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ÖZET 
 
Yaşlı nüfusun toplum içindeki oranının giderek artıyor olması, kaçınılmaz bir şekilde yaşlılık sorunlarını öne 
çıkarmaktadır. Hiç kuşku yok ki, yaşlılık dönemi sorunları arasında ruhsal bozukluklar önemli bir yer 
tutmaktadır. Toplum çalışmaları ve klinik gözlemlerde de yaşlılık döneminde major depresyon tanı ölçütlerini 
tam olarak karşılamayan depresif bozuklukların (kronik minör depresyon ve distimik bozukluk) oldukça fazla 
olduğu bildirilmektedir. Bu nedenle yaşlı insanların yaşam kalitesini olumsuz olarak etkileyen bu depresif 
semptomların ayrıca ele alınması ve farklı tedavi yaklaşımları içinde değerlendirilmesi gerekmektedir. Bu 
amaçla konu ile ilgili çalışmalar gözden geçirilmiştir. (Anadolu Psikiyatri Dergisi, 2000; 1(3):174-179) 
 
Anahtar Sözcükler: Distimik bozukluk, kronik minör depresyon, yaşlılık dönemi, 
  
  

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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Giriş        
 
Quetzal kitaplar3 Adem'in 900 yıl yaşadığını 
söyler. Ama torunları o kadar şanslı olmadığın-
dan, ortaçağda ortalama insan ömrü 40'lı yaş-
lara kadar düştü. 20. yüzyılın başlarında bile 
ortalama insan ömrü 45 yıldı. Son 50 yılda tıp 
ve genetik alanlarındaki başdöndürücü geliş-
meler, beslenme ve hijyenik koşulların iyiye 
gitmesi, enfeksiyonlarla başarılı mücadele  

insan ömrünü üçte iki oranında uzattı. Örneğin, 
Kuzey Avrupa, Japonya ve ABD’de ortalama 
insan ömrü erkeklerde 72'ye, kadın-larda 75'e 
kadar çıktı. Bu arada demografik istatistikler 
gelişmiş toplumlarda 2030 yılında yaşlı 
nüfusun toplam nüfusa oranının % 64.6'ya 
yükseleceğini gösteriyor.1 Bu durum insanlığın 
(özellikle gelişmiş ülke-lerin) gündemine yeni 
bir sorun eklenme-sine neden oldu: Yaşlılar. 

______________________________________
1 Öğr.Gör., Karadeniz Teknik Üniv. Tıp Fak. Psikiyatri ABD, Trabzon.  
Dr. Çiçek HOCAOĞLU, KTÜ Tıp Fak. Psikiyatri ABD,  61080 Trabzon    
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Bakımları, psikolojik ve fiziksel hastalıkları ile 
ülke ekonomisine büyük yük getiren yaşlılar, 
bir yandan da sosyokültürel sorunları ile 
modern toplumların gündeminden inmiyorlar. 
Çünkü yaşamın bu üçüncü diliminden kaçış 
yok. Yaşlanmayı durdurmak en azından şimdi-
lik mümkün olmadığına göre doğumdan başla-
yarak bu döneme hazırlanmak ve mutlu, 
sorunsuz bir yaşlılık geçirmek bu dönemde 
ortaya çıkan ruhsal ve fiziksel hastalıkları 
tanımak gereklidir. Fiziksel açıdan bakıldığın-
da yaşlılıkta en sık rastlanan hastalıklar osteo-
poroz, osteoartroz ve arterioskleroz iken ruhsal 
açıdan ise en büyük sorunların demans ve 
depresyon olduğunu görüyoruz. Çocukların 
aileden kopması, eşlerden birinin ölümü ya da 
emeklilikle birlikte iş hayatından uzaklaşma 
bireyi yanlızlığa iten en önemli etkenler kişinin 
işe yaramazlık ve yalnızlık duygularına kapı-
larak hızlı bir çöküş dönemine girebilmesine 
neden olabilmektedir. Depresyona giren yaşlı-
ların major depresyondan daha çok major 
depresyon tanısı için gerekli semptomların 
hepsini tam olarak karşılamayan depresif 
semptomlarla birinci basamak sağlık hizmeti 
veren kurumlara başvurdukları bilinmektedir. 
Genel tıp uygulayıcılarının en sık karşılaş-
tıkları sağlık sorunlarından olan bu depresif 
semptomlar 65 yaş ve üstündeki populasyonda 
geçici fakat tekrarlayıcı olduğundan, hastaları 
intihara kadar götürebileceğinden çok iyi 
tanınmalıdır. Bu depresif semptomlar için 
farklı tanı ölçütlerine ihtiyaç duyuldu. ICD-
9'da tekrarlayan duygudurum bozukluğu, nev-
rotik depresyon, depressif kişilik, DSM-IV'te 
distimik bozukluk, yine DSM-IV'te başka türlü 
adlandırılamayan depresif bozukluk ana başlığı 
altında minor depresif bozukluktan söz edil-
miştir. DSM-IV'ün ek olarak yayınlanan bölü-
münde minor depresyon için en az 2 hafta ya 
da daha fazla süren depresif epizodların olup 8 
major depresyon tanı kriterlerinden en az 
3'ünün bulunmasının gerekliliği belirtilmek-
tedir.    
 
