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Major depresif bozukluk tam olarak iyileþe-
bildiði gibi, sýklýkla yineleme ve bazen de kro-

nik gidiþ gösteren bir hastalýktýr. Baþlangýç yaþý
genellikle 20'li yaþlarýn ortalarýdýr. En riskli gurup
olarak 15-19 ile 25-29 yaþlarý arasý kabul edilmekle
birlikte, herhangi bir yaþta hatta küçük çocuklarda
bile görülebilmektedir (Hirschfeld 1994, Burke ve
ark. 1990).

Major depresif atak geçiren hastalarýn yaklaþýk
%50'sinde atak baþlamadan önce önemli düzeyde
depresif semptomlarýn olduðu prodromal bir
dönem vardýr. Bu dönemde semptomlar tanýnýr ve
tedavi edilirse tam bir major depresif ataðýn geliþi-
mi önlenebilir. Major depresif ataðýn süresi deðiþ-
kendir. Tedavi edilmeyen bir atak 6 ile 13 ay kadar
sürerken, tedavi edilen ataklar yaklaþýk üç ayda
sonlanýr. Ataklarýn süresi hastalýðýn doðal seyrine,
psikososyal streslere ve tedavinin etkinliðine baðlý
olabilir. Major depresif bozukluðun birinci ataðýn-
da hastaneye yatýrýlarak tedavi edilen hastalarýn
yaklaþýk %50'si, ilk bir yýl içinde iyileþmektedir
(Kaplan 1998, Angs ve ark. 1997). Bir çalýþmada
major depresyonlu hastalarýn %54'nün altý ay
içinde, %70'inin bir yýl içinde, %88'inin beþ yýl içinde
düzeldiði bulunmuþtur (Keller ve ark. 1992). Shea
ve arkadaþlarýnýn (1992) çalýþmasýnda ise daha

düþük oranlar bildirilmektedir. Bu çalýþmada hasta-
lar 16 ay boyunca izlenmiþ ve kognitif davranýþçý
terapiyle %30, bireysel terapiyle %26, imipramin
tedavisiyle de %19'luk iyileþme oranlarý saptan-
mýþtýr.

Depresyonun seyrini olumsuz yönde etkileyen fak-
törler arasýnda, erken yaþta veya 60 yaþýn üzerinde
baþlama, aðýr ya da fazla sayýda major depresif atak
geçirme, aile desteðinin yetersizliði, komorbid
anksiyete bozukluðu, double depresyon, madde
baðýmlýlýðý ve ailede affektif bozukluk bulunmasý
gibi deðiþkenler bildirilmiþtir (Hirschfeld 1994,
Warner 1992). 

Depresyonun seyri ve sonucu açýsýndan çok farklý
terim ve tanýmlarýn kullanýlmasý, sonuçlarý deðer-
lendirmede zorluklar çýkarmakta, yanlýþ anlamalara
neden olmaktadýr. Bu konuyla ilgili, Frank ve
arkadaþlarý (1991) depresif hastalýklarýn seyrine
yönelik bir kavramlaþtýrma giriþiminde bulunmuþ
ve "5R" yaklaþýmýný önermiþlerdir. Response (yanýt),
remission (düzelme), relapse (depreþme), recovery
(iyileþme) ve recurrence (yineleme). 

Düzelme (remission), hastalarda kýsmi veya tam
düzelme olarak gözlenebilir. Kýsmi düzelme, hasta-
larýn depresyon belirtilerini tam olarak göster-
medikleri, ancak minimal belirtilerin devam ettiði
bir dönemdir. Yanýt (response), kýsmi düzelmenin
baþladýðý nokta olarak düþünülebilir. Tam düzelme,
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hastada depresyon belirtilerinin olmadýðý ve yeter-
li miktarda iyileþmenin görüldüðü bir dönemdir.
Depreþme (relapse), bir depresif ataðýn düzelme
döneminde farklý nedenlerden dolayý depresyon
belirtilerinin yeniden ortaya çýkmasýdýr. Ýyileþme
(recovery), bir ataktan sonra uzun bir süre hastada
depresyon belirtilerinin olmamasý yani ataðýn tam
olarak geçmesidir. DSM-IV'de en azýndan ardýþýk iki
ay süreyle major depresif ataðýn taný ölçütleri tam
karþýlanamazsa o ataðýn sonlandýðý kabul edilir.
Yineleme (recurrence) ise, iyileþmeden sonra
ortaya çýkan yeni bir major depresif ataktýr (APA
1994, Frank ve ark. 1991, Hirschfeld 1994). 

