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Depresyonun da içinde yer aldýðý mood bozuk-
luklarý eski çaðlardan bu yana iyi tanýmlan-

mýþtýr. Sýnýflandýrma çabalarý ise, M.Ö. 3000 yýl-
larýnda baþlamýþtýr. Depresyon, elem duygusundan
ve düþ kýrýklýðýndan yetiyitimine kadar deðiþen
durumlarý kapsar. Depresif bir hastayý normal
duygudurumlu kiþilerden ayýran bazý özellikler
vardýr (Rothschild 1999):

- Bedensel iþlevlerde (uyku, iþtah, cinsel istek gibi)
bozukluk,

- Toplumsal rolleri (aile, evlilik, iþ/okul gibi) yerine
getirmede yetersizlik,

- Ýntihar düþünceleri ya da giriþimi,

- Gerçeði deðerlendirme yetisinde bozukluk.

Son iki özelliðin her hastada olmasý gerekli
deðildir. 

Yaygýnlýkla ilgili ilk çalýþma 19. yüzyýlýn ortalarýnda
Massachusetts'te yapýlmýþtýr. Bu çalýþmada olgular
hastane kayýtlarý ile birlikte din adamlarýndan alý-
nan bilgilerle belirlendi. 19. yüzyýlýn sonunda ve
20. yüzyýlýn baþýnda yapýlan epidemiyolojik çalýþ-
malarýn çoðu tedavi kayýtlarýna dayanýyordu.
Gelder ve arkadaþlarýna göre (1989) ruhsal bozuk-
luðun yaygýnlýðýyla sosyoekonomik düzey ara-

sýndaki ters iliþkiyi ilk olarak ortaya koyan çalýþ-
malar 1932 ve 1934'te Faris ve Dunham'ýn çalýþ-
malarýdýr. 

II. Dünya Savaþý sýrasýnda ve sonrasýnda geniþ
ölçekli epidemiyolojik çalýþmalar yapýlmaya baþ-
landý. 1970'li yýllarda birçok araþtýrma ölçeði
geliþtirildi. 1980'li yýllarda ise Epidemiologic
Catchment Area (ECA) çalýþmalarýna baþlandý.
Sonraki yýllarda tam yapýlandýrýlmýþ ölçekler
geliþtirildi ve çok sayýda epidemiyolojik alan
çalýþmasý yapýldý. ECA çalýþmasýna göre, katýlan-
larýn %32.2'sinde yaþamlarýnýn herhangi bir
döneminde ruhsal bozukluk vardýr (Regier ve ark.
1988). National Comorbidity Survey'e (NCS) göre
ruhsal bozukluklarýn bir yýllýk yaygýnlýðý %29.5,
yaþam boyu yaygýnlýðý %48.0'dýr (Kessler ve ark.
1994).

Depresyon terimi farklý anlamlarda kullanýla-
bilmekte ve farklý biçimlerde sýnýflandýrýlmaktadýr.
Depresyon terimi bir bozukluðu göstermek için
kullanýldýðýnda depresif bozukluklar terimi
yeðlenir. Dizinin diðer bölümlerinde depresyonun
sýnýflandýrýlmasý, distimi, siklotimi, yaþlýlýk çaðý
depresyonu, ergenlik çaðý depresyonu, karýþýk
anksiyete ve depresyon baþlýklarýnda çeþitli depre-
sif bozukluklar geniþ biçimde ele alýndýðýndan, bu
bölümde salt depresyon epidemiyolojisinden
sözedilecektir. 

Depresyonun Epidemiyolojisi
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Bu bölümde kullanýlan depresyon terimi major
depresyon, unipolar depresyon, psikotik depres-
yon, yineleyici (recurrent) depresyon olarak bilinen
depresif bozukluklarý kapsayacaktýr.

DEPRESYONUN EPÝDEMÝYOLOJÝSÝ

Epidemiyoloji temel olarak sayýlar, oranlar ve ista-
tistikle ilgilidir. Psikiyatrik epidemiyolojinin bir
çalýþma alaný olarak depresyonun epidemiyolojisi,
depresif bozukluklarýn bir toplumdaki sýklýðýný
(incidence), yaygýnlýðýný (prevalence), gelecekte
toplumun ne kadarýnýn bu bozukluða yaka-
lanabileceðini, bozukluðun klinik özelliklerinin
daðýlýmýný, risk etkenlerinin neler olduðunu ve
bunlarýn epidemiyolojik oranlara etkilerini
araþtýrýr. 

Depresyonun epidemiyolojisiyle ilgili çalýþmalar,
saðladýklarý verilerle ruh saðlýðý hizmetlerinin plan-
lanmasýna katkýda bulunur, ayný zamanda etiyolo-
jiyle ilgili ipuçlarý da verir. Bu araþtýrmalar depres-
yonun klinik belirtileriyle ilgili bilgilerimizi arttýrýr,
taný koydurucu bilgiler saðlar. Bu bilgiler salt hasta
gruplarý ve risk gruplarýyla yapýlan çalýþmalarýn
istatistiksel verileriyle elde edilebilir. Bu nedenle
depresyonun epidemiyolojik deðiþkenleri etiyolo-
jik ve risk etkenleriyle yakýndan ilgili, hatta iç
içedir (Doðan 1998). Kimi zaman bir etkenin eti-
yolojik bir etken mi, yoksa bir risk etkeni mi
olduðunun ayrýmý güç olabilir.

