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DSM-II'de kronik depresyonlar kiþilik bozukluklarý
veya depresif nevrozlar içinde deðer-

lendirilirken, DSM-III'le birlikte temelde affektif bir
sorun olduðu düþünülerek mizaç bozukluklarý alt
grubunda sýnýflandýrýlmýþtýr. Hafif þiddette kronik bir
depresif patolojiyi temsil eden distiminin nevroz ka-
tegorisinden mizaç kategorisine kaydýrýlmasý,
geleneksel nozolojide radikal bir deðiþiklik olarak
kabul edilebilir.

DSM-III'ten önce mizaç bozukluklarý kesinlikle epi-
zodik hastalýklar olarak kabul edilmekteydiler. Bu
görüþ Kraepelin'in manik-depresif hastalýðýn nor-
male döndüðü, dementia precoxun ise yýkýma
uðradýðý gözleminin yanlýþ algýlanmasýndan ortaya
çýkmýþtýr. 

DSM-III'te 2 yýldan fazla süren tüm kronik depres-
yonlar distimik bozukluk olarak tanýmlanmaktaydý.
DSM-III-R ile birlikte major depresyonun ardýndan
oluþan düþük þiddette depresif durumlar  distimiden
farklý kabul edilmiþtir. Distimi sinsi baþlangýçlý, þidde-
ti düþük ve kronik seyirli bir klinik tablo olarak taným-
lanmýþtýr.

Kronisite, semptomlarýn hergün var olduðu
anlamýnda deðildir. Distimiklerde ötimik dönemlerin
süresi araþtýrýlmýþ, ötimik dönemlerin 2-30 gün
arasýnda deðiþmekle birlikte ortalama 8 gün
sürdüðü bulunmuþtur.

DSM-III-R ile birlikte kiþilik bozukluklarýnýn distimiyle
bir arada görüldüðü kabul edilmiþtir. DSM-III'te sýk-
lýkla distiminin affektif özelliklerinin altta yatan ki-
þilik bozukluðuna ikincil olduðu görüþünü belirten
müphem bir ifade mevcuttur. DSM-IV'te ise daha
müphem bir kavramlaþma ortaya çýkmýþtýr. DSM-
IV'te distimi I. eksende yer alýrken, distiminin "trait"
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(süreklilik) özelliði taþýyan biçimi II. eksenin seçimli
bölümünde depresif kiþilik bozukluðu olarak kabul
edilmiþtir. Her üç distimiden bir tanesi depresif kiþi-
lik bozukluðu taný ölçütlerini karþýlamaktadýr. Fakat
nasýl bir klinik ortamda deðerlendirmenin
yapýldýðýnýn da önem taþýdýðý unutulmamalýdýr.

Distimi diðer kiþilik bozukluklarý ile birlikte
görülebilmektedir. Distimiklerde borderline, histri-
onik baðýmlý, kaçýngan, paranoid ve obsesif kiþilik
özellikleri de görülebilir. Kiþilik ve distimi iliþkisini bir-
den fazla biçimde kavramlaþtýran görüþler de mev-
cuttur.

Klein'ýn (1999), distimik bozukluk, epizodik major
depresyon ve normal kontrollerin ailelerinde depre-
sif kiþilik araþtýran çalýþmasýnda; distimiklerin aile-
lerinde normal kontrollere göre anlamlý derecede
fazla depresif kiþilik görüldüðünü saptamasý ve dep-
resif kiþiliðin mizaç bozukluklarý spektrumunun bir
parçasý olduðu sonucuna varmasý, DSM-IV'ün se-
çimli II. eksen bölümünde depresif kiþilik bozukluðu-
nun yer almasýnýn ne getirdiði sorusunu ve yarattýðý
karmaþayý ortaya koymaktadýr. Kronik depresyonlar
spektrumunun ayrýntýlý araþtýrýlmasý sonrasýnda taný
ve tanýmlamalar karmaþadan kurtulacaktýr.

Distimik bozukluk heterojen bir klinik tablodur. Hem
DSM sýnýflandýrmalarýnda hem de araþtýrmacýlarca
farklý alt gruplar önerilmiþtir. DSM-III-R'de birincil ve
ikincil, erken ve geç baþlangýçlý olmak üzere iki fark-
lý alt-gruplandýrma söz konusu iken; DSM-IV'te 21
yaþtan önce baþlayanlarý erken ve 21 yaþ ya da son-
rasýnda baþlayanlarý geç baþlangýçlý olarak nite-
lendiren tek alt-gruplandýrma söz konusudur.

