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Çocukluk dönemi ruhsal sorunlarının tedavisi ço­
cuk psikiyatrisinin konusu olmakla beraber bu gün, 
özellikle ülkemizde baş ta çocuk hekimleri ve pratis­
yen hekimler oimak üzere değişik uzmanlık dalların­
daki hekimler günlük pratikte ruhsal yakınmaları olan 
çocuklar la karşı karşıya kalmaktadır lar . Çoğu zaman 
da bu yakınmaların tedavisi için değişik ilaçlar kulla­
nılma durumunda kal ınmaktadır . Aslında çocuk luk 
dönemi gerçek ruhsal sorunlarında ilaç tedavisinden 
çok sosyal ve ps ikoterapöt ik destek esastır. Bununla 
beraber tedavisinde psikoaktif ilaçların da kullanıldığı 
bir kısmı serebral patolojinin yansıması olan bazı ço­
cukluk dönemi ruhsal sendromları da mevcuttur. Yine 
de bu vakalarda psikofarmakolojik ajanlar temel teda­
viden çok belii semptomlar ın kontrol altına alınma­
sında rol oynamaktadır lar . 

Bu derleme çalışmasında, uygulama içinde olan 
hekim ve hekim adaylarının konu üzerine dikkatle­
rini çekmek ve temel bilgileri toplu olarak sunmak 
amacıyla, daha çok temel başvuru kaynaklar ından ya­
rarlanılarak çocukluk döneminde psikofarmokolojik 
tedavi tart ışı lmıştır . Bu arada pskiofarn.akolojik teda­
vileri verilen kimi hastalıkların kısa klinik özelliklerin­
den de söz edilmiştir . 

Çocuk psikiyatrisinde psikofarmokolojinin yeri 
konusundaki tar t ışmalar daha 1930'larda hareketli 
çocuklarda bir amphetamine türevi olan Benzedryn'in 
etkili o lduğunun gösterilmesi ile başlamışt ı r (1,2). Bu 
arada 1912 yılından beri epilepsi tedavisinde kullanıl­
makta olan Fenobarbital, yine epilepsi tedavisi için 
1938'de Difenilhidontoin, 1945'te Trimethadione, 
1947'de Paramethadione, 1951'de Phensuximide ve 
daha sonra Clonazepam, Primidone, Carbomezapine 
ve Sodium Valproate olmak üzere bir ç o k psikofar­
makolojik ajan ç o c u ğ u n ruhsal sağlığını da bozan has­
talıklarının tedavisinde etkili ilaçlar o lmuşlardı r (4,5, 
6). Ancak asıl ta r t ı şma 1950'lerde taşkınl ık ve otizm-
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de reserpin ve aynı belirtiler için 1960'lara doğru 
Phenotiazine'in kullanılması ile başlamışt ı r (1,7,8). 
1960'larda psikotik çocuklarda nörolept ikler in antipi-
sikotik etkileri ile psikoterapi, eğitim ve sosyal rehabi­
l i tasyonlarına uygun zemin hazırlayacağı, saldırganlığı 
ve uyumsuz luğu azaltarak öğrenmeyi kolaylaşt ıracağı 
hususunda büyük ümitler beslenmişti (2,7,8). Fakat 
otuz yıla yakın bir süreye rağmen bu ümitlerin bek­
lenildiği oranda gerçekleşt iğini söylemek henüz müm­
kün değildir. 

Bu tar t ışmalara rağmen aşağıdaki tablolarda psi­
kofarmakolojik ajanlar halen başarılı bir şekilde kulla­
nı lmaktadır (1,7,9). 

1. Beyin hasarlı çocuklar ın davranış bozukluklar ı 
ve epileptik yakınmaları , 

2. Okul reddi ve panik atakları , 
3. Nokturnal enürezis, 
4. Kekemelik, 
5. Bazı tik vakaları, 
6. Depresyon, 
7. Çocukluk dönemi , Psikozları, 
8. Anorexia nervoza, 
9. Uykusuzluk ve yemek reddi. 