DSM-IV’te verilen distimik bozukluğun tanı 
ölçütleri şunlardır:     
  

A. Kişinin kendisinin bildirdiği ya da 
yakınlarının ifadesine göre en az 2 yıl hemen 
her gün yaklaşık gün boyu süren depresif 
duygu durumunun olması,   
 
 

 
      B. Kişi depresyonda iken aşağıdakilerden 2 
ya da daha fazlasının bulunması.             
      1. İştahsızlık ya da aşırı yemek yeme  
      2. Uykusuzluk ya da aşırı uyku  
      3. Düşük enerji düzeyi ya da yorgunluk 
      4. Düşük benlik saygısı    

5. Düşüncelerini yoğunlaştırma güçlüğü ya 
da karar vermede güçlük  

      6. Umutsuzluk duyguları  
 
DSM-IV'te distimik bozukluk bütünüyle 
tanımlanmış olmasına rağmen minör depres-
yon ek bölümde yer almış ve major depresyon 
ölçütlerine gönderme yapılarak ele alınmıştır. 
Buna göre minör depresyon, en az iki hafta 
süren ve major depresyonun sekiz sempto-
mundan en az üçünün bulunması durumudur. 
Şu anda kullanılan tanı ölçütleri ile distimik 
bozukluk ve kronik minor depresyonun kesin 
sınırlarını koymak, onları duygudurum bozuk-
luklarından -örneğin, bipolar ya da unipolar 
bozukluktan ayırıcı tanısını yapmak güçtür. 
Yaşam boyunca oldukça sık görülen bu depre-
sif semptomlar farklı bir adlandırma yapılma-
dan önce klinisyenlerce ciddi duygudurum 
bozuklukları ya da kişilik bozuklukları içinde 
değerlendirilmekteydiler. Genetik ve biyolojik 
göstergeleri içeren deneysel çalışmalar, teda-
viye verilen yanıtlarla ilgili istatistiksel çalış-
malar, kültürel ve bireysel farklılıklar da ele 
alındığında bu semptom kümelerinin diğer tanı 
ölçütlerinden farklı sınıflandırmalar içinde 
değerlendirilmesi gerektiğini ortaya çıkardı. 
Böylece distimik bozukluk ve minor depres-
yonun farklı epidemiyolojisi, risk faktörleri 
araştırılmaya, tedavide uygun objektif yöntem-
ler aranmasına başlandı. 
  
