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Çocuk ve ergenlerde majör depresif bozukluk: Bir gözden geçirme 
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ÖZET 
 
Çocuk ve ergenlerde görülen majör depresif bozukluk (MDB) çocuklarn ve ailelerinin ya antlarn, sosyal, 
akademik ve ailesel i levlerini olumsuz etkileyen, ciddi bir psikiyatrik bozukluktur. Yetmi li yllarda çocuklarda 
depresyon görülebilece i bilimsel olarak kantland ndan beri, çocukluk ça  MDB�un belirtileri ile eri kin dönemi 
MDB�un belirtilerinin benzerlikleri ve farkllklar tart lmaktadr. Son yllarda yaplan çal malarda çocukluk ça  
depresyonunun erken tannmasnn bireyi olas psikopatolojilerden koruyaca ndan söz edilmektedir. Erken tan 
ve tedavi için çocuklarda MDB belirtilerinin ve geli im dönemlerine özgü farkllklarn iyi tannmas önemlidir. Bu 
gözden geçirme yazsnda çocuk ve ergenlerde görülen MDB�un epidemiyolojisi, etiyolojisi, klinik özellikleri, 
geli im dönemlerine özgü farkllklar, klinik seyri, komorbidite ve ayrc tansnn tart lmas amaçlanm tr. 
(Anadolu Psikiyatri Dergisi 2008; 9:105-110) 
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Major depressive disorder in children and adolescents: a review 
 
ABSTRACT 
 
Major depressive disorder in children and adolescents is a serious psychiatric disorder that unfavorably affects 
both children and their families� social, academic and family functions. Since 1970s when it was scientifically 
proved that depression could exist in children, the similarities and differences between symptoms of pediatric and 
adult depression have been discussed. Recent studies argued that the early recognition of pediatric depression is 
protective for later psychopathology. For early diagnosis and intervention, to recognize the symptoms of pediatric 
major depressive disorder and differences specific to developmental stages is important. The aim of this review is 
to discuss the epidemiology, etiology, clinical features, and differences specific to developmental stages, course, 
comorbidity and differential diagnosis of pediatric major depressive disorder. (Anatolian Journal of Psychiatry 
2008; 9:105-110) 
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G R  
 
Eri kinlerde oldu u gibi, çocuklarda da depres-
yon sk görülen psikiyatrik bir bozukluktur.1 Son 
20 yldr yaplan ara trmalar affektif bozukluk-
larn, sklkla ya amn erken dönemlerinde 
ba lad n göstermektedir.2,3 DSM-IV�te çocuk 

ve ergenler için ayr ölçütler bulunmamakta, 
eri kinler için majör depresif bozukluk ölçütleri 
küçük de i ikliklerle çocuk ve ergenler için de 
geçerli kabul edilmektedir.4 
 
DSM-IV majör depresif bozukluk ölçütleri 
unlardr: 
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1. Depresif duygu durumu (çocuk ve ergenlerde 
irritabilite bulunabilir), 
2. Anhedoni, 
3. Kilo kayb ya da kilo alm, i tahta azalma ya 
da artma (çocuklarda beklenen kilonun alnma-
mas), 
4. Uykusuzluk ya da a r uyuma, 
5. Psikomotor ajitasyon ya da retardasyon, 
6. Yorgunluk, bitkinlik ya da enerji kayb, 
7. De ersizlik ve suçluluk duygular, 
8. Dü ünceleri yo unla trmada güçlük ya da 
kararszlk, 
9. Ölüm ve intihar dü ünceleri, planlar ya da 
giri imleri. 
 
ki haftalk bir dönem srasnda, daha önceki 

i levsellik düzeyinde bir de i iklik olmas ile 
birlikte yukardaki belirtilerden be inin (ya da 
daha fazlasnn) bulunmu  olmas; belirtilerden 
en az birinin ya depresif duygudurum, ya da ilgi 
kayb, ya da artk zevk alamama olmas gerekir.  
 