Psikofarmakolojik ajanların bu tablolardaki kul­
lanım şekillerini kısaca sunacak olursak, 

1. Beyin Hasarlı Çocuk l a r 
Çocukluk ta görülen psikiyatrik bozukluklar ın bir 

kısmı beyin hasarının belirtileri olarak kabul edilmek­
tedir. Bunların arasında en sık rastlanan semptom 
aniisosyal davranışlardır. Serebral patolojinin yansı­
ması olan diğer belirtiler arasında hiperkinetik send-
romlar, agressif patlamalar ve ofistik davranışlar sayıl­
malıdır. Ayrıca beyin hasarlı çocuklar ın büyük bir 
kısmında epilepsi atakları da sözkonusudur (1,2, 
7,10). 
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Epilepsi Atakları 

Beyin hasarlı çocuklar ın epilepsi ataklarını kont­
rol altına almak amacıyla Phénobarbi ta l benzeri ilaç­
ların kullanılmasından sakınmalıdır . Çünkü, Phéno­
barbital beyin hasarlı çocuklarda davranış bozukluk­
larını davet edebileceği gibi mevcut olan davranış bo­
zukluklarını da artırabilir (7,8,10). Bu çocuklardaki 
epilepsi yakınmalarını kontrol altına almak için tercih 
edilecek ilaçlar Tablo l 'de verilmiştir (4,5,6,7,11). 

Tablo - 1 
Beyin Hasarlı Çocukların Epilepsi Nöbetlerinin 

Kontrolü İçin Tercih Edilecek İlaçlar 
G ü n l ü k T e d a v i D o z u 

J e n e r i k A d ı 

P h e n y t o i n 

P r i ı n i d o n 

C a r b a m a z c p i n e 

S u l t h i a m e 

T i c a r i A d ı m g . / k g . T o t a l (mg) 

E p a n u t i n 4 - 6 60 - 120 

M y s o l i n e , G r a n m i d 8 - 10 100 - 5 0 0 

T e g r e t o l , N e u r i t o l 1 5 - 2 0 1 0 0 - 5 0 0 

O s p o l a t 5 - 1 5 6 0 - 3 0 0 

S o d y u m V a l p r o a t e E p i l i n , O e p a k i n 15 - 6 0 250- 1500 

Davranış Bozuklukları 

Beyin hasarlı çocuklar ın davranış bozukluklarının 
tedavisinde daha çok piskolojik ve sosyal yaklaşımlar 
esas ise de zaman zaman ilaçlardan da yararlanılır. 
Bu amaçla impulsivité ve ajitasyon gibi semptomlarda 
frenleyici ve yatıştırıcı etki yönünden Chlorpromazine 
(Largactil) ve Triflupromazine (Flumazine), ilgisizlik, 
apatik hal ve irritabilitenin bu lunduğu tablolarda 
özellikle Thioridazine (Melleril), uzun süreli tedaviler­
de de Trefluoperazine (Telazin) ve Fluphenazine (pro­
l ix in , Moditen) gibi ilaçlar tercih edilmelidir (1,2,8, 
12). Bu çocuklarda nöroleptikler , küçük dozlarda 
trankilizan olarak da başarılı bir şekilde kullanılmak­
tadırlar. Bununla beraber beyin hasarlı çocuklardaki 
ruhsal ve zihinsel gelişme eksikliği nörolept ik kullanı­
mında bir risk teşkil edebilir. Özellikle bazı kuvvetli 
sedasyon etkili nörolept ikler (örneğin: Acepromazine, 
Promazine, Thioridazine) veya yüksek doz kullanımı 
öğrenme ve kognitif fonksiyonlarda gelişmeyi engel­
leyici olabilirler. Günlük pratikte çocuklarda nörolep­
tik kullanımında dikkat edilecek bir husus ta anti-
helmintiklerle birlikte nörolept ikier in verilmeyeceği­
dir. Çünkü bu durum konvülsiyonlara sebebiyet vere­
bilmektedir (2,8,12,13). 

Çocuklarda nörolept iklere bağlı ekstrapiramidal 
belirtilerin az rastlandığı ileri sürülmesine rağmen 
özellikle ayakta izlenen vakalarda nörolept ikler le 
beraber bir antiparkinson ilaç (Örneğin; bipe-
ridin günlük 2-6 mg.) verilmesi uygun olur (2,13). 

