Depresyonun Seyri
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ajor depresif bozukluk tam olarak iyilese-

bildigi gibi, siklikla yineleme ve bazen de kro-
nik gidis gosteren bir hastaliktir. Baslangi¢ yasi
genellikle 20'li yaslarin ortalaridir. En riskli gurup
olarak 15-19 ile 25-29 yaslari arasi kabul edilmekle
birlikte, herhangi bir yasta hatta kiiciik cocuklarda
bile goriilebilmektedir (Hirschfeld 1994, Burke ve
ark. 1990).

Major depresif atak geciren hastalarin yaklagsik
%50'sinde atak baslamadan 6nce 6nemli diizeyde
depresif semptomlarin oldugu prodromal bir
donem vardir. Bu donemde semptomlar taninir ve
tedavi edilirse tam bir major depresif atagin gelisi-
mi Onlenebilir. Major depresif atagin siiresi degis-
kendir. Tedavi edilmeyen bir atak 6 ile 13 ay kadar
siirerken, tedavi edilen ataklar yaklasik {i¢ ayda
sonlanir. Ataklarin siiresi hastaligin dogal seyrine,
psikososyal streslere ve tedavinin etkinligine bagh
olabilir. Major depresif bozuklugun birinci atagin-
da hastaneye yatirilarak tedavi edilen hastalarin
yaklasik %50'si, ilk bir yil icinde iyilesmektedir
(Kaplan 1998, Angs ve ark. 1997). Bir calismada
major depresyonlu hastalarin %54'niin alt1 ay
icinde, %70'nin bir yil icinde, %88'inin bes yil icinde
diizeldigi bulunmustur (Keller ve ark. 1992). Shea
ve arkadaslarinin (1992) calismasinda ise daha
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diisiik oranlar bildirilmektedir. Bu ¢alismada hasta-
lar 16 ay boyunca izlenmis ve kognitif davranisc
terapiyle %30, bireysel terapiyle %26, imipramin
tedavisiyle de %19'luk iyilesme oranlari saptan-
mistir.

Depresyonun seyrini olumsuz yonde etkileyen fak-
torler arasinda, erken yasta veya 60 yasin {izerinde
baslama, agir ya da fazla sayida major depresif atak
gecirme, aile desteginin yetersizligi, komorbid
anksiyete bozuklugu, double depresyon, madde
bagimlihgr ve ailede affektif bozukluk bulunmasi
gibi degiskenler bildirilmistir (Hirschfeld 1994,
Warner 1992).

Depresyonun seyri ve sonucu acisindan ¢ok farkl
terim ve tanimlarin kullanilmasi, sonuclari deger-
lendirmede zorluklar ¢ikarmakta, yanlis anlamalara
neden olmaktadir. Bu konuyla ilgili, Frank ve
arkadaglari (1991) depresif hastaliklarin seyrine
yonelik bir kavramlastirma girisiminde bulunmus
ve "5R" yaklagimint 6nermislerdir. Response (yanit),
remission (diizelme), relapse (depresme), recovery
(iyilesme) ve recurrence (yineleme).

Diizelme (remission), hastalarda kismi veya tam
diizelme olarak gozlenebilir. Kismi diizelme, hasta-
larin depresyon belirtilerini tam olarak goster-
medikleri, ancak minimal belirtilerin devam ettigi
bir donemdir. Yanit (response), kismi diizelmenin
basladig1 nokta olarak diisiiniilebilir. Tam diizelme,
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hastada depresyon belirtilerinin olmadigi ve yeter-
li miktarda iyilesmenin goriildiigii bir donemdir.
Depresme (relapse), bir depresif atagin diizelme
doneminde farkli nedenlerden dolayi depresyon
belirtilerinin yeniden ortaya cikmasidir. lyilesme
(recovery), bir ataktan sonra uzun bir siire hastada
depresyon belirtilerinin olmamasi yani atagin tam
olarak gecmesidir. DSM-IV'de en azindan ardisik iki
ay siireyle major depresif atagin tani olgiitleri tam
karsilanamazsa o atagin sonlandigi kabul edilir.
Yineleme (recurrence) ise, iyilesmeden sonra
ortaya cikan yeni bir major depresif ataktir (APA
1994, Frank ve ark. 1991, Hirschfeld 1994).

