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ÖZET 

Ergenlerde depresyon, en s ı k görülen psikiyatrik bozukluklardan biridir: Bu yaz ı da özellikle ergen depresyon-

larnıda epidemiyoloji, klinik özellikler; seyir, komplikasyonla ı ; rekü•rensi belirleyen etkenleri içeren çal ış malar 

gözden Ergenlerde depresyon, e•i şkinlikte de devam etme eğ ilimi gösteren s ı k ve tekrarlay ı c ı  bir 

bozukluktur ve s ı klı kla diğer psikiyatrik bozukluklara birlikte görülür. 
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SUMMARY 

Depression is one of the most frequent psychiatry disorder in adolescent. In this article studies about adolescent 

depression covering epdemiology, clinical chaecteristics, natu•al course, sequeles, recurrence and .factors asso-

ciaed with recurrence are reviewed Adolescent depression is frequent• and recurrent disorder that tent to contin-

ı le into adulthoot and fi•equently accompanied by other psychiat•ic disorders. 
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G İ RİŞ  

Ergenlerde depresyon, en s ık görülen psikiyatrik bo-
zukluklardan biridir. Bununla birlikte standart tan ı  
ölçütleri ve görü ş me tekniklerinin geli ş tirilmesinden 
önce, 1970'11 y ı llara kadar depresyonun çocuk ve er-
genlerde bulunmad ığı , ergenlerde bulunsa bile ayr ı  
bir fenomen olarak ve çok nadir bulundu ğu veya 
eri şkinlerde ayn ı  ölçütlerle tan ı  koyulamayacağı  dü-
şünülürdü (1,2) . Bu tarihe kadar ergenlerdeki depres-
yona ili şkin tan ımlar, eri şkinlerdeki depresyon tan ı -
m ı  ile ilişkilendirilmekten çok, antisosyal davran ış , 
okul fobisi, psikosomatik semptomlar ve öğ renme 
güçlüğü gibi semptomatoloji üzerine odaklanm ış t ı r 
( 2). Bunu "maskeli depresyon", depresyon e şdeğer-
leri", "depresyon benzeri durumlar" gibi terimlerin 
yayg ı n olarak kullan ı ldığı  bir ara dönem izlemi ş , da- 

ha sonra ergenlerde depresyon tan ı s ının eri şkinler 
için belirlenen ölçütlerin doğ rudan kullan ım ıyla kona-
bileceğ i eğ ilimi yerle ş meye baş lamış tır. Carlson ve 
Catwell (1980) "çocuk ve ergenlerde maskeli dep-
resyonun maskesini dü şürmek" baş lığı yla yay ımla-
dıkları  ve "maskeli depresyon" kavram ını  ele ald ık-
ları  çalış malarında, depresyon tan ı sı  alan baz ı  çocuk-
ları n, s ıklıkla dikkat eksikli ğ i davran ım bozukluğ u 
ve anoreksiya nervoza olmak üzere ba şka tan ı larda 
aldığı nı  saptam ış lard ır. Ayrıca e ş lik eden bu tan ıla-
rı n, genellikle onlar ı  psikiyatriste getiren problemler 
olduğunu ve dikkatin bu yak ınmalara odakland ığı n ı  
belirtmi ş lerdir. Kovacs ve Beck'inde dedi ğ i gibi 
"maskeleyici davran ış lar" olarak adland ı rı lan davra-
nış ları n, asl ında dikkatin odaklandığı  başvuru prob-
lemleri oldu ğunu belirtmi ş lerdir. Carlson ve Cant-
well, baz ı  çocuk ve ergenlerde hiperaktivite, agresif, 
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antisosyal davran ış lar ile depresyon bir arada bu-
lunuyorsa, bu davran ış  bozuklukların ı n depresyonun 
gözden kaçmas ına neden olabilece ğ ini, ancak ayr ı n-
t ı l ı  bir kilinik muayene ile bunun engellenebilece ğ ini 
ve eri şkinler için önerilen depresyon ölçütlerinin ço-
cuk ve ergenlerde yeterli ve geçerli oldu ğunu belirt- 
miş lerdir ( 3). 