Hiperkinetik Sendrom 

Beyin hasarının sebep o lduğu bir sendrom olup 
genellikle 2-5 yaş arasındaki çocuklarda görülür. Er­
kek çocuklarda daha çok rastlandığı bildirilen 

hiperkinetik sendrom vücudun değişik kısımlarının 
hareketsiz kalması ve distraktibilite ile karakterizedir. 
Hiperkinetik belirtiler aşikar nörolojik belirtilerle 
birlikte olabilir ya da nörodefisit hiç olmayabilir 
(1,2,7). 

Hiperkinetik çocuklar ın semptomlar ının kontrol 
altına al ınmasında da nöroleptikierin en etkin ve riski 
en az ilaçlar o lduğu kabul edilmektedir. En yaygın 
olarak Chlorpromazine (Largactil) 1-3 mg/kg. gün 
ve Haloperidol (Haldol, Norodol) 0.025-0.3 mg./kg 
gün kul lanı lmaktadır (1,12,14). Ayrıca, çocuk psiki­
yatrisinde ilaç tedavisinin tarihi gelişiminde önemli 
yeri olan Merkezi Sinir Sistemi Stimulanları bu gün de 
özellikle hiperkinetik sendromda başarı ile kullanıl­
maktadır lar . Bu amaçla kullanılan stimulan ilaçlar ve 
dozları Tablo 2'de verilmiştir (1,3,7,14,15). 

Tablo - 2 
Hiperkinetik Çocukların Tedavisinde Kullanılan 

Stimulan İlaçlar ve Dozları 

J e n e r i k A d ı 

A m p h e t a m i n e 

D e t r o a m p h e t a m i n e 

M e t h l p h e n i d a t e 

T i c a r i A d ı 

B e n z e d r i n e 

D e x e d r i n e 

R i t a l i n * 

M a g n e s i u m P e m o l i n e C y l e r t 

G ü n l ü k T e d a v i D o z u 

m g / k g T o t a l (mg) 

0 .15 -0 .50 1 0 - 2 5 

0 .15 -0 .50 1 0 - 2 5 

0 .30 -1 .00 3 0 - 6 0 

0 .50 -2 .00 2 5 - 1 2 5 

( * Ş u anda T ü r k i y e p i y a s a s ı n d a b u l u n a n b u g u r u b u n tek i l a c ıd ı r ) 

Uygun doz ve belli bir sürede kullanıldığında sti-
mulanların dikkat süresini düzeltmesi ve distraktibili-
teye hassasiyeti azaltmaya etkilerinin eşit o lduğu sa­
nılmaktadır . Bu oiumlu etkilerine rağmen Merkezi 
Sinir Sistemi Stimulanlarının bazı potansiyel dezavan­
tajları da mevcuttur. Uykusuzluk, taşikardi ve anorek-
sia sorunları çıkabilir (7,14). İlacın günün erken saat­
lerinde verilmesi ile uykusuzluk önlenebilir . Stimulan 
ilaçların en önemli riski ise sonraki yıllarda ilaç 
bağımlılığının oluşması tehlikesidir. Birçok araştırıcı 
geçmişler inde amphetamine alan hiperkinetik send-
romlu hastalar arasında ilaç alışkanlığı insidansmm 
yüksek b u l u n d u ğ u n u bildirmişlerdir (10,115,16). Bu 
nedenle stimulan kullanımı gelişigüzel değil de başka 
tedavilerle netice alnamayan uygun belirtisi olanlarla 
sınırlandırılmalıdır. Yine bu amaçla , stimulan kullanı­
lan hastalarda semptomlar kontrol altına al ındıktan 
sonra zaman zaman ilaç kesilerek semptomlar ın 
durumu gözlenmelidir. Eğer .semptomlar eski ş idde­
tini kaybe tmiş veya diğer ilaçlarla kontrol al t ında 
kalabiliyorlarsa stimulanlardan vazgeçilmelidir 
(1,3.14). 