Bu yaklaþým ayný zamanda uzun süreli tedavi
planýnýn çerçevesini de oluþturur. Depresyonun
tedavisi akut (acute), idame veya sürdürüm (con-
tinuation) ve izlem (maintenance) dönemleri
olmak üzere üçe ayrýlýr. Akut dönem, yaklaþýk üç ay
( 6-12 hafta) ya da daha kýsa sürer. Tedavide belir-
tilerinin stabilizasyonu saðlanýr. Ýdame dönemi,
depresyon ataðýnýn sonuna kadar sürer. Genellikle
üç-altý ay devam eder. Bu dönemde amaç ilk
depresyon ataðýnýn depreþmesini önlemektir.
Depreþme riskinin en yüksek olduðu dönem akut
tedavinin býrakýlmasýndan hemen sonraki
dönemdir. Bunu izleyen aylarda aþamalý olarak aza-
lýr. Ýzlem dönemi, hastanýn yeni bir ataða
(yineleme) girmesini engellemek için bir yýl ya da
daha fazla süren dönemdir. Bu dönemde klinisyen
tedaviyi kesebilir veya yeni bir depresyon ataðýný
önlemek için tedaviye devam kararý alabilir. Amaç
yeni ataklarýn önlenmesi, yani koruyuculuktur.
Depresyonda depreþme ve yineleme arasýndaki
farklýlýk önemlidir. Yineleme genellikle 4-6 aylýk bir
iyileþme döneminin ardýndan yeni bir depresif
ataðýn ortaya çýkmasý olarak tanýmlanýr. Buna
karþýn depreþme ise akut atak belirtilerinin önce
düzelmesi ve ardýndan ilk 4-6 ay içerisinde tekrar
ortaya çýkmasýdýr (Hirschfeld 1994, Goodnick ve
ark. 1998).

Major depresif bozukluðun beþ yýllýk bir izleme
çalýþmasýnda, dokuz ay sonra hastalarýn %49'unda
tam düzelme, %45'inde ise kýsmi düzelme olduðu
saptanmýþtýr. Takip süreci boyunca hastalarýn
%82'sinde tam düzelme olup bunlarýn %60'ý ikinci
yýlda veya daha önce tam düzelme dönemine gir-
miþtir. Beþ yýl içinde hastalarýn %41'inin depreþme
veya yinelemeler geçirdiði saptanmýþtýr. Özellikle

düzelmeden sonraki ilk dört ay içinde, minimal
depresyon belirtili hastalarda depreþme görülür-
ken, belirtileri olmayan hastalarda düzelmeden
sonraki 12 ayýn sonunda yinelemeler ortaya çýk-
mýþtýr. Bu çalýþmada önceki ataklarýn sayýsý ve
psikotik özelliklerin varlýðý depreþmenin habercisi
olarak bildirilmektedir (Van Londen ve ark. 1998).
Prien ve arkadaþlarýnýn (1986) plesebo kontrollü
çalýþmalarýnda ise akut yanýttan sonraki ilk dört ay
içinde görülen depreþme oraný %44 olarak
bildirilmektedir.