Strober ve ark.'lar ı  (1981) ergenlerde, major depres-
yonun fenomenelojisi ve alt tipler üzerine yapt ıkları  
bir çal ış mada, depresyon e ş değ erleri olarak adlan-
d ı r ı lan okul fobisi, kazaya e ğ ilim, s ıkı lma yak ınmas ı , 
genel somatik yak ı nrrıalar, dü şük okul baş arı s ı , agre-
sif patlamalar, ev ve okuldan kaçma, yang ın ç ıkarma, 
yı kıc ı  davran ış lar, genel itaatsizlik, kural ihlali, rast-
gele cinsel ili şki, madde ve alkol sorunları  ve enü-
rezisi incelemi ş lerdir. Bu davran ış ları n s ıklıkla er-
genlerin depresyon d ışı  psikiyatrik bozukluklar ı nda 
görüldü ğünü saptam ış lardı r. Depresyonu olan ergen-
lerde görülse bile bunlar ın zamansal ilişkisine ba-
kı ldığı nda, depresyon e şdeğ eri olarak adland ı rı lan bu 
davran ış ları n, nadiren depresyondan önce, fakat ço-
ğunlukla depresyonla birlikte veya depresyona ikin-
cil olarak ç ıktıklarını  bildirmiş lerdir (4). 

Angold (1988) maskeli depresyon veya depresyon 
e ş değ eri kavramlar ıyla, çok geni ş  bir belirtiler gru-
bunun depresyona atfedilmesinden do ğ an bilirsizli ğ e 
dikkat çekmi ş tir. Ayr ıca bu belirtileri sergileyen ço-
cuk ve ergenlere, bu belirtileri depresyona ba ğ lama-
ya olanak tan ıyacak baz ı  depresif belirtilerin olma-
mas ı  gerekti ğ inin alt ı n ı  çizerek, bu durumda sorunun 
depresyonun maskelenmi ş  olmas ı  değ il, depresyona 
geni ş  bir tan ı  grubunun e ş lik etmesi olduğunu vurgu-
lam ış t ı r ( 1 ). 

Mitchell ve ark.'lar ı  (1988) çocuk ve ergenlerde 
depresyonun feno ı rı enolojisi üzerine yapt ıkları  bir 
çalış mada, depresyona e ş lik eden somatik yak ınma-
lar, anksiyete/fobik semptomlar ve daha az oranda 
davran ı m bozukluklar ı  gibi sorunlar ı n, bu yaş  grup-
ları nda önemli ölçüde bulundu ğunu ve bunlar ı n yan-
l ış  bir adland ı rmayla maskeleyici semptomlar olarak 
an ı ldığı n ı  belirtmi ş , depresyonu olan genç hastalar ın 
bu yak ı nmalarla ba ş vurabilece ğ ini, ancak öykünün 
ayrı nt ı lı  al ı nmas ı  ile bu sorunun ortadan kald ı ra-
bileceğ ini öne sürmü ş tür (7 ), 

EPİDEMİYOLOJİ  

Ergenlerde depresif bozukluklar ın prevalans ı , tan ı  
ölçütlerinin, çal ış man ın yapı ldığı  coğ rafyanın, seçi-
len örneklemenin ve bilgi alınan kaynakların farkl ı  
olmas ından dolay ı  geni ş  bir yalpaze olu ş turur. Fle-
ming ve Offord (1990), çocuk ve ergenlerde depres-
yonun epidemiyolojisine ili şkin yapt ıkları  derleme 
makalesinde, sadece alan çal ış malar ın ı  dikkate al-
mış lar ve ergenlerde prevalans ın % 0.4-% 8.3 ara-
sında değ iş tiğ ini bildirmi ş lerdir. Birmaher taraf ınan 
1996 y ı lı nda yap ı lan derleme makalesinde ise ayn ı  
oran tekrarlanm ış tır ( 5 ). 

Erişkinlerde 

Depresif bozukluklar kad ınlarda daha fazla görülür. 
Ergenlede ise cinsiyetin rolü ya ş a göre değ iş ir. Pek 
çok araş t ırmada bulgular, geç ergenlik dönemine ka-
dar cinsiyetin önemli bir faktör olmad ığı , geç ergen-
lik döneminde ise k ı zlarda, erkeklere göre iki kat 
daha fazla olduğu yolundadı r (5-7). 