31 erken baþlangýçlý ve 49 geç baþlangýçlý distimik
bozukluðun karþýlaþtýrýldýðý bir çalýþmada, her iki
grup arasýnda sosyodemografik ve klinik özellikler
açýsýndan fark bulunamamýþtýr. Baþka bir çalýþmada
ise erken baþlangýçlý grupta tabloya eklenen major
depresif epizodlarýn daha uzun sürdüðü, kiþilik
bozukluðu, madde kullanýmý, semptom þiddeti,
iþlevsel bozulma ve ailede mizaç bozukluðu
öyküsünün geç baþlangýçlýlara göre fazla olduðu
saptanmýþtýr.

Akiskal ve arkadaþlarý (1980) distimik hastalarý, affek-
tif ve karakter spektrum þeklinde iki alt gruba ayýr-
mýþtýr. Affektif alt grupta REM latensini kýsalmýþ,
karakter spektrum grubunda ise REM latensini nor-
mal bulmuþlardýr. Karakter spektrum alt grup trisik-
liklere yanýt vermemiþtir.

EPÝDEMÝYOLOJÝ

Distiminin yaygýnlýðýnýn fazla olduðu, genel toplum-
da %3-6, birincil basamak hizmetlerinde %7 ve
ayaktan tedavi kliniklerinde %36 oranýnda
görüldüðü bildirilmiþtir. Yine bu çalýþmada 65 yaþ
altýndaki kadýnlarda, evlenmemiþ kiþilerde ve geliri
az olan gençlerde distimi fazla görülmüþtür.
Distimik bozukluk yaygýnlýðý fazla, tanýsý az koyulan
bir klinik tablodur. Distimik hastalar sýklýkla birinci
basamaktaki tedavi merkezlerine baþvururlar. Çoðu
hiç taný almaz ya da mevcut tabloya daha ciddi bir
major depresyon eklenince taný alýrlar.

KLÝNÝK GÖRÜNÜM

Distimik bozukluðun sinsi baþlayan, kronik seyirli ve
düþük þiddette bir depresyon olduðu daha önce vur-
gulanmýþtý. Akiskal (1990) distiminin nüvesini oluþ-
turan özelliklerini; sýklýkla çocukluk ya da ergenlikte
sinsi olarak baþlayan; major depresyon sekeli olmak-
sýzýn en az 2 yýl boyunca devam eden, kalýcý ya da
aralýklar vererek yeniden ortaya çýkan, daha önce
varlýðý ifade edilen affektif olmayan bir hastalýðýn
sekeli olarak ortaya çýkmayan ve ayaktan tedavi
edilecek düzeyde iþlevsellik gösteren düþük þiddetli
depresyon olarak tanýmlamýþtýr. Tablo 1'de distimik
bozukluk için DSM-IV taný kriterleri görülmektedir.

Major depresyonla ortak yönleri olmakla birlikte,
major depresyonda gözlenen objektif semptomlar-
dan çok  kiþi tarafýndan ifade edilen subjektif depre-
sif özellikler taþýrlar. Distimi depresyonun hafif biçimi
olmakla birlikte, semptomlarýn kronikleþebildiði ya
da intermittan özellik kazandýðý unutulmamalýdýr.

Psikomotor yavaþlama, uyuþukluk ve yaþamdan zevk
alamama gibi endojen depresyon özelliklerini de
taþýyabilirler. Sabah saatlerinde kendilerini daha
kötü hissederler. Hastalar can sýkýntýsý, derin
düþüncelere dalma, yaþam enerjilerinde azalma ve
kendilerini yetersiz hissetme gibi þikayetlerini dile
getirirler. Psikomotor yavaþlama olsa da ajitasyon ya
da retardasyon görülmez. Libido ve iþtahlarýnda da
deðiþiklik olmasý tipik deðildir.

Distimikler varolan enerjilerini iþlerine yatýrmakta
boþ vakit, aile ve sosyal etkinlikleri için enerji harca-
mamaktadýrlar. Renksiz giden hayatlarýnda ve evlilik-
lerinde sürtüþmeler olabilir. 