EP DEM YOLOJ  
Majör depresif bozuklu un (MDB) yaygnl  
prepubertal çocuklarda %1-2, ergenlerde ise 
%3-4 olarak belirtilmektedir.1 Ya  gruplarna 
göre ayrm yapld nda yaygnlk 3-5 ya  
grubunda %0.3-0.5, 6-8 ya  grubunda %2-4, 9-
12 ya  grubunda %3-5, 13-18 ya  grubunda 
%5-10�dur. Toplum örnekleminde 18 ya  
grubunda kümülatif skl  %20 olarak saptan-
m tr. MDB ergenlik öncesi kz ve erkeklerde 
benzer oranlarda görülürken, ergenlikten sonra 
kzlarda görülme olasl  erkeklere göre daha 
yüksektir.5 Ergenlik dönemindeki kzlarda 
depresyonun görülme skl nn art nda 
hormonal ve çevresel etkilerin rol oynad  
dü ünülmektedir.2 Son zamanlarda hem akade-
mik dergilerde, hem de medyada çocuklarda ve 
ergenlerde depresyon skl nn artt na ili kin 
yaynlarn saysnda art  olmu tur.24 
 
ET YOLOJ  
 
Depresif bozukluklar di er psikiyatrik bozukluk-
lara benzer olarak genetik, ailesel ve çevresel 
etkenler arasnda kar lkl etkile im sonucu 
ortaya çkmaktadr.3 Ailesinde depresyon görü-
len çocuklarn depresyon geçirme riski daha 
yüksektir.6 Klein ve ark.7 ergenlerde MDB�un 
özellikle anne depresyonu ile ili kili oldu unu 
bulmu tur. Depresif çocuklarn akrabalarnn 
depresyon halinde geçirdi i süre, depresyon 
göstermeyen çocuklarn akrabalarnnkinin iki 
katdr.8 Bu ve bunun gibi çal malar güçlü 
ailesel ba lara i aret etse de, literatürde çocuk-

lardaki depresif bozukluk üzerine genetik etiyo-
lojiyi destekleyici bir ikiz veya moleküler genetik 
ara trmasna rastlanmam tr.  
Hem klinik, hem de toplum örnekleminde olum-
suz ya am olaylar ve depresif belirtiler arasn-
da anlaml bir ili ki oldu u saptanm tr.9 Bu 
çal mada kaybolma, anne babann ayrlmas, 
intihara yatknlk depresyon ba langcyla 
özde le tirilen travmatik ya antlar olarak belir-
tilmektedir. Anne-babann depresyon veya 
ba ka psikiyatrik bozuklu unun olmas, ailede 
çat malar ve duygusal ve fiziksel istismar da 
içeren anne-baba kaynakl sorunlar önemli aile-
sel etkenlerdir.6 Aile d  etkenler arasnda 
akranlarla ili ki sorunlar önem ta maktadr. 
Okuldaki zorluklar, örne in farknda olunmayan 
bir ö renme güçlü üne dayal akademik ba ar-
szlk, çocuk veya ergenin benlik saygsn 
azaltabilir, dü ük benlik saygs psikososyal risk 
etkenlerinden biridir.10 Baz stres yaratan tetik-
leyiciler çocu un sosyal ve genel çevresinde 
sürekli var olan etkenlerdir. Çocuklar ve ergen-
ler do al olarak çevrelerine ve ailelerinin yard-
mna gereksinme duyar. Daha geni  çevrede 
depresyona temel hazrlayan etkenler barnlan 
yerin kötü olmasn, yoksullu u, i sizli i, iddete 
maruz kalmay, cinsel yönelim ve rkçlkla 
ba lantl olarak kurbanla trlmay içerir. Bu 
tetikleyicilerin ço u belirsizdir ve zor ya am 
ko ullarnda ya ayanlar anksiyete kadar 
depresyon belirtileri de geli tirebilir.3 Biyolojik 
düzeneklerin depresif bozukluk etiyolojisindeki 
rolü halen ara trlmaktadr. Monoamin varsa-
ym, depresif bozuklu un beyinde serotonin 
gibi bir monoamin nörotransmiter sisteminin az 
çal masndan kaynaklanabilece ini ileri 
sürmektedir. Bu varsayma kant, monoamini 
azaltan ilaçlarn depresyona neden olabilmesin-
den ve monoamin sa layan ilaçlarn depres-
yonu azaltc etki yapmasndan gelmektedir. 
Ancak bunu etiyolojik bir etken olarak destekle-
yecek do rudan bir kant henüz saptanama-
m tr.3  
Depresyonlu baz ergenlerin bazal kortizol 
düzeyinde anormallikler oldu u belirlenmi tir.1 
Ara trmalar sürekli ekilde zorluk veya stres 
ya ayan çocuklarn depresyon ba langcn 
tetikleyecek ekilde yüksek düzeyde kortizol 
döngüsü oldu unu ortaya koymu tur.7 Yüksek 
düzeyde kortizolun nörotransmitter serotonin 
sisteminde zarara yol açaca  ileri sürülmü tür. 
Bu da, erken ya ta ya anan olaylarn uzun 
vadeli biyokimyasal etkilerinin olma olasl n 
yükseltti ini ve bu nedenle ergenlerde depres-
yon riskini artrd n dü ündürmektedir.1,7
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KL N K GÖRÜNÜM VE G D  
 