Yaþlý hastalarda depresyon daha yavaþ iyileþmekte
fakat iyileþme oranlarý daha yüksek olmaktadýr.
Düzelme dönemlerinde daha fazla depreþmeler
görülmekte, izlem tedavileri kesilince de yeni bir
atak için yüksek risk taþýmaktadýrlar. Fakat yeni
atak için baþlanan tedaviye iyi yanýt verirler. Yeni
ataklar için spesifik bir göstergenin olmamasý
tedavinin uzun süre devam etmesini gerektirebilir.
Ancak burada zarar-yarar oraný göz önünde bulun-
durularak uygun tedavi seçilmelidir (Reynolds ve
ark. 1996). Flint ve arkadaþlarýnýn (1999) 60 yaþ ve
üzeri depresyonlu hastalarda yaptýklarý bir çalýþma-
da, hastalarda depresyonun yineleme olasýlýðý
tedavi almadýklarý dönemde %61 olarak saptan-
mýþtýr. Yeni ataklarýn %58'i 6 ay içinde, % 92'si 12 ay
içinde ilaç tedavisinin kesilmesini takiben ortaya
çýkmýþtýr. 

Warner ve arkadaþlarý (1992) ebeveynleri deprese
olan bireyleri izlemiþler ve bu durumun depres-
yonun seyrini olumsuz yönde etkilediðini sap-
tamýþlardýr. Bu hastalarýn iki yýllýk yineleme oran-
larýný %16.1 olarak saptamýþlardýr. Yineleme haber-
cileri, daha önceden distimi tanýsýnýn olmasý ve
sosyal iþlevsellikte yaþanan sorunlardýr. Ýki yýl sonra
bu hastalarýn %87'si iyileþmiþtir. Ortalama iyileþme
süreleri 54 haftadýr ve ebeveynleri deprese
olmayan gruba (23 hafta) göre daha uzun sürede
iyileþme göstermiþlerdir. 

Depresif hastalýklarýn uzun dönem sonuçlarýný
araþtýran bir çalýþmada 145 hasta ortalama 15 yýl
takip edilmiþtir. Hastalar nörotik depresyon (ND)
ve endojen depresyon (ED) olarak iki gruba
ayrýlmýþlardýr. ND'li hastalarýn belirgin olarak daha
genç olduklarý, ED'lilerin ise tekrar baþvuru oran-
larýnýn yüksek olduðu tespit edilmiþtir. ND'li hasta-
larýn tekrar baþvuru oranlarý ve hastanede kalýþ
süreleri daha azdýr. Bu da ED'de hastalýðýn ataklar
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þeklinde ve aðýr bir gidiþ gösterdiðini, ND'de ise
daha hafif ve kronik bir gidiþ olduðunu ortaya koy-
maktadýr. Fakat yýllar içinde hastalýðýn aðýrlýðý ve
iþlev kaybý açýsýndan hastalar arasýnda anlamlý bir
fark kalmamaktadýr. Depresyon ataðý akut
dönemde hastanede etkili þekilde haftalar içinde
tedavi edilebilir. Fakat asýl önemli olan uzun
dönem sonuçlarýdýr. Bu hastalarýn yalnýzca 1/5'i
sürekli olarak iyi kalmakta ve yaklaþýk 1/5'i intihar
giriþimiyle yaþamlarýna son vermekte (%7) veya
iþlev kaybýna uðramaktadýrlar. Ýntiharlar sýklýkla ilk
ataktan sonraki altý hafta içinde gerçekleþmekte,
alkolik ve kiþilik bozukluðu olanlarda depresyonun
seyri daha kötü olmaktadýr (Kiloh ve ark. 1988).

Major depresif bozuklukta psikotik özelliklerin
olmasý hastalýðýn seyrini olumsuz yönde etkile-
mektedir. Yine psikotik gidiþ gösteren hastalarda,
atak süresinin uzun olmasý, önceki ataklarýn kro-
nikliði, ergenlikte arkadaþlýk iliþkilerinin bozuk
olmasý, iþlev düzeylerinin yetersizliði ve evlen-
memiþ olma hastalýðýn seyrini kötüleþtirmektedir
(Coryell ve ark. 1990).

