, kronik hafif disfori
durumunda konmalidir.

Kisilik bozukluklari: Distimi ile kisilik bozukluklar
siklikla birlikte bulunurlar. Her iKisinin tani olciitle-
rine uymasi halinde, iki tani birlikte konabilir. Distimi,
siklikla borderline, histrionik, narsisistik, kac¢inan ve
bagiml kisilik 6zellikleriyle birlikte olma egiliminde
goriinmektedir. Bu olgularda Kkisilik bozuklugunun
saptanmasi giiclik yaratir, ¢linkii duygudurum belir-
tilerinin kronik olarak varligy, kisiler arast iliski sorun-
larinin dogmasina ya da kendini algilamadaki carpil-
maya yol agiyor olabilirt. Depresif/distimik Kkisilik
bozuklugu ise ayr1 bir soru olup, DSM-IV arastirma
apendiksine bu bozukluga iligkin dl¢iit dnerileri eklen-
mistir.

Nevrasteni: DSM-IV'de bulunmayan bu tani, ICD-
10'da, ¢ogu olgunun anksiyete ve depresyon bozuk-
luklarina uyuyor olmasi gercegine karsin, bazi kiiltiir-
lerde hastanin durumunun bu tani ile en iyi karsi-
landiginin bildirilmesi nedeniyle korunmustur.
Bozuklugun ana 6zelligi, hastanin yorgunluk, halsiz-
lik, mental ve fiziksel etkinlik kaybmi vurguluyor
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Tablo 7. ICD-10 ve DSM-IV'iin distiminin tanimlamasinda ayrildiklari noktalar

1) Depresif duyguduruma ek olarak ancak bir kag belirtinin
daha gerekliligi her iki sistemce de kabul edilmekle birlikte,
bunlarin sayisi konusunda ayrilmaktadirlar: DSM-1V, 6 olasi
belirtiden 2'sini gerekli goriirken; ICD-10, 11 olasi belirtiden
3'line gereksinmektedir. Ancak, DSM-IV Duygudurum
Bozukluklari Arastirma Grubunun, 9 belirtiden 3'Unin
gerekliligini 6nermis oldugu da animsanirsa, iki sistemin bu
konuda birbirine yaklasmakta oldugu dustnulebilir.
Gereksinim, hangi belirtilerin distimi igin karakteristik
oldugunu saptayacak arastirmalara iligkindir.

2) Bazi belirtiler, diger sistemde bulunmamaktadir. Ancak bu,
ortak belirtilerin daha karakteristik olanlar oldugu anlamina
gelmez. Bu gergevede, a) istahsizlik ya da agirn yeme yalniz-
ca DSM-IV'de yer almaktadir; b) irritabilite ya da 6fke yalniz-
ca DSM-IV Arastirma Apendiks'inde yer almaktadir; c)
Siklikla gézyas! iginde olma, gunlik yasamin sorumluluk-
lariyla basa cikmada yetersizlesme ve daha az konuskan
olma ise yalnizca ICD-10'da yer almaktadir.

3) ICD-10 arastirma olgutleri hastaligin ciddiyetine iligkin bir
olgiitll goz énline almamaktadir. Ozellikle, islevsel bozul-
maya iliskin bir vurgulama yapilmamaktadir. Ustelik, klinik
tanimlama, distimik kisinin 'genellikle gtinlik yasamin temel
talepleriyle basa c¢ikabildigi'ni belirtmektedir. Buna karsilik
DSM-1V, 'belirtilerin sosyal, is ya da diger 6nemli islev alan-
larinda klinik olarak anlamh bir zorluk ya da bozukluga neden
olmasini' gerekli bulmaktadir. Bu gereksinim, distimiyi gin-
ik yasamin diger 'normal' tepkilerinden ayirma denemesi
olup, distimiklerdeki islev bozukluklarinin 'major depresyon-
dakinden bile fazla, Gstelik kroniklik ve yayginligi ile yarattigi
kayiplarin ¢ok agir' oldugu vurgulamasiyla baglantilidir.