zleme çal malarnda MDB�un ana belirtilerinin 

ya am boyu benzer oldu u, ancak çocu un 
fiziksel, duygusal, bili sel ve sosyal geli im 
düzeyinin belirtilerin ortaya çk  eklini etkile-
di i bildirilmektedir.1 Örne in, çocuklarda 
depresyon belirtileri duygudurumda de i kenlik, 
irritabilite, öfke nöbetleri, engellenme e i inde 
dü me, bedensel belirtiler ve/veya depresif 
duygular dile getirme d nda var olan bir 
toplumsal içe çekilme olarak da görülebilir.11 
Çocuklarda görülen depresyon belirtileri geli im 
özellikleri ya  gruplarna göre dikkate alnarak 4 
gruba ayrlabilir:12 

 
1. 13-18 ya  grubu: Yaknmalar eri kinlerinkine 
benzer, ama dürtüsellik, irritabilite ile davran  
de i iklikleri daha çoktur. Okul performansnda 
dü me görülebilir. Bu ya  grubunda daha küçük 
ya  gruplarna göre daha çok uyku ve i tah 
de i iklikleri, eri kine benzer intihar dü ünce ve 
giri imleri bulunmaktadr.  
2. 9-12 ya  grubu: Yaknmalar eri kin ya  
grubuna benzese de sknt, dü ük özgüven, 
suçluluk, ümitsizlik, evden kaçma iste i ile ölüm 
korkusu yaknmalarna daha sk rastlanr. 
3. 6-8 ya  grubu: Daha büyük ya  gruplarndan 
farkl olarak hissettiklerini dile getirmede zorluk 
ya arlar. Karn a rs, ba  a rs gibi bedensel 
yaknmalar büyük ya  gruplarna göre daha 
çoktur. Nedensiz ba rmalar, açklanamayan 
irritabilite, ba kalarnca gözlemlenen anhedoni 
temel yaknmalar arasnda olabilir. 
4.  3-5 ya  grubu: Bu gruptaki yaknmalar 6-8 
ya  grubuna benzer. Ancak yaknmalarn DSM-
IV tan ölçütlerinde belirtilen �2 hafta boyunca 
sürekli var olmas� bu ya  grubunda olmayabilir. 
Ayrca yaknmalar arasnda oyuna ilgide belir-
gin azalma, özellikle oyunda kendini belli eden 
ykclk bulunabilir. 
 
Nöbet süresi klini e gönderilen depresyonlu 
çocuklarda ortalama 7-9 ay iken, bu oran 
toplum örnekleminde ortalama 1-2 ay olarak 
belirtilmektedir.2 Baz çal malar genç depres-
yonlularn yakla k %90�nn ilk nöbetten 1-2 yl 
sonra yeni bir nöbet geçirdi ini ve yakla k %6-
10�unun kronikle ti ini göstermi tir.13 Kronikle -
meyi etkileyen etkenler, ba langç depresyonun 
çok iddetli olmas, sürmekte olan uzun süreli 
olumsuzluklar, birlikte ba ka psikiyatrik bozuk-
luklarn da varl , ailede psikiyatrik bozuklu u 
olanlarn bulunmas ve sosyal destek eksikli i 
olarak bildirilmektedir.14 MDB�u olan çocuk ve 
ergenlerin yakla k %20-40�nda ba langç 
depresyonundan sonra yakla k 5 yl içinde 
bipolar bozukluk geli ti i saptanm tr.15,23 Bu 

konuda risk etkenleri psikomotor yava lama, 
psikotik depresyon, ailede bipolar bozukluk 
öyküsünün varl  ve farmakolojik olarak indük-
lenmi  mani olarak bildirilmektedir.16 MDB�u 
olan çocuk ve ergenlerde depresyonun gidi ini 
etkileyen etkenler Tablo1�de özetlenmi tir.2 
 
