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Kronik depresyon (distimi) tanýmý güvenilir çalýþ-
malara imkan vermeyecek ölçüde farklý anlam-

larda ve en çok nörotik depresyon için kullanýlýr
(Invernizzi ve ark. 1997). Psikiyatride ilk olarak dis-
timi kelimesi Flemming tarafýndan 1844'de kul-
lanýlmýþtýr. Distimi ve siklotimi subaffektif spektru-
mun bir parçasýdýr (Brieger ve Marneros 1997).
Subaffektif bozukluklarýn rönesansý DSM-III'le
baþlamýþtýr. 

Distimi, hasta mizaçlý anlamýna gelir. Bu bozukluk
genelde subsendromal yoðunlukta bir hastalýk
olarak deðerlendirilir. Major depresyon ve distimik
bozukluk kalitatif yönden farklý deðildir; farklýlýk,
daha çok duygulaným belirtilerinin sayýsý ve boyu-
tu yönündendir.

DSM-IV, eskiden beri ileri sürülmekte olan erken ve
geç baþlangýçlý tipleri de belirlemiþtir. Bu bozuk-
luk, ayný zamanda depresif huy, subaffektif bozuk-
luk, minor depresyon, kronik karakterolojik
depresyon ve depresif kiþilik gibi isimlerle de
tanýmlanmýþtýr. Distimik bir bireyin klasik portresi,
sürekli olarak kederlilik, içe dönüklük, karamsar
huyluluk, aþýrý dürüstlük, þaka yapmama (neþesiz-
lik) ve kiþisel yetersizliðiyle uðraþýp durma gibi
özellikler taþýr (Akiskal 1983).

Depresyon durumu üç biçimde süreklileþebilmek-
tedir: Birinci olarak, sinsi baþlayan, iki yýldan uzun
süren hafif þiddetteki depresyon saf distimi olarak
isimlendirilir. Ýkincisi, major depresyonun hafifle-
meksizin süre gitmesi biçimindeki kronik major
depresyon; üçüncüsü de distimi üzerine eklenen
major depresyonu ifade eden double (çift) depres-
yon. Bu üç durum arasýnda etiyolojik, biyolojik
markerlar, aile öyküsü ve hastalýðýn doðal seyri
açýsýndan çok karmaþýk bir iliþki vardýr.

Öte yandan Scott (1988), kronik depresyonu dört
alt tipe ayýrmaktadýr: Kronik birincil major
depresyon, kronik ikincil major depresyon, karak-
terolojik veya kronik minör depresyon (distimi) ve
double depresyon. Kronik birincil major depres-
yon, bütün kronik depresyonlarýn %30 kadarýný
içerir. 

Yine baþka araþtýrmacýlar, kronik depresyonun üç
alt tipinin olduðunu öne sürmektedirler: Birincisi
erken, sinsi baþlangýçlý olup, aralýklý ya da major
özelliklere sahip olabilen tip; ikincisi, sýklýkla ileri
yaþlarda, bir akut major depresyondan sonra
geliþebilen, aralýklý (intermittent) veya kronik
seyreden tip; üçüncüsü ise diðer psikiyatrik bozuk-
luklarla, özellikle nörolojik ve romatolojik kronik
týbbi hastalýk ya da kronik stresle iliþkili olabilen
tip (Kocsis  ve Frances 1987). Geç baþlangýçlý tipler
çok daha az yaygýndýr ve yeterince karakterize
edilmemiþtir. 
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Klinik Özellikler

Kronik depresyonun major depresyondan ayýrt
edilmesinde aþaðýdaki klinik özellikler yardýmcý
olabilir: Kronik depresyonda iþtahsýzlýk/kilo verme,
sabah kötülüðü, zevk ve ilgi kaybý, düþünme-kon-
santrasyon güçlüðü son derece az; faaliyet
düzeyinde azalma, deðersizlik-yetersizlik duygusu,
umutsuzluk, konuþma azlýðý, toplumdan uzaklaþ-
ma oldukça sýk gözlenmektedir (Keller ve ark.
1995). Ýþtah ve cinsel istekte belirgin deðiþiklik,
psikomotor ajitasyon ya da retardasyon gibi nesnel
iþaretler kronik depresyonda gözlenmez (Akiskal
1995).  

Schneider, bu hastalarýn ýstýrabýn aristokrasisine
inandýklarýný belirtmektedir. Bu kimseler, genelde
"mýzmýz", yakýnmacý, hastalýklarýndan mazohistik
bir doyum saðlayan kimseler olarak görülür
(Akiskal 1983). Bu bozukluk, hipomaninin karþý
kutbunu (counterpart) oluþturmaktadýr. Klinik
pratikte major depresyon nöbetleriyle komplike
olmamýþ saf distimi seyrektir. Deðiþik zamanlarda
"full" depresif belirtilere sahip olabilirler. 