Bu yaklasim ayni zamanda uzun siireli tedavi
planinin ¢ergevesini de olusturur. Depresyonun
tedavisi akut (acute), idame veya siirdiiriim (con-
tinuation) ve izlem (maintenance) donemleri
olmak iizere tice ayrilir. Akut donem, yaklasik ti¢ ay
( 6-12 hafta) ya da daha kisa siirer. Tedavide belir-
tilerinin stabilizasyonu saglanir. idame donemi,
depresyon ataginin sonuna kadar siirer. Genellikle
tic-altt ay devam eder. Bu donemde amag ilk
depresyon ataginin depresmesini onlemektir.
Depresme riskinin en yiiksek oldugu donem akut
tedavinin  birakilmasindan hemen  sonraki
donemdir. Bunu izleyen aylarda asamali olarak aza-
lir. izlem donemi, hastamin yeni bir ataga
(yineleme) girmesini engellemek icin bir yil ya da
daha fazla siiren donemdir. Bu donemde klinisyen
tedaviyi kesebilir veya yeni bir depresyon atagini
onlemek icin tedaviye devam karari alabilir. Amag
yeni ataklarin onlenmesi, yani koruyuculuktur.
Depresyonda depresme ve yineleme arasindaki
farklilik 6nemlidir. Yineleme genellikle 4-6 aylik bir
iyilesme doneminin ardindan yeni bir depresif
atagin ortaya cikmasi olarak tanimlanir. Buna
karsin depresme ise akut atak belirtilerinin 6nce
diizelmesi ve ardindan ilk 4-6 ay icerisinde tekrar
ortaya c¢ikmasidir (Hirschfeld 1994, Goodnick ve
ark. 1998).

Major depresif bozuklugun bes yillik bir izleme
calismasinda, dokuz ay sonra hastalarin %49'unda
tam diizelme, %45'inde ise kismi diizelme oldugu
saptanmustir. Takip siireci boyunca hastalarin
%82'sinde tam diizelme olup bunlarin %60' ikinci
yilda veya daha 6nce tam diizelme donemine gir-
mistir. Bes yil icinde hastalarin %41'inin depresme
veya yinelemeler gecirdigi saptanmistir. Ozellikle
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diizelmeden sonraki ilk dort ay iginde, minimal
depresyon belirtili hastalarda depresme goriiliir-
ken, belirtileri olmayan hastalarda diizelmeden
sonraki 12 ayin sonunda yinelemeler ortaya ¢ik-
musti. Bu calismada Onceki ataklarin sayisi ve
psikotik 6zelliklerin varligi depresmenin habercisi
olarak bildirilmektedir (Van Londen ve ark. 1998).
Prien ve arkadaslarinin (1986) plesebo kontrollii
calismalarinda ise akut yanittan sonraki ilk dort ay
icinde goriillen depresme orani %44 olarak
bildirilmektedir.

Yash hastalarda depresyon daha yavas iyilesmekte
fakat iyilesme oranlari daha yiiksek olmaktadir.
Diizelme donemlerinde daha fazla depresmeler
goriilmekte, izlem tedavileri kesilince de yeni bir
atak icin yiiksek risk tasimaktadirlar. Fakat yeni
atak icin baslanan tedaviye iyi yanit verirler. Yeni
ataklar icin spesifik bir gostergenin olmamasi
tedavinin uzun siire devam etmesini gerektirebilir.
Ancak burada zarar-yarar orani g6z oniinde bulun-
durularak uygun tedavi secilmelidir (Reynolds ve
ark. 1996). Flint ve arkadaslarinin (1999) 60 yas ve
tizeri depresyonlu hastalarda yaptiklar bir ¢calisma-
da, hastalarda depresyonun yineleme olasiligi
tedavi almadiklari donemde %61 olarak saptan-
mustir. Yeni ataklarin %58'i 6 ay icinde, % 92'si 12 ay
icinde ila¢ tedavisinin kesilmesini takiben ortaya
ctkmustir,

Warner ve arkadaslari (1992) ebeveynleri deprese
olan bireyleri izlemisler ve bu durumun depres-
yonun seyrini olumsuz yonde etkiledigini sap-
tamuslardir. Bu hastalarin iki yillik yineleme oran-
larini %16.1 olarak saptamislardir. Yineleme haber-
cileri, daha onceden distimi tanisinin olmasi ve
sosyal islevsellikte yasanan sorunlardir. iki yil sonra
bu hastalarin %87'si iyilesmistir. Ortalama iyilesme
siireleri 54 haftadir ve ebeveynleri deprese
olmayan gruba (23 hafta) gére daha uzun siirede
iyilesme gostermislerdir.