Epidemiyolojik çalýþmalarýn en önemli özellik-
lerinden biri, toplum düzeyinde alan çalýþmalarý
olmalarýdýr. Depresyon epidemiyolojisiyle ilgili
çalýþmalarda karþýlaþýlan bazý güçlükler vardýr. Bu
güçlüklerin ayrýntýsýna girilmeyecek, maddeler
halinde sýralanacaktýr:

- Örneklem büyüklüðü ile ilgili güçlükler,

- Belirti-bozukluk ayrýmýndaki güçlük, 

- Taný ölçütleriyle ve bunlardaki deðiþmelerle ilgili
sorunlar,

- Taný araçlarýnýn standart, geçerli ve güvenilir
olmalarýyla ilgili güçlükler,  

- Ruhsal-toplumsal-çevresel etkenlerin ölçülme-
siyle ilgili güçlükler, kültürel farklýlýklar,

- Doðru ve yeterli bilgi alma güçlüðü, 

- Alan çalýþmalarýyla ilgili ekonomik güçlükler.

EPÝDEMÝYOLOJÝK TERÝMLER

Sýklýk: Depresyonun sýklýðý, belirlenen bir zaman
diliminde (genellikle bir yýl) depresyona yakalanan
kiþilerin sayýsýnýn ilgili nüfusa oranýdýr. Sýklýk oraný
belirlenen zaman diliminin baþlangýcýndan önce
depresyona yakalananlarý kapsamaz. Etiyolojik
çalýþmalarda ve saðlýk hizmetlerinin deðerlendiril-
mesinde yararlý bir orandýr. Ancak depresyon sinsi
baþlayabildiði ve prodromal belirtileri uzun
sürebildiði için, baþlangýcýný kesin olarak belir-
lemek güç olabilir. 

Yaygýnlýk: Depresyonun yaygýnlýk oranlarý nokta
yaygýnlýk ve periyod yaygýnlýk olarak belirtilir.
Depresyonun nokta yaygýnlýðý, belirlenen bir
zamanda/anda saptanan depresif hastalarýn
sayýsýnýn ilgili nüfusa oranýný gösterir. Depresyo-
nun periyod yaygýnlýðý ise, belirlenen bir zaman
diliminde (bir ay, altý ay, bir yýl gibi) saptanan tüm
depresif hastalarýn sayýsýnýn ilgili nüfusa oranýný
gösterir. Örneðin, bir yýllýk yaygýnlýk çalýþmasýnda
son bir yýlda depresyona yakalananlar ve depres-
yona bir yýldan daha önce yakalanmýþ olupta halen
hasta olanlar da oranlanýr. Daha çok periyod
yaygýnlýk kullanýlýr. Yaygýnlýk oranlarý saðlýk hizmet-
lerinin planlanmasýnda yararlý, fakat etiyolojik
çalýþmalar için uygun deðildir. 

Yaþam boyu yaygýnlýk (life-time prevalence):
Yaþam boyu yaygýnlýk oraný yukarýda belirtilen
oranlara göre daha yeni bir orandýr. 1980'li yýllarda
ECA ve NCS'de çalýþýlmaya baþlandý. Depresyonun
yaþam boyu yaygýnlýðý, daha önce depresyona
yakalanmýþ ve halen hasta olmayanlarýn, daha önce
depresyona yakalanmýþ ve halen hasta olanlarýn,
yeni hasta olanlarýn sayýlarýnýn toplamýnýn ilgili
nüfusa oranýný gösterir. Bu oraný belirlemek için
tüm yaþamý kapsayan bir öykü almak gerekir.
Deneklerin eski hastalýklarýný unutmasý, doðru ve
yeterli bilgi verememesi, bilgileri gizlemesi,
depresyonun toplumumuzda bir hastalýk gibi
görülmemesi, depresif hastalarýn yaklaþýk olarak
yarýsýnýn tedavi görmemesi gibi güçlükler yaþana-
bilir. Yaþam boyu yaygýnlýk oraný depresyonun
süresinden etkilenmediði için etiyolojik çalýþmalar
için de yararlýdýr. 

Hastalanma (morbidity) riski: Depresyon için
hastalanma riski, depresyon için belirlenen yaþ
aralýðýndaki nüfusta herhangi bir kiþinin depresyo-
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na yakalanma olasýlýðýnýn yüzde olarak anlatýmýdýr.
Bu risk için ilgili nüfustaki hastalar, yeni ölmüþ
kiþiler, belirlenen yaþ aralýðýndakiler sayýlýr. Bu oran
için ölmüþ olanlarýn da yeterli öyküsünün alýnmasý
gerektiðinden, hastalanma riskini araþtýrmak
güçtür. Hastalanma risk oranýný belirlemek için en
iyi yöntem belirlenen bir dönemde doðanlarý uzun
süre izlemektir. 

Bu bölümde depresyonun epidemiyolojik oranlarý
ve bunlarla ilgili olasý risk etkenleri gözden geçi-
rilecektir. 