Klinik ortamda ve toplumda yap ı lan çal ış malarda, 
20. yüzy ı lı n ikinci yarı sında doğ anlar için duygudu-
rum bozukluğu geli şme riskinin artt ığı  ve bu bozuk-
lukların daha erken yaş ta baş ladığı  gösterilmi ş tir (8,9). 

Bu artış  eğ ilimi, ş iddetli depresyondan çok, hafif ve 
orta dereceli depresyon vakalar ı  için geçerli gözük-
mektedir. Yüzy ı lın ikinci yar ı sında görülen bu artışı n 
nedeni, henüz yeterince aç ıklanamam ış tır. Genetik 
yap ı  henüz bu art ışı  aç ıklayacak kadar de ğ işmedi-
ğ inden art ışı n, büyük oranda çevresel faktörlerle ge-
netik faktörlerin etkile ş imine bağ lı  olabilece ğ i öne 
sürülmüş tür (9) . 

Ülkemizde ise prevalans çal ış maları  s ı nı rl ıdır. Özbay 
ve ark.'lar ı  (1991) tarafından yapı lan 11-12 yaş  aras ı , 
1167'si çal ış an, 1055'i öğ renci olmak üzere 222 ki-
ş iyi kapsayan alan çal ış mas ı nda, Beck Depresyon 
Ölçeğ i kullanlm ış  ve puanlar ya ş lara göre kar şı laş t ı -
rı ldığı nda, çal ış an grup aras ında 14 ya ş , öğ renci olan 
grup aras ı nda 17 yaş  en yüksek puanlar ı  alm ış tı r. 
Cinsiyete göre kar şı laş tı rı ldığı nda ise en yüksek pu-
anları  s ı ras ıyla öğ renci k ızlar, çal ış an k ızlar, çal ış an 
erkekler ve ö ğ renci erkekler alm ış t ı r ( 10). 

Demir (1997) tarafından, Istanbul'da üç okulda, 
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ilkokul 4, 5 ve ortaokul öğ rencilerini kapsayan çal ış -
mada, "Çocuk Depresyon Ölçe ğ i ile tarama yap ıld ık-
tan sonra belirli bir kesme puan ının üzerindeki öğ -
rencilerle "Çocuk ve Ergenler İçin Tan ısal Görü şme-
Yenilenmi ş  Form" kullan ı larak görü şülmüş tür. Top-
lam depresif bozukluk prevalans ı  % 4.2 olarak bu-
lunmuş tur. Tan ı  kategorilerine göre da ğı l ım şöyledir: 
major depresif bozukluk % 1.6, distimik bozukluk % 
0.3 ve başka türü adland ınlamayan depresif bozuk-
luk % 0.6. Ortaokulda okuyan ö ğ renciler ilkokulda-
kilere göre ve k ızlar erkeklere göre daha fazla oran-
da tan ı  alm ış tı r ( ı l). 

KL İ NİK GÖRÜNÜM, TANI, KOMORB İDİTE 

Ergenlerde depresyonun klinik görüntüsü eri şkin-
lerdekine benzerdir (6,9,12).  Depresyonu olan ergen-
ler; depresyonu olan eri şkinlerle klinik aç ıdan pek 
çok benzerlik göstermesine ra ğmen, geliş imsel ola-
rak semptomatolojide baz ı  farkl ı lıklarda gösterirler. 
Yaş  ve geliş im, depresyonun baz ı  belirtilerini de ğ iş -
tirebilir ve baz ı  belirti ve bulgulann ı  daha çok veya 
daha az belirgin hale getirebilir. Örne ğ in depresif 
eri şkinlerde uyku bozukluklar ı  daha çok uykusuzluk 
olarak görülürken, ergenlerde uyku art ışı  daha belir-
gindir. Di ğer bir fark da, ergenlerde klasik vejetatif 
belirtilerin daha az, güvensizlik, çaresizlik, olumsuz 
benlik değ erlendirmesi gibi bili ş sel belirtilerin, daha 
sık görülmesidir (6). Genel olarak, ergen grubu için-
de, melankoli, psikotik belirtiler intihar giri ş imleri, 
intihar giri ş imlerinin ölümle sonuçlanmas ı  ve i ş lev-
sellik kayb ı  yaş la birlikte artar, somatik yak ınmalar, 
e ş lik eden ayrı lık anksiyetesi ve davran ış  problemleri 
yaş la birlikte azal ı r (9). 