DE ERLEND RME VE TANI 
 
Depresif bozukluklarn tans tam bir tbbi ve 
psikiyatrik de erlendirmeyi gerektirir.25,26 Psiki-
yatrik de erlendirme srasnda duruma geli im-
sel açdan bakmak önemlidir. Depresyon tans 
birçok kaynaktan (anne-baba, do rudan çocuk, 
çocu un ö retmeni ve di er aile bireyleri) 
alnan bilgilere dayanarak konur.27 
 
KOMORB D TE 
 
MDB�u olan çocuk ve ergenlerde eri kinlerden 
daha sk psikiyatrik komorbidite izlenmektedir. 
Çocuklarda en sk görülen komorbid durumlar, 
anksiyete bozuklu u (özellikle ayrlma anksiye-
tesi), davranm bozuklu u, kar t olma-kar  
gelme ve dikkat eksikli i hiperaktivite bozuk-
lu udur. Ergenlerde madde kullanm ve yeme 
bozuklu u sk görülen komorbid durumlardr.17 
Genel olarak komorbid tanlar, depresyonun 
yineleme riskini, depresif nöbetin süresini, inti-
har giri imi veya intihara yönelik davran larda 
bulunmay, i levsel durumu, tedaviye yant ve 
psikiyatri servislerinin kullanmn olumsuz etki-
lemektedir.8 Özellikle çifte depresyonu olanlar-
da (MDB ve distimik bozukluk) olmayanlara 
göre, depresif nöbetlerin daha uzun ve a r 
oldu u, komorbidite oranlarnn daha yüksek 
oldu u, intihar giri imlerinin daha çok görüldü ü 
ve toplumsal yönden olumsuz etkilenme düzeyi-
nin daha a r oldu u bulunmu tur.18 Anksiyete 
bozuklu u komorbiditesinin de benzer ekilde 
depresif belirtilerin süresini ve ciddiyetini artr-
d , madde kötüye kullanm riskini artrd , 
intihar giri iminin böyle olgularda daha yüksek 
oldu unu, psikoterapiye yant azaltt n ve 
psiko-sosyal sorunlarn daha çok bulundu unu 
gösteren çal malar vardr.8 MDB ile ykc 
davran  bozuklarnn birlikteli inde çocuk ve 
ergenlerde daha az melankolik belirtiler göster-
me, suça yönelik davran larda artma, intihar 
giri imi olasl nda artma bildirilmi tir. Ayrca 
bu çocuklarda depresyonun yineleme olasl -
nn daha dü ük oldu u, duygudurum bozukluk-
larnn ailede daha az bulundu u, aile tutum-
larnda ele tirinin yaygn oldu u saptanm tr.19 
Bu bulgulara göre, baz ara trmaclar komorbid 
ykc davran  bozuklu u tans konan MDB�u 
olan çocuklarn, farkl bir etiyolojik alt grubu  
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Tablo 1. MDB olan çocuk ve ergenlerde depresyonun gidi ini etkileyen etkenler  
 

 
Nöbet süresini 

etkileyen etkenler 
 

 
Relaps etkileyen 

etkenler 
 

Rekürrensi etkileyen 
etkenler 

 

 
Bipolar bozukluk 

riskini artran etkenler 
 

 
Ba langç depresyo- 
  nunun iddeti 
Süren kronik olumsuz 
  ya am olaylar 
Komorbid psikiyatrik 
  bozukluklar 
Ki ilik bozukluklar 
Kötü psikososyal 
  i levler 

 
Tedaviye uyumsuzluk 
Tedavinin aniden kesil-  
  mesi 
Kronik olumsuz ya am 
  olaylarnn varl  

Çok erken ba langç 
Psikososyal destek 
  eksikli i 
Önceki nöbet says 
Psikotik belirti varl  
Distimik bozukluk   
  varl  
Komorbid psikiyatrik      
  bozukluklar 
Tedaviye uyumsuzluk  

 
Erken ba langç 
Psikomotor yava lama 
Psikotik belirtiler 
Bipolar bozukluk ya da 
 psikotik depresyon    
 için aile öyküsü 
lacn indükledi i   

  hipomani 

 
 
 
Tablo 2. Çocuk ve ergen MDB�u için risk etkenleri 
 
 
Biyomedikal etkenler 
 

 
Psikososyal etkenler Di er etkenler 

 
 