Bazen major depresif atak distiminin üzerine
geliþebilir. Distimik bozukluðu olan bireylerin yak-
laþýk %10'u major depresif atak geçirebilmektedir.
Bu kiþilerin baþka ataklar geçirme olasýlýklarý daha
yüksektir ve ataklar arasýnda daha az bir düzelme
gösterirler. Distimide kiþilik patolojisi yaygýndýr.
Hastalarýn kendiliðinden düzelme þanslarý düþük-
tür. Ayrýca depreþen ve yinelenen major depresif
atak riskine sahiptirler. Distiminin ve bununla iliþ-
kili olarak kronik depresif hastalýklarýnýn prog-
nozunu ilaç tedavilerinden etkilenmektedir (Thase
1998, Kovacs ve ark. 1994).

Major depresif atak geçiren hastalarýn yaklaþýk
%50-60'ý ikinci bir depresif atak, %5-10 kadarý ise
manik atak geçirmektedir. Major depresif bozuk-
luðun bipolar bozukluða dönüþmesiyle ilgili kesin
veriler olmamakla birlikte, psikotik özellikler ve
psikomotor retardasyon gösteren, akut baþlangýçlý
aðýr bir depresyonun bipolar gidiþ göstermesi daha
olasýdýr. Unipolar hastalarda kronisitenin anlamlý
bir þekilde daha yaygýn olduðu, hem unipolar hem
bipolar hastalarda kronisitenin zamanla azaldýðý
bulunmuþtýr. Unipolar hastalarda çok ataklý gidiþi
(yineleme) öngören deðiþkenler, kadýn olma,
hastalýðýn erken yaþta baþlamasý, önceki ataklarýn
sayýsýnýn fazla olmasý, hiç evlenmemiþ olma ve

uzun depresif ataklarýn varlýðý olarak saptanmýþtýr
(Winokur ve ark. 1993, Mueller ve ark. 1999).
Cinsiyet ve atak arasýndaki iliþkiyi araþtýran bazý
çalýþmalarda ise cinsiyetin depresyonun seyri üze-
rine özellikle iyileþme ve yineleme sayýlarýna
önemli bir etkisi olmadýðý saptanmýþtýr (Kessing
1998, Simpson ve ark. 1997). Berlanga ve
arkadaþlarý (1999) depresif atak tedavisine verilen
yanýtýn yavaþ baþlamasýný yinelemeler için önemli
bir belirleyici olarak bildirmiþlerdir. Ayný çalýþmada
hastalarýn kiþilik sorunlarýnýn bulunmasý ve tedavi
süresinin kýsa tutulmasý da yinelemeler için risk
faktörü olarak saptanmýþ ve bunlarýn kronik
depresyon eðilimini arttýrdýðý gözlenmiþtir. 

Unipolar depresif bozuklukta ilk ataðýn ortaya çýk-
týðý yaþ arttýkça yineleme oranlarý artmakta (her on
yaþta %2), ikinci ataktan sonra ise yineleme oranlarý
azalmaktadýr. Yine hiç evlenmeyenlerde yineleme
oranlarý yüksektir. Ýlk ataktan önce ayrýlan ya da
boþananlarýn ikinci ataðý geçirme olasýlýðý yük-
sekken sonraki ataklarda olabilen boþanma yada
ayrýlmalarýn diðer atak oranlarýný etkilemediði sap-
tanmýþtýr. Unipolar bozuklukta sosyodemografik
özelliklerin baþlangýç döneminde daha önemli
olduðu, hastalýðýn zamanla kendi ritmine girme-
siyle belirleyiciliðinin azaldýðý görülmektedir
(Kessing ve ark. 1998).