DEPRESYONUN EPÝDEMÝYOLOJÝK ORANLARI

Depresyonun epidemiyolojisinde en çok kullanýlan
oranlar sýklýk ve yaygýnlýk oranlarýdýr. Bu oranlarla
ilgili olasý risk etkenleri de önemli görülmekte ve
depresyon epidemiyolojisi çalýþmalarýnda yer ve-
rilmektedir. 

1. Depresif belirtiler: Depresyonun epidemiyolo-
jisiyle ilgili bazý çalýþmalar, taný ölçütlerini karþýla-
mamakla birlikte depresif belirtilerin toplumda
%13-20 arasýnda görüldüðünü belirtmektedir (Boyd
ve Weissman 1982, Gelder ve ark. 1989). Depresif
belirtiler kadýnlarda, düþük sosyoekonomik düzey-
dekilerde, ayrýlmýþ ya da boþanmýþ olanlarda daha
yüksek oranda bulunmuþtur. Bir baþka çalýþmada
depresif belirtiler kadýnlarda %20-24, erkeklerde
%10-16 oranýnda bulunmuþtur (Goldberg ve ark.
1994).

2. Sýklýk: Bu alandaki çalýþmalar farklý toplumlarda
farklý sýklýk oranlarý ortaya koymuþtur. 

Depresyonun bir yýllýk sýklýðýný kadýnlarda %0.25
(Essen-Moller ve Hagnell 1961, Gelder ve ark.
1989), %0.27 (Lehtinen ve ark. 1996) oranlarýnda
bulan çalýþmalarýn yanýsýra, Ýskoçya'da salt kadýn-
larla yapýlan bir çalýþmada bu oran %7.8 (Surtees ve
ark. 1986) olarak bulunmuþtur. Erkeklerde bulunan
oranlar ise daha düþüktür. Ýsveç'te bir yýllýk sýklýk
oraný %0.08 (Gelder ve ark. 1989), Finlandiya'da
%0.2  (Lehtinen ve ark. 1996) olarak bulunmuþtur. 

10 ülkede 38000 kiþiyle yapýlan çalýþmada depres-
yonun bir yýllýk sýklýðý %0.8-5.8 arasýnda (Weissman
ve ark. 1996), Sturling County çalýþmasýnda %0.23,
ECA çalýþmasýnda %1.59 (Eaton ve ark. 1989), ECA
örnekleminin 15 yýllýk izlenmesinde %0.3 (Eaton ve
ark. 1997) oranýnda bulunmuþtur. 

Birinci basamak saðlýk kurumlarýna baþvuranlar

arasýnda depresyonun sýklýðýnýn %10 oranýnda
olduðu belirtilmektedir (Kaplan ve ark. 1995).

3. Nokta yaygýnlýk: Nokta yaygýnlýk çalýþmalarý nis-
beten azdýr. Geliþmiþ toplumlarda 16 çalýþmada
nokta yaygýnlýk oranlarý kadýnlarda %2.0-9.3, erkek-
lerde %1.8-3.2 arasýnda bulunmuþtur (Boyd ve
Weissman 1982). Bu çalýþmalar psikotik depresyon
ve bipolar bozukluðun depresif dönemiyle sýnýr-
lýdýr. Floransa'da 1000 kiþiyle yapýlan bir çalýþmada
%2.8 oraný bulunmuþtur (Faravelli  ve ark. 1990).
Afrika'da ise bu oranlar çok yüksek bulunmuþtur:
Kadýnlarda %22.6, erkeklerde %14.3 (Blazer ve
Williams 1980, Orley ve Wing 1979).

50 yaþýndan büyüklerle yapýlan bir çalýþmada nokta
yaygýnlýk 1994'te %8.7, 1995'te %9.0 oranýnda
bulunmuþtur (Roberts ve ark. 1997a). Yaþ ortala-
masý 65 olan 2417 kiþiyle yapýlan bir  çalýþmada ise
nokta yaygýnlýk kadýnlarda %10.1, erkeklerde %6.6
oranýnda bulunmuþtur (Roberts ve ark. 1997b).

4. Periyod yaygýnlýk: Depresyonun periyod yaygýn-
lýk çalýþmalarý bir aylýk, altý aylýk ve bir yýllýk zaman
dilimlerinde yapýlmýþtýr. 

Bir aylýk yaygýnlýk: National Institute of Mental
Health (NIMH)-ECA çalýþmasýnda bir aylýk yaygýnlýk
%1.6 (Weissman ve ark. 1988), Diagnostic
Interview Schedule (DIS) ile yapýlan ECA çalýþ-
masýnda %2.2 oranýnda bulunmuþtur (Regier ve
ark. 1988).  

Ülkemizde ise, bir çalýþmada Afrika'daki gibi yük-
sek bir oran bulunmuþtur: %18.8 (Doðan ve ark.
1995). Bu yüksek oranýn denekler içinde kadýnlarýn
daha yüksek oranda bulunmasýna, yaþam koþullarý-
na, hýzlý sosyokültürel deðiþmelere, toplumsal
deðer yargýlarýna baðlanabileceði ileri sürülmekte-
dir. 

Altý aylýk yaygýnlýk: Depresyonun altý aylýk yaygýnlýðý
NIMH çalýþmasýnda %3 oranýnda (Robins ve ark.
1984, Tollefson 1993), ABD'de üç deðiþik bölgede
DIS'le yapýlan çalýþmada (Myers ve ark. 1984)
kadýnlarda %4.1-4.6, erkeklerde %1.7-2.2 arasýnda
bulunmuþtur. 

