OKUL ONCESi DONEM SELEKTIF MUTiZM VAKALARINDA FLUOKSETIN
TEDAVISI: iKi OLGU ESLIGINDE TARTISMA
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OZET

Selektif Mutizm (SM), konusabilme becerisinin olmasina ragmen konusmann beklendigi bir takum ortam ve durumlar-
da konus(a)mama olarak tanimlanmaktadir. Tedavisinde ila¢ tedavisi ve psikoterapétik girisimlerin birlikte kullanil-
mast 6nerilmektedir. SM’nin gecmisten gtintimiize anksiyete temelli bir bozukluk oldugunun diistintilmesi ve son ya-
yimlanan DSM-5’te anksiyete bozukluklart sinifinda yer almast nedeniyle 6zellikle davranissal ve bilissel-davranissal
terapiler son yillarda siklikla kullarulan terapi segenekleridir. Anksiyolitik etkilerinden dolay: selektif serotonin geri
alim inhibitérleri (SSGI) SM tedavisinde en sik kullanilan psikofarmakolojik ajanlardir. Bu yazida okul éncesi dénem-
de klinigimize basvuran selektif mutizm tanili iki kiz olgunun tan: ve tedavi stireci ile birlikte fluoksetinin semptomlar
tizerindeki etkisinin tartisiimast amaglanmistir.

Anahtar Sozciikler: Selektif mutizm, okul éncesi ¢ocuklar, fluoksetin.

SUMMARY: FLUOXETINE TREATMENT IN PRESCHOOL CASES WITH SELECTIVE MUTISM: DISCUSSION
THROUGH TWO CASES

Selective Mutism (SM) is identified as consistent failure to speak in specific settings and situations in which there is
an expectation for speaking though speech capacity is not impaired. Combined interventions that would integrate
medication and psychotherapeutic approaches are recommended for treatment. Since it has long been believed that
SM was an anxiety-based disorder and currently being categorized within anxiety disorders regarding the latest pub-
lication of DSM-5 diagnostic classification, behavioral and cognitive-behavioral therapies in specific have been among
the most frequently used treatment options for the disorder, lately. Selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs) are
the most commonly used psychopharmacologic agents in the treatment of SM due to their anxiolytic effects. This ar-
ticle aims to discuss the effect of fluoxetine on the symptoms along with the presentation of diagnostic and treatment
processes of two girls with selective mutism who had applied to our unit while they were preschoolers.

Key Words: Selective mutism, preschool children, fluoxetine.

GIRiS nulan Bozukluklar” bashg: altinda siflandiril-
maktadir. DSM-IV-TR’ye gore konus(a)mama en
az bir ay stirmeli ve bu durum okula basladiktan

Selektif Mutizm (SM), konusabilme becerisinin
sonraki ilk ay ile sinirli olmamalidir (APA 2000).

olmasina ragmen konusmanin beklendigi bir
takim ortam ve durumlarda konug(a)mama Olaj Net oranlar saptanamamis olsa da SM'nin, kli-
rak tanimlanmaktadir. SM olan ¢ocuklar kendi nik populasyonda %1’den daha az bir siklikta
goriildiigii ifade edilmektedir (APA 2000). Kiz-
larda erkeklere gore ortalama iki kat daha fazla
izlenmektedir (Kopp ve Gillberg 1997, Steinha-

usen ve Juzi 1996). Son ¢alismalardaki bulgular

evlerindeyken veya ebeveynleri ile birlikteyken
normal olarak konusurlar. Ancak okulda, evle-
ri disindaki bir ortamda veya tanimadiklar in-
sanlarin yaninda konus(a)mazlar (Goktiirk ve
Coskun 2008). Konus(a)mama, konusulan lisan1

baslangic yasinin genellikle 5 yasindan 6nce ol-

kullanamama veya kullanilan lisan hakkindaki dugunu ancak gocuk okula baglayincaya kadar

yetersiz bilgilerden kaynaklaniyorsa bu durum bu durumun ailelerin dikkatini cekmedigini
gostermektedir (Bulut 2008, Krysanski 2003, Ma-

nassis 2009).