4) Distiminin en sik komorbiditesi olan major depresyonun
ortaya cikisi ya da bunun zamani, iki tani sistemi arasindaki
farkin da ana noktasini olusturmaktadir. DSM-IV, distimi
tanisi igin gerekli '2 yillik stirede major depresif bir episodun
bulunmamasini' sart kosmaktadir. Bu 2 yillik dusuk dereceli
kronik depresif strecte major bir depresyon yer alirsa, tani
daima major depresyon olacaktir. Major depresyon ilk 2 yil-
lik slrenin sonrasinda ortaya cikarsa, tani 'ift depresyon'a
doner, yani major depresyon distimi Uzerine eklenmistir.
ICD-10'un ise, 'hafif depresyon olgttleri gegmiste ve 6zellik-
le hastaligin baslangi¢c dénemlerinde karsilanabilir' demekte-

dir. Ayrica, 'deprese duygudurumun vyineleyici depresif
bozukluk tanisini karsilamaya yetecek ciddilikte olmasinin
nadir olup, genellikle hafif ya da orta siddette oldugu' belir-
tilirken de, major depresif bir episod olasiliginin diglanmadi-
g1 hissedilmektedir. Gene, 'eger ge¢ bir baslama s6z konusu
ise, bozuklugun genellikle depresif bir episodu izleyerek
ortaya ciktigindan' s6z edilmektedir. Bu farkliliklardan da
anlasilmaktadir ki, ICD-10'un distimi dedigi, bazan, DSM-IV'
Un rezidlel depresif belirtiler dedigi durumla cakismaktadir.

5) DSM-IV distimik belirtilerin bir anda 2 aydan daha uzun
sureli iyi kalamayacagini 6ne sirer. Oysa, ICD-10 'normal bir
duygudurumun bir kag¢ haftadan fazla siirebilmesinin nadir
olduguna' isaret etmektedir. Bu durumda iki sistem arasinda
blyk bir fark gériinmese de, ayrica hastalarin ¢cogu igin iyi-
lik stiresi genellikle cok kisa olarak bildiriimekteyse de, DSM-
IV'in (genelde 2 rakamina biraz takilmig izlenimi vermekle
birlikte), 2 aylik iyilik stiresini kabul etmekle, biraz atipik kalan
olgulari diglamamayi amagladigi ileri sirilebilir.

6) ICD-10, DSM-IV'Gn tersine, genis bir diglama seti icer-
memektedir. Bu konuda 6zellikle su noktalar dikkati cekmek-
tedir: a) DSM-IV manik, hipomanik ve siklotimik bir 6ykiye
izin vermezken, ICD-10 yalnizca hipomanik episodun bulun-
mamasi geredginden stz etmektedir. b) DSM-IV kronik
psikotik bir bozukluk varliginda distimi tanisini diglamaktadir.
ICD-10 ise, klinik Olcutlerde kalinti sizofreniyi diglamaya
deginse de, tam bir diglama net degildir. c) DSM-1V, depresif
belirtilerin bir madde ya da genel medikal bir bozuklugun
dogrudan fizyolojik etkilerine bagli olmamasi geregini belirt-
mektedir. ICD-10'da bu tip dislamalar bulunmamaktadir.
Ancak, distimiklerde madde koétlaye kullanimi ve genel tibbi
bozukluk esliginin sik olmasi da bir bulgudur.

7) Distimi genellikle geng yasta baslar. Bu nedenle DSM-IV,
21 yasindan 6nce basglayan bir 'erken baglangigli' ve 21 yasin
Uzerinde baslayan bir 'gec baslangicli' distimi tanimlamak-
tadir. ICD-10 bu konuyu daha 6zgtr birakir ve geg baslangig
noktasini 30 yas olarak secer gériinmektedir.

8) DSM-IV c¢ocuk ve addlesanda deprese duygudurumdan
cok irritabl duygudurum gérilebilecegini sdyleyerek ve tani
icin slireyi 1 yila indirerek bu gruplarda da taniyi genisglet-
tigini ileri stirerken; ICD-10 eriskin/gocuk ayrimi yapmamak-
tadir.

olmasidir. Bu tani i¢in, anksiyete ve depresif bozuk-
luklarin diglanabiliyor olmasi bir gereklilik olarak
diisiiniilebilir.

Normal tepkiler: Distimi giinliik yasamin normal
duygusal tepkilerinden ayirtlanmalidir. Distimi
tanisinin ancak, belirtilerin siddet, siire ve yasami
bozma odlciitlerinde karsilanmasi halinde konabilecegi
diisiincesi hakli goriilebilir.

