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Yashlarda distimik bozukluk ve kronik minor depresyon

Cicek HOCAOGLU'

OZET

Yash niifusun toplum icindeki oramimin giderek artiyor olmasi, kaginilmaz bir sekilde yashiik sorunlarini one
ctkarmaktadw. Hi¢ kusku yok ki, yashiik donemi sorunlari arasinda ruhsal bozukluklar onemli bir yer
tutmaktadwr. Toplum ¢alismalar: ve klinik gozlemlerde de yashilik déneminde major depresyon tani olgiitlerini
tam olarak karsilamayan depresif bozukluklarin (kronik minor depresyon ve distimik bozukluk) olduk¢a fazla
oldugu bildirilmektedir. Bu nedenle yash insanlarin yasam kalitesini olumsuz olarak etkileyen bu depresif
semptomlarin ayrica ele alinmasi ve farkli tedavi yaklasimlar: icinde degerlendirilmesi gereckmektedir. Bu
amagla konu ile ilgili calismalar gézden gegirilmistir. (Anadolu Psikiyatri Dergisi, 2000; 1(3):174-179)
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Dysthymic disorder in elderly period and minor
depression

SUMMARY

The fact that the proportion of old people is rising, is bringing inevitable elderly period problems. Psychiatric
disorders take a great place in these problems. Dysthymic disorder and chronic minor depression which do not
represent major depression criteria are reported in public studies and clinical surveys for elderly period. That
influences the life standards negatively and this is the reason for evaluating these depressive symptoms
differently. The related studies have been evaluated for this aim. (Anatolian Journal of Psychiatry, 2000,
1(3):174-179)
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Giris insan démriinii iicte iki oraninda uzattr. Ornegin,
Kuzey Avrupa, Japonya ve ABD’de ortalama
insan omrii erkeklerde 72'ye, kadin-larda 75'e
kadar ¢ikti. Bu arada demografik istatistikler
gelismis  toplumlarda 2030 yilinda yash
niifusun toplam niifusa oranmin % 64.6'ya
yiikselecegini gosteriyor.! Bu durum insanligin
(6zellikle gelismis iilke-lerin) giindemine yeni
bir sorun eklenme-sine neden oldu: Yaslilar.

Quetzal kitaplar’ Adem'in 900 yil yasadigimi
sOyler. Ama torunlar1 o kadar sansh olmadigin-
dan, ortagagda ortalama insan omrii 40'l1 yas-
lara kadar diigtii. 20. ylizyilin baslarinda bile
ortalama insan 6dmri 45 yildi. Son 50 yilda tip
ve genetik alanlarindaki basdondiiriicii gelis-
meler, beslenme ve hijyenik kosullarin iyiye
gitmesi, enfeksiyonlarla basarili miicadele
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Bakimlari, psikolojik ve fiziksel hastaliklar ile
iilke ekonomisine biiylik yiik getiren yaslilar,
bir yandan da sosyokiiltiirel sorunlari ile
modern toplumlarm glindeminden inmiyorlar.
Ciinkii yasamin bu fi¢ilincli diliminden kagis
yok. Yaslanmay1 durdurmak en azindan simdi-
lik miimkiin olmadigina gére dogumdan basla-
yarak bu doneme hazirlanmak ve mutlu,
sorunsuz bir yashlik gec¢irmek bu donemde
ortaya c¢ikan ruhsal ve fiziksel hastaliklar
tanimak gereklidir. Fiziksel agidan bakildigin-
da yaglilikta en sik rastlanan hastaliklar osteo-
poroz, osteoartroz ve arterioskleroz iken ruhsal
acidan ise en bilylik sorunlarin demans ve
depresyon oldugunu goriiyoruz. Cocuklarin
aileden kopmasi, eslerden birinin 6liimii ya da
emeklilikle birlikte is hayatindan uzaklagma
bireyi yanlizliga iten en 6nemli etkenler kiginin
ise yaramazlik ve yalnizlik duygularina kapi-
larak hizli bir ¢okiis donemine girebilmesine
neden olabilmektedir. Depresyona giren yasli-
larin major depresyondan daha ¢ok major
depresyon tanisi igin gerekli semptomlarin
hepsini tam olarak karsilamayan depresif
semptomlarla birinci basamak saglik hizmeti
veren kurumlara basvurduklar1 bilinmektedir.
Genel tip uygulayicilarimin en sik karsilag-
tiklar1 saglik sorunlarindan olan bu depresif
semptomlar 65 yas ve tstiindeki populasyonda
gecici fakat tekrarlayici oldugundan, hastalari
intihara kadar gotlirebileceginden ¢ok 1iyi
taninmalidir. Bu depresif semptomlar icin
farkli tanmi1 Olgiitlerine ihtiya¢ duyuldu. ICD-
9'da tekrarlayan duygudurum bozuklugu, nev-
rotik depresyon, depressif kisilik, DSM-IV'te
distimik bozukluk, yine DSM-IV'te bagka tiirlii
adlandirilamayan depresif bozukluk ana basligt
altinda minor depresif bozukluktan s6z edil-
mistir. DSM-IV'in ek olarak yaymlanan bolii-
miinde minor depresyon i¢in en az 2 hafta ya
da daha fazla siiren depresif epizodlarin olup 8
major depresyon tami kriterlerinden en az
3'iniin bulunmasmin gerekliligi belirtilmek-
tedir.