Bir yýllýk yaygýnlýk: Depresyonun bir yýllýk yaygýnlýk
oranlarý da kullanýlan ölçeklere ve çalýþmanýn
yapýldýðý topluma göre büyük farklýlýklar
taþýmaktadýr. Bulunan oranlar daha yeni çalýþmalar-
da görece daha yüksektir. Bu oran Zürih Çalýþ-
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masý'nda %2.6-6.2 arasýnda (Angst 1992), 20 yaþýn-
dan büyük 865 kiþiyle yapýlan bir çalýþmada (Brown
ve ark. 1995) %3.1, ECA-DIS çalýþmasýnda (Regier ve
ark. 1988) %3.7, ABD'de DSM-III ölçütlerine göre
%5.1 (Uhlenhuth ve ark. 1983), Floransa'da %6.2
(Faravelli ve ark. 1990), bir baþka çalýþmada %7.5
(Goncalves Estella ve ark. 1991), Ýngiltere ve
Ýskoçya'da Present State Examination (PSE)-ICD-9'a
göre %8.5 (Brown ve ark. 1977), NCS çalýþmasýnda
%10.3 (Kessler ve ark. 1994, Rothschild 1999)
olarak bulunmuþtur. Bunlarýn tümünde kadýnlarda
erkeklerden daha yüksek oranlar bulunmuþtur.

Türkiye'de bu oran bir çalýþmada (Üstün ve ark.
1981) yarýkýrsal kesimde %10.5, kýrsal kesimde
%6.3, yine kýrsal kesimde %9.2 (Güleç 1981), bir
baþka çalýþmada (Küey 1985) yarýkentsel kesimde
%13.5, Türkiye Ruh Saðlýðý Profili'nde (Erol ve ark.
1998) %4.0 olarak bulunmuþtur.

5. Yaþam boyu yaygýnlýk: Diðer epidemiyolojik
oranlarda olduðu gibi, depresyonun yaþam boyu
yaygýnlýk oranlarýnda da farklýlýklar vardýr. Depres-
yonun yaþam boyu yaygýnlýðý NIMH-ECA çalýþ-
masýnda %4.4 oranýnda (Jefferson ve Greist 1996,
Weissman ve ark. 1988), 10 ülkede 38000 kiþiyle
yapýlan çalýþmada %1.5-19.0 arasýnda (Weissman ve
ark. 1996), DIS'le 1498 kiþiyle yapýlan bir çalýþmada
%13 oranýnda (Wells ve ark. 1989), NCS'de %17.1
oranýnda (Kessler ve ark. 94), The Schedule for
Affective Disorder and Schizophrenia (SADS) ve
Research Diagnostic Criteria (RDC) kullanýlarak
yapýlan iki çalýþmadan New Haven'dakinde %18.0
(Duncan-Jones ve Henderson 1978) ve ABD'de altý
bölgedekinde kadýnlarda %20.3, erkeklerde %8.3
oranýnda (Reich ve ark. 1980) bulunmuþtur.
Depresyonun yaþam boyu yaygýnlýðýnýn genel
olarak %15 dolayýnda olduðu, kadýnlarda bu oranýn
%25'e dek çýkabileceði belirtilmektedir (Kaplan ve
ark. 1995). Bu çalýþmalarýn tümünde kadýnlarda
erkeklerden daha yüksek oranda bulunmuþtur. 

Orta yaþlýlarda yapýlan bir çalýþmada depresyonun
yaþam boyu yaygýnlýðý %19 oranýnda bulunmuþtur
(Kitamura 1998).

Türkiye'de kýrsal kesimde yaþam boyu yaygýnlýk
%23.6 (Güleç 1981), yarýkentsel kesimde %19.0
(Küey 1985) oranýnda bulunmuþtur.

6. Hastalanma riski: Üzerinde az durulan bir
orandýr. Major depresyon aile çalýþmalarýnda,

hastalarýn birinci derecedeki akrabalarýnda
depresyona yakalanma riski kadýnlarda %18, erkek-
lerde %11 ve toplam olarak %18 oranýnda bulun-
muþtur (Rothschild 1999).

DEPRESYONUN EPÝDEMÝYOLOJÝSÝ ÝLE ÝLGÝLÝ OLASI
RÝSK ETKENLERÝ

Depresyonun epidemiyolojisiyle ilgili çalýþmalarda
birçok risk etkenine ve bazý etiyolojik etkenlere de
yer verilmektedir. Burada önemli görülenler
üzerinde durulacaktýr.

1. Biyolojik etkenler: Depresyonun ortaya çýk-
masýnda rol oynayan etkenler kabaca ve yüzeysel
olarak dört gruba ayrýlabilir: Biyokimyasal,
genetik, psikodinamik, toplumsal-çevresel etken-
ler. Bu ayrýmýn ve etkenlerin bu bölümle ilgisi,
kendi aralarýnda sürekli ve dinamik bir etkileþim
içinde olmalarýdýr. Örneðin, biyokimyasal ve
genetik etkenler kiþinin ruhsal-toplumsal etken-
lere yanýtýný etkileyebilir (Kaplan ve ark. 1995,
Rothschild 1999). 