4. DOGAL GIDISE ILISKIN BILGILER

Distimi siklikla 25 yasin altinda, ergenlik ya da erken
eriskinlikte ve sinsi olarak baslama egilimindedir.
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Hastalik, karamsarlik, zevk ve ilgi yitimi ve inak-
tivitenin hakim oldugu, ufak dalgalanmalarla genelde
yasam boyu siiren bir gidis gosterir. Baslangictaki
subafektif-subsendromal evresinde tanilanmadan
kalarak, 6nemli bir sosyal bozulmaya yol acmasi en
olasidir. Bu evrede siklikla hastalik somatize edilerek
bir pratisyene ya da i¢ hastaliklar1 uzmanina bitkinlik,
enerjisizlik, yaygin agrn vb yakinmalarla bagvurulur
ve genellikle tedavisiz kalir. Bu durumdaki hastalarn
%75'den fazlasinda, eslik eden bir bagka psikiyatrik
bozukluk yerlesir ve en sik olarak da, bu noktada ilk
kez psikiyatra bagvurur ya da gonderilirler. Hastalik
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bir kez yerlesince uzamig bir gidis gbsterme, tedavi
edilmedikge varligini siirdiirme ve yasam boyu dalgali
bir gidis izleme egilimindedir. Uzun siire diresen bu
diisiik siddetteki depresif belirtiler, yasamda onemli
bozulma ve kayiplara neden olma potansiyelindedir.
Son arastirmalarda distimi, major depresif bozukluk
kadar ya da daha ciddi bir bozukluk olarak goriilmiis,
dahast fiziksel ve psikolojik act ve islevsellik olarak,
en yaygin kronik fiziksel bozukluklardan daha agir
bulunmustur. Yalnizca, kronik kardiyak hastalar, dis-
timinin yetisizlestirici etkisinin iizerine cikabilmekte-
dir.

5. EPIDEMIYOLOJi VE RiSK FAKTORLERI

1985'deki NIMH arastirmasinda 18 yas {istiinde-
kilerde distimi i¢in yasam boyu prevalans %3.1 olarak
bildirilmistir Hem ABD hem Avrupa icin bildirilen
%3'liik nokta prevalansi ile distimi en yaygin hasta-
liklar arasinda yer almaktadir. Distiminin po-
liklinikteki psikiyatrik hastalar arasindaki prevalansi
%10-20 kadar tahmin edilmektedir. Bu verilerin yete-
rince uyarciligina karsin onemli Olglide saptana-
mamis kaldigl diistiniilmektedir. Bunun en Onemli
nedenleri, tani Olgiitlerinin netlesmemesi, taninin
dikkatli ve ayrntili bir arastirmaya gereksinmesi,
hastalarin ilk bagvurusunun somatik yakinmalarla
pratisyenlere ve i¢ hastaliklar1 uzmanlarna yapiliyor
olmast ve psikiyatristlere basvuruda da eglik eden
daha major bir psikiyatrik bozuklugun altinda
gizleniyor olmasidir.

Distimi 5-6 yasindaki ¢ocuklarda da tanilanmistir
ama daha gec cocukluk ya da ergenlikte gelismesi
daha olasidir. Cocukta her iki cinsiyette esit dagilr.
Erigkindeyse, kadinda 2-3 kat fazladir. DSM-1V dis-
timiyi erken (21 yas alt1) ve ge¢ (21 yas {stil)
baglangich olarak ikiye ayirmistir. Bunun gerekgesi bu
iki grup arasinda bazi farklar bildirilmesidir. Ornegin
birinci derece akrabalarda major depresyonun varlig
distimi icin 6nemli bir risk faktorii sayilir, ancak bu
baglant1 ozellikle erken baslangich distimi icin yiik-
sektir. Distimi tiim sosyoekonomik siniflar etkilemek-
le birlikte, 6zellikle 18-44 yas arasi diisiik gelirli kim-
selerde yiiksek siklikta bulunmustur.

Kontrollii calismalar, distimi gelisiminin hem genetik
hem c¢evresel faktorlerle iligkili oldugunu
diisiindiirmektedir. Bu nedenle klinik tablo, bu faktor-
ler ve uzun siireli hastalik siirecinin kisilik tizerindeki
etkilerinin bir sonucu olarak goriilebilir.

Aile Oykiisii: Birinci derece akrabalarinda duygudu-
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rum bozuklugu, ozellikle major depresif bozukluk
Oykiisii olan kisilerde, distimi orani belirgin sekilde
yiiksek bulunmustur. Ayrica, ailedeki duygudurum
bozuklugu Oykiisiiniin varligl, erken baslayan dis-
timide ge¢ baglayana gore daha yiiksek gériinmekle
birlikte, bu veriler heniiz sinirli bir degerdedir ve cevre-
sel/genetik faktorlerin gorece katkilari arastiriimasi
gereken bir konu olarak kalmaktadir.