Calson ve Kashani (1988) okul öncesi çocuklar, pu-
berte öncesi çocuklar, ergenler ve eri şkinler olmak 
üzere farkl ı  yaş  gruplarında, depresif belirti ve bul-
guları  kar şı laş urdıklan çal ış malarında, anhedoni, 
sabah s ık ıntı s ı , umutsuzluk, psikomotor retardasyon 
ve hezeyanlarm ya ş la birlikte artt ığı nı , depresif 
görünüm, öz güven, somatik yak ınmalar ve tek ba şı -
na varsan ı  varlığı n ın yaş la birlikte azaldığı n ı , depre-
sif duygulan ım, konsantrasyon bozuklu ğu, uyku bo-
zukluklara ve intihar dü şüncesinin ya ş la değ işmeyen 
belirtiler olduğunu bildirmi ş lerdir. Yorgunluk, ajitas-
yon ve i ş tahs ızlığı n ise okul öncesi çocuklarda ve 
eri şkinlerde s ık, çocuk ve ergenlerde daha seyrek 
olduğunu da belirtmi ş lerdir ( 13). 

McCauley (1991) çocuk ve ergenlerde yapt ıkları  
çal ış mada, depresif grubun % 70'inde somatik ya-
kınmalar tespit etmi ş lerdir. Somatik yak ı nmalann 
s ıklığı nın anksiyeteye bağ lı  veya sekonder olmad ı -
ğı n ı , ancak depresyonun ş iddetiyle ilintili olduğunu 
belirlemi ş lerdir ( 14). 

Strober ve ark.'lan (1981) ergenlerde, major depres-
yonun fenomenolojisi ve alt tipler üzerine yapt ıkları  
bir çal ış mada, eri şkinlere göre daha nadir olsa da ma-
jor depresyonun endojen, retarde ve psikotik gibi alt 
tiplerinin bu yaş  grubunda da bulunduğunu bildir- 
miş lerdir (4). 

Ryan ve ark.'lar ı  (1987) çocuklarla ergenlerde dep-
resyon semptomatolojisini karşı laş tırdıklan çal ış ma-
larında, depresyon semptomlar ın belirgin bir ço-
ğunluğunda gruplar aras ı nda fark saptamam ış lardı r. 
Bununla birlikte ergenlerde anhedoni, umutsuzluk, 
uyku artışı , kilo deiş ikliğ i (i ş tahta değ i ş iklik olmak-
sızın), alkol ve madde kullan ımı , ve intihar giri ş im-
lerinin ölümle sonuçlanmas ın ı  daha yüksek bulun- 
muş tur ( 15 ). 

Komorbidite ve Önemi 

Klinik ve epidemiyolojik ara ş tırmalarda, depresyonu 
olan çocuk ve ergenlerin % 40 ile % 70'inde komor-
bid psikiyatrik bozukluğu olduğu ve en az ından % 20 
ile % 50'sinin iki veya daha fazla komorbid tan ı s ı  
olduğu saptanm ış tır. En s ık komorbid tan ı  distimik 
bozukluk ve anksiyete bozuklu ğudur. Bunları , dav-
ran ış  bozuklu ğu karşı  gelme bozukluğu, dikkat ek-
sikliğ i-hiperaktivite bozuklu ğu gibi yıkıcı  davran ış  
bozuklukları  ve madde bağı mlı lığı  izler. Madde ba-
ğı mlı lığı  dışı nda, majör depresif bozukluk, genellik-
le diğer psikiyatrik bozukluklardan sonra ba ş lar. Ek 
olarak, davran ım bozukluklar ı  depresyonun kompli-
kasyonlan olarak geli şebiliyor olmas ına rağmen dep-
resyon kaybolduktan sonra da devam edebilir (9). 