Depresif hastaliklarin uzun donem sonuglarini
arastiran bir calismada 145 hasta ortalama 15 yil
takip edilmistir. Hastalar norotik depresyon (ND)
ve endojen depresyon (ED) olarak iki gruba
ayrilmuslardir. ND'li hastalarin belirgin olarak daha
genc olduklari, ED'lilerin ise tekrar basvuru oran-
larinin yiiksek oldugu tespit edilmistir. ND'li hasta-
larin tekrar bagvuru oranlart ve hastanede kalig
stireleri daha azdir. Bu da ED'de hastaligin ataklar
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seklinde ve agir bir gidis gosterdigini, ND'de ise
daha hafif ve kronik bir gidis oldugunu ortaya koy-
maktadir. Fakat yillar icinde hastaligin agirhgr ve
islev kaybi acisindan hastalar arasinda anlamli bir
fark kalmamaktadir. Depresyon atag akut
donemde hastanede etkili sekilde haftalar icinde
tedavi edilebilir. Fakat asil 6nemli olan uzun
donem sonuclaridir. Bu hastalarin yalnizca 1/5'i
stirekli olarak iyi kalmakta ve yaklasik 1/5' intihar
girisimiyle yasamlarina son vermekte (%7) veya
islev kaybina ugramaktadirlar. intiharlar sikhkla ilk
ataktan sonraki alt1 hafta icinde gerceklesmekte,
alkolik ve kisilik bozuklugu olanlarda depresyonun
seyri daha kotii olmaktadir (Kiloh ve ark. 1988).

Major depresif bozuklukta psikotik 6zelliklerin
olmasi hastaligin seyrini olumsuz yonde etkile-
mektedir. Yine psikotik gidis gosteren hastalarda,
atak siiresinin uzun olmasi, onceki ataklarin kro-
nikligi, ergenlikte arkadashk iligkilerinin bozuk
olmasi, islev diizeylerinin yetersizligi ve evlen-
memis olma hastaligin seyrini kotiilestirmektedir
(Coryell ve ark. 1990).

Bazen major depresif atak distiminin {izerine
gelisebilir. Distimik bozuklugu olan bireylerin yak-
lasik %10'u major depresif atak gecirebilmektedir.
Bu Kkisilerin baska ataklar gecirme olasiliklari daha
yiiksektir ve ataklar arasinda daha az bir diizelme
gosterirler. Distimide kisilik patolojisi yaygindir.
Hastalarin kendiliginden diizelme sanslar diisiik-
tiir. Ayrica depresen ve yinelenen major depresif
atak riskine sahiptirler. Distiminin ve bununla ilis-
kili olarak kronik depresif hastaliklarinin prog-
nozunu ilag tedavilerinden etkilenmektedir (Thase
1998, Kovacs ve ark. 1994).

Major depresif atak geciren hastalarin yaklagik
%50-60'1 ikinci bir depresif atak, %5-10 kadari ise
manik atak gecirmektedir. Major depresif bozuk-
lugun bipolar bozukluga doniismesiyle ilgili kesin
veriler olmamakla birlikte, psikotik ozellikler ve
psikomotor retardasyon gosteren, akut baslangich
agir bir depresyonun bipolar gidis gostermesi daha
olasidir. Unipolar hastalarda kronisitenin anlamli
bir sekilde daha yaygin oldugu, hem unipolar hem
bipolar hastalarda kronisitenin zamanla azaldigi
bulunmustir. Unipolar hastalarda ¢ok atakh gidisi
(yineleme) ongdren degiskenler, kadin olma,
hastaligin erken yasta baslamasi, onceki ataklarin
sayisinin fazla olmasi, hi¢ evlenmemis olma ve
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uzun depresif ataklarin varligi olarak saptanmigtir
(Winokur ve ark. 1993, Mueller ve ark. 1999).
Cinsiyet ve atak arasindaki iliskiyi arastiran bazi
calismalarda ise cinsiyetin depresyonun seyri iize-
rine ozellikle iyilesme ve yineleme sayilarina
onemli bir etkisi olmadig1 saptanmistir (Kessing
1998, Simpson ve ark. 1997). Berlanga ve
arkadaslar (1999) depresif atak tedavisine verilen
yanitin yavas baslamasini yinelemeler icin 6nemli
bir belirleyici olarak bildirmislerdir. Ayni calismada
hastalarin kisilik sorunlarinin bulunmasi ve tedavi
siiresinin kisa tutulmasi da yinelemeler igin risk
faktorii olarak saptanmis ve bunlarin kronik
depresyon egilimini arttirdig1 gézlenmistir.