Epidemiyoloji     
 
Genel populasyonda görülen depresif semp-
tomlar yüksek oranda major depresyon tanısı 
ile birliktedir. Ancak tüm depresif semptom-
ların daha önce de belirtildiği gibi major 
depresyon tanısı ile değerlendirilmesi mümkün 
değildir. Yaşlılık dönemindeki depresif semp-
tomların prevalansını gösteren çalışmalarda 
tanı için kullanılan gereçlere bağlı olarak 
değişmekle birlikte, yaşlı nüfusta % 1-3'lük 
major depresyon oranına karşılık, % 10-35 
oranında anlamlı depresif semptomların olduğu 
bildirilmektedir.2 Bu çalışmalara göre yaşlılık   
 
Anadolu Psikiyatri Dergisi, 2000; 1(3):173-178 
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Dönemindeki yaşam kalitesindeki bozulmadan 
majör depresyon % 3 oranında sorumlu tutul-
muştur. Örnek olarak Small'un bildirdiğine 
göre Stewart ve ark. (1992) Kuzey Carolina'da 
yaşayan yaşlılarda major depresyonun preva-
lansının % 1'den az iken, 60 yaş ve üstü grupta 
distimik bozukluğun prevalansının % 1.6, 
duygudurum bozukluğu ile birlikte olan minor 
depresyonun prevalansının % 4.5, duygudurum 
bozukluğu ile birlikte olmayan minor depres-
yonun prevalansının % 25.6 olduğunu sapta-
mışlardır.1 Elde edilen sonuçlar ileri yaş 
gruplarındaki depresif semptomlarının önemini 
ortaya koymak için yeterli değildir. Çünkü, 
depresif semptomların prevalansını araştırmak 
için daha geniş çalışma gruplarına, major 
depresyon ile distimik bozukluklu olguların 
objektif değerlendirme için özenli seçilmiş 
karşılaştırma gruplarına ihtiyaç vardır. Yine  
konu ile ilgili yapılan bazı çalışmalarda çok 
sayıda kişinin yaşamının bir döneminde her iki 
bozukluğun tanı kriterlerini tam olarak karşı-
lamayan depresif epizodlar yaşadığı da bildi-
rilmektedir.1-3 Small'un bildirdiğine göre, 
Broadhead ve ark. (1990) bazı kişilerde minor 
depresyona benzer fonksiyonel bozulmaya yol 
açan ancak minor depresyon tanısını tam 
karşılamayan, mevcut durumun major depres-
yon ile de açıklanamayan depresif semptomlar 
olduğunu göstermişlerdir.1 Devenand ve ark. 
(1994), gezici mental sağlık kliniğinde tedavi 
gören 60-92 yaşları arasındaki olguların % 
18'inin distimik bozukluk tanısı aldıklarını 
saptamışlardır.4 Ancak pek çok çalışmada, 
distimik bozukluk ve minor depresyonun ben-
zer fonksiyonel bozulmalara yolaçtığı ve bu 
durumdaki kişilerin tıbbi servislere major 
depresyonu olanlardan daha sık başvurduğu, 
daha fazla tedavi arayışı içinde oldukları 
gösterilmiştir.

5-8
 Major depresyon ile ilgili risk 

faktörleri bulunmadan distimik bozukluk orta-
ya çıkabilir ve strese neden olan yaşam olayları 
distimik bozukluğun başlangıcında önemli bir 
etken olabilir.

9,10
 Bu durum, Devenand'ın 

distimik bozukluğun yaşlı kişilerde özel bir 
sendrom olarak ele alınması görüşü ile 
uyumludur.    
  
Risk faktörleri 
 
Yaşlılık döneminde görülen major depresyon,  
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minor depresyon ve distimik bozukluğun risk 
faktörleri benzerlikler göstermektedir. Aynı 
şekilde major depresyon ile minor depresyona 
ait risk faktörlerinin birbirine benzediği (yal-
nızlık, dul ya da evli olmamak, başetme 
mekanizmalarındaki yetersizlik gibi) pek çok 
çalışmada bildirilmiştir.