Bazı beyin hasarlı çocuklarda zaman zaman görü­
lebilen saldırganlık ve yıkıcılık davranışları genellikle 
Chlorpromazine ve Haioperidol ile kontrol altına alı­
nabilmektedir (1,15). Yine seyrek görülen ve şiddetl i 
motor tik atakları ile karakterize olan Gilles de Tou-
rette sendromunda Haioperidol ile iy i netice alınmak­
tadır (1,17,18). 
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2.Okul Reddi ve Panik Ataklar ı 

Çocuğun okula gitmekten korkması , okula git­
memek için karın ağrısı, baş ağrısı, kusma, soluk al­
makta darlık ve b ronş ast ımına benzer nöbet ler gibi 
fizik belirtiler ve mazeretler ortaya çıkarması daha 
çok erkek çocuklarda olmak üzere 6-10 yaşları ara­
sında ortaya çıkan bir rahatsızlıktır . Burada söz 
konusu olan evdeki güven or tamından ayrılma korku­
sudur. Bu tabloyu anksiyetenin bulunmadığ ı ve daha 
çok bir antisosyal davranış olan okuldan kaçma olay­
larından ayırmak gerekir. Okul reddi ve buna bağlı 
panik atakları genellikle ilaca başvurulmadan ruhsal 
terapi yöntemler i ile halledilebilirse de bazı vakalarda, 
özellikle panik ataklarında benzodiazepinler anksiye-
teyi azaltarak çocukların okula dönmeler inde büyük 
ölçüde yardımcı olurlar. Bu amaçla Ohlordiazepoxide 
(Librium) günde 2-3 defa 5-10 mg. veya Diazepam 
günde 3 defa 2-5 mg. kullanılabilir. Yine bu çocuk­
larda aynı amaçla İmipramine (Tofranil) 10-25 mg. 
gün verilebilir. Eğer benodiazepinler veriliyorsa, 
sürekli bir şekilde kullanılmasından ziyade sadece 
kriz peryotları ile kısıtlanması uygun olur (1,7,8,19). 
Son iki yıldan beri okul fobilerinde Clonazepam (Ri-
votril) ' ın 0.1-0.5 mg/kg. gün dozunda başarılı bir 
şekilde kullanıldığı bildirilmektedir (1). 

3. Nokturnal Enür tvis 
Gece yatak ıslatma yakınması eğer 5 yaşından 

sonra devam ediyorsa tedavi gerektiren bir sorun ola­
rak düşünülmelidir. Bu gün enürezis nokturna teda­
visinde etkili olan spesifik bir ilaç yoktur. Ancak aşa­
ğıda anlatılacak olan ilaçların yanısıra ruhsal ve sosyal 
yardım ile bu semptom geniş ölçüde ortadan kaldırı-
labilmektedir. Eğer fizik muayene ve laboratuvar tet­
kiklerle herhangi bir patolojiye rast lanmıyor ve tek 
semptom nokturnal enürezis ise antikolinerjik ajan­
lar, stimulanlar ve trisiklik antidepresantiar tedavi 
amacı ile kullanılmaktadırlar (1,2,7,8). 

Antikolinerj ik Ajanlar 

Antikolinerjik ajanlar mesanedeki parasempatik 
inervasyonu bloke ederek etkili olurlar. Bu şekilde 
azalan mesane irritabilitesi ile artan uretrai rezistans 
ve kese kapasitesiyle mesanenin boşaltılması gecikmiş 
olur, Enürezis nokturna tedavisinde belladon alkaioid-
leri ve sentetik bileşikleri geniş bir şekilde denenmiş­
tir. Bunlardan en çok kullanılanlar; Methantheline 
(Banthine) gece 15 mg., Propantheline (Pro-banthine) 
gece 15 mg. ve Isopropamide (Tyrimide) gece 5 mg. 
o lmuş tur . Fakat antikolinerjik ajanlar ağız kuruluğu 
ve visual akomodasyonda güçlük gibi komplikasyon-
ları nedeniyle bu gün tercih edilen ilaçlar değildir (7.8). 

Sempatomimetik Bileşikler (Stimulanlar) 

Enüretik vakalarda faydalı olacağı düşüncesiyle 
Dexamphetamine (Dexedrine), Methylamphetamine 
(Methedrine) 5-10 mg. ve Ephedrine 60 mg. denen­

mişt ir . Bu ilaçlar serebral uyanıklığı ar t t ı rmak ve uy­
kunun derinliğini azaltmak yolu ile santral olarak 
etkili olurlar. Bu ilaçların vezikal sfinkter kontraksi-
yonu da yaptıkları bilinmektedir. Bu teorik avantaj­
larına rağmen sempatomimetik bileşikler pratikte 
sadece bazı vakalarda etkili olabilmektedirler ve pla-
seboya büyük bir üstünlükleri de yoktur (1,3,20). 