Bu bireyler çoðu zaman deðersizlik duygularýný
dengelemek için var güçlerini çalýþmaya harcarlar.
Sýklýkla sosyal olarak yalnýz ve çekiniktirler. Ýliþki-
leri, yakýnlaþma ve risk alma kaygýlarý nedeniyle
sorunludur: sevilmeyecekleri, reddedilecekleri
tarzýndaki endiþeleri belirgindir. Durumlarýný
hastalýktan ziyade kiþiliklerinin bir parçasý olarak
deðerlendirirler. Depresyonsuz bir dönemlerini
hatýrlamalarý istense yýllar öncesine gidebilirler.

Bu hastalarýn antidepresan ilaçlara zayýf yanýt
verdikleri, bununla birlikte distiminin heterojen bir
durum oluþturmasýnýn bu durumu etkileyebileceði,
gerçek subaffektif distiminin ilaca daha iyi yanýt
vereceði, karakter spektrum bozukluklarýnýn ise
antidepresanlara yanýtýnýn zayýf olduðu
bildirilmektedir (Akiskal 1983). 

Klein ve arkadaþlarý (1988), erken baþlangýçlý dis-
timiklerin, epizodik major depresyonlulara kýyasla,
aile öyküsünde daha fazla kiþilik bozukluðu,
madde kullanýmý ve duygulaným bozukluðu bulun-
duðunu; bu bireylerin, daha çok kendini eleþtirici-
lik ve antisosyalite gösterdiklerini, daha düþük dýþa
dönüklüðe ve sosyal desteðe sahip olduklarýný,
yüksek düzeyde kronik zorlanma ve stres algýladýk-
larýný bulmuþlardýr. Bu yazarlar, erken baþlangýçlý

distiminin depresyonun daha da þiddetli bir formu
olduðunu, nörotik depresyonla ayný sayýlmasýnýn
basit ve aldatýcý olabileceðini ileri sürmektedirler.

Kendilerine güvenleri ve giriþimcilikleri son derece
eksik olan distimik hastalar, yakýnlaþma ve risk
alma yönünden de oldukça yetersizdirler. Hiç
ötimik durum yaþamamýþ kimi hastalar, yaþadýðý
durumun doðal yaþantý biçimi olduðunu
düþündüðü ya da bu hayat düzeyine "alýþtýðý" için,
tedavi aramazlar. Ýntiharý kronik olarak düþünüyor
olmalarý, bu kiþileri intihara karþý bir ölçüde
koruyucu iþlev de görmektedir.

DSM-IV, bu taný için, çökkün duygulanýmýn en az 2
yýl (çocuk ve ergenlerde 1 yýl) sürmesini ve ek
olarak aþaðýdaki 6 belirtiden en az 2'sinin bulun-
masýný öngörmektedir: 

1. Zayýf iþtah veya aþýrý yeme,

2. Uykusuzluk ya da aþýrý uyuma,

3. Düþük enerji düzeyi ya da yorgunluk,

4. Düþük benlik saygýsý,

5. Zayýf konsantrasyon veya karar verme güçlüðü,

6. Umutsuzluk duygularý.

Akiskal ve Weise (1992), depresif kiþilik özellikleri-
ni aþaðýdaki biçimde sýralamýþlardýr: 

1. Hüzünlülük, þaka yapmama, neþesizlik.

2. Düþüncelilik, kötümser zihniyetlilik.

3. Ýçe dönüklük, pasiflik, uyuklayýcýlýk.

4. Uzun (dokuz saatten fazla) uyuyuculuk, ara ara
uykusuzluk çekme.

5. Kendi yetersizliði ve olumsuz olaylarla zihin
yorma.

6. Þüphecilik, aþýrý eleþtiricilik, þikayetçilik.

7. Kendini eleþtirme ve kötüleyicilik, suçluluk duy-
maya eðilim.

8. Baðýmlý, aþýrý baðlýlýk ve özverililik.

Distimi, hala duyarlý ve çekingen, sýnýrda, histri-
yonik, narsisistik, baðýmlý kiþilikli, anksiyete
bozukluklu hastalarda sýklýkla konulan bir tanýdýr;
daha baþarýsýz sonuç ve sosyal yetmezlik göster-
mektedir. Düzelme oraný %37-47 olarak bulunmuþ-
tur (Keller 1988).
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Çoðu distimik bireylerin akut major depresyonlu-
larýnkine benzer uyku EEG kalýbý göstermeleri bu
bozukluðun yapýsal kökeni hakkýnda bilgi vermek-
tedir. 