Genel kural olarak, komorbid tan ı ların depresyonda 
tekrarlama riski, depresif epizodlar ın süresi, intihar 
giriş imleri, iş lev kayb ı , tedaviye yan ı t, yard ım talebi 
ve sürdürülmesi üzerinde etkisi vard ır (7,9). Özellikle 
"çifte depresyonu" (distimik bozukluk) olan ergen-
lerde, tek ba şı na major depresif bozukluk veya dis-
timik bozukluk olanlara göre, depresif epizodlar ın 
daha ş iddetli ve uzun sürdü ğü, komorbid bozukluk- 
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ların oran ın ı n yüksek olduğu, intihar giri ş imlerinin 
say ı sı nın arttığı , sosyal iş levlerdeki kayb ın daha ş id-
detli olduğu saptanm ış tır (9,16-18) . Depresyon ve ank-
siyete bozuklu ğu komorbiditesinde, depsesif semp-
tomlar daha ş iddetli ve uzun sürer (9,19). Y ıkı c ı  dav-
ran ış  bozuklukları  ve depresyon komorbiditesinde 
ise kısa dönemde tedaviye yan ı t, daha olumsuz olma 
eğ ilimindedir ve melankoli, depresyonun tekrarlay ı -
c ı lığı  ve duygudurum bozukluklar ı  için aile yüklüğ ü 
daha azd ır. Fakat bu olgularda ihtihar giri ş imlerinin 
say ı s ı , erişkin yaşamda suç i ş leme oran ı , aile içi ele ş -
tiri ve k ı nama, plaseboya verilen yan ıt daha yüksek- 
tir  (6,9,20,21) .  

BAŞ LANGİ Ç, SÜRE VE REKÜRRENS İ  BE-
LİRLEYEN ETKENLER 

Eri şkin populasyonda yap ı lan ikiz ve evlat edinme 
çal ış malar ıyla majör depresyonda, genetik etkenlerin 
rolü gösterilmi ş tir. Fakat şu ana kadar ergenlerde 
depresyon oran ı n ı  araş tıran bir ikiz çal şmas ı  yoktur. 
eri şkinlerde yap ı lan ikiz çalış malarında, majör dep-
resyon oran ı , dizigotik ikizlerde % 13- % 28, mono-
zigotik ikizlerde % 53.- % 69 olarak saptanm ış t ı r (22). 

Genetik çal ış malar ayn ı  zamanda çevresel faktörlerin 
önemini de ortaya ç ıkarm ış t ı r (23,24).  Genetik olarak 
riski yüksek olan bireyler, riski dü şük olanlara göre 
olumsuz çevresel etkenlere daha duyarl ı  gözükmek-
ted ir (24). 

Erken ba ş lang ıçl ı  depresyonda, ba ş lang ıç süre ve re-
kürrensi etkileyen etkenler dört grupta toplanabilir; 
1) Demoğ rafik etkenler: ya ş , cinsiyet, sosyoekono-
mik düzey, 2) Psikopatoloji: önceki tan ı lar, eş ik atı  
depresif semptomlar; negatif bili ş sel yap ı , 3) Ailesel 
etkenler: ebeveynlerdeki psikopatoloji, ailede erken 
baş lanğı çlı  duygudurum bozuklu ğu olması , duygu-
duru bozukluklar ı  için aile yüklüğünün fazla olmas ı , 
4) Psikososyal etkenler: olumsuz ya şam olayları , ye-
tersiz estek, annenin temel bak ım ve ilgisindeki ye-
tersizlikler (9,25 ). 

Bu etkenler hastal ığı n ortaya ç ıkışı n ı  ve seyrini bir-
birinden bağı ms ı z olarak etkilemektedirler (26,27 ). 

Lewinsohn (1995) majör depresif bozukluk ata ğı nın 
baş lamas ı  için risk etkenlerini, stres (küçük veya bü- 
yük olaylar), fiziksel semptom veya hastal ıklar, inti- 

har öyküsü, geçirilmiş  depresyon ata ğı  ve anksiyete 
bozukluklar ı  olarak belirtilmi ş  (28). Sayı lan risk 
etkenlerinden baz ı ları  aş ağı da gözden geçirilmi ş tir. 