DSM-IV’te verilen distimik bozuklugun tam
Olgiitleri sunlardir:

A. Kisinin kendisinin bildirdigi ya da
yakinlarinin ifadesine gore en az 2 yil hemen
her giin yaklasik giin boyu siiren depresif
duygu durumunun olmasi,

B. Kisi depresyonda iken asagidakilerden 2
ya da daha fazlasinin bulunmasi.

1. Istahsizlik ya da asir1 yemek yeme

2. Uykusuzluk ya da asir1 uyku

3. Diisiik enerji diizeyi ya da yorgunluk

4. Diisiik benlik saygist

5. Diisiincelerini yogunlagtirma giigliigii ya

da karar vermede giicliik
6. Umutsuzluk duygulari

DSM-IV'te distimik bozukluk biitliniiyle
tanimlanmig olmasina ragmen mindr depres-
yon ek boliimde yer almis ve major depresyon
Olciitlerine génderme yapilarak ele alinmustir.
Buna gore mindr depresyon, en az iki hafta
siiren ve major depresyonun sekiz sempto-
mundan en az lc¢iiniin bulunmas: durumudur.
Su anda kullanilan tami Olgiitleri ile distimik
bozukluk ve kronik minor depresyonun kesin
sinirlarini koymak, onlar1 duygudurum bozuk-
luklarindan -6rnegin, bipolar ya da unipolar
bozukluktan ayiric1 tanisin1 yapmak giictiir.
Yasam boyunca oldukga sik goriilen bu depre-
sif semptomlar farkli bir adlandirma yapilma-
dan oOnce klinisyenlerce ciddi duygudurum
bozukluklar ya da kisilik bozukluklari iginde
degerlendirilmekteydiler. Genetik ve biyolojik
gostergeleri iceren deneysel ¢alismalar, teda-
viye verilen yanitlarla ilgili istatistiksel ¢alig-
malar, kiiltiirel ve bireysel farkliliklar da ele
alindiginda bu semptom kiimelerinin diger tani
Ol¢iitlerinden farkli smiflandirmalar iginde
degerlendirilmesi gerektigini ortaya ¢ikardi.
Boylece distimik bozukluk ve minor depres-
yonun farkli epidemiyolojisi, risk faktorleri
arastirilmaya, tedavide uygun objektif yontem-
ler aranmasina baslandi.