11-15
 Devenand (1994) 

çalışmasında, distimik bozukluğuna ait risk 
faktörlerinin major depresyona ait risk faktör-
lerinden farklı olduğunu göstermesine rağmen, 
Amerikan Psikiyatri Birliği’nin aynı yılda 
yaptığı çalışmalarda distimik bozukluk ile 
major depresyonun risk faktörlerinin benzer 
olduğunu tespit etmişlerdir. Biyolojik faktör-
lerle (örneğin, uykunun REM dönemindeki 
değişiklikleri) ilgili olarak yapılan çalışmalarda 
major depresyon ve distimik bozukluklukta 
benzer sonuçlar elde edilmiştir. Bununla 
birlikte distimik bozukluk her iki cinsiyette eşit 
sıklıkta görülmesi ve diğer psikiyatrik bozuk-
luklarla birlikte olmaması ile major depresyon 
ve minor depresyondan ayrılır.   
 
Tedavi      
 
Distimik bozukluğun ve/veya minor depresyo-
nun tedavisi 3 bölümde ele alınabilir:   

1. Farmakoterapi   
2. Psikoterapi    
3.  Psikososyal yaklaşımlar   
  

Literatürde her iki bozukluğa özgü etkili tedavi 
ile ilgili olarak henüz bir fikir birliği mevcut 
değildir. Çok az sayıda yapılan çalışmalarda 
distimik bozukluğa ait özel tedavi modelleri 
sunulmuştur. Örneğin, Small'un bildirdiğine 
göre Stewart ve ark. (1992) ayaktan tedavi 
gören ve Hamilton Depresyon Ölçeği puanı 10 
ya da daha düşük, minor depresyonu olan 
400'den çok olguyla yaptıkları imipramin ve 
fenelzin ile plasebo kontrollü çalışmalarında, 
plaseboya üstünlüklerini göstermişlerdir.1 
Buna ek olarak Katona'nın bildirdiğine göre,  
Paykel ve ark. (1988) birinci basamak sağlık 
hizmetlerine başvuran ciddi depresif semptom-
ları olan olgularla, daha ılımlı depresif semp-
tomları olan olguların amitriptilin tedavisine 
verdikleri yanıtlarını karşılaştırmışlar ve ciddi 
semptomları olan grupta amitriptilinin daha 
etkili olduğu sonucuna varmışlardır.6 Minor 
depresyon ve/veya distimik bozukluk tedavisi 
ile ilgili en etkili antidepresanlar konusundaki 
 

 



Hocaoğlu         177                          
__________________________________________________________________________________ 
 