Aile Ortam ı : Depresyonu olan eri şkinler, onların ço-
cukları  ve depresyonu olan ergenlerde yap ı lan çal ış -
malarda, aile ilişkilerinin normal kontrollere göre da-
ha çatış malı  ve reddedici oldu ğu, ileti ş im problem-
lerinin daha fazla ya ş andığı , duygunun daha az ifade 
edildiğ i ve destekleyici tutumlar ın daha az oldu ğu 
göterilmiş tir (9,25). Ayrıca temel i ş levleri yetersiz 
olan annelerin çocukkr ında, annenin psikiyatrik du-
rumundan ba ğı ms ız olarak, herhangi bir psikiyatrik 
bozukluk için riskin artt ığı  söylenmektedir (29). 

Aile ilişkilerindeki bu problemlerin, depresyon geli ş -
me riskini hangi mekanizmalarla etkiledi ğ i henüz 
aç ıklığ a kavu ş turulmam ış tır (9). Anne ile kurulacak 
teke tek ili şkinin çocuğun sağ lıklı  gelişmesi için uy-
gun olduğ u vurgulanm ış tır. Anne ile çocuk aras ında, 
erken dönemi ili şkilerindeki sorun ve yetesizliklerin 
çocuğun stresle ba ş  etme yollar ın ı  depresyona yat-
kınlık sağ layacak şekilde geliş tirmesine neden oldu-
ğu söylenmektedir (29). 

Olumsuz Yaşam Olayla-ri: Depresyonu olan eri ş -
kinlerde yap ı lan bir çok çal ış ma, % 60 - % 70'inin 
majör depresif bozukluk öncesi bir y ı llık süre içinde 
bir veya daha fazla ciddi olumsuz ya ş am olay ı  (özel-
likle kayıplar olmak üzere) ya şadığı n ı  göstermiş tir 
(9). Ergenlerde yap ı lan çal ış malarda da olumsuz ya-
ş am olaylar ı  ile depresyon aras ında, anlaml ı  bir ilişki 
saptanmış t ır (28,30-32). 

Kay ıp, bo şanma, yas ve özellikle bir ihihara tan ık 
olma gibi olaylar depresyonun baş lamas ıyla bağ lan-
t ı lı  bulunmu ş tur. intihara tan ıklık ciddi ve stresli bir 
olayd ır ve arkada ş larda, karde ş lerde ve annede, akut 
veya rekürren majör depresyon riskini, üç kat artt ı rı r. 
intihar sonras ı  depresyon gelişme riski intihar eden 
kiş iye yakınlık ve maruz kalma= yo ğunluğu ile 
orant ı lıdır ( 18). 

Negatif Bilişsel Tarz: Depresyonu olan ergenlerde 
bili ş sel çarp ıtmalann, sonuçlar ı  dış arıdan gelen kont-
rol edilemez olaylara ba ğ lama eğ iliminin, sosyal be-
ceri eksikliklerinin ve dü şük benlik sayg ı s ın ın nor-
mal kotrollere göre daha fazla oldu ğu gösterilmi ş tir 
(9). Depresyonu olan ergenlerin iyile şmeden sonra 
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bile benlik sayg ı ları nın düşük olmas ı  yeni bir epizod 
riskini artt ı rmaktad ı r (9). 

SEY İ R, KOMPL İ KASYONLAR 

Seyir 

Klinik ve epidemiyolojik çal ış malarda, ergenlerde 
majör depresyon ata ğı n ın ortalama süresi yakla şı k 
olarak 7 ile 9 ay olarak saptanm ışı r. (7,9,192,33 ). Ma-
jör depreyon epizodlar ını n yakla şı k % 90' ı , baş lan-
g ı çtan 1.5 ile 2 y ı l sonra düzelir, % 6 ile % 10'u ise 
devam eder ( 9,26,34). Klinik izlem çal ış malar ı  ve epi-
demiyolojik çal ış malar ergenlerde majör depresif 
bozuklu ğ un tekrarlay ıc ı  bir durum olduğunu ve kü-
mülatif olarak tekrarlama olas ı lığı nın, ilk 2 y ı l için % 
40 ve 5 y ı l için % 70 olduğunu göstermi ş tir (7,9,1926, 

 "6) . Ergenlerin eri şkinlik dönemlerinde izlenmele-
r ı  ve klinik verilerin geriye dönük olarak taranmas ı n-
da ıı  elde edilen bilgiler;  ergen depresyonun, eri şkin-
lik dönen) i nde de devam eden kal ı cı  bir durum ol-
duğ unu göstermi ş tir (33,36,37) . 