Kronik hastalklar (örn., diyabet) 
Kadn cinsiyet 
Ergenlikte hormonal de i iklikler 
Depresyon için aile öyküsü 
Spesifik serotonin-transporter    
  gen varyantnn varl  
Belli ilaç kullanm (örn.,    
  serotoninle ilgili) 

 
Çocukluk ça  ihmal ya da  
  kötüye kullanma (fiziksel,  
  duygusal ya da seksüel) 
Sosyoekonomik sapmalar  
  içeren genel stresörler 
Sevdi i birini, anne-babay  
  kaybetme 

Anksiyete bozuklu u 
Dikkat eksikli i hiperaktivite  
  bozuklu u, davranm  
  bozuklu u ya da ö renme  
  güçlü ü 
Sigara içme 
Depresyon öyküsü 
 

 
 
 
olu turdu unu dü ünmektedir.8 Enürezis ve 
enkoprezis sklkla depresyonla birlikte görüle-
bilmekte, depresyondaki çocu un gerilemeye 
ili kin bir belirtisi olarak ortaya çkabilece i 
belirtilmektedir.20  
 
R SK ETKENLER  
 
Çocuk ve ergen MDB�nda risk etkenleri biyolo-
jik, psikososyal etkenler ve di er etkenler olarak 
üç gruba ayrlabilir.21 Bu etkenler Tablo 2�de 
verilmi tir. Majör depresyon öyküsü olan bir 
anne-babaya sahip olmak çocuk ve ergen 
depresyonu için en güçlü tetikleyicilerden biri 
olarak saptanm tr.22  
 
AYIRICI TANI  
 
Çocuk ve ergenlerde MDB�un ayrc tansnda 
psikiyatrik bozukluklar taklit eden veya neden 
olan genel tbbi durumlarn (örne in hipotiroi-

dizm, anemi, otoimmün hastalklar, mononük-
leozis) öncelikli olarak ayrt edilmesi gerekir. 
Okul öncesi dönemde depresif belirtilerle getiri-
len çocuklarda malignite, çocuk ihmali ve kötü-
ye kullanm, ayrlma anksiyetesi bozuklu u, 
depresif duygudurumla giden uyum bozuklu u 
ayrc tanda dü ünülmesi gereken durumlarn 
ba nda gelmektedir. Ergenler için ek olarak 
madde kötüye kullanm, anksiyete bozukluklar, 
erken ba langçl izofreni tanlar ayrc tanda 
önem ta r. Duygudurum bozuklu u ile izof-
renik bozuklu un ayrc tansnn tam yapla-
mad  durumlarda, duygudurum bozuklu u 
tans ve tedavisine öncelik verilmesi öneril-
mekte ve yanta göre de i iklikler yaplabilece i 
belirtilmektedir. Bedensel yaknmalardan özel-
likle ba  a rs hem yeti kinlerde, hem de çocuk 
ve ergenlerde depresyonda en sk görülen 
belirtidir. Çocuklarda bunu karn a rs izle-
mektedir.20 
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SONUÇ 
 
Dünya Sa lk Örgütü 2020 ylnda depresyonun 
dünyada sklk açsndan ikinci sraya yükse-
lece ini, insan ya amndaki olumsuz etkilerinin 
öneminin daha da artaca n tahmin etmek-
tedir.28 Bu derece yaygn ve önemli olan bir halk 
sa l  sorununa ili kin önlem almak için risk 
gruplarnn iyi belirlenmesi ve erken giri imde 
bulunulmas gerekmektedir. Sava , göç, olum-
suz ya am ko ullar, fiziksel/cinsel istismar 
öykülerinin giderek yaygnla t  günümüz 
toplumunda çocuklarn güven ve sa lk içinde 

ya amlarn sa lamak giderek daha da önem 
kazanmaktadr. Bu nedenle ailelerin, ö ret-
menlerin, birinci basamakta çal an hekimlerin 
ve çocuk hekimlerinin çocukluk-ergenlik ça  
depresif bozukluklar belirtilerini anlamalarna 
ve tanmalarna yönelik yaplacak çal malarn 
önemli oldu u dü ülmü tür. Tan için önce akla 
getirmenin gerekli oldu u dü ünülerek medya, 
sivil halk örgütleri ve devlet kurumlar arac-
l yla yaplacak depresyon belirtilerine yönelik 
tantma çal malarn duyarll  artrmaya 
yardmc olaca  öngörülebilir. 
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