tedavisi ile ilgili en etkili antidepresanlar konu-
sundaki bilgiler oldukça yetersizdir.16 Bu 
nedenle klinisyen hastanın bireysel özellikle-
rini -mevcut tıbbi durumu- ve klinik özel-
liklerini gözönünde bulundurarak en uygun 
antidepresan ilacı reçete edecektir. Dört kate-
goride yer alan antidepresanlar farmakotera-
pide ilk seçenektirler. Antidepresan ilaçlardan 
olan seçici serotonin gerialım inhibitörleri 
(SSRI) ve tek sistem üzerinden ikili etki 
gösteren trazodon ve nefazodon yan etki 
profilleri ve güvenilirlikleri açısından yaşlı 
hastalarda ilk tercih edilenlerdir. En çok 
bilinen SSRI'lar fluoksetin, paroksetin ve 
sertralindir. Her iki gruptaki ilaçlar bazı hedef 
semptomlar üzerine oldukça etkilidirler.16 
Örneğin, uyku düzensizliği çok belirgin olan 
distimik bozukluk ve/veya minor depresyonda 
düşük dozda nefazodon ya da trazodon başla-
nabilir. Nefazodon 50 mg/gece oral olarak baş-
lanır ve giderek artırılabilir. Hastanın toleran-
sına göre 150 mg/gün oral doza çıkılabilir. 
Trazodon ise 25-50 mg/gece oral dozu ile 
başlanır, giderek artırılarak 100-150 mg/gün 
dozuna çıkılabilir. Bu dozlar yeterli olmakla 
birlikte hastanın durumuna göre ayarlanabilir. 
Eğer hastada obsessif düşünceler ön planda ise, 
fluoksetin 10 mg/gün dozunda tercih edilen 
ilaçtır.17 Tedavide en çok ilgi uyandıran konu-
lardan olan ajitasyon ön planda ise, paroksetin 
20 mg/gün ya da nefazodon 200 mg/gün ya da 
sertralin 50 mg/gün dozlarında tercih edilme-
lidir. Stewart ve ark. (1992)'de Monoamino 
Oksidaz İnhibitörlerinden (MAOI) fenelzin ile 
yaptıkları bir çalışmada, bu ilacın ciddi depre-
sif bozukluğu olanlara göre distimik bozukluğu 
olanlarda daha etkin olduğunu saptamışlardır.1 
Versiani ve ark. (1997) ise, distimik bozukluğu 
olan yaşlı hastalarda plasebo kontrollü çift-kör 
moklobemid uygulamasının imipramine göre 
daha iyi sonuçlar verdiğini göstermişlerdir.18 
Bununla birlikte MAOI'leri yaşlılarda tercih 
edilecek ilaçlar değildir. Bu durumda ilk tercih 
olarak SSRI'lar verilmelidir. MAOI'leriyle 
tedavide uyulması gereken diyet, bunların 
kullanımında önemli bir sınırlayıcıdır. Çok 
ender de olsa, ciddi durumlarda klinisyen 
farmakoterapinin yanısıra elektro-konvulsif 
tedavi (EKT) uygulamak isteyebilir. EKT 
öncesi bir ya da iki  hafta önce MAOI  tedavisi 
kesilmiş olmalıdır. Bu durum tedavi sürecini  
 
 