2. Genetik etkenler: Depresyonun genetik etken-
lerle iliþkisini araþtýran ve epidemiyolojik oranlarý
etkileyen çalýþmalar aile, evlatlýk, ikiz ve linkage
çalýþmalarýdýr. Bu çalýþmalar aþaðýdaki sonuçlarý
ortaya koymuþtur:

- Genetik risk kadýnlarda ve erkeklerde
deðiþmemektedir (Kendler ve Prescott 1999),
genetik etkenler bir yýllýk yaygýnlýk oranlarýný etki-
ler (Kendler ve ark. 1993).

- Aile öyküsünde depresyonun olmasý depresyona
yakalanma riskini arttýrmaktadýr (Gelder ve ark.
1989, Kaplan ve ark. 1995, Tollefson 1993).
Hastalarýn özellikle birinci derecedeki akrabalarýn-
da depresyon riski 2-3 kat artmaktadýr. Depresif
hastalarýn birinci derecedeki akrabalarýnda
depresyon oraný %9.4, kontrol grubunun akraba-
larýnda %4.5 olarak bulunmuþtur (Beardslee ve ark.
1983, Rothschild 1999, Weissman ve ark. 1982).  

- Bir yumurta ikizlerinde eþ hastalanma oraný iki
yumurta ikizlerinden belirgin düzeyde daha yük-
sektir (McGuffin ve ark. 1991, Rothschild 1999). Eþ
hastalanma oraný bir yumurta ikizlerinde %50, iki
yumurta ikizlerinde %10-25 arasýndadýr (Kaplan ve
ark. 1995).

3. Yaþ: Depresyon erken çocukluk yýllarýndan ileri
yaþlara dek her yaþta görülebilen bir bozukluktur.
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Depresyonun sýklýðý ve yaygýnlýðýyla ilgili olarak ilk
görüþler, yaþ arttýkça depresyonun görülme
olasýlýðýnýn arttýðý biçimindedir (Anthony ve
Petronis 1991, Beekman ve ark. 1995, Breslau ve
Davis 1992, Roberts ve ark. 1997b). Ancak depres-
yon yaygýnlýðýný etkileyen diðer etkenler kontrol
edildiðinde yaþa göre fark kalmadýðý da belir-
tilmektedir (Altamura ve ark. 1995, Roberts ve ark.
1997a,b).

Son yýllardaki çalýþma sonuçlarý ve görüþler,
depresyonun sýklýðýnýn ve yaygýnlýðýnýn gençler
arasýnda giderek arttýðý yönündedir (Brown ve ark.
1995, Coryell ve ark. 1992, Garrison ve ark. 1992,
Kaplan ve ark. 1995, Serfaty ve ark. 1995). Bunun
nedeni daha çok alkol ve diðer maddelerin kul-
lanýlmasýndaki artýþa baðlanmaktadýr.

Depresyonun sýklýðýnýn ve yaygýnlýðýnýn en geniþ
aralýkta 20-50 yaþlarý arasýnda pik yaptýðý (Kaplan
ve ark. 1995, Tollefson 1993), ortalama baþlangýç
yaþýnýn 20'li yaþlarýn ortasý (27 yaþ) olduðu (Boyd ve
Weissman 1989, Jefferson ve Greist 1996,
Rothschild 1999) belirtilmektedir. Bir yayýnda bu
yaþ 40 olarak verilmektedir (Kaplan ve ark. 1995).

Ülkemizde depresyon bazý çalýþmalarda (Güleç
1981, Üstün ve ark. 1981) 40 yaþýn üzerinde, bir
çalýþmada (Doðan ve ark. 1995) 55-65 yaþ grubun-
da daha yüksek bulunmuþtur.

4. Cinsiyet: Depresyonun epidemiyolojisiyle ilgili
çalýþmalarda genel olarak varýlan ortak kaný,
depresyonun sýklýðýnýn ve yaygýnlýðýnýn kadýnlarda
erkeklerden daha yüksek oranda ve kadýn/erkek
oranýnýn yaklaþýk 2 olduðudur. Birçok çalýþmada ve
gözden geçirmede (Boyd ve Weissman 1989,
Goldberg ve ark. 1994, Jefferson ve Greist 1996,
Kaplan ve ark. 1995, Kessler ve ark. 1994, Kitamura
1998, Regier ve ark. 1993, Rothschild 1999,
Tollefson 1993) bu durum belirtilmiþtir. Oran ver-
meden kadýnlarda daha yüksek oranlar bulan çalýþ-
malar da vardýr (Anthony ve Petronis 1991, Blazer
ve ark. 1991, Goncalves Estella ve ark. 1991, Jones-
Webb ve Snowden 1993, Koenig ve Blazer 1992,
Parker ve ark. 1995, Weissman ve ark. 1996,
Wilhelm ve ark. 1997).

Az sayýdaki çalýþma çocuklukta (Angold ve
Worthman 1993) ve prepubertede (Garrison ve ark.
1992, Nolen-Hoeksema ve Girgus 1994) cinsiyete
göre fark bulamazken, iki çalýþmada (Altamura ve

ark. 1995, Wilhelm ve Parker 1993) cinsiyete göre
fark olmadýðý bulunmuþtur. 

