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GYERMEKKORI HANGULATZAVAROKROL, 
KULONOS TEKINTETTEL  
A GYERMEKKORI DEPRESSZIORA

A gyermek- es a serdulőkori hangulatzavarok, 
a megjelenes sokszínűsege miatt, diagnoszti-
kus kihívast jelentenek a gyermekpszichiater 

szamara, illetve az alapellatasban a riziko felmerese 
es a tunetek azonosítasa az esetek jelentős reszeben 
elmarad. Ennek egyik oka lehet, hogy a fiatalabb 
gyermekek nehezen azonosítjak es verbalizaljak az 
erzelmi problemaikat. A hangulatzavarok gyermek- 
es serdulőkorban aluldiagnosztizalt betegsegek.
A hangulatzavarok epizodokban zajlanak, es az 
epizodok gyakran visszaternek az elet soran. A 
hangulati epizodok lehetnek depresszívek, amikor 
a gyermek hangulata alacsony fekvesű, rosszked-
vű – es hipomanias vagy manias epizodok, amikor 
emelkedett hangulat, indokolatlan es szokatlan fel-
dobottsag jellemezi a gyermek hangulatat es visel-
kedeset.  A hangulatzavarok eseteben a leggyakrab-
ban csak depresszios epizodok jelentkeznek az elet 
soran, ebben az esetben un. unipolaris betegsegről 
beszelunk, ez leggyakrabban a major depresszio, 
míg ha jelentkezik hipomanias vagy manias epizod 
is, akkor bipolarisnak betegsegnek hívjuk. 
A major depresszio előfordulasi gyakorisaga gyer-
mekkorban 1-2% (1, 2), serdulőkorban 3-8%-ra nő 
(3). A bipolaris zavarok előfordulasa joval ritkabb. 
Sokaig azt gondoltak, hogy gyermekkorban nem is 
letezik depresszio. Az 1970-es evektől egyre tobb 
kutatas indult a temaban, es hamarosan egyertel-
műve valt, hogy gyermek- es serdulőkorban is jelen 
van depresszio, csak mas a tuneti kep meg, mint 
felnőttkorban. A depresszív epizod soran a nyomott, 
alacsony hangulati fekves vagy irritabilis hangulat 
jellemző, amikor a gyermek indokolatlanul vesze-