mutizm sayilmaz. Ayrica iletisim bozukluklari,
yaygin gelisimsel bozukluklar ve psikotik bo-
zukluklardaki suskunluklar mutizm olarak de-
gerlendirilmez (APA 2000, Kr.ysanski 2003)-SM,  sM'nin etiyolojisi net olarak bilinmemektedir
DSM-IV-TR’de “Genellikle Ilk Kez Bebeklik, (Berger ve ark. 2002, Krysanski 2003, Manassis
Cocukluk ya da Ergenlik Déneminde Tanus: Ko- 2009). Bircok SM vakasi tek bir travmatik olay-
la (ruhsal ya da fiziksel) iligkili olmaktan ziyade
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hibisyonun (yeni uyaranlarla, durumlarla karsi-
laginca asir1, yogun ve siirekli bir korku duyma,
utangaglik ve sosyal ice ¢ekilme davranisi gos-
terme) belirtisi olarak ortaya ¢ikmaktadir (Black
ve Uhde 1995, Goktiirk ve Cogskun 2008, Sadock
ve Sadock 2009, Steinhausen ve Juzi 1996). SM
ile anksiyete bozukluklar1 arasinda paralel kli-
nik, biyolojik ve aile dinamigi 6zelligi vardir. SM
olan ¢ocuklarla, sosyal anksiyetesi olan ¢ocuklar
neredeyse ayni mizag ve gevresel 6zellikler gos-
termektedir (Black ve Uhde 1992, Manassis ve
ark. 2007, Standart ve Coueur 2003, Yeganeh ve
ark. 2003). Tam olarak bilinmeyen bir sekilde bu
olgular anksiyeteyi mutistik semptomlara gevir-
mektedir. Bu durumda mutizm, olguyu sosyal
etkilesimden dogacak anksiyeteye kars1 koru-
makta ve dgrenilmis bir davranis olarak tekrar-
lanmaktadir (Goktiirk ve Cogkun 2008). Litera-
tiirde, SM'nin erigkin yasamdaki sosyal fobinin
erken belirtisi oldugunu belirten arastirmalara
siklikla rastlanmaktadir (Anstendig 1999, Black
ve Uhde 1992, Chavira ve ark. 2007, Steinhausen
ve ark. 2006). Yakin dénemde yayimlanmais olan
DSM-5'te tan1 kategorisi ile ilgili degisiklik yapi-
larak SM “Anksiyete Bozukluklar1” baghig: altina
alinmustir, tan kriterleri ile ilgili herhangi bir de-
gisiklik yapilmamistir (APA 2013).

SM tedavisinde ilag¢ ve psikoterapétik girisim-
lerin birlikte kullanilmasi onerilmektedir (Fre-
eman ve ark. 2004, Manassis 2009, Sadock ve
Sadock 2009). SM'nin anksiyete temelli bir bo-
zukluk oldugunun diisiiniilmesi nedeniyle 6zel-
likle davrarussal ve bilissel-davranissal terapiler
son yillarda siklikla kullanilan terapi segenekle-
ridir (Freeman ve ark. 2004, Cohan ve ark. 2006).
Anksiyolitik etkilerinden dolay1 selektif seroto-
nin geri alim inhibitorleri (SSGI), SM tedavisin-
de en sik kullanilan psikofarmakolojik tedavi
secenegidir (Carlson ve ark 1999, Manassis 2009,
Manassis ve Avery 2013).

Bu yazida 3,5 ve 5 yaslarinda selektif mutizm
tanili iki kiz olguda izlem ve tedavi siireci ile,
tedavide kullanilan fluoksetinin etki diizeyinin
tartisilmas1 amaglanmistir. Olgularin klinik de-

gerlendirmeleri “Klinik Global Izlenim Olgegi-
Siddet” (CGI-S), “Klinik Global izlenim Olgegi-
Diizelme” (CGI-I) ve “Global Degerlendirme
Olgegi” (GAS) ile yapilmustir.