Depresyon sýklýðýnýn ve yaygýnlýðýnýn kadýnlarda
yüksek olmasýnýn nedenleri tam olarak bilinmese
de, daha çok hormonal deðiþikliklere, toplumsal
deðer yargýlarýna, farklý stresörlerle karþýlaþmaya,
çocuk yetiþtirme biçimlerine baðlanmaya çalýþýlýr.

Ülkemizde yapýlan çalýþmalarda (Doðan ve ark.
1995, Erol ve ark. 1998, Güleç 1981, Küey 1985,
Üstün ve ark. 1981) depresyon oraný kadýnlarda
daha yüksek bulunmuþtur.

5. Stresli yaþam olaylarý ve kayýplar: Birçok klinis-
yen ve araþtýrmacý stresli yaþam olaylarýyla depres-
yonun görülmesi arasýnda bir iliþkinin olduðuna
inanýr. Bazý araþtýrmacýlar ise, stresli yaþam
olaylarýnýn depresyona neden olmadýðý, ancak
bunlarýn depresyona bir yatkýnlýk yarattýðý ve
tetikleyici bir rollerinin olduðu kanýsýndadýr.
Araþtýrmalar niteliði ne olursa olsun, stresli yaþam
olaylarýyla depresyon arasýnda bir iliþkinin
olduðunu göstermektedir (Gelder ve ark. 1989,
Ilfeld 1988, Kaplan ve ark. 1995, Lloyd 1980,
Paykel 1976, 1981, Rothschild 1999,  Roy 1997). 

Stresli yaþam olaylarý ve kayýplar arasýnda en
önemlileri ölüm, boþanma, erken çocukluk yýllarýn-
da anne ya da baba kaybý, saðlýk ya da parayla ilgili
krizler, çocukluk çaðý cinsel ya da fiziksel kötüye
kullanýmý, tehdit edici yaþam olaylarýdýr. 

Araþtýrmalar kayýp yaþayanlarýn %20'sinin depres-
yona yakalandýðýný (Rothschild 1999), tehdit edici
yaþam olaylarýndan 6 ay sonra depresyon riskinin 6
kat arttýðýný (Paykel 1978), 11 yaþýndan önce anne
ya da baba kaybýnýn (ve ayrýlýðýnýn) depresyon riski-
ni arttýrdýðýný (Gelder ve ark. 1989, Javed ve Mirza
1992, Jefferson ve Greist 1996, Kaplan ve ark.
1995, Patten 1991) göstermiþtir. Depresif hastalar-
la yapýlan çalýþmalarda hastalýk öncesinde stresli
yaþam olaylarý kontrol grubuna göre daha çok
sayýda/oranda (Fuchs 1999, Paykel 1978,  Roosa ve
ark. 1999, Shrout ve ark. 1989) bulunmuþtur.
Andrew kasýrgasýndan sonra 6-12 aylýk bir izleme
çalýþmasýnda depresyon %30 oranýnda bulunmuþ-
tur (David ve ark. 1996).

Erken çocukluk yýllarýnda anne-çocuk iliþkisindeki
bozukluklarýn (Rothschild 1999), yakýn iliþki ya da
iþ  kaybýnýn (Boyd ve Weissman 1989), evde küçük
çocuk olmasýnýn (Gelder ve ark. 1989, Hirschfeld



DUYGUDURUM DÝZÝSÝ 2000;1:29-38

DOÐAN O.

34

ve Cross 1982) depresyon riskini arttýrdýðýna
inanýlýr. 

Stresli yaþam olaylarý herkeste bir depresif nöbete
neden olmaz. Bunlardan depresyonla en çok iliþkili
olduðu kabul edilenler eþ ölümü ve 11 yaþýndan
önce anne kaybýdýr. 

6. Medeni durum: Depresyonun epidemiyolojisiyle
ilgili çalýþmalarda araþtýrýlan bir baþka özellik de
medeni durumdur. Çalýþma sonuçlarý depresyonun
medeni duruma göre daðýlýmýnda farklýlýklar
göstermektedir. Birçok çalýþmada depresyonun
ayrýlmýþ, boþanmýþ ya da dullarda daha yüksek
oranda olduðu bulunmuþtur (Altamura ve ark.
1995, Anthony ve Petronis 1991, Bruce ve Kim
1992, Coryell ve ark. 1992, Gelder ve ark. 1989,
Jones-Webb ve Snowden 1993, Kaplan ve ark.
1995, Kiecolt-Glaser ve Glaser 1987, Koenig ve
Blazer 1992, Parker ve ark. 1995, Potter ve ark.
1995). Depresyonun bekarlarda daha yüksek, evli-
lerde düþük görüldüðü de ileri sürülmektedir
(Rothschild 1999). 

Evlilik iliþkilerinin kötü olmasý depresyon riskini
arttýrmaktadýr (Kaplan ve ark. 1995, Rothschild
1999). Erkekler için en yüksek risk dönemi boþan-
madan sonraki 6 aydýr (Rothschild 1999, Roy
1997).

Ülkemizdeki bir çalýþmada (Güleç 1981) depresyon
oraný dullarda, diðer çalýþmalarda (Doðan ve ark.
1995, Erol ve ark. 1998) dul ve boþanmýþlarda daha
yüksek bulunmuþtur.