olumsuz etkileyen faktörler olup MAOI'lerinin 
tedavide kullanılmasının yaygınlaşmasını önle-
mektedir. Stimulanların minor depresyonlu 
yetişkinlerde bazı yararlı sonuçlar veren ilaçlar 
olduğuna ilişkin bilgiler literatürde uzun 
zamandır yer almaktadır. ABD'nde stimulanlar 
genel popülasyonda sıklıkla ılımlı depressif 
semptomları olan ya da atipik depresyonu 
olanlarda kullanılmaktadır. Bu ilaçlar depres-
yon nedeni ile azalan aktiviteyi düzeltmekte 
özellikle rahatsızlığın başlangıç döneminde 
oldukça etkilidirler. Bu ilaçlarla tedavinin en 
olumsuz yönü, düşük dozlarda başlanan ilacın 
(örneğin metilfenidat 20 mg/günden düşük 
doz) daha sonraları yaşlı kişilerde bağımlılık 
yaparak yüksek dozlarda kullanımı sonucu 
ortaya çıkabilecek kardiovasküler etkileridir. 
Trisiklik antidepresanlar (TCA) yaşlılarda 
ılımlı depresif semptomların tedavisinde eski 
önemini kaybetmiş olsalar da, tedavide ihmal 
edilmemelidir. İki TCA ilaç sıklıkla yaşlı 
hastalarda kullanılabilir (nortriptilin ve desip-
ramin). Her ikisi de günlük 25-75 mg'a kadar 
değişen dozlarda kullanılabilir. Yan etkileri 
tolere edebilen kişilerde bu ilaçlar SSRI'a alter-
natif olarak kullanılabilir. Ancak yaşlılarda 
kullanılabilecek ilaçlar konusunda henüz tam 
bir fikir birliği mevcut değildir. Deneysel veri-
lerin yetersiz olduğu şu dönemde, uzmanlar 
ilaç seçimi konusunda ihtiyatlı davranmak 
gerektiğini önermektedirler. Burada dikkat edi-
lecek konulardan birincisi, klinisyenin hedef 
semptomunu (uyku düzensizliği, anhedoni, ob-
sesif düşünceler, ağlama nöbetleri ya da ajitas-
yon) çok iyi belirleyip en uygun ilaç tercihinde 
bulunmasıdır. Yine tedaviye düşük dozlarda 
başlayıp hastanın durumuna uygun doza ulaşıl-
malıdır. Aynı dozda minor depresyonda belir-
gin düzelmeler elde edilirken, major depres-
yonda tipik düzelme olmayabilir. İkincisi, kli-
nisyenin hastasından daha önce gördüğü teda-
viler ve faydalanma durumu hakkında bilgi 
almasıdır. Üçüncüsü, yan etkisi olmayan ilaç 
tedavisi mevcut değildir. Bu nedenle klinisyen 
ilacın terapötik yönü ile yan etkilerini karşı-
laştırıp hassas dengeyi sağladıktan sonra yaşlı 
hastası için en etkili psikotrop medikasyona 
ulaşacaktır. Unutulmaması gereken bir diğer 
prensip de, yaşlılarda minor depresyon ve/veya 
distimik bozukluğun tedavisinde çok sayıda 
ilacın birlikte kullanımından kaçınmaktır.  
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Yaşlılarda depresif semptomların tedavisinde 
psikoterapinin genellikle olumlu etkilerinin 
olduğu bildirilmekle birlikte, bu tedavi yakla-
şımının tek başına yeterli olduğunu söylemek 
zordur.19 Tedavide aile ve grup terapileri kişi-
lerarası terapi, davranışçı tedavi, kognitif 
terapi, bireysel terapiler gibi çok çeşitli psiko-
terapi yöntemleri önerilmiştir. İçgörü kazan-
dırmaya yönelik bireysel psikoterapi distimik 
bozukluk için sıklıkla kullanılan tedavi 
yöntemlerindendir. Psikodinamik yaklaşım ile 
depresif semptomların gelişmesi sürmesi ve 
uyum bozukluğuna yol açan kişilik özellikleri 
ile erken çocukluk döneminden kaynağını alan 
çözülmemiş çatışmalar arasında ilişki kurma 
girişimlerinde bulunulur. Farklı psikoterapi 
yötemlerinin kullanılmasının kronik depresif 
semptomların tedavisinde değişik sonuçlara 
yol açmadığına ilişkin deneysel çalışmalar 
mevcuttur. Minor depresyon ve/veya distimik 
bozukluklu olgularda tedaviye direnç ya da 
kötü uyum onun terapi sürecini etkileyebilir. 
Böylece hasta terapiyi yarıda kesebilir ve farklı 
tedavi arayışları içine girebilir. Bu nedenle 
psikiyatristlerden diğer ruh sağlığı konusunda 
çalışanlara, birinci basamak sağlık hizmetinde 
çalışan genel pratisyenlere kadar herkes yaşlı 
erişkinlerdeki depresif semptomların ayırıcı 
tanısını yapabilmeli ve mevcut durumun minor 
depresyon, major depresyon ya da bir kriz 
dönemi olup olmadığı kararına varabilmelidir. 
Mevcut klinik durum stresli bir yaşam olayının 
sonucunda ortaya çıkan bir kriz dönemi ise, 
krize neden olan olaya yönelik bir terapi ile 
kısa sürede yaşlı bireyin normal denge duru-
muna dönmesi sağlanabilir. Yine kronik minor 
depresyon ve/veya distimik bozuklukta semp-
tomlar bazan aylarca, hatta yıllarca sürebilir. 
Bu durum psikoterapinin yaşlı hastalarda 
sürdürülmesinde çok sayıda sorunu da berabe-
rinde getirir. Başlangıçta tedavi depresif send-
romun hedef semptomuna yönelik olmalıdır. 
Örneğin, hekim sosyal fonksiyonlardaki olum-
suzluklara öncelik verebilir, tedaviyi bu konu 
üzerinde yoğunlaştırabilir. Genellikle pek çok 
psikiyatrik hastalıkta psikoterapinin haftalık 
olmasına karşın kronik rahatsızlıklarda bu 
durum değişebilir. Her 6 ayda yapılan 30’ar 
dakikalık ev ziyaretlerinde hastanın durumu 
izlenir. Koruyucu sağlık hizmeti veren genel 
pratisyenlerin yaptığı bu ziyaretlerden hasta   
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faydalanır. Bir diğer deyişle bu hastalar zaman 
zaman birileri ile konuşma ihtiyacı duyarlar. 
Eğer tedavi doğrudan ciddi depresif epizoda 
yönelik olarak planlanmışsa, hastanın mevcut 
durumu ve yaşam biçimi dikkate alınarak 
tekrar gözden geçirilmelidir.   
 