Olgu1l

3 yas 6 aylik kiz olgu poliklinigimize “hirginlik
ve konusmama” yakinmalariyla getirildi. Aile-
den alman oykiiden; éncesinde konusmasiyla
ilgili herhangi bir problemi bulunmayan olgu-
nun yaklasik dort ay 6nce anne ve babasmin ¢a-
lismas1 dolayisiyla krege verildigi, yakinmalari-
nin krese basladiktan sonra ortaya ¢iktigi, kreste
Ogretmeniyle ve yasitlartyla hi¢ konusmadig;,
oyun ve etkinliklere katilmadigi, giin boyunca
yalniz basina sinifin bir kosesinde oturdugu, so-
zel olmayan etkilesimlere de girmedigi ve 6gret-
meninin tiim ¢abalarma ragmen durumunda bir
gelisme izlenmedigi 6grenildi. Ailenin ifadesine
gore krese baslamadan 6nce de utangag ve ge-
kingen bir yapis1 bulunan olgunun, sadece anne
babasi ve ayn1 apartmanda yasayan dort yagin-
daki baska bir kiz ¢cocuguyla konustugu, diger
kisilerle konusmaktan kagindigr ancak ailenin
bu durumu c¢ocuklarinin yagina bagladig1 ve
sosyal gelisimine faydasi olmas: acisindan kre-
se gonderdikleri 6grenildi. Kreste sikayetlerinin
ortaya ¢ikmasi ve 9gretmeninin acil yonlendir-
mesiyle, -bulunduklar1 yerde c¢ocuk psikiyatri-
si uzmani olmadigindan dolayi- aile hekimine
basvurmuslar. Olguya aile hekimi tarafindan
hidroksizin 3*1/2 baslanarak on giin sonra 2*1
olcege cikilmis. Verilen tedavi sonucu herhan-
gi bir fayda gormeyen olgu giin icinde siirekli
uyumaya baslamis. Bu nedenle aile ilac1 keserek
poliklinigimize basvurmus.

Ozgegmisinde; annenin ilk ve tek gebeliginden,
hastanede, normal spontan vaginal dogumla
3550 gr agirhginda, miadinda diinyaya geldigi,
gebelik donemi siiresince, dogum sirasinda ve
sonrasinda herhangi bir sorun yasanmadig 6g-
renildi. Daha 6nce kaybedilmis gebelik, kiiretaj
ya da ailede erken bebek-¢ocuk 6liimii olmadig:
belirtildi. Olgunun noéromotor gelisimi sorgu-
landiginda, bir yasma kadar anne siitii aldigy,
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yaklagik yedi aylikken emekledigi, yiiriimeye bir
yasinda, ciimle kurmaya on sekiz aylikken bas-
ladig1 ve 2.5 yasinda tuvalet egitimini kazandig:
ifade edildi. Bir yasindan sonra annesinin calis-
mas1 nedeniyle olguya babaannesinin bakmaya
basladigy, ilerleyen dénemlerde olgunun sosyal
iletisiminin artirilmasina destek olmasi amaciyla
krese verildigi 6grenildi. Soyge¢misinde; anne
33 yasinda, liniversite mezunu, mimar; baba 35
yasinda, iiniversite mezunu, insaat miihendisi
idi. Anne baba arasinda kan bagi bulunmadig;,
cekirdek ve genis ailede psikiyatrik tan1 alan ve
tedavi goren bir birey olmadig1 6grenildi. Baba,
kendisinin de cekingen bir yapisi oldugunu,
toplum igerisinde konusmakta zorlandigini, lise
déneminde avukat olmay1 ¢ok istedigini ancak
utangaghig1 ve gekingenliginden dolay1 bu iste-
ginden vazgectigini, kendi ailesinde de ¢ekingen
ve ice kapanik bireylerin bulundugunu ifade
etti.

Yapilan psikiyatrik goriismede; fiziki goriinii-
mii yasina uygun olan olguyla s6zel ya da so-
zel olmayan iletisim kurulamadi. Goriisme bo-
yunca iletisim kurmak igin gosterilen ¢abalara,
annesinin arkasina saklanarak, kafasini diger
tarafa cevirerek ve 6ne egerek tepki verdi. Aile-
sinden alinan bilgilere gore; dil ve motor gelisi-
mi normal simirlarda olan olguda herhangi bir
disa/ige vurum semptomu, sterotipik hareket,
duygusal kisitliik ve algi kusuru tariflenmedi.
Olgunun ev icindeki s6zel ve sozel olmayan
iletisimi normaldi. Yapilan Ankara Gelisim Ta-
rama Envanterinde (AGTE) (Savasir ve ark.
1998), tiim alanlarda gelisiminin normal oldugu
saptandi. Anne ve babanin, ¢ocugun durumu
ile ilgili yogun kaygilarinmn oldugu tespit edil-
di. Olguda DSM-IV tam dlgiitlerine gore, baska
durumlarda konusuyor olmasina ragmen 6zgiil
bir takim toplumsal durumlarda siirekli bir ko-
nusamamazlik hali gostermesi, bu durumun bir
aydan fazla stirmesi ve okula basladiktan sonra-
ki ilk bir ayla smirli olmamasi, konusamamanin
s0z konusu toplumsal durumda konusulmasi
beklenen dili bilmeme ya da o dilde rahat konu-
samamaya bagl olmamasi, ¢cocugun islevselli-