7. Sosyoekonomik düzey (SED): 1950'li ve 1960'lý
yýllarda deðiþmez olarak depresyon sýklýðý ve
yaygýnlýðý düþük sosyoekonomik düzeydekilerde
daha yüksek oranda bulunmuþtur (Murphy ve ark.
1991). Sonraki çalýþmalarda bulunan sonuçlar
çeliþkilidir. Depresyon yaygýnlýðýnýn düþük
SED'dekilerde daha yüksek olduðunu belirten
yayýnlar (Blazer ve ark. 1991, Brown ve ark. 1975
ve 1977, Gelder ve ark. 1989, Holzer ve ark. 1986,
Jefferson ve Greist 1996, Koenig ve Blazer 1992,
Potter ve ark. 1995) olduðu gibi, depresyon yaygýn-
lýðýnýn SED'le iliþkisi olmadýðýný belirten yayýnlar da
vardýr (Duncan-Jones ve Henderson 1978, Kaplan
ve ark. 1995, Rothschild 1999). 

Ülkemizde depresyon en yüksek oranda düþük
gelir düzeyindekilerde bulunmuþtur (Doðan ve ark.
1995, Güleç 1981). 

Eðitim düzeyiyle depresyon yaygýnlýðý arasýnda iliþ-
ki olmadýðýna (Rothschild 1999) ve düþük eðitim
düzeylilerin (La Gery ve ark. 1990), ya da yüksek
eðitim düzeylilerin (Coryell ve ark. 1992) daha yük-
sek risk taþýdýklarýna iliþkin yayýnlar vardýr.

Ülkemizdeki çalýþmalarda öðrenim görmeyenlerde
depresyon oraný daha yüksek bulunmuþtur (Doðan
ve ark. 1995, Erol ve ark. 1998, Güleç 1981). 

Kýrsal kesimde doðup yaþamanýn da bir risk etkeni
olabileceði belirtilmektedir (Kaplan ve ark. 1995).
Oysa ülkemizde ilde yaþayanlarda depresyon daha
yüksek oranda bulunmuþtur (Erol ve ark. 1998).

8. Kiþilik tipi/özellikleri: Depresyon için özgül bir
hastalýk öncesi kiþilik bozukluðu yoktur. Herhangi
bir kiþilik tipindeki her insan depresyona yakala-
nabilir. Ancak birçok çalýþma bazý kiþilik özellik-
lerinin depresyon için risk oluþturduðunu ortaya
koymuþtur. Bunlar obsesif, oral-baðýmlý, histriyonik
kiþilik özellikleriyle içe dönüklük ve nörotisizm
özellikleridir (Boyd ve Weissman 1982, Gelder ve
ark. 1989, Hecht ve ark. 1998, Kaplan ve ark. 1995,
Maier ve ark. 1992). Kadýnlarda nörotisizmle
depresyon yaygýnlýðýnýn koþutluk gösterdiði belir-
tilmektedir (Shrout ve ark. 1989, Wilhelm ve ark.
1997).

Depresyona eðilimli kiþilerin öz güvenlerinin (self-
esteem) düþük, üstbenliklerinin güçlü, kiþilerarasý
iliþkilerinde baðýmlý, sürekli ve saðlýklý nesne iliþ-
kilerinde yetersiz olduklarý bulunmuþtur
(Rothschild 1999).

73 depresif hastanýn kiþilik özellikleri araþtýrýlmýþ
ve þu özellikler bulunmuþtur: Güvensizlik, strese
dayanýksýzlýk, içe dönüklük, giriþkenlik kaybý,
baðýmlýlýk, obsesiflik, sosyal beceri yetersizliði
(Boyd ve Weissman 1982). Ancak bu çalýþmanýn
sonuçlarý kullanýlýrken depresyon yaþantýsýnýn kiþi-
lik özelliklerini deðiþtirebileceði akýlda tutul-
malýdýr. 

9. Ýþ durumu: Bu alandaki çalýþmalar iþsizlik ya da
iþ kaybýnýn depresyon için bir risk etkeni olduðunu
göstermektedir (Anthony ve Petronis 1991,
Hirschfeld ve Cross 1982, Roy 1997). Fransýz
Elektrik ve Gaz Ulusal Þirketi'nde çalýþanlar arasýn-
da Composite International Diagnostic Interview
(CIDI) ile yapýlan bir çalýþmada (Chevalier ve ark.
1996) bir yýllýk yaygýnlýk kadýnlarda %17.9, erkek-
lerde %7.6 oranýnda bulunmuþtur. Bu çalýþmaya
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göre, iþin niteliðindeki deðiþiklikler depresyona
neden olabilir. Bir baþka çalýþma (Kawakami ve ark.
1990) uygun olmayan iþ koþullarýnýn da risk etkeni
olduðunu göstermiþtir. 

10. Puerperal etkenler: Kadýnlarda puerperal
dönem, özellikle doðum sonrasý dönem depres-
yonun yaygýnlýðý açýsýndan çok araþtýrýlmýþtýr (Bkz.
Postpartum Hüzün ve Depresyonlar). 

Bir çalýþmada (Neugebauer ve ark. 1992) düþük
yapanlar arasýnda depresif belirtiler kontrol gru-
bundaki kadýnlardan 3 kat daha çok bulunmuþtur.