Epidemiyoloji

Genel populasyonda goriilen depresif semp-
tomlar yiiksek oranda major depresyon tanisi
ile birliktedir. Ancak tiim depresif semptom-
larin daha once de belirtildigi gibi major
depresyon tanisi ile degerlendirilmesi miimkiin
degildir. Yaglilik donemindeki depresif semp-
tomlarin prevalansini gosteren c¢alismalarda
tan1 igin kullanilan gereglere bagli olarak
degismekle birlikte, yash niifusta % 1-3'lik
major depresyon oranina karsilik, % 10-35
oraninda anlamli depresif semptomlarin oldugu
bildirilmektedir.” Bu galismalara gore yaslilik
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Donemindeki yasam kalitesindeki bozulmadan
major depresyon % 3 oraninda sorumlu tutul-
mustur. Ornek olarak Small'un bildirdigine
gore Stewart ve ark. (1992) Kuzey Carolina'da
yasayan yaslilarda major depresyonun preva-
lansinin % 1'den az iken, 60 yas ve istii grupta
distimik bozuklugun prevalansinin % 1.6,
duygudurum bozuklugu ile birlikte olan minor
depresyonun prevalansinin % 4.5, duygudurum
bozuklugu ile birlikte olmayan minor depres-
yonun prevalansinin % 25.6 oldugunu sapta-
muslardir.' Elde edilen sonuglar ileri yas
gruplarindaki depresif semptomlarinin 6nemini
ortaya koymak i¢in yeterli degildir. Ciinkii,
depresif semptomlarin prevalansini aragtirmak
icin daha genis ¢alisma gruplarina, major
depresyon ile distimik bozukluklu olgularin
objektif degerlendirme icin Ozenli segilmis
karsilagtirma gruplarina ihtiya¢ vardir. Yine
konu ile ilgili yapilan bazi ¢alismalarda ¢ok
sayida kisinin yasaminin bir doneminde her iki
bozuklugun tani kriterlerini tam olarak karsi-
lamayan depresif epizodlar yasadigir da bildi-
rilmektedir."®  Small'un bildirdigine gore,
Broadhead ve ark. (1990) baz1 kisilerde minor
depresyona benzer fonksiyonel bozulmaya yol
acan ancak minor depresyon tanisii tam
karsilamayan, mevcut durumun major depres-
yon ile de acgiklanamayan depresif semptomlar
oldugunu gostermislerdir.’ Devenand ve ark.
(1994), gezici mental saglik kliniginde tedavi
goren 60-92 yaglar1 arasindaki olgularin %
18'nin distimik bozukluk tanisi aldiklarini
saptamuslardir.’ Ancak pek ¢ok calismada,
distimik bozukluk ve minor depresyonun ben-
zer fonksiyonel bozulmalara yolagtigi ve bu
durumdaki kisilerin tibbi servislere major
depresyonu olanlardan daha sik bagvurdugu,
daha fazla tedavi arayisi iginde olduklar
gé’)sterilmis‘[ir.s_8 Major depresyon ile ilgili risk
faktorleri bulunmadan distimik bozukluk orta-
ya ¢ikabilir ve strese neden olan yagam olaylari
distimik bozuklugun baslangicinda énemli bir

etken olabilir. ! Bu durum, Devenand'in
distimik bozuklugun yasgh kisilerde 6zel bir
sendrom olarak ele alinmasi goriisi ile
uyumludur.