Birçok distimik hasta klinik olarak belirgin kiþilik
patolojisiyle baþvururlar. Klinisyenler affektif baðlan-
týyý görmekte güçlük çekip, hastayý psikoterapiye



yönlendirebilirler.

Distimiklerin ýsrarcý özellikleri ve çektikleri sýkýntýlarý
gösteriþli bir þekilde ortaya koymalarý taný ve teda-
vilerinde affektif bozukluk mu, kiþilik bozukluðu mu
ikilemini yaratabilir. Çektikleri sýkýntýlarý abartýlý bir
þekilde ifade etmeleri ve depresyon belirtilerinin
objektif olarak gözlenememesi, manipulatif davra-
nýþlar sergiledikleri izlenimini oluþturur. Pek çok dis-
timik hasta iddiasýz olsa bile iðneleyici, alaycý ya da
nihilistik tavýrlar sergilemekte ve klinisyenleri kendi-
lerinden uzaklaþtýrabilmektedirler. Entellektüel olan
distimikler yaþam koþullarýný alaya alabilirler.
Herþeyin boþ olduðunu söyleyebilirler. Sergileye-
bilecekleri bu tür özellikler en tecrübeli psikiyatrlarda
bile distimik hastadan uzaklaþmaya yol açabilir.

Distimik bozukluk toplumda araþtýrýldýðýnda hasta-
larýn %50'sinde belirtilerin subsemptomatik
düzeyde olduðu görülmüþtür.

Distimik bozuklukta komorbidite sýktýr. Distimiklerin
sadece %25-30'unda yaþam boyu diðer psikiyatrik
bozukluklar görülmemiþtir. Klinikte yatarak tedavi

gören distimiklerin ise %80-90'ýnda distiminin üze-
rine eklenmiþ major depresyon mevcuttur.
Distiminin üzerine major depresyonun eklenmesi
"çift depresyon" olarak isimlendirilmiþtir. Distimik
bozukluk major depresyondan daha erken yaþta
baþlar. Distimik bozuklukta anhedoni ve nöroveje-
tatif semptomlar major depresyondan daha az
görülür.

Alzheimer tipi demanslý hastalarda distimi %28 ve
major depresyon %23 oranýnda bulunmuþtur.
Kadýnlarda fazladýr. Distimi genellikle demansýn
ardýndan baþlamýþtýr ve demansýn ilk evrelerinde
daha dikkat çekicidir. Distimik hastalarýn, entel-
lektüel yetersizliklerinin farkýndalýklarý major depres-
yon ya da hiç hastalýðý olmayanlardan fazla bulun-
muþtur.

Distimik bozukluk madde kullananlarda da görülür.
Distimik bozukluðun varlýðý madde kullanýmý için
daha fazla yardým arama davranýþýna yol açarken,
madde kullanýmý ve distimisi olanlarýn madde dýþý
konularda yardým arama davranýþlarý, yalnýzca
madde kullananlardan fazla bulunmamýþtýr.
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Tablo 1. Distimik bozukluk için taný ölçütleri

A. Kiþinin, ya kendisinin bildirmesi ya da baþkalarýnca gözleniyor
olmasý ile belirli, en az 2 yýl, hemen her gün yaklaþýk gün boyu
süren depresif bir duygudurum içinde olmasý. Not: Çocuklarda ve
ergenlerde duygudurum irritabl olabilir ve süresi en az 1 yýl
olmalýdýr.

B. Depresyondayken aþaðýdakilerden ikisi (ya da daha fazlasý)
bulunur:

1. iþtahsýzlýk ya da aþýrý yemek yeme

2. uykusuzluk ya da aþýrý uyku

3. düþük enerji düzeyi ya da yorgunluk

4. düþük benlik saygýsý

5. düþüncelerini yoðunlaþtýrma güçlüðü ya da karar vermede
güçlük

6. umutsuzluk duygularý

C. Bu bozukluðun 2 yýllýk bir dönemi sýrasýnda (çocuklar ve ergen-
ler için 1 yýl) kiþide, bir seferde 2 aydan daha uzun süren, A ve B
maddelerindeki semptomlarýn olmadýðý bir dönem hiç olmamýþtýr.