Doðum sonrasý dönemde depresyonun yaygýnlýðý-
nýn %10-20 arasýnda olduðu belirtilmektedir
(Gelder ve ark. 1989, Seguin ve Cossette 1991). Bir
çalýþmada postpartum depresyon doðumdan son-
raki 5. günde %20.3 (Bergant ve ark. 1998), 7.
günde %18 (Abou-Saleh ve Ghubash 1997), Ýsrail'de
yapýlan bir baþka çalýþmada altý haftalýk yaygýnlýk
%22.6 (Glasser ve ark. 1998), 3. ayda  %12 (Da-Silva
ve ark. 1998) oranýnda bulunmuþtur.

Taburcu olma zamanýna göre depresyon yaygýn-
lýðýný araþtýran bir çalýþmada (Hickey ve ark. 1997)
doðum sonrasý 72 saat içinde taburcu edilenlerde
postpartum depresyon %14.4, daha geç taburcu
edilenlerde %7.4 oranýnda bulunmuþtur. 

Doðum sonrasý dönemde depresyon yaygýnlýðýnýn
yüksek bulunmasý, bu dönemde önemli hormonal
ve mood deðiþikliklerinin yaygýn olmasýna, rol
deðiþikliklerine, ruhsal-toplumsal stresörlerdeki
artýþa baðlanmaktadýr (Boyd ve Weissman 1989).

11. Hastalýklar: Çeþitli çalýþmalar birçok bedensel
hastalýðýn depresyon için risk oluþturduðunu
ortaya koymuþtur. Bunlar arasýnda virütik hastalýk-
lar (influenza, AIDS), endokrin hastalýklar (diabet,
guatr), nörolojik hastalýklar (epilepsi, migren,
inme, parkinsonizm, Alzheimer), ameliyatlar (his-
terektomi, transplantasyon, sterilizasyon), roma-
toid artrit, kanser, alkol ve diðer madde baðýmlýlýk-
larý sayýlabilir (Altamura ve ark. 1995, Beekman ve
ark. 1998, Black 1999,  Dew ve ark. 1996, Gelder
ve ark. 1989, Kovacs ve ark. 1997, Migliorelli ve
ark. 1995, Perkins ve ark. 1994, Tollefson 1993,
Vuilleumier ve ark. 1998, Wells ve ark. 1989,
Wright ve ark. 1996). 

12.  Diðer risk etkenleri: Üzerinde daha az durulan
risk etkenleri þunlardýr:

- Göç: Göçmen kadýnlarda risk yüksektir (de leon
Sianta 1990).

- Aþýrý duygu dýþa vurumu (expressed emotion):
Annelerin aþýrý duygu dýþa vurumu çocuklarda
depresyon riskini 3 kat arttýrmaktadýr (Schwartz ve
ark. 1990).

- Evsiz olma: Evsizlerde depresyon riski daha yük-
sektir (La Gery ve ark. 1990).

- Doðum sýrasý: Ailenin birinci çocuðu daha yüksek
risk taþýr (Goncalves Estella ve ark. 1991).

- Aile yapýsý: Ülkemizdeki bir çalýþmada (Güleç 1981)
en yüksek depresyon oraný çekirdek ailelerdeki-
lerde, bir diðerinde (Doðan ve ark. 1995) geniþ
ailelerdekilerde bulunmuþtur. 

Depresyon riskini etkilemeyen özellikler

- Depresyon riski ýrka ve etnik kökene göre
deðiþmez (Boyd ve Weissman 1989, Kaplan ve ark.
1995, Rothschild 1999). Ancak klinisyenler kendi-
lerinden farklý ýrktan ve kültürden kiþilere daha
düþük oranda depresyon tanýsý koyma eðili-
mindedir.

- Menapoz bir risk etkeni deðildir (Boyd ve
Weissman 1989).

- Depresyonun epidemiyolojik deðiþkenlerinin
kültürden etkilenmediði kabul edilir (Rothschild
1999). Kültürel özellikler klinik belirtilerin ortaya
çýkýþýný ve görülme biçimini etkileyebilir.

SONUÇ

Yukarýdaki bilgilere göre depresyonun toplumda
sýk ve yaygýn görülen bir ruhsal bozukluk olduðu
söylenebilir. Bu durum depresyonun diðer özellik-
lerinin yanýsýra, epidemiyolojisiyle ilgili çalýþ-
malarýn yapýlmasýný zorunlu kýlmaktadýr. Bu
çalýþmalarýn sonuçlarý depresyon için risk grupla-
rýnýn tanýnmasýnda ve birincil-ikincil-üçüncül
korumasýnýn planlanmasýnda yararlý ve gereklidir. 

Depresyonun farklý toplumlarda farklý sýklýk ve
yaygýnlýk oranlarýnýn bulunmasý daha çok araþtýr-
malarýn yöntemlerine, kullanýlan taný koydurucu
ölçeklerin farklýlýðýna baðlanmaktadýr. Bu nedenle
depresyon epidemiyolojisiyle ilgili araþtýrmalarda
yöntem ve ölçek farklýlýklarýnýn ortadan
kaldýrýlarak çok merkezli alan çalýþmalarýnýn yapýl-
masý uygun olacaktýr.
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