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ÇOCUKLUK ÇAĞI DEPRESYONU

GIRIŞ
Çocuklarda ve ergenlerde majör depresif bozuk-
luk, kişinin günlük yaşamında belirgin işlevsellik 
kaybına yol açan; sosyal uyumunu, bilişsel ve duy-
gusal gelişimini etkileyen bir psikiyatrik bozukluk-
tur. Majör depresif bozukluk hem tek başına hem 
komorbid psikiyatrik bozukluklar ile bireyin iş-
levselliğini belirgin olarak etkiler. Bu bozukluğun 
tanısı, tedavisi ve majör depresif bozukluğa karşı 
koruyucu önlemlerin alınması oldukça önemlidir.

TANIM
Majör depresif bozukluk süreğen ve yineleyici çök-
kün veya irritabl duygudurumun yanında zevk 
veren etkinliklere karşı isteksizlik ile karakterize; 
bunun yanında dikkat, uyku, iştah gibi alanlarda 
da işlevsellik kaybı oluşturan belirtilerle giden bir 
psikiyatrik bozukluktur. DSM-5’te Depresif Bo-
zukluklar başlığı altında tanımlanmakta olup tanı 
için en az biri çökkün veya irritabl duygudurum ve 
normalde zevk veren etkinliklere karşı ilgi ve istek 
kaybı (anhedoni) olmak üzere iştahta değişiklikler 
(kilo verme veya alma), uyku bozuklukları (fazla 
uyuma veya uykusuzluk), psikomotor aktivitedeki 
değişiklikler (ajitasyon veya retardasyon), ener-
ji düşüklüğü, suçluluk ve değersizlik düşünceleri, 
dikkat ve odaklanmada güçlük ve intihar düşüncesi 
veya girişimi gibi toplamda 9 farklı belirti alanın-
dan 5’inin en az iki hafta sürmesi ve işlevselliği boz-
ması gerekmektedir (Tablo 1) (1). Bu belirtilerin 
madde kullanımı veya başka bir sağlık durumunun 
etkisi ile açıklanmaması gerekmektedir.

Bunun yanında DSM-5 depresyon ile yas sü-
recinin ayrımının yapılması gerektiğini de vurgu-
lar. Ek olarak majör depresif bozukluk tanısı için 
manik ya da hipomanik bir dönem geçirme öykü-
sünün olmaması gerekmektedir. Majör depresif 
bozukluk için şiddeti (hafif, orta, ciddi, psikotik 
özellikli) ve gidişi (kısmî düzelme gösteren, tam 
düzelme gösteren) kodlayan belirteçler vurgulan-
mıştır. Depresif atak dönemini kodlamak için ise 
bunaltıcı, karma özellikler gösteren, melankoli 
özellikleri gösteren, değişik tür (atipik) özellikler 
gösteren, duygudurumla uyumlu psikoz özellikle-
ri gösteren, duygudurumla uyumlu olmayan psi-
koz özellikleri gösteren, katatoni ile giden, doğum 
zamanı başlayan ve mevsimsel örüntü gösteren 
şeklinde kodlamalar bulunmaktadır. DSM-5’te 
çocuk ile erişkin yaş grubu için tanı kriterleri or-
taktır. Çocukluk yaş grubu için irritabl duygudu-
rum ile iştah kriterinde beklenen kilo alımının 
sağlanamaması spesifik kriterler olarak belirtil-
miştir. ICD-10 tanı kriteleri de DSM-5’e benze-
mekte, çocukluk yaş grubu için spesifik bir kriter 
bulunmamaktadır.

EPIDEMIYOLOJI
Majör depresif bozukluk prevalansı yaş grupları-
na göre değişmektedir. Ergenlik öncesi dönemde-
ki prevalansı %1-2 olarak belirtilirken ergenlerde 
yaşam boyu majör depresif bozukluk prevalansı 
%11, 12 aylık prevalans ise %7,5 olarak bulun-
muştur (2,3). Ülkemizde yakın zamanda yapılan 
yaygınlık çalışmasına göre de ergenlik öncesi dö-
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likler ve semptomlar açısından majör depresif bo-
zukluk ile ayırıcı tanısı yapılması gereken önemli 
bir psikopatolojidir.