Anababada madde kullanimi: 1993'deki NIMH epi-
demiyolojik arastirmasi, alkoliklerin erigskin cocuk-
larindaki yasamboyu distimi oranini, anababasi alko-
lik olmayan gruba gore yiiksek bulmustur.

Kisilik bozukluklari: Distiminin kendisi bir Kisilik
bozuklugu olmamasina Karsin, Kkisilik bozuklugu
esligi yiiksek goriinmektedir. Tanillanmig Kisilik
bozukluklari, 6zellikle borderline kisilik bozuklugu,
hem distimi hem diger duygudurum bozukluklar icin
bir risk faktorii gibi durmaktadir.

Travma: Sevilen birinin 6liimii gibi onemli bir kaybin
gen¢ yasta ortaya c¢ikmasi distimi riskini onemli
Olciide artirir goriinmektedir. Bu Kayiplar ozellikle
erken baslangicli distimi icin bir risk faktori
goriiniimiindedir. Fiziksel biitiinliigii bozan kor, sagr,
sakat olmak gibi etkenler de yasamin herhangi bir
evresinde distimi baslamasina katkida bulunabilir.
Arastirmalar ozellikle inmenin distimiye esligini giiclii
bir olasilik olarak gostermektedir.

Diger faktorler: Sosyoekonomik durumla distimi
arasinda tutarlt bir iliski saptamak zor olmakla birlik-
te 18-44 yaslan arasindaki diisiik gelirlilerde distimi
siklig1 daha yiiksek bulunmustur. Ayrica, ¢ocuklarda
cinsiyet farki ortaya ¢ikmamakla birlikte, eriskinlerde
kadindaki risk 2-3 kat fazla saptanmistir.

6. FARMAKOTERAPI

Distimi yillar boyunca bir kKisilik bozuklugu gibi algi-
landig1 ve bdyle bir durumun ilaclara pek yanit ver-
meyecegi diisiiniildiigii icin, bu olgularda genellikle
farmakoterapi yerine yalmzca psikoterapiler denen-
mistir. Kullanilan ilaglar da genellikle anksiyolitikler
olup, bunlar da anksiyeteyi azaltmakla birlikte temel
belirtileri degistiremedigi, tistelik gereksiz doz ve siire
kullanimlartyla ek sorunlar ¢ikardigi igin kaginilir
olmuslardi. Ayrica, bugiinkii distimi tanimina yakin
olan, 'atipik depresyon', 'nevrotik depresyon', 'kronik
depresyon' ya da 'mindr depresyon' tanili olgularin far-
makoterapiye iyi yanit vermedigi inanci da, antidep-
resanlarin yeterli doz ve siirede kullanimini ve far-
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makoterapdtik arastirmalart engelleyen bir faktor
olmustur.

Kontrolsiiz calismalar: 1980 dncesindeki ilag calis-
malart acik, Kontrolsiiz ve retrospektif analizlere
dayanan bir cizgide olmasina karsin uyarici bir deger
tasimaktadir. Bunun nedeni, distimideki plasebo
yanitinin ¢ok diisiik (%10-20) olmasi ve distimiklerin
nonspesifik psikoterapilere iyi yanit vermediklerinin
bilinmesidir. Kisaca, distimiklerde belli bir diizelme
yaratabilen bir sagaltimin gercekten etkin olma sansi
yiiksek goriinmektedir. 1980'erden baslayarak
gelisen bir dizi arastirma, agik caligmalar olmalarina
karsin, antidepresanlarin distimide etkin olabilecegini
gliclii sekilde diistindiirmiistiir.