Trisiklik Antidepresant Bileşikler 

imipramine (Tofranil), Amitr iptyl ine (Laroxyl , 
Tripti l in), ve Nortriptyline (Aventyl) gibi antidepre­
sant ilaçların gece yatmadan evvel 25-50 mg. kulla­
nılmaları ile, enürezis nokturna tedavisinde plasebo-
dan daha etkili olduğu gösterilmiştir . Bu ilaçlarla da 
aranılan tam iyileşme ancak hastaların %20'sinde ger­
çekleşmesine rağmen hemen her vakada altını ıslatma 
sıklığı azalmaktadır . Antidepresantlar arasında, enüre­
zis nokturna tedavisinde akla ilk gelen imipramine ol­
malıdır. Eğer antidepresantlarla tedavi başarılı oluyor­
sa en az dör t hafta sürdürülmelidir. İlaç kesildikten 
sonra yeniden altını ıslatma başlarsa medikasyona bir­
kaç ay devam edilebilir. Ancak uygun doz trisiklik 
antidepresant ilaçla dört hafta iç inde yeterli düzelme 
sağlanamıyorsa tedaviyi sürdürmek gereksizdir (1,7, 
8,19). 

4. Kekemelik 

Çocuklar ın " l ' i n d e görülen ve konuşma akışı­
nın sık sık kesilmesi ile karekterize olan kekemeliğin 
asıl tedavisi psikoterapi ve konuşma-okuma ekzersiz-
leri ile yapılır. Ancak bazı durumlarda ilaç verilmesi 
de öneri lmektedir . Günde üç kez 0.75-1.5 mg. Halo-
peridol ile aynı koşullarda verilen plasebodan daha iyi 
netice alındığı gösterilmiştir (1,7). 

5. Tikler 
Özellikle gözlerin etrafındaki kaslarda ve yüzün 

alt kısmında meydana gelen tikler, kısa, sarsıntılı ve 
involanter hareketler olarak tanımlanır. Daha ç o k 
5-10 yaşları arasında olmak üzere çocukların ' ¿ 5 ' i n d e 
rastlanır. Erkek çocuklarda kızlara oranla daha fazla­
dır. Tikler genellikle emosyonel streslerle artarlar. 
Anksiyoiitik-sedatif ajanlardan Chlordiazepoxide 
(Librium) 5-10 mg. veya diazepam 2-5 mg. günde üç 
kez verilmekle olayın emosyonel komponentini hafif­
leteceklerinden en azından sıklık azaltılabilir. Yine 
ekstrapiramidai yan etki ç ıkar tmayacak dozlarda 
nörolept ik , örneğin; 0.5-1.5 mg. Haloperidol günde 
üç kez kullanılması da yararlıdır (1,8,14). 

6. Ç o c u k l u k Dönemi Depresyonlar ı 

Çocukluk döneminde en çok görülen ruhsal has-
taıklardan biri de şüphesiz reaktif ya da endojen dep­
resyonlardır . Nörotik ve psikotik olabilen bu tablolar­
da psikoterapinin yanı sıra çoğu kere antidepresif 
ilaçlar kullanılması gerekmektedir. Önerilen günlük 
antidepresif dozu İmipramine ve Amitrptyline için 
1.5-5 mg/kg. gün'dür (1,8). 
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7. Ç o c u k l u k Dönemi Psikozları 

Çocukluk döneminde gerçek anlamda endojen 
ve organik kaynaklı psikozlar erişkinlere oranla ol­
dukça seyrektir. Her zaman psikomotor gelişmenin 
gerilemesiyle giden çocuk luk dönemi psikozlarını tam 
sınıflandırılması konusunda henüz görüşbirliğine 
varılmamıştır . Ni tekim ICD. 9 ve D S M . III-R de farklı 
başlıklar al t ında incelenmektedir (21,22). Çocukluk 
dönemi şizofrenisi terimini kullanan yazarlar varsa da 
genellikle şu deyimler al t ında incelenmektedir (1,21). 