125

Selektif Mutizm Tedavisi

gini bozmasi, bu bozuklugun bagka bir iletisgim
bozukluguyla daha iyi agiklanamamasi ve sade-
ce yaygin gelisimsel bozukluk (YGB), sizofreni
ya da diger psikotik bozuklugun gidisi sirasin-
da ortaya ¢ikmamasi nedeniyle SM diisiintildi.
GAS’a gore islevsellik puan1 41-50 arasi olarak
degerlendirildi. CGI-S 5-Belirgin Diizeyde Has-
ta olarak nitelendirildi. Olgu icin aileye dncelik-
le psikoegitim yapilarak davranissal onerilerde
bulunuldu. Baba erigkin psikiyatri poliklinigine
yonlendirildi. Ug hafta sonraki kontrolde ya-
kinmalarinda herhangi bir azalmanin olmadig:
goriildii (GAS=41-50 CGI-5=5). Ailenin yogun
kaygilar1 ve gocugun islevselliginde belirgin bo-
zulma olmasi da goz ontine alinarak fluoksetin
5 mg/giin basglandi. Iki hafta sonraki kontrolde
ilacla ilgili herhangi bir yan etkinin olmadig:
ama sikintilarin ayni siddette devam ettigi go-
riildii. Bunun tizerine fluoksetin dozu 10 mg/
giin’e yiikseltildi. Iki hafta sonra yapilan polik-
linik kontroliinde de sikintilarinin devam ettigi-
nin goriilmesi tizerine fluoksetin dozu 15 mg/
giin’e ¢ikildi. Fluoksetin dozunun 15 mg/giin’e
¢ikilmasindan iki hafta sonraki gériismede olgu-
nun sikintilarinin belirgin olarak azaldigy, teda-
vi ile ilgili herhangi bir yan etkinin olusmadig:
gozlendi. CGI-S’e gore “normal, hasta degil” ka-
tegorisinde olan hasta, CGI-I'ya gore “cok diizel-
di”. Olgunun GAS puan1 81-90 olarak belirlendi.

Olgu 2

5 yasinda kiz olgu poliklinigimize anne ve babas1
tarafindan, ev icindeki konusmas: ve iletisimin-
de problem yokken bu yil basladig1 anasinifinda
yasitlari ve 6gretmeniyle hi¢ konusmamasi tize-
rine getirildi. Aileden alinan dykiiden; olgunun
Ogretmeninin mevcut durum nedeniyle destek
alinmasi icin aileyi ¢ocuk psikiyatrisine yonlen-
dirdigi ancak ailenin sosyokiiltiirel diizeyi dii-
siik bir aile olmasindan dolay:r destek Onerisini
reddettikleri, hatta 6gretmene inanmadiklar1 ve
kizdiklari, gocuklarmin yabancilarla konusurken
biraz ¢ekingenlik gosterdigini kabul ettikleri an-
cak gocuk psikiyatrisine gitmelerini gerektirecek
bir sorunlar1 olmadigini ve durumu 6gretmenin
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abarttigini diisiiniip ufak ¢apta bir tartigma ya-
sadiklari, sonrasinda 6gretmenin A.’nin smiftaki
durumunu videoya gekerek aileye gosterdigi ve
ailenin ikna olarak destek almak amaciyla dnce-
likle pediatri poliklinigine basvurdugu, burada
yapilan tetkiklerinde bir problem saptanmamasi
iizerine ailenin gocuk psikiyatrisi poliklinigine
yonlendirildigi 6grenildi. Aile, cocuklarinin 6n-
ceden de az miktarda utangachginin oldugunu
ama bu sekilde konusmamazlik haliyle ilk defa
karsilastiklarini, su an kizlarinin giin boyunca si-
nifin bir kosesinde oturdugunu, 6gretmeniyle ve
arkadaslariyla hicbir sekilde iletisime girmedigi-
ni ifade ediyordu. Ozellikle annesinin, 6gretme-
nin ¢ektigi videoyu izledikten sonra ¢ocugunun
durumu ile ilgili yogun kayg: yasadig1 dikkati
cekti.