kedős, vitatkozos, teljesen hetkoznapi keresekre is 
duhosen, hevesen reagal. Fiatalabb fiuk eseteben 
jellemző az irritabilitas, míg serdulő lanyok ese-
teben a depresszív hangulati fekves gyakrabban 
előfordulo vezető tunet (4). Ennek kovetkezteben 
fiuk eseteben gyakran un. externalizalo (markansan 
megjelenő viselkedesi elteres pl.: ADHD, viselkede-
szavar) korkepnek imponalnak a gyermek tunetei. 
Az erdeklődes, az orom elvesztese a legtobb kedvelt 
tevekenyseggel kapcsolatban a masik vezető tunete 
a depresszív epizodnak. Ilyenkor a gyermekek abba-
hagyjak azokat a tevekenysegeiket, amiket korab-
ban szívesen csinaltak, pl. nem jarnak edzesre vagy 
visszautasítjak barati kapcsolataikat. 
Az említett kotelező tunetek mellett szamos jaru-
lekos tunet van jelen a depresszios epizod alatt, 
ilyenek a testsulycsokkenes vagy testsulygyarapo-
das, az alvaszavar, mely megjelenhet inszomnia 
vagy hiperszomnia formajaban, ilyenkor a gyermek 
jelentősen, tobb oraval kevesebbet, vagy tobbet 
alszik, mint egyebkent. Előfordul elalvasi, atalvasi 
nehezseg, illetve korai felebredes is. Jellemző lehet 
depresszios epizod alatt a motivalatlansag, meglas-
sultsag – vagy ennek az ellenkezője, a nyughatatlan-
sag. Gyakran panaszkodnak a depresszios gyerekek 
faradtsagrol, ugy erzik, mar ebredes utan sincs eleg 
energiajuk. 
Fontosak es jellegzetesek a kognitív tunetek, amikor 
a gyermekek leertekelik magukat, ugy erzik, hogy 
nem olyan jok mint a tobbi gyermek, es vadolhat-
jak is magukat, illetve bűntudatot erezhetnek olyan 
dolgokert, amelyek nem az ő hibaik. Sok esetben a 
gyermekek kepesek belatni, hogy a bűntudatuk irre-
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alis, ennek ellenere vissza-visszaterően szenvednek 
ezektől a gondolatoktol. Tipikus tunete a depresszios 
epizodnak a csokkent gondolkodasi vagy koncentra-
cios kepesseg, donteskeptelenseg, ami egyertelműen 
megjelenik a tanulmanyi eredmeny romlasaban. A 
halallal kapcsolatos visszaterő gondolatok, vissza-
terő ongyilkossagi gondolatok, konkret ongyilkos-
sagi terv es ongyilkossagi kíserlet a legsulyosabb 
tunet. Jelentkezese eseten veszelyeztető allapot ala-
kul ki, mely surgőssegi gyermekpszichiatriai ellatast 
igenyel.  
A depresszios tunetek es a klinikai depresszio foko-
zott rizikotenyezői az ongyilkos magatartasnak (1), 
mely a serdulők harmadik leggyakoribb halaloka 
(5). Soto-Sahns es mtsai (2019) metaanalízisvizs-
galatuk soran azt talaltak, hogy a serdulő- es fiatal 
felnőttkori depresszios tunetek kozel hetszeresere 
novelik az ongyilkossagi kíserletek eselyet (6). A 
depresszios epizod alatt a tunetek klinikailag jelen-
tős szenvedest vagy a tarsas-szocialis, iskolai vagy 
mas fontos teruletek műkodesenek karosodasat 
okozzak (7). Sok esetben es kulonosen fiatalabb 
gyermekek nem kepesek azonosítani vagy szavak-
kal kifejezni erzeseiket, es helyettuk kulonboző faj-
dalmakrol szamolnak be, leggyakrabban fejfajasrol, 
hasfajasrol, vegtagfajdalmakrol, mely jellemzően 
lanyok eseteben fordul elő (4, 8). Ezzel kapcsolat-
ban szamos vizsgalat tortent. A testi fajdalmak es 
a depresszio kapcsolatanak vizsgalata soran azt 
talaltak, hogy a gyermekgyogyaszati ellatasban 
fajdalomtunetekkel jelentkezők eseteben, amikor 
a fajdalmak hattereben szomatikus tunetek nem 
azonosíthatok, kozel 10%-ban azonosíthato depresz-
szio. Egy masik magyarazat erre, hogy gyermekkori 
depresszio gyakran jar egyutt komorbiditasokkal, 
amikor a depresszio mellett mas mentalis betegseg-
től is szenved a gyermek. 
A leggyakoribb komorbiditas a szorongas, melynek 
vannak testi tunetei, es leggyakrabban megelőzik 
a depresszio kialakulast. Mind az europai, mind 
a hazai iranyelvek felhívjak a szakemberek figyel-
met, hogy szorongasos betegseg eseten gondolja-
nak depresszio lehetseges előfordulasara is (9). A 
szorongasos zavarokat a gyermekkorban kezdődő 
depresszio rizikofaktorakent ertekeljuk. A komorbi-
ditasok sulyosabb depresszios tuneti keppel jarnak 
egyutt, es megnovelik a depresszios epizod vissza-
teresenek az eselyet is (10). A depresszios epizodok 
hossza gyermek- es serdulőkorban atlagosan 7-9 
honap kezeletlenul, mely adekvat kezelessel kozel 
4 honapra csokkenthető. Egy hosszu tavu utan-
koveteses vizsgalat alapjan tudjuk, a depresszios 
epizodok 18 eves kor alatt a leghosszabbak, míg 
az ongyilkossagi kíserletek szama serdulőkorban 
a legmagasabb, szemben a fiatal felnőttkori es a 