D. Bu bozukluðun ilk 2 yýlý (çocuklarda ve ergenlerde ilk 1 yýlý)
boyunca Major Depresif Epizod geçirilmemiþtir; yani bu bozukluk
kronik Major Depresif Bozukluk ya da kýsmi remisyonda Major
Depresif Bozukluk olarak daha iyi açýklanamaz.

Not: Distimik Bozukluðun geliþmesinden önce tam remisyona gir-

miþ olmasý koþuluyla (2 ay süreyle belirgin belirti ya da bulgularýn
olmamasý) daha önce bir Major Depresif Epizod geçirilmiþ olabilir.
Bunun yaný sýra, Distimik Bozukluðun ilk 2 yýlýndan sonra (çocuk-
larda ve ergenlerde 1 yýl) üzerine Major Depresif Bozukluðun
bindiði epizodlar da olabilir, Major Depresif Epizodun taný ölçüt-
lerinin karþýlandýðý bu durumlarda her iki taný birlikte konur.

E. Daha öne bir Manik Epizod, bir Mikst Epizod ya da bir Hipoma-
nik Epizod geçirilmemiþtir ve Siklotimik Bozukluk için taný ölçütleri
hiçbir zaman karþýlanmamýþtýr.

F. Bu bozukluk sadece, Þizofreni ya da Sanrýsal Bozukluk gibi kro-
nik Psikotik bir Bozukluðun gidiþi sýrasýnda ortaya çýkmamýþtýr.

G. Bu semptomlar bir maddenin (örn. kötüye kullanýlabilen bir ilaç,
tedavi için kullanýlan bir ilaç) doðrudan fizyolojik etkilerine ya da
genel bir týbbi duruma (örn. hipotiroidizm) baðlý deðildir.

H. Bu semptomlar klinik açýdan belirgin bir sýkýntýya ya da toplum-
sal, mesleki alanlarda ya da önemli diðer iþlevsellik alanlarýnda
bozulmaya neden olur.

Varsa Belirtiniz:

Erken baþlangýçlý: 21 yaþýndan önce baþlamýþsa

Geç baþlangýçlý: 21 yaþýnda ya da daha ileri bir yaþta
baþlamýþsa

Belirtiniz (Distimik Bozukluðun son 2 yýlý için)

Atipik Özellikler Gösteren



PSÝKÝYATRÝ DÜNYASI 2001;5:30-35

DÝSTÝMÝK BOZUKLUK

33

Distimik bozukluklu hastalarda uyku EEG'si çalýþmasý
da yapýlmýþ, çoðu distimi olgusunda major depres-
yona benzeyen uyku düzeni saptanarak distiminin
affektif yönüne iþaret edilmiþtir: Single photon
emisyon tomografisiyle yapýlan beyin görüntüleme
çalýþmasýnda beyin kan akýmý bilateral inferior
frontal, bilateral parietal, sað superior frontal ve sol
posterior temporal bölgede normallerden farklý
bulunmuþtur. Major depresyonla benzer bu tür bul-
gularýn görülmesi distiminin affektif yönüne iþaret
olarak deðerlendirilmiþtir.

2.5 yýl süren izleme çalýþmasý ardýndan, distimiklerde
çocukluk döneminde yaþanýlan güçlükler ve ailevi
psikopatolojinin, demografik ve klinik deðiþkenler-
den daha daha önemli belirleyiciler olduðu ve teda-
vide olumsuzluða iþaret ettikleri öne sürülmüþtür.

TEDAVÝ

Distimiklerin büyük bir bölümünün deðiþik ne-
denlerden dolayý tedavi almadýklarý bilinmektedir.
Distimiklere ne tür tedaviler uygulandýðýný inceleyen
bir çalýþmada 410 primer tip distimik bozukluktan
%41.3'üne farmakoterapi ve %56.1'ine psikoterapi
uygulandýðý saptanmýþtýr. Daha önce geçirilmiþ
major depresyon farmakoterapi, kiþilik bo-
zukluðunun varlýðý ise psikoterapi oranlarýný arttýr-
mýþtýr. Çalýþma sonucunda distimiklerin tedavisinin,
yeterli doz ve yeterli sürede yapýlmadýðý da saptan-
mýþtýr.