Ergen depresyon lanrkla, psikososyal ve biyolojik et-
kenlerin tekrarlay ı c ı l ığ a etkisini ara ş t ıran çok az sa-
y ı da ara ş t ı rma vard ı r. Örne ğ in çat ış mal ı  bir aile 
ortam ı  içinde ya ş ayanlarda tekrarlama riskinin daha 
yüksek oldu ğu bildirilmi ş tir (9). 

Tekrarlama oran ında cinsiyet farkl ı lığı  ile ilgili bul-
gular tart ış mal ıd ı r. Baz ı  çal ış malarda kızlarda tekrar-
lay ı c ı l ığı n daha azla oldu ğu bildirilmi ş se de bu konu-
da k ı zlarda erkekler aras ı nda hiçbir fark olmad ığı n ı  
bildiren çal ış malarda vard ı r (38 ). 

İ zlem çal ış malar ı nda depresyonu olan ergenlerin 
yakla şı k % 20 - % 40' ı nda, deresyonun ba ş lang ıc ın-
dan sonraki 5 y ı ll ı k dönem içinde, bipolar I bozuk-
luğ u geli ş tiğ i saptanm ış t ı r (9 •22,33), Ergen depres-
yonunda, bipolar I bozukluk geli şme riskini artt ı ran 
klinik özellikler, erken ba ş lanğı çla birlikte psikomo-
tor retardasyon veya psikotik özelliler olmas ı , ailede 
bipolar öyküsü veya aile yüklülü ğünün fazla olma-
sı d ı r (9 ). Kutcher ve Morton ise bu klinik özellikleri, 
ani ba ş layan depresyonda psikomotor retardasyon 
veya duygu durumla uyumlu psiotik özellikler, aile-
de bipolar öyküsü olmas ı  ve farmakolojik olarak te-
tik- lenen l ı ipomani olarak bildirmi ş lendir (6). Ergen-
lerde, bipolar II bozuklu ğun klinik görünümü kolay- 

l ıkla y ıkı c ı  davranış  bozuklukları  veya kilinik bozuk 
luklarıyla karış abilir. Bu nedenle ergenlerde bipol ar 
II bozukluğunun tan ı nmas ı  ve saptanmas ı  önemli dir 
(9). 

Komplikasyonlar 

Depresyonu olan ergenler, depresyonu olmayan 
yaşı tları na göre sosyal olarak daha az uyum göster-
mektedirler. Depresyon ata ğı  boyunca ergenlerde 
s ı kl ıkla okul ba ş arı s ı nda düşme ve ki ş iler aras ı  
ilişkilerde bozulma görülür (33,35,39) . Bili ş sel ve en-
tellektüel yeteneklere göre güncel okul performans ı  
depresyondan daha uzun süreli olarak etkileniyor gö-
zükmektedir (40). Yap ı lan ki ş isel çal ış malar depres-
yonun belli bili ş sel ve sosyal alanlarda olumsuz et-
kisi olduğ u yolunda bulgular sa ğ lamış t ı r. İzlem çal ış -
malar ı  da depresyonlabirlikte nonverbal bili ş sel ve 
entelletüel performans da kay ıpların olduğunu fakat 
bu kay ı pları n geçici oldu ğunu, depresi atağı n bitme-
siyle kaybolduklar ı nı  göste i ş lerdir (40). 