Yapilan psikiyatrik degerlendirmede, olgu fizi-
ki olarak yasina uygun goriiniimdeydi. Olguyla
g0z temasi kurulabiliyordu ancak hicbir sekilde
sozel iletisime gecilemedi. Yapilan AGTE’de,
tim alanlarda olgunun gelisiminin normal ol-
dugu saptandi. Ozellikle annenin cocuk psiki-
yatrisine yonelik inkarc1 davraniglarmin devam
ettigi ancak babanin isbirligine daha agik oldugu
izlendi. Yapilan psikiyatrik ve psikometrik de-
gerlendirmeler sonucunda, olguya DSM-IV-TR
Olgiitlerine gore SM tanisi konuldu. GAS’a gore
islevsellik puan1 41-50 arasi olarak degerlendiril-
di. CGI-S 5- Belirgin Diizeyde Hasta olarak ni-
telendirildi. Aileye durumla ilgili bilgi verilerek
davranigsal ve destekleyici 6nerilerde bulunul-
du. Ogretmen goriigmesi yapilarak tedaviye 6g-
retmenin de katilmasi saglandi. Ug hafta sonra
yapilan kontrolde olgunun yakinmalarimn ve
ailenin ¢ocugunun durumu ile ilgili kayglari-
nin devam ettigi izlendi (GAS=41-50 CGI-S=5).
Sinif igerisinde de belirgin islev bozuklugu ser-
gileyen olguya, 6gretmeniyle de iletisim halinde
olunarak fluoksetin 5 mg/giin baslandi. Olgu-
nun durumu, haftalik poliklinik kontrolleri ve
ogretmen bilgi formlar1 (OBF) ile takip edildi.
5 mg/giin’litk kademeli artiglarla olgunun flu-
oksetin dozu alt1 hafta icerisinde 20 mg/giin’e
cikildi. Bu dozda belirgin iyilik hali gdzlendi ve

tedavi siiresince ilagla ilgili herhangi bir yan etki
tariflenmedi. CGI-S’e gore “normal, hasta degil”
kategorisinde olan hasta, CGI-I'ya gore “olduk-
ca diizeldi”. Olgunun GAS puani 81-90 olarak
belirlendi.

TARTISMA

SM, konusma becerisinin olmasima ragmen ko-
nusmanin beklendigi bir takim ortam veya du-
rumlarda konus(a)mama durumudur (Goktiirk
ve Coskun 2008). Her iki olgumuzda da 6ncesin-
de dil becerilerinin normal olarak gelismesi, ev
igerisinde ve tanidik kisilerin yaninda sozel ileti-
simin olagan olmasi, yabanci insanlar varken ko-
nusmanin olmamasi bizlere SM tanisini diisiin-
diirmiistiir. DSM-IV-TR’ye gore SM tarus: igin
konusmama durumunun baska bir iletisim bo-
zukluguyla daha iyi agiklanamamas: ve sadece
YGB, sizofreni ya da diger psikotik bozuklugun
gidisi sirasinda ortaya ¢ikmamasi gerekmekte-
dir (APA 2000). Bizim olgularimizda da motor-
mental gelisimlerinin normal olmasi, sterotipik
hareket gozlenmemesi, aileleri ve tanidiklariyla
yaglarina uygun diizeyde sozel ve sozel olma-
yan iletisim kurabilmeleri ve herhangi bir alic1
ve ifade edici dil bozuklugunun tanimlanmama-
s1, kucaga alinmaktan ve sarilmaktan hoglanma-
lar1, hayali oyun oynayabilmeleri, psikotik bir
bulgu tariflenmemesi ve belirgin ilerleyici yeti
kayb1 bulunmamas: nedeniyle DSM-IV-TR kri-
terlerine gore SM tanis1 konulmustur.