Distimik bozukluðun tedavisinde birinci seçenek
herhangi bir SSRI ya da MAOI olmalýdýr. Örneðin
distimiklerin tedavisinde fluoksetin plasebodan etkili
bulunmuþtur. 

Bir açýk çalýþmada 15-45 mg dozunda mirtazepin
etkili ve güvenilir bulunmuþtur. Moklebemid distimi
tedavisinde etkili olduðu gösterilen baþka bir
ajandýr. Distimik bozuklukla ilgili yapýlan açýk bir
çalýþmada ise venlafaksin etkili ve güvenilir bulun-
muþtur.

Distimik bozuklukta farmakoterapi konusunda
yapýlan bir metaanalizde trisiklik antidepresanlar,
serotonin geri alým inhibitörleri, mono-aminooksi-
daz inhibitörlerinin tümü akut dönem tedavisinde
etkili bulunmuþtur. Trisikliklerin yan etkileri diðer
grup ilaçlardan anlamlý derecede fazladýr. 

Distimide düþük þiddette depresyon görülmesi, ilaç
tedavisinde depresyonda  kullanýlan tedavi dozunun
altýnda ilaç kullanýlmasý anlamýna gelmez. Tedavi

dozu en az depresyonda kullanýlan tedavi dozunda
olmalýdýr. Distiminin en az 2 yýllýk kronik bir hastalýk
olmasý nedeniyle distimi tedavisinde major depres-
yon için 4 hafta olarak ta-nýmlanan akut dönem
tedavisinin, en az üç aylýk bir dönemi kapsamasý
gerekebilir. Uzun dönem tedavisi en az 6 ay sürme-
lidir. Üst sýnýr henüz bilinmemektedir.

Depresiflerde kiþilik patolojisini düzeltmek için
yapýlan uzun dönem psikoterapiler amacýna ula-
þamamýþtýr. Kronik affektif tablolarda görülen kiþilik
sorunlarý içgörü yönelimli psikoterapilere çok az
yanýt verir. Kiþilik sorunlarý affektif patoloji ile bað-
lantýlý olduðu için affektif patolojide düzelme olmak-
sýzýn kiþilik aksamalarý normale dönmeyebilir.

Kronik hastalýðýn eðitim, meslek ve özel ve sosyal
yaþam üzerinde yarattýðý olumsuz etkiyle mücadele
etmek, umut aþýlamak ve ilaç tedavilerine uyumunu
arttýrmak için destekleyci, kiþilerarasý ve bilgilendirici
yaklaþýmlar yardýmcý olabilir. Hastanýn ailesinin
hastalýk, hastalýðýn yol açacaðý iþlev kayýplarý ve
tedavi programý konusunda bilgilendirilmesi tedavi
baþarýsýný arttýrýr. Tedavi eden hekim iyimser tutu-
munu oluþabilecek olumsuz karþýt aktarýmlara karþýn
sürdürebilmelidir.

Ravidran ve arkadaþlarý (1999), distimiklerde sert-
ralin ile kognitif davranýþçý grup tedavisini karþýlaþtýr-
mýþtýr. Ýlaç ve grup tedavisi birlikte uygulanan hasta
grubu ile sadece ilaç tedavisi uygulanan grupta
görülen iyileþme benzer bulunmuþtur. Sadece grup
tedavisi uygulanan hastalarda ise depresyon puan-
larýnda düþme olmakla birlikte plasebodan anlamlý
bir üstünlük bulunmamýþtýr. Buna karþýn grup
tedavisi uygulanan hastalarda iþlevsel düzelme ilaç
tedavisi alan grubun yanýtlarýna benzerken, plase-
boya yanýt veren hastalarda benzer iþlevsel düzelme
görülmemiþtir.

Sonuç olarak bir mizaç bozukluðu olan distimi yeter-
li doz ve yeterli süre antidepresan kullanýmýna olum-
lu yanýt veren bir klinik tablodur. Distimiye özgül bir
ölçek olmamasý yapýlan çalýþmalarda metodolojik
güçlüklere yol açmaktadýr.

Distimik hastalarýn birincil basamak tedavi hizmet-
lerine azýmsanmayacak oranda baþvurmalarý
nedeniyle, bu aþamada doðru taný koyulmasý ve
tedavi büyük önem taþýmaktadýr.
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