Unipolar depresif bozuklukta ilk atagin ortaya ¢ik-
t1g1 yas arttikca yineleme oranlari artmakta (her on
yasta %2), ikinci ataktan sonra ise yineleme oranlari
azalmaktadir. Yine hi¢ evlenmeyenlerde yineleme
oranlan yiiksektir. ilk ataktan 6nce ayrilan ya da
bosananlarin ikinci atagi gecirme olasihigi yiik-
sekken sonraki ataklarda olabilen bosanma yada
ayrilmalarin diger atak oranlarini etkilemedigi sap-
tanmustir. Unipolar bozuklukta sosyodemografik
ozelliklerin baslangic doneminde daha ©Onemli
oldugu, hastaligin zamanla kendi ritmine girme-
siyle belirleyiciliginin azaldigi goriilmektedir
(Kessing ve ark. 1998).

Major depresif bozuklukta ilk depresif atagin siire-
si yaklastk 5.5 hafta olup, sonraki atak
stirelerinden daha uzundur. Geng yasta baslayan ve
atak siireleri uzun olan unipolar bozukluklarda
iyilesme hizinin yavas olacagi tahmin edilmektedir.
Atak sayisi arttikca yineleme riski artarken hastalik
ilerledikce atagin ciddiyeti de artmaktadir (Kessing
ve ark. 1999).

Depresif bozukluklarin mevsimsel 6zellik goster-
mesi yineleme riskini arttirmaktadir. Ataklarin
yavas iyilesmesi, kisiligin norotisizm gostermesi ve
hastalik siiresi ile ataklarin ayni sayida olmasi (bes
yila bes atak olmasi gibi) mevsimselligi gosteren
belirleyicilerdir. Siklotimik kisilik mevsimsel depre-
sif bozukluklara yatkinlik saglayabilmektedir
(Hirschfeld 1994, Tompson ve ark. 1995).
Mevsimsel depresif bozuklukla ilgili ti¢ yillik bir
izleme c¢alismasinda, ozellikle kis aylarinda
depresmelerin goriildiigii, neseli, iyimser, etkinlik-
lere katilan bireylerde diizelmelerin daha c¢ok
oldugu saptanmistir. Bu hastalarin %30'u izleme
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doneminde mevsimsel 6zellik gostermeye devam
ederken, %18’i tam diizelme donemine girmistir
(Tompson ve ark. 1995).

Major depresif ataklar bazi hastalarda tiimiiyle
sonlanabilir, bazi hastalarda kismen gecer,
bazilarinda ise (%5-10) depresif atak tani olgiitleri-
ni karsilayacak diizeyde, iki yil veya daha uzun bir
siire devam eder. Bu durum kronik major depres-
yon olarak tanimlanir (APA 1994). Major depres-
yonlu hastalarin yaklasik, %50'sinde tam, %30'unda
kismi iyilesme olabilmekte ancak %20 kadart kro-
niklesmektedir. Kronik deprese hastalar kronik
olmayanlarla karsilastirildiginda daha yasli ve daha
fazla depresif atak geciren hastalardir. Uzun siireli
izleme c¢alismalari, kronik ve diizelmedigi
diisiiniilen hastalarin da iyilesebilecegini goster-
mistir. Bu hastalarda iyilesme, hastaligin ilk
donemdeki siddetinin az olmasina, psikotik 6zel-
liklerin olmamasina, ergenlik doneminde iyi
arkadaslik iliskilerinin varligina ve hastaliktan

onceki donemde fonksiyonlarin yiiksek diizeyde
olmasia baglidir (Rush ve ark. 1995, Coryell ve
ark. 1990).

Depresyonun siklikla yinelenen ve bazen de kronik
seyir gosteren oOzelliklerinden dolayi, klinisyen-
lerin tedaviyi sonlandirma konusunda ¢ok dikkatli
olmalari gerekmektedir. ila¢ tedavisinde genel
prensip idame tedavinin, akut tedaviye yanit alin-
mis olan dozla devam edilmesi ve tam bir iyilesme
olmadikca kesilmemesidir. Tedavi sonlandiriimaya
karar verildiginde ise ilaglar yavas kesilmelidir.
1984'te Prien ve arkadaslarinin yaptiklari iki yillik
bir izleme ¢alismasinda, tedavi birden kesilmis ve
calismaya katilanlarin %37'sinde sekiz hafta icinde
yineleme gozlenmistir. Frank ve arkadaslarinin
yiiriittiigii bir calismada ise tedavi azaltilarak son-
landirilldiginda yalnizca %4 oraninda yineleme
izlenmistir (Hirschfeld 1994, Frank ve ark. 1990,
Prien ve ark. 1984).
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