Major depresif bozuklukta ilk depresif ataðýn süre-
si yaklaþýk 5.5 hafta olup, sonraki atak
sürelerinden daha uzundur. Genç yaþta baþlayan ve
atak süreleri uzun olan unipolar bozukluklarda
iyileþme hýzýnýn yavaþ olacaðý tahmin edilmektedir.
Atak sayýsý arttýkça yineleme riski artarken hastalýk
ilerledikçe ataðýn ciddiyeti de artmaktadýr (Kessing
ve ark. 1999).

Depresif bozukluklarýn mevsimsel özellik göster-
mesi yineleme riskini arttýrmaktadýr. Ataklarýn
yavaþ iyileþmesi, kiþiliðin nörotisizm göstermesi ve
hastalýk süresi ile ataklarýn ayný sayýda olmasý (beþ
yýla beþ atak olmasý gibi) mevsimselliði gösteren
belirleyicilerdir. Siklotimik kiþilik mevsimsel depre-
sif bozukluklara yatkýnlýk saðlayabilmektedir
(Hirschfeld 1994, Tompson ve ark. 1995).
Mevsimsel depresif bozuklukla ilgili üç yýllýk bir
izleme çalýþmasýnda, özellikle kýþ aylarýnda
depreþmelerin görüldüðü, neþeli, iyimser, etkinlik-
lere katýlan bireylerde düzelmelerin daha çok
olduðu saptanmýþtýr. Bu hastalarýn %30'u izleme
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döneminde mevsimsel özellik göstermeye devam
ederken, %18’i tam düzelme dönemine girmiþtir
(Tompson ve ark. 1995). 

Major depresif ataklar bazý hastalarda tümüyle
sonlanabilir, bazý hastalarda kýsmen geçer,
bazýlarýnda ise (%5-10) depresif atak taný ölçütleri-
ni karþýlayacak düzeyde, iki yýl veya daha uzun bir
süre devam eder. Bu durum kronik major depres-
yon olarak tanýmlanýr (APA 1994). Major depres-
yonlu hastalarýn yaklaþýk, %50'sinde tam, %30'unda
kýsmi iyileþme olabilmekte ancak %20 kadarý kro-
nikleþmektedir. Kronik deprese hastalar kronik
olmayanlarla karþýlaþtýrýldýðýnda daha yaþlý ve daha
fazla depresif atak geçiren hastalardýr. Uzun süreli
izleme çalýþmalarý, kronik ve düzelmediði
düþünülen hastalarýn da iyileþebileceðini göster-
miþtir. Bu hastalarda iyileþme, hastalýðýn ilk
dönemdeki þiddetinin az olmasýna, psikotik özel-
liklerin olmamasýna, ergenlik döneminde iyi
arkadaþlýk iliþkilerinin varlýðýna ve hastalýktan

önceki dönemde fonksiyonlarýn yüksek düzeyde
olmasýna baðlýdýr (Rush ve ark. 1995, Coryell ve
ark. 1990).

Depresyonun sýklýkla yinelenen ve bazen de kronik
seyir gösteren özelliklerinden dolayý, klinisyen-
lerin tedaviyi sonlandýrma konusunda çok dikkatli
olmalarý gerekmektedir. Ýlaç tedavisinde genel
prensip idame tedavinin, akut tedaviye yanýt alýn-
mýþ olan dozla devam edilmesi ve tam bir iyileþme
olmadýkça kesilmemesidir. Tedavi sonlandýrýlmaya
karar verildiðinde ise ilaçlar yavaþ kesilmelidir.
1984'te Prien ve arkadaþlarýnýn yaptýklarý iki yýllýk
bir izleme çalýþmasýnda, tedavi birden kesilmiþ ve
çalýþmaya katýlanlarýn %37'sinde sekiz hafta içinde
yineleme gözlenmiþtir. Frank ve arkadaþlarýnýn
yürüttüðü bir çalýþmada ise tedavi azaltýlarak son-
landýrýldýðýnda yalnýzca %4 oranýnda yineleme
izlenmiþtir (Hirschfeld 1994, Frank ve ark. 1990,
Prien ve ark. 1984). 
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