Risk faktorleri

Yaslhilik doneminde goriilen major depresyon,
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minor depresyon ve distimik bozuklugun risk
faktorleri benzerlikler gostermektedir. Aym
sekilde major depresyon ile minor depresyona
ait risk faktorlerinin birbirine benzedigi (yal-
nizlik, dul ya da evli olmamak, basetme
mekanizmalarindaki yetersizlik gibi) pek ¢ok

calismada bildirilmistir.”_ Devenand (1994)
caligsmasinda, distimik bozukluguna ait risk
faktorlerinin major depresyona ait risk faktor-
lerinden farkli oldugunu gostermesine ragmen,
Amerikan Psikiyatri Birligi’nin ayn1 yilda
yaptigi caligmalarda distimik bozukluk ile
major depresyonun risk faktorlerinin benzer
oldugunu tespit etmislerdir. Biyolojik faktor-
lerle (6rnegin, uykunun REM doénemindeki
degisiklikleri) ilgili olarak yapilan ¢aligmalarda
major depresyon ve distimik bozukluklukta
benzer sonuglar elde edilmistir. Bununla
birlikte distimik bozukluk her iki cinsiyette esit
siklikta goriilmesi ve diger psikiyatrik bozuk-
luklarla birlikte olmamasi ile major depresyon
ve minor depresyondan ayrilir.

Tedavi

Distimik bozuklugun ve/veya minor depresyo-
nun tedavisi 3 boliimde ele alinabilir:

1. Farmakoterapi

2. Psikoterapi

3. Psikososyal yaklasimlar

Literatiirde her iki bozukluga 6zgii etkili tedavi
ile ilgili olarak heniiz bir fikir birligi mevcut
degildir. Cok az sayida yapilan ¢alismalarda
distimik bozukluga ait 6zel tedavi modelleri
sunulmustur. Ornegin, Small'un bildirdigine
gore Stewart ve ark. (1992) ayaktan tedavi
gbren ve Hamilton Depresyon Olgegi puani 10
ya da daha diisiik, minor depresyonu olan
400'den ¢ok olguyla yaptiklar1 imipramin ve
fenelzin ile plasebo kontrollii ¢aligmalarinda,
plaseboya iistiinliiklerini  géstermislerdir.'
Buna ek olarak Katona'nin bildirdigine gore,
Paykel ve ark. (1988) birinci basamak saglik
hizmetlerine basvuran ciddi depresif semptom-
lar1 olan olgularla, daha 1liml1 depresif semp-
tomlar1 olan olgularin amitriptilin tedavisine
verdikleri yanitlarii karsilagtirmiglar ve ciddi
semptomlart olan grupta amitriptilinin daha
etkili oldugu sonucuna varmuslardir.® Minor
depresyon ve/veya distimik bozukluk tedavisi
ile ilgili en etkili antidepresanlar konusundaki
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tedavisi ile ilgili en etkili antidepresanlar konu-
sundaki bilgiler oldukca yetersizdir.'® Bu
nedenle klinisyen hastanin bireysel 6zellikle-
rini -mevcut tibbi durumu- ve klinik o6zel-
liklerini go6zoniinde bulundurarak en uygun
antidepresan ilaci regete edecektir. Dort kate-
goride yer alan antidepresanlar farmakotera-
pide ilk secenektirler. Antidepresan ilaglardan
olan secici serotonin gerialim inhibitorleri
(SSRI) ve tek sistem iizerinden ikili etki
gosteren trazodon ve nefazodon yan etki
profilleri ve giivenilirlikleri agisindan yash
hastalarda ilk tercih edilenlerdir. En ¢ok
bilinen SSRI'lar fluoksetin, paroksetin ve
sertralindir. Her iki gruptaki ilaclar bazi hedef
semptomlar iizerine olduk¢a etkilidirler.'®
Ornegin, uyku diizensizligi ¢ok belirgin olan
distimik bozukluk ve/veya minor depresyonda
diisiik dozda nefazodon ya da trazodon bagla-
nabilir. Nefazodon 50 mg/gece oral olarak bas-
lanir ve giderek artirilabilir. Hastanin toleran-
sina gore 150 mg/giin oral doza ¢ikilabilir.
Trazodon ise 25-50 mg/gece oral dozu ile
baslanir, giderek artirilarak 100-150 mg/giin
dozuna ¢ikilabilir. Bu dozlar yeterli olmakla
birlikte hastanin durumuna gore ayarlanabilir.
Eger hastada obsessif diisiinceler 6n planda ise,
fluoksetin 10 mg/giin dozunda tercih edilen
ilagtir.'” Tedavide en ¢ok ilgi uyandiran konu-
lardan olan ajitasyon On planda ise, paroksetin
20 mg/giin ya da nefazodon 200 mg/giin ya da
sertralin 50 mg/giin dozlarinda tercih edilme-
lidir. Stewart ve ark. (1992)'de Monoamino
Oksidaz Inhibitdrlerinden (MAOI) fenelzin ile
yaptiklar1 bir ¢alismada, bu ilacin ciddi depre-
sif bozuklugu olanlara gore distimik bozuklugu
olanlarda daha etkin oldugunu saptamislardr.'
Versiani ve ark. (1997) ise, distimik bozuklugu
olan yasli hastalarda plasebo kontrollii ¢ift-kor
moklobemid uygulamasinin imipramine gore
daha iyi sonuglar verdigini gostermislerdir.'®
Bununla birlikte MAOI'leri yaslilarda tercih
edilecek ilaglar degildir. Bu durumda ilk tercih
olarak SSRI'lar verilmelidir. MAOT'leriyle
tedavide uyulmasi gereken diyet, bunlarin
kullaniminda 6nemli bir sinirlayicidir. Cok
ender de olsa, ciddi durumlarda klinisyen
farmakoterapinin yanisira elektro-konvulsif
tedavi (EKT) uygulamak isteyebilir. EKT
Oncesi bir ya da iki hafta dnce MAOI tedavisi
kesilmis olmalidir. Bu durum tedavi siirecini