Kronik major depresyon, iki aylýk bir düzelme
dönemi olmaksýzýn iki yýldan uzun süren major
depresyonu ifade eder. Depresyon tanýsý konan
bireylerin %15 kadarýnda iki yýllýk bir süre boyunca
düzelme olmadýðý bildirilmektedir; hastalarýn bir
kýsmýnda da bu durum onlarca yýl sürebilir. 

Double (Çift) Depresyon

Çift depresyonun, çok olumsuz sonuçlandýðý
bilinir; ancak major depresyonun kýsmen düzelmiþ
hali ile depresyonun bu türünü ayýrt etmek güçtür.

Son yýllarda, gittikçe daha iyi anlaþýlýyor ki, major
depresyonlu hastalarýn önemli bölümü (%10-25),
ayný zamanda altta yatan kronik minor depresyon-
dan da muzdariptirler. Yine bu hastalarýn sadece
akut depresyonu olan hastalara göre, önemli
ölçüde daha yüksek oranda nüks yaþadýklarý
bildirilmiþtir (Keller ve Shapiro 1982). 

Klein ve arkadaþlarý (1988), çift depresyonlu hasta-
larýn önemli ölçüde daha büyük bozulma, daha
þiddetli depresif belirtiler, daha fazla birlikte ruhsal
hastalýk, kiþilik bozukluðu ve zorlanma, daha
düþük düzeyde sosyal destek ile birinci derece
akrabalarda daha yüksek oranda bipolar II ve non-
bipolar duygulaným bozukluklarý gösterdiklerini
bildirmiþlerdir. Bu çalýþmacýlar, çift depresyonlu
hastalarda, intihar giriþiminin daha çok olmasý yaný
sýra; altý aylýk izlemede, düzelme oraný ile sosyal ve
genel iþlev düzeyinin daha düþük olduðunu
bildirmiþlerdir.

Baþka bir çalýþmada (Miller ve ark. 1986), epizodik
ve çift depresyonlu hastalarýn klinik, ailesel ve
psikososyal özellikler yönünden fazla farklarý
olmadýðý; ancak erken baþlangýçlý çift depresyonlu-
larýn daha fazla nöbet yaþadýklarý bildirilmiþtir.

Göründüðü kadarýyla, çift depresyon durumu da,
kronik depresyon gibi heterojendir (Akiskal 1983).
Çift depresyonun, altta daha fazla kiþilik patoloji-
leri bulundurmasý nedeniyle, baþ edilmesi daha
güç bir hastalýk olduðu ortadadýr. Hastalýðý kro-
nikleþtiren nedenlerin de ortadan kaldýrýlmalarý
güç ve kronik nedenler olmasý, yüksek ölçüde
olumsuz sonuç alýnmasýný açýklayabilir.

Psikososyal Etki ve Seyir

Distimi, ABD'deki en yaygýn üçüncü veya dördüncü
hastalýktýr. Kronik depresyon, depresyonun daha
hafif (minor) bir formu olmakla birlikte depresyon
tedavisi için gelen hastalar arasýnda ortalama %25'
lik bir oraný oluþturmasý nedeniyle oldukça aðýr bir
halk saðlýðý sorunudur (Keller ve Shapiro 1982).
Genel nüfustaki yaygýnlýðý ise ortalama %4.5
kadardýr. Yaþam boyu yaygýnlýðý yaklaþýk %6, nokta
yaygýnlýðý ise %3 civarýndadýr. Kadýnlarda, yaþlýlarda
ve düþük sosyoekonomik düzeyli bireylerde daha
yaygýndýr (Weissman ve Myers 1978). Minor olmak-
la beraber, distimi, potansiyel olarak sonsuz bir
hastalýktýr.

Klein ve arkadaþlarý (1988), distimik bireylerin %97'
sinin major depresyon öyküsüne sahip olduðunu
bildirmektedir. Deliller, siklotimik, hipertimik ve
distimik kiþiliklerin, major duygulaným bozukluk-
larýnýn genetik olarak zayýflatýlmýþ dýþa vurumlarý
olduklarý yönündedir (Akiskal 1983). Distimik
hastalar yetiþkin ya da ileri yaþlarda çoðunlukla
unipolar seyir gösterirler, nadiren mani geliþtirirler
ancak antidepresan tedavi ile oluþan ve doz
azaltýlýnca kaybolan kýsa hipomanik kaymalar
geliþtirebilirler (Akiskal 1995).