Depresif belirtilerin görülebildiği diğer tıbbî  
durumlar da ayırıcı tanıda düşünülmelidir. Epi-
lepsi, multiple skleroz, migren, gerilim tipi veya 
küme tipi baş ağrısı gibi nörolojik durumlar, hipo-
tiroidi ve cushing gibi endokrinolojik durumlar, 
otoimmun hastalıklar, kanser, enfeksiyöz hasta-
lıklar da ayırıcı tanıda akılda tutulmalıdır. Antibi-
yotikler, steroidler, oral konstraseptifler gibi kulla-
nıldığında depresif belirtilere yol açabilecek ilaçlar 
da akılda tutulmalıdır.

SEYIR VE PROGNOZ
Çocukluk çağında görülen majör depresif bozuk-
luğun ergenlik döneminde majör depresif bozuk-
luk görülme riskini artırdığı belirtilmektedir. Kli-
niğe yönlendirilen çocuklarda ortalama depresif 
atak süresi 8-13 ay olup 12-78 ay süren izlemde 
bu çocukların %50-90’ı iyileşmektedir. Bunun ya-
nında bu çocukların %30-70’inin ise iyileşmeden 
sonraki 24-70 aylık izlemde relaps veya rekürrens 
gösterdiği belirtilmektedir. Dolayısı ile çocukluk 
çağında görülen majör depresif bozukluk iyileşme 
oranı yüksek fakat uzun süreli izlemlerde tekrar 
nüksetme ihtimali de az olmayan bir bozukluktur. 
Çalışmalar, çocukluk çağında başlayan majör dep-
resif bozukluğun intihar, davranış sorunları, mad-
de bağımlılığı, akademik, sosyal ve ailevî sorun 
riski ile ilişkili olduğunu göstermiştir (39).

Ergenlerde depresif bir atağın ortalama süresi 
klinik örneklemde 4-9 ay, toplum örnekleminde 
ise 3-6 ay olarak belirtilmektedir (39). Bu atağın 
kronik bir karakterde olması, yani öncesinde yine-
leyen başka depresif atakların varlığı, anksiyete bo-
zuklukları ve madde kullanımı komorbiditesi, be-
lirti şiddetinin yüksek olması, mevcut veya önceki 
intihar düşüncesi, ebeveyn depresyonu ve olumsuz 
aile ortamının varlığı atağın süresinin uzamasına 
yol açmaktadır (39). Klinik çalışmalarda 12-72 
aylık izlemde majör depresif bozukluk tanısı alan 
gençlerin %50-90’ının iyileştiği, iyileşmeden son-
raki 12-72 aylık izlemde ise %20-54’ünün tekrar 
tanı aldığı belirtilmektedir. Ergenlik dönemindeki 
depresyonun erişkin dönemdeki majör depresif 
bozukluk ve ilişkili psikiyatrik morbidite için risk 
oluşturduğu belirtilmektedir (39).

Majör depresif bozukluk tanılı çocuklarda ve 
ergenlerdeki bipolar bozukluk riski yapılan çalış-
malarda %10 ile %20 oranında belirtilmektedir 
(40). Bipolar bozukluğun kimde gelişeceğini tah-
min etmek zor olsa da psikoz varlığı, psikomotor 
retardasyon, medikal tedavi ile indüklenen hipo-
mani veya mani varlığı ve ailede bipolar bozukluk 
öyküsünün manik atak riskini artırdığı belirtil-
mektedir (39).

SONUÇ
Majör depresif bozukluk çocukluk ve ergenlik 
döneminde sık görülen, etiyolojisinde beyinde 
nöroplastisite ve nöronal organizasyonda bozuk-
luklar; bireysel, ailesel ve çevresel risk faktörleri-
nin bulunduğu erişkinlik döneminde homotipik 
ve heterotipik devamlılığı yüksek olan bir duygu-
durum bozukluğudur. Farklı klinik görünümü ve 
tedaviye olan yanıtının yanı sıra, erken müdahale-
nin olumlu etkisi sebebiyle majör depresif bozuk-
luğun klinisyen tarafından tanınması ve ayırıcı 
tanıda akla getirilmesinin önemli olduğu düşü-
nülmektedir. (Depresif bozukluk tedavisi 104. bö-
lümde ayrıntılı olarak anlatılmıştır.)
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