olumsuz etkileyen faktorler olup MAOI'lerinin
tedavide kullanilmasinin yayginlagsmasini dnle-
mektedir. Stimulanlarin minor depresyonlu
yetigkinlerde baz1 yararli sonuglar veren ilaglar
olduguna iliskin bilgiler literatiirde uzun
zamandir yer almaktadir. ABD'nde stimulanlar
genel popiilasyonda siklikla i1limli depressif
semptomlart olan ya da atipik depresyonu
olanlarda kullanilmaktadir. Bu ilaglar depres-
yon nedeni ile azalan aktiviteyi diizeltmekte
ozellikle rahatsizligin baslangic doneminde
olduke¢a etkilidirler. Bu ilaglarla tedavinin en
olumsuz yonii, diisiik dozlarda baslanan ilacin
(6rnegin metilfenidat 20 mg/giinden diisiik
doz) daha sonralar1 yash kisilerde bagimlilik
yaparak yiiksek dozlarda kullanimi sonucu
ortaya cikabilecek kardiovaskiiler etkileridir.
Trisiklik antidepresanlar (TCA) yashilarda
tlimli depresif semptomlarin tedavisinde eski
onemini kaybetmis olsalar da, tedavide ihmal
edilmemelidir. Iki TCA ilag siklikla yash
hastalarda kullanilabilir (nortriptilin ve desip-
ramin). Her ikisi de giinliik 25-75 mg'a kadar
degisen dozlarda kullanilabilir. Yan etkileri
tolere edebilen kisilerde bu ilaglar SSRI'a alter-
natif olarak kullanilabilir. Ancak yaslilarda
kullanilabilecek ilaglar konusunda heniiz tam
bir fikir birligi mevcut degildir. Deneysel veri-
lerin yetersiz oldugu su donemde, uzmanlar
ilag se¢imi konusunda ihtiyatlh davranmak
gerektigini 6nermektedirler. Burada dikkat edi-
lecek konulardan birincisi, klinisyenin hedef
semptomunu (uyku diizensizligi, anhedoni, ob-
sesif diislinceler, aglama ndbetleri ya da ajitas-
yon) ¢ok iyi belirleyip en uygun ilag tercihinde
bulunmasidir. Yine tedaviye diisiik dozlarda
baslayip hastanin durumuna uygun doza ulasil-
malidir. Ayni dozda minor depresyonda belir-
gin diizelmeler elde edilirken, major depres-
yonda tipik diizelme olmayabilir. Ikincisi, kli-
nisyenin hastasindan daha 6nce gordiigii teda-
viler ve faydalanma durumu hakkinda bilgi
almasidir. Ugiinciisii, yan etkisi olmayan ilag
tedavisi mevcut degildir. Bu nedenle klinisyen
ilacin terapotik yonii ile yan etkilerini karsi-
lagtirip hassas dengeyi sagladiktan sonra yash
hastas1 i¢in en etkili psikotrop medikasyona
ulagacaktir. Unutulmamasi gereken bir diger
prensip de, yaslilarda minor depresyon ve/veya
distimik bozuklugun tedavisinde ¢ok sayida
ilacin birlikte kullanimindan kaginmaktir.
Anadolu Psikiyatri Dergisi, 2000; 1(3):174-179
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Yaslilarda depresif semptomlarin tedavisinde
psikoterapinin genellikle olumlu etkilerinin