Kontrollii calismalar: 1980 sonrasi kontrollil ¢ift kor
calismalarda ise, antidepresanlarin plaseboya 2-4 kat
ustlinliigiiniin gosterilmesi bir doniim noktasi olmus-
tur. Bu calismalardan ilk grup, distimi tanimla-
masinin gelisme stireci igerisinde, 'kronik gidisli minér
depresyon' olgularini kapsar sekilde gerceklesti-
rilmigtir. Sonucta, trisiklik antidepresanlar ve
MAOTI'leri bu olgularda plaseboya goére daha etkin
bulunmustur. Tanimlanmis distimik olgular tizerinde
geleneksel antidepresanlarla ve cift kor olarak ger-
ceklestirilen ikinci grup arastirmalarda ise, imipramin
ve fenelzinin plaseboya iistiinliigii ortaya cikarken,
fenelzin etkisinin imipraminden hafifce daha yiiksek
olabilecegi de ileri siiriilmiigtiir. Ugiincii grup aras-
tirma, distimik olarak tanimlanmis olgularda yeni
kusak antidepresanlarla gerceklestirilmistir. Burada
da, fluoksetin, sertralin, sitalopram, moklobemid,
tianeptin plaseboya {istiin bulunurken; antidepresan
karsilagtirmasinda SSRI'larin TSA'lara istiin ola-
bilecegi ileri siiriilmiigse de bu kanitlanmis sayillmaz.

Teknik: Distimi farmakoterapisi antidepresan ilag kul-
lanimina dayanir ve kullanimin genel ilkeleri major
depresyondaki gibidir. Bunlara, distimi tedavisi icin
eklenebilecek diger ilkeler ise sdyle siralanabilir: Once
eslik eden bozukluklari ortadan kaldirmak gerekir.
Daha sonra sagaltim altta yatan distimiye yonelme-
lidir. Distimi sagaltiminda da antidepresan ilacin 3
haftalik latent bir dénem sonunda igleme gececegi,
etkinligi gdrmek icin en az 6-8 hafta beklemek gerek-
tigi unutulmamalidir. Antidepresan dozunun major
depresif episoda olandan daha yiiksek ve maksimale
¢tkma gereksiniminin daha fazla olmasi; buna
karsilik yanit oraninin major depresif episoddakinden
diisiik kalmasi beklenir sonugtur. Secilen antidepre-
san 6-8 haftada distimik belirtilerde hicbir gerileme
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yaratmadiysa baska bir antidepresana gecilmesi
diisiiniilebilir, ama distiminin daha yavas yanit verme
egilimli olabilecegi de akilda tutulmal ve belirtiler az
da olsa gerileme egilimi gosterdiyse sagaltim
gliclendirilerek stirdiiriilmelidir. Yetersiz yanit ya da
yanitsizlik durumlarinda, direncli depresyondaki
tedavi ilkeleri gegerlidir.

Belirtilerde tam bir diizelmeye ulasma halinde de,
major depresyondaki durumdan farkli olarak, disti-
minin kronik, yavas diizelen ve yiiksek niiks riski
sunan bir bozukluk olmasi nedeniyle, siirdiiriim
tedavisinin en az 1-2 ya da daha fazla y1l olmasi one-
rili. Yani bagka bir deyisle, distimide siirdiiriim ve
koruma tedavileri i¢ ice gecmektedir. Ayrica, distimik-
ler ila¢ yan etkilerine major depresiflerden daha
duyarlr olabilirler. Tedavinin uzun siireli olma gerekli-
ligi de diisiiniiliirse, isbirligi, toksisite vb agilardan
yan etkisi az ya da o hasta igin iyi tolere edilebilen
antidepresanlart secmek onem kazanir. Eldeki veriler
su asamada herhangi bir antidepresanin digerine
iistiinliigiinii géstermemektedir. Bu nedenle, distimi
tanist kondugunda antidepresan se¢imi her hasta icin
yarar/zarar saptamasiyla bireysellestirilmelidir.
Akiskal, 'subafektif distimi' dedigi ve duygudurum
bozukluklarina daha yakin 6zellikler gosteren bir alt
grubun antidepresanlara daha iyi yanit verdigini,
oysa kigsilik bozukluklarina daha yakin ézellikte gorii-
nen ve 'karakter spektrum bozuklugu' dedigi alt
grubun ilaglara iyi yanit vermedigini 6ne stirmiistiir.
Subafektif distimi'yi belirleyen kanitlari ise sdyle
siralamaktadir: Ailede duygudurum bozuklugu var-
1181, belirtilerin sabah kdtiileme seklinde bir diurnalite
gostermesi, major depresyonlarin eklendigi bir gidis,
TRH'ye TSH yanit bulaniklagsmasi, REM latens
kisalmasi, uyku yoksunluguna iyi yanit egilimi ve
sagaltim sirasinda hipomanik episod gelismesi.