Tedavide üçüncü yaklaşım, klinisyenin sosyal 
ve çevresel faktörleri de dikkate almasıdır. 
Deneysel çalışmalar, çevresel ve sosyal fak-
törler dışlanarak yapılan bir tedavi ile başarıya 
ulaşmanın mümkün olamayacağını göstermiş-
tir.20-22 Hastanın yaşam düzeyi, sosyal konumu, 
ailesi ve kültürel durumu ile ilgili bilgiler 
gözönünde bulundurulmalıdır. Minor depres-
yon ve/veya distimik bozukluklu yaşlı hastanın 
ailesinin hastalık hakkında bilgilendirilmesi, 
tedavi konusunda uygun yaklaşımların öğretil-
mesi tedavi için vazgeçilmez unsurlardır. 
Hasta, aile ve psikiyatrist arasında kurulacak 
ilişki tedaviyi olumlu yönde etkiler. Aile ile 
ayrıntılı görüşme yapan psikiyatrist, hastanın 
tanısı konusunda daha sağlıklı karar verme 
şansına sahiptir.    
  
Sonuç      
      
Distimik bozukluk kronik bir durum olarak 
tanımlanabilir. Tanıda önemli karışıklıklara yol 
açan diğer duygudurum bozukluklarından dis-
timik bozukluğu ayırmak her zaman kolay 
olmayabilir. Major depresyonun tekrarlayan 
epizodları, prodromal dönemler ve iyileşme 
süreçleri, tipik distimik bozukluk, kısa peri-
yodik epizodları olan distimik bozukluk ile 
kısmi iyileşmenin olduğu major depresyona ait 
dönemler ayırıcı tanıda karışıklıklara yol aça-
bilir. Burada karşılaşılan zorluklardan biri, 
yaşlılar önceki yaşam öykülerinde duygudu-
rum bozukluğu tanısı almış olduklarında mev-
cut distimik bozukluğun ilk tanı ile uyumlu 
olarak duygudurum bozukluğu şeklinde değerl-
endirilebilecek olmasıdır. Unutulmaması gere-
ken, başlangıç tanısının mutlaka son tanı olma-
yabileceğidir. Örneğin, bir yaşlı olguda aylarca 
süren distimik bozukluk ya da minor depres-
yon, yanlış olarak bir major depresif epizodun 
prodromal dönemi; ya da iyileşme sürecinin 
başladığı bir major depresif epizoddaki semp-
tomlar distimik bozukluk ve/veya minor 
depresif bozukluk olarak değerlendirilebilir. 
Yine major depresif epizodların yanısıra minor  
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depresyon ve/veya distimik bozukluğun birlik-
te görüldüğü olgularda bireysel ve klinik görü-
nümlerdeki farklılıklar, tedaviye dirençli du-
rumlar açısından dikkatli olunmalıdır. Klinis-
yen mevcut öykü ve klinik bulgular ışığında 
ayırıcı tanıyı yapıp hangi tedavinin olgu için en  
 

etkili olacağına karar vermelidir. Daha önce 
belirtildiği gibi, pek çok olguda distimik bo-
zukluk ve/veya minor depresyon tanısı koymak 
her zaman kolay olmayabilir. Bu nedenle her 
olgu klinisyen tarafından ayrı ayrı ele alınmalı 
ve onun koşullarına en uygun tedavi yöntemi 
seçilmelidir.   
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