oldugu bildirilmekle birlikte, bu tedavi yakla-
stiminin tek basma yeterli oldugunu séylemek
zordur." Tedavide aile ve grup terapileri kisi-
leraras1 terapi, davraniggt tedavi, kognitif
terapi, bireysel terapiler gibi ¢ok c¢esitli psiko-
terapi yontemleri onerilmistir. Icgorii kazan-
dirmaya yonelik bireysel psikoterapi distimik
bozukluk i¢in siklikla kullanilan tedavi
yontemlerindendir. Psikodinamik yaklasim ile
depresif semptomlarin gelismesi siirmesi ve
uyum bozukluguna yol agan kisilik 6zellikleri
ile erken ¢ocukluk déneminden kaynagini alan
¢Oziilmemis c¢atismalar arasinda iliski kurma
girisimlerinde bulunulur. Farkli psikoterapi
yotemlerinin  kullanilmasimin kronik depresif
semptomlarin tedavisinde degisik sonuglara
yol agmadigma iliskin deneysel c¢alismalar
mevcuttur. Minor depresyon ve/veya distimik
bozukluklu olgularda tedaviye diren¢ ya da
kotlii uyum onun terapi siirecini etkileyebilir.
Boylece hasta terapiyi yarida kesebilir ve farklt
tedavi arayislar1 igine girebilir. Bu nedenle
psikiyatristlerden diger ruh sagligi konusunda
caliganlara, birinci basamak saglik hizmetinde
calisan genel pratisyenlere kadar herkes yash
eriskinlerdeki depresif semptomlarin ayirici
tanisini yapabilmeli ve mevcut durumun minor
depresyon, major depresyon ya da bir kriz
donemi olup olmadig1 kararma varabilmelidir.
Mevcut klinik durum stresli bir yasam olayinin
sonucunda ortaya ¢ikan bir kriz donemi ise,
krize neden olan olaya yonelik bir terapi ile
kisa siirede yasli bireyin normal denge duru-
muna donmesi saglanabilir. Yine kronik minor
depresyon ve/veya distimik bozuklukta semp-
tomlar bazan aylarca, hatta yillarca siirebilir.
Bu durum psikoterapinin yaslt hastalarda
stirdiiriilmesinde ¢ok sayida sorunu da berabe-
rinde getirir. Baslangicta tedavi depresif send-
romun hedef semptomuna yonelik olmalidir.
Ornegin, hekim sosyal fonksiyonlardaki olum-
suzluklara oncelik verebilir, tedaviyi bu konu
iizerinde yogunlagtirabilir. Genellikle pek ¢ok
psikiyatrik hastalikta psikoterapinin haftalik
olmasina karsin kronik rahatsizliklarda bu
durum degisebilir. Her 6 ayda yapilan 30’ar
dakikalik ev ziyaretlerinde hastanin durumu
izlenir. Koruyucu saglik hizmeti veren genel
pratisyenlerin yaptig1 bu ziyaretlerden hasta
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faydalanir. Bir diger deyisle bu hastalar zaman
zaman birileri ile konusma ihtiyaci duyarlar.
Eger tedavi dogrudan ciddi depresif epizoda
yonelik olarak planlanmigsa, hastanin mevcut
durumu ve yasam bicimi dikkate alinarak
tekrar gézden gegirilmelidir.