— Erken ç o c u k l u k otizmi 
— Dezentegaratif psikoz 
— Diğer erken çocuk luk psikozları 
— Belirlenmemiş tip 

Çocukluk dönemi psikozlarının tedavisinde 
nörolept ik ilaçlardan geniş ölçüde yararlanılmaktadır . 
Agresyon eğilimi olan çocuklarda Chlorpromazine, 
apatik olanlarda Trifluoperazine ve Thioridazine ya 
da her ik i durumda da Thiotixene ile Haloperidol aşa­
ğıda verilen dozlarda uzun süre kullanılabilir (1,8,12). 

Tablo - 3 

Çocukluk Dönemi Psikozlarında En Çok Kullanılan 
Antipsikotik İlaçlar ve Dozları 

J e n e r i k A d ı T i c a r i A d ı 
O r t a l a m a G ü n l ü k D o z 

m g ' / K g T o t a l m g 

C h l o r p r o m a z i n e L a r g a c t i l 3-6 75 - 100 

T r i f l u o p e r a z i n e T e l a z i n 0 . 2 5 - 0 . 5 0 5 - 15 

T h i o t h i x e n e -\ avane 0 . 1 5 - 0 . 3 0 3 - 6 

H a l o p e r i d o l H a l d o l 

N o r o d o l 0 . 15 -0 .30 3 - 6 

T h i o r i d a z i n e M e l l e r i l 3-6 75 - 100 

8. Anoreksia Nervosa 
Genellikle adölesans döneminde görülürse de 

daha erken yaşlarda ortaya çıkan vakalar da mevcut­
tur. Patolojik bir ş işmanlık korkusu ile karakterize 
olan tabloda amaçl ı kilo kaybı girişimi, zorlanarak 
kusma, müshil kullanma ve giderek malnütrisyon söz-
konusudur. Hemen her vakada anksiyete krizleri bulu­
nur (2.10.23). Tedavide beslenme ve psikoterapinin 
yans ı r a sıkıntıyı azaltma ve koopere olma açıs ından 
sedasyon amacıyla ilaçlara da başvurulur. Ayrıca 
Chlorpromazine ve tnsülin'in iştah açıcı o lduğu sanıl­
maktadı r (7,8). 

Chlorpromazine (Largactil) ve diğer fenotiazin 
deriveleri iştah artırıcı etkilerinin yanısıra sedasyonu 
da sağlarlar. Bu amaçla günde üç defa 10 mg. Chlorp­
romazine verilebilir. Bu vakalarda aşırı sedasyondan 
kaçınılmalıdır. Ayrıca Chlorpromazine alan anorek­
sia vakalarında epilepsi nöbetlerinin gröülebileceği 
unutulmamal ıdı r . Subkutan insilin enjeksiyonları 
iştah art ış ına sebep olursa da derin hipoglisemi geliş­
me riskinden dolayı ancak hastahane or tamında düşü­
nülmelidir (8,10,16). 

9. Uykusuzluk ve Gıda Reddi 

Uykusuzluk ve yiyecek kabul etmeme çocuk luk 
dönemi davranış bozukluğu belirtilerinden en sık 
görülenlerindendir. Böyle durumlarda Chlorpromazine 
(Largactil) 25-50 mg. tek gece dozu ile sıklıkla iy i 
neticeler a l ınmaktadır (8,24). 

Sonuç olarak, gelişen psikoterapotik yön temler in 
yanında, çocuk luk dönemi ruhsal sorunlarında ya da 
ruhsal semptomlar ı da içeren hastalıklarda psikofar-
makolojik tedavinin sınırlı da olsa bir yeri o l d u ğ u n u 
söyleyebiliriz. Özellikle hiperaktivite, depresyon, 
değişik tikler, psikotik durumlar, kimi nöro t ik tablo­
lar ve davranış kusurlarında psikoaktif ilaçların değeri 
olabilir. Ayrıca antikonvulsantların epilepsi nöbet­
lerinin kontrolündeki rolleri açıkt ır . 
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