Ergenlerde depresyonla birlikte görülen bu psikosos-
yal kay ıpları n, ergenliğ in diğ er psikopatolojilerinde 
de görülmesi, bu kay ıpların ergen depresyonuna öz-
gü olmadığı n ı  gösterir. Üstelik psikososyal kay ıpla-
rı n depresyonun sonucu mu, yoksa depresyonun or-
taya çkmas ı naneden olan etkenler mi odu ğ u konu-
sunu ayd ınlatacak uzunlamas ına çalış malara ihtiyaç 
vard ı r (9) . Depresyon tedavisi ile birlikte e ş lik eden 
diğ er sorunlarda ele al ınmal ıdır. Çünkü depresyon-
dan bağı ms ı z olarak, komorbid psikiyatrik bozukluk-
lar, olumsuz aile tutumlar ı , dü ş ük sosyoekonomik se-
viye ve olumsuz ya şam olaylar ına maruz kalma psi-
kososyal i ş levselliğ i etkiler ( 9,41 ). Ergenlerde depres-
yon, geç ergenlik ve eri şkinlik döneminde, intihara 
yönelik davrani ş lari, homosid düş üncesini, sigara 
kullanım ın ı , alkol ve diğ er maddelere ba ğı mlı lık ris-
kini ar t ı rı r (33,42,43). Ergenlerde, alkol veya madde 
bağı ml ı lığı n ın majör depresif bozukluktan ortalama 
4.5 y ı l sonra baş lamas ı , ergenleri ba ğı ml ı l ıktan koru-
ma fı rsat ı  için ş ans tan ı r (9) . 

İ 
 
lem çal ış maları nda, ergenlerin iyile şmeden sonra 

ile e ş ik alt ı  düzeylerde depresyon semptomlar ı , ne-
gatif alg ı lama, ki ş iler aras ı  ilişkilerde bozulma, siga-
ra kullan ımı nda art ış , global olarak i ş levsellikte bo-
zulma, erken ya ş ta hamilelik ve fiziksel sorunlarda 
art ış  göstermeye devam edebilece ğ i saptanm ış t ı r 
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(933 ,42). Semptomatik iyile ş me sağ land ıktan sonra 
hile devam eden sosoyal i ş levlerdeki bu kay ıp ve 
sorunlar, ergenlerde devam eden ö ğ renme ve sosyal 
uyum sürecini belirgin olarak bölüp, aksatabilece-
ğ inclen, majör depresyonun ergenin geli ş imi üzerinde 
uzun dönemli olumsuz etkileri olabilece ğ i söylen-
mekteclir (4()). Burada ilginç olan nokta ise iki veya 
daha fazla say ı da depresif ata ğı  olan ergenlerin genel 
olarak i ş levsellik kay ıpları n ı n ciddi olmas ı  fakat re-
kürrensi olmayan ergenlerin psikososyal geli ş imle-
rinin normal kontrollerinkine benzer olmas ıdı r (33,41 ). 

Major depresyonu olan ergenlerde,. üzerinde önemle 
durulmas ı  gereken bir ba şka komplikasyon ise inti-
har giri ş imleridir. Çünkü ergenlerde eri şkinlere göre 
hem ölümle sonuçlanan yaka say ı s ı  daha fazlad ır 
hem de yüzy ı l ı n ikinci yar ı s ı nda majör depresif bo-
zuklukta görülen art ış a ko şut olarak, intihar oranlar ı  
da giderek artmaktadir. Ergenlerde intihar 1950 y ı -
l ı ndan beri 4 kat artm ış t ır ve bu ya ş  grubundaki mor-
talitenin % 12'si ıı i olu ş turmaktad ı r (9 '441 . Ergenlerde 
intihar giri ş imlerinde ölüm oran ı  20:1 olarak tahmin 
edilmektedir (6) . Her ne kadar intihar giri ş imi kı zlar-
da daha fazla ise ölüm oran ı , erkeklerde % 3-4 daha 
fazlad ı r. Fakat cinsiyetler aras ı ndaki bu fark gittikçe 
azalmaktad ı r (5 ). Ayn ı  ş ekilde 6 ergenlik dönemi bo-
yunca, ya ş  ilerledikçe intiharlarda, ölüm oran ı  art-
maktad ı r. Depresyon d ışı nda intihara neden olan du-
rumlar anksiyete bozukluklar ı , y ı k ıcı  davran ış  bo-
zukluklar ı , bipolar bozukluk madde ba ğı ml ı liğı  ve 
ki ş ilik bozukluklar ı d ı r. Bunlara ek olarak aile öykü-
sünde duyguclurum bozukluğ u veya intihar bulunma-
s ı , aile içi ş iddete maruz kalma ve dürtü kontrolünde 
güçlük, intihar riskini artt ıran etkenler olarak sap- 

(7,9,44,45) .  tan mış t ı r 
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