Tedavide licilincii yaklagim, klinisyenin sosyal
ve cevresel faktorleri de dikkate almasidir.
Deneysel calismalar, ¢evresel ve sosyal fak-
torler dislanarak yapilan bir tedavi ile basariya
ulagmanin miimkiin olamayacagini gostermis-
tir.**** Hastanin yasam diizeyi, sosyal konumu,
ailesi ve Kkiiltiirel durumu ile ilgili bilgiler
gbzonlinde bulundurulmalidir. Minor depres-
yon ve/veya distimik bozukluklu yagli hastanin
ailesinin hastalik hakkinda bilgilendirilmesi,
tedavi konusunda uygun yaklasimlarin 6gretil-
mesi tedavi i¢in vazgecilmez unsurlardir.
Hasta, aile ve psikiyatrist arasinda kurulacak
iligki tedaviyi olumlu yonde etkiler. Aile ile
ayritili gorlisme yapan psikiyatrist, hastanin
tanis1 konusunda daha saglikli karar verme
sansina sahiptir.

Sonug¢

Distimik bozukluk kronik bir durum olarak
tanimlanabilir. Tanida 6nemli karigikliklara yol
acan diger duygudurum bozukluklarindan dis-
timik bozuklugu ayirmak her zaman kolay
olmayabilir. Major depresyonun tekrarlayan
epizodlari, prodromal doénemler ve iyilesme
siiregleri, tipik distimik bozukluk, kisa peri-
yodik epizodlar1 olan distimik bozukluk ile
kismi iyilesmenin oldugu major depresyona ait
donemler ayirici tanida karisikliklara yol aca-
bilir. Burada karsilagilan zorluklardan biri,
yaslilar onceki yasam Oykiilerinde duygudu-
rum bozuklugu tanis1 almis olduklarinda mev-
cut distimik bozuklugun ilk tani ile uyumlu
olarak duygudurum bozuklugu seklinde degerl-
endirilebilecek olmasidir. Unutulmamasi gere-
ken, baglangi¢ tanisinin mutlaka son tani olma-
yabilecegidir. Ornegin, bir yasli olguda aylarca
siiren distimik bozukluk ya da minor depres-
yon, yanlis olarak bir major depresif epizodun
prodromal donemi; ya da iyilesme siirecinin
bagladig1 bir major depresif epizoddaki semp-
tomlar distimik bozukluk ve/veya minor
depresif bozukluk olarak degerlendirilebilir.
Yine major depresif epizodlarin yanisira minor
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depresyon ve/veya distimik bozuklugun birlik-
te goriildiigii olgularda bireysel ve klinik gorii-
niimlerdeki farkliliklar, tedaviye diren¢li du-
rumlar agisindan dikkatli olunmalidir. Klinis-
yen mevcut 0ykii ve klinik bulgular 1s1ginda
ayirici taniy1 yapip hangi tedavinin olgu igin en

10.

etkili olacagma karar vermelidir. Daha 6nce
belirtildigi gibi, pek cok olguda distimik bo-
zukluk ve/veya minor depresyon tanist koymak
her zaman kolay olmayabilir. Bu nedenle her
olgu klinisyen tarafindan ayr1 ayr1 ele alinmali
ve onun kosullarina en uygun tedavi yontemi

se¢ilmelidir.
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