Sagaltim, ilke olarak, tek antidepresanla siirdiiriilme-
lidir. Benzodiazepinlerin kaygi ve uykusuzluk tizerine
hizli etkisi tartismasiz olsa da, altta yatan depresyona
etkileri gosterilememistir. Distimiklerde panik ve fobik
bozukluklar da sik goriiliir, ama bu durumdaki bir ¢cok
hastada yalnizca antidepresanlar yeterli olabilmekte-
dir. Ayrica distimide ilag kotiiye kullanim egilimi de
yiikksek oldugu icin, benzodiazepinler ancak gerekli
bulundugunda ve smirl siire icin kullanilmalidir.
Birden cok antidepresanin birlikte kullanimi da, ancak
sagaltima direncli olgularda akla gelmeli ve kullanim
ilkeleri direncli depresyondakine uygun olmalidir.
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7. PSIKOTERAPI

Distimi, toplumsal ve Kkisilerarasi planda biiyiik
sorunlar tagiyan siiregen bir bozukluktur. Belirti ve
sorunlarla basa cikabilmek icin beceri gelistirmeye
gereksinim aciktir. Ayrica distimi, depresif kognis-
yonun temel tas olarak oturdugu bir bozukluktur ve
sagalum bunun degistirilmesini gerekli kilar. Bu
nedenlerle, psikoterapi distimi sagaltiminda major
depresyondakinden daha énemli bir yer tutmaktadir.
Buna Kkarsilik, 'tanimlanmig' distimikler iizerinde
psikoterapi etkinligine yonelik kontrollii bir ¢alisma
yok gibidir. Etkinlik diisiincesi, depresifler tizerindeki
kontrollii ve distimikler tizerindeki az sayida kontrol-
siiz calismaya dayanmaktadir. Distimide psikoterapi
iki ana amaca yonelir: Hastanin benlik deger duy-
gusunu yeniden yapilandirmak, hastaya uygun
davraniglar ve basa ¢ikma becerileri 6gretmek. Depres-
yonda, kisiler aras1 psikoterapi (IPT), evlilik tedavisi
ya da depresif diisiincelere yonelik kognitif terapi gibi
odaklanmigs ©zgiil psikoterapilerin, 6zgiil olmayan
psikoterapilere tistiinliigii gosterilmistir. Bu ilke disti-
mi icin daha da dogru gériinmektedir. Ayrica farmako-
psikoterapi birlikteliginin depresyonda, bu sagaltim-
larin yalniz kullanimima gore daha etkin oldugu
genelde kabul edilmektedir ve distimi sagaltimini da
bu ilkeyle yiiriitmek daha dogru gériinmektedir.

Teknikler:

Danismanlik: Danismanlik, hastanin sorunlarini

anlama ve ¢6ziim yollarini bulmasini kolaylastirmay1
amaclar. Tedavi sirasinda ortaya ¢ikan yasam sorun-
larinin ¢oztimiini kolaylastirmak énemli bir iglevdir.

Davranissal-bilissel psikoterapi: Davranigsal-bi-
lissel psikoterapi, hastanin olumsuz inanglarint daha
gercekci gormesini saglamak amacini giider. Teknik
olarak, 45'er dakikalik 12-20 seansin, 12 hafta
siireyle uygulanmasi Onerilmektedir. Tedavinin ilk
evrelerinde daha davranigsal kalinarak, basarabile-
cegi aktivite 6devleriyle hastanin kontrol duygusu ve
zevk yasantilamasinin yaratilmasi amaclanir. Tedavi
ilerledikce, giderek daha zor 6devler; ve daha az belir-
ti sunmaya basladik¢a, daha biligsel agirlikli bir yol
izlenmeye baslanir. Bu asamada, hastanin olumsuz
diisiincelerini yaratan uyaranlari tanimasi ve diisiin-
meksizin olumsuzlama yerine secenek diisiincelerin
gelistirilmesi amaglanir.

Kisileraras1 psikoterapi: Kisilerarasi psikoterapinin
0zgiil bazi sorunlara odaklanmis etkisi de yararli
goriinmektedir. Burada amac, Kisilerarasi iligkilerdeki
0zgiil bozukluklart diizelterek bozuklugu kontrole
almaktir. Teknik, haftalik uygulanan 12-16 seans sek-
linde Onerilmistit Bu seanslarda, sorunlari agiga
cikarip tartismak, hastanin duyguvurumlarini
(emosyon) kabul etmesi ve uygun kullanmasini sagla-
mak, etkilesim becerisini gelistirmek, iligkilerin yeni
ve daha uygun bicimlerini 6gretmek amaclanir.
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