felnőttkori gyakorisaggal (11). Hazankban 1998-
tol a mai napig zajlik a PISZE Kutatas (Pittsburg 
– Szeged egyuttműkodese), melynek első reszeben 
(1998–2007) a gyermekkori depresszio pszichoszo-
cialis es genetikai kockazati tenyezőinek felme-
reset tűztuk ki celul. A kutatas finanszírozasat a
NIMH biztosította, így lehetősegunk nyílt a hazai 
gyermekpszichiatriai populacio vizsgalatara. Ered-
menyeink alapjan az első depresszios epizod kez-
dete 10 eves kor korul kezdődik. Lanyok eseteben 
atlagosan tobb mint 1 evvel kesőbb kezdődott a 
depresszio. A depresszios gyermekek 40%-nak csak 
1 depresszios epizodja volt, 34%-nak 2, 26%-nak 
pedig 3 vagy tobb epizodja zajlott a vizsgalat alatt 
(12). 
A vizsgalat tovabbi eredmenyei azt mutattak, hogy 
a gyermekkori depresszio gyakran jar egyutt mas 
mentalis betegsegekkel, kozel 33%-ban fordul elő 
szorongasos zavar, míg 21%-ban diszruptív komor-
biditas (8). Ezek az eredmenyek tovabbi magyara-
zatot adnak a diagnosztikai nehezsegekre az atfedő 
tunetek miatt. Hangulatzavarok eseten a szuicid 
tunetek kiemelt jelentősseggel bírnak, gondolni kell 
es fel kell merni a szuicid veszelyt. A kezeletlen 
hangulatzavarok a legfontosabb rizikofaktorai a 
szuicídiumnak. 
A (tobbnyire kezeletlen) hangulatzavar előfordulasi 
gyakorisaga szuicid aldozatok kozott 60-85% (13). 
Gyermekkorban a befejezett szuicid kíserletek ara-
nya joval kisebb, mint serdulőkorban. Ennek oka 
a kognitív eretlenseg es a kivitelezesi keptelenseg. 
Serdulőkorban a fiuk 4-szer gyakrabban kovetnek el 
befejezett szuicidiumot, lanyok eseteben a kíserletek 
aranya sokszorosa a fiukenak. A megelőző szuicid 
kíserlet a legfontosabb prediktora egy kovetkező 
szuicid kíserletnek es a befejezett szuicidiumnak. A
megelőző szuicid kíserletek sulyosabb szuicid kíser-
letet vetítenek elő. 
A gyermekkori hangulatzavarra pozitív csaladi 
anamnezis eseten celszerű gondolni, de kialakula-
saban a kornyezeti hatasoknak szinten szerepe van, 
ilyenek a stresszteli eletesemenyek (pl.: vesztesegek, 
iskolai konfliktusok, fizikai es szexualis abuzus, 
izolacio). Gyakori fizikai panaszok, mint fejfajas, 
romlo iskolai teljesítmeny, a viselkedes megvaltoza-
sa utalhat depresszio jelenletere. 
A COVID-19 okozta pandemia hatasat vizsgalva 
kínai 12-18 eves fiatalok koreben a depresszios 
tuneteket 43,7%-ban, míg a szorongasos tuneteket 
37,4%-ban azonosítottak. Ugyanebben a vizsga-
latban a mentalis tunetek kialakulasaval szemben 
protektívnak talaltak a pandemiaval kapcsolatos 
tudatossagot, a rendszeres informacioszerzest a 
kulonboző mediacsatornakon keresztul, valamint a 
rendszeres testedzest (14). 
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A diagnozis megallapítasa, a terapias terv es a gon-
dozas gyermekpszichiater feladata. A terapia min-
den fazisaban ajanlott a pszichoedukacio, a szup-
portív terapia, valamint a csalad bevonasa a terapia 
egyes folyamataiba. Enyhe es kozepesen sulyos 
depresszios epizod eseten szupportív terapia es spe-
cifikus pszichoterapia ajanlott, míg sulyos depresz-
szios epizod eseten ezt antidepresszans gyogyszeres 
kezeles egeszíti ki. 
A terapia folyaman kethetente kontrollvizsgalat java-
solt a gyermek allapotanak kovetese es a terapia hate-
konysaganak felmerese celjabol A terapia folytatasa 
legalabb 6-12 honapig ajanlott a tunetek megszűnte 
utan, mert nagy a relapszusveszely (Egeszsegugyi 
szakmai iranyelv - A gyermekkori hangulatzavarok 

diagnosztikajarol es ellatasarol. 2020). A hangulatz-
avarok terapiajanak hatekonysagi vizsgalatai tul-
nyomo reszben serdulőkoru depresszios fiatalokon 
tortennek, 12 ev alattiak eseteben nincsenek jol 
kidolgozott, megbízhato vizsgalatok. Dwyer es mtsai 
(2020) nemreg megjelent cikkukben arrol írnak, hogy 
a serdulő fiatalok kozel 20%-a el at depresszios epizo-
dot, de a jelenleg hasznalatban levő terapiak minden 
harmadik esetben nem hozzak meg a vart javulast. 
Az elhuzodo epizodok mind iskolai előmeneteluket, 
mind indterperszonalis kapcsolataikat veszelyeztetik, 
illetve rizikot jelentek szerhasznalo magtartas kiala-
kulasara. Tobb vizsgalatot es tovabbi hatekony, első 
es masodik vonalbeli terapias lehetősegek osszegyűj-
teset es kidolgozasat surgetik (15).
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