Kronik depresyon hem yetersiz tanýnmakta hem de
yetersiz tedavi görmektedir. Yirmi yýl veya daha
uzun süredir distimik olan hastalarýn üçte ikisin-
den daha çoðunun hiçbir antidepresan tedavi
görmediði ortaya konmuþtur. Distimi, sonsuz
sürme potansiyeli ile birlikte, iþ performansý yaný
sýra yaþam kalitesini de büyük ölçüde bozar. Bu
durumda gerçekte kronik depresyon kronik
olmayandan daha þiddetlidir. Muhtemelen ayaktan
tedavi gören hastalar arasýnda da son derece
yaygýndýr (Benazzi 1998). 

Kadercilik, baþa çýkamayacaðý korkularý ile yaþama,
günlük rutinlere katý biçimde baðlýlýk ve yetersiz
iletiþim belirgindir. Huysuzluklarý, boþ zamanlarýný
deðerlendirmedeki yetersizlikleri ve itici mizah
anlayýþlarý evlilik hayatlarýný çýkmaza sokabilir. Bu
bireylerde kendilerini rahatlatmaya yönelik alkol
ya da benzodiazepin baðýmlýlýðý sýk gözlenir
(Akiskal 1995).

Bu hastalar, ruh saðlýðý dýþýndaki uzmanlara da sýk-
lýkla baþvururlar, yani diðer hastalýklara da
yatkýndýrlar. Distimi, temel saðlýk alanýnda, özellik-



DUYGUDURUM DÝZÝSÝ 2000;1:44-47

KRONÝK DEPRESYON (DÝSTÝMÝ)

47

le uyku bozukluklarý, anksiyete bozukluklarý
(sosyal fobi), somatoform bozukluklar, kronik
yorgunluk þikayetleri, nörolojik durumlar ve
hipotiroidizmli hasta gruplarý arasýnda yüksek
ölçüde yaygýndýr. Sosyal destek ve beden saðlýðý
major depresyonun kronikleþmesi ile yakýndan
iliþkilidir (Hays ve ark.1997). 

Kronikleþmede, tedaviye direnç, kadýn cinsiyet,
kiþilik patolojileri, düþük ailesel gelir, tedaviye
baþvurmama, düþük entelektüel iþlev, önceki
nöbetlerin uzun sürmesi, hastalýðýn ünipolar oluþu,
anksiyete belirtisi, psikotik özellikler, ilaç ve alkol
kötüye kullanýmý, nörotik ve histerik özellikler,
emosyonel istikrarsýzlýk, nesnel davranmama,
strese dayanýksýzlýk, çok sayýda hayat stresi, iþsiz-
lik, aileye baðýmlýlýk ve yakýnlaþma eksikliði, evlilik
ve aile çatýþmasý, çeþitli çalýþmacýlar tarafýndan risk
etkenleri olarak bildirilmiþ; kadýnlarda tiroid iþlev
bozukluðu da önemli bir etken olarak ileri
sürülmüþtür (Schuckit 1986). 

Akiskal (1983), bu bireylerde "unstable" (istikrarsýz)
kiþilik özelliklerinin (pasif-baðýmlý, histriyonik,
antisosyal, borderline) yoðunluðuna iþaret etmiþtir.

Depresyonda, birlikte bulunan kiþilik bozukluðu ya
da "yüksek nörotisizmin" tedaviyi güçleþtirdiði iyi
bilinmektedir. Yaygýnlaþmýþ anksiyete bozukluðu
ve panik bozukluðu da major depresyonlu hasta-
larda çok sýk bulunabilmektedir. Keller ve
arkadaþlarý (1986), major depresyonlu hastalarýn
düzelmeme riskinin kümülatif olarak %29
olduðunu bildirmiþlerdir. 

Minor Depresif Bozukluk

Bu terim ayný zamanda kronik depresyon için de
kullanýlmakla birlikte DSM-IV major depresyonda
belirtilerin en az ikisini (en fazla dördünü)
gösteren hastalar için böyle bir kategori önermek-
tedir. Temel belirti bunda da çökkün duygu-
lanýmdýr.

Minor depresyon hakkýnda araþtýrma literatürü
oldukça sýnýrlýdýr. Yaygýnlýðýnýn major depresyon
ölçüsünde olduðu sanýlmaktadýr.

Melankolik hastalar için ilaç yan etkileri önemsiz
olmakla birlikte, kronik depresif hastalar hastalýk-
larýna bir ölçüde uyum saðladýklarý için ilaç yan
etkilerine daha duyarlý olmaktadýrlar.
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