Literattirde SM'nin baslangi¢ yasinin genellikle
2-4 yag aras1 oldugu belirtilmektedir. Okul 6nce-
si donemde ebeveynler siklikla ¢ocuklarinin ge-
kingen ve utangag¢ olduklarini dile getirmektir.
Ancak SM'nin ilk fark edilmesi ve bu konuyla
ilgili destek alinmas: okula baslanildig1 dénem-
lerde ve genellikle de 6gretmenin yénlendirme-
siyle olmaktadir (Bulut 2008, Krysanski 2003,
Manassis 2009). Ilk olgumuzda anne ve baba-
nin sosyokiiltiirel diizeyinin yiiksek olmasinin,
¢ocugun cekingenlik ve utangaghik ozellikleri-
nin daha erken fark edilmesine neden oldugu
diigtinilmiistiir. Hatta olgumuz krege biraz da
sosyal iletisiminin gelismesi amaciyla verilmis-
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tir. Olgumuzun krese baslamasiyla birlikte mu-
tizmi de ortaya gikmistir. Ikinci olgumuzda anne
babanin sosyokiiltiirel diizeyinin nispeten daha
diisiik olmasi, cocugun okul dncesi dénemdeki
sosyal yakinmalarmin éneminin yeterince far-
kina varilmamasina, hatta anasinifi 6gretmeni-
ne inanmayip tavir almalarina neden olmus ve
cocuk psikiyatrisi poliklinigine basvurmalarin
geciktirmistir.

SM'nin etiyolojisi net olarak belli degildir (Ber-
ger ve ark. 2002, Krysanski 2003, Manassis 2009).
Ancak son zamanlarda, SM'nin tek bir travmatik
olayla iligkili olmaktan ziyade, biyolojik olarak
utanga¢ mizag 6zellikleri ile birlikte ¢evresel et-
menlerin etkilesmesiyle ortaya ¢ikan bir tiir ank-
siyete bozuklugu oldugu ifade edilmektedir. Ek
olarak ¢ocugun mizaciyla ilgili olan davranissal
inhibisyonun SM’de sik goriildiigii belirtilmekte
ve bu durumun SM etiyolojisinde énemli bir rol
oynadig1 diistiniilmektedir (APA 2013, Goktiirk
ve Coskun 2008, Sadock ve Sadock 2009, Stein-
hausen ve Juzi 1996). Her iki olgumuzun 6zgec-
miglerinde mutizme neden olabilecek belirgin
travmatik olay izlenmemistir. Ancak olgularin
her ikisininde de utanga¢ mizag 6zellikleri ile
birlikte davranissal inhibisyon sergiledikleri ve
yakin akrabalarinda da benzer kisilik 6zellikleri-
ne sahip bireylerin bulundugu saptanmistir.

SM nadir goriilen ve tedavisi zor bir ¢ocukluk
¢ag1 bozuklugudur (Goktiirk ve Coskun 2008,
Kaakeh ve Stumpf 2008). Tedavi i¢in multidisip-
liner bir yaklasim gerekmektedir ve ¢ocuk ruh
saghig1 uzmanlarmin yan sira aile, 6gretmen ve
gerektiginde konusma terapistleri ile isbirligi
icinde olunmalidir (Goktiirk ve Coskun 2008,
Kaakeh ve Stumpf 2008). Ge¢gmiste SM tedavi-
sinde ¢ogunlukla psikodinamik psikoterapiler
ve aile terapileri kullanilmakta iken giintimiiz-
de siklikla bilissel davranisci terapiler (BDT)
ve psikofarmakolojik ajanlar kullanilmaktadir
(Kaakeh ve Stumpf 2008, Krysanski 2003). Ge-
nellikle BDT ve psikofarmakolojik ajanlarin
beraber kullanilmasi 6nerilmektedir (Freeman
ve ark. 2004, Manassis 2009, Sadock ve Sadock
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2009). Psikofarmakolojik tedavide ise SM'nin bir
anksiyete bozuklugu oldugu fikrinden yola ¢i-
kilarak anksiyolitik ilaglar, 6zellikle de SSGI'ler
kullanilmaktadir (Carlson ve ark. 1999, Kaakeh
ve Stumpf 2008, Manassis 2009, Manassis ve
Avery 2013). Cocuklarda SM nedeniyle en sik
kullanilan ve en fazla arastirilan SSGI, fluokse-
tindir (Black ve Uhde 1994, Dummit ve ark. 1996,
Manassis 2009). Literatiir incelendiginde; bu ko-
nuda fluoksetinle ilgili bir adet ¢ift kor plasebo
kontrollii caligma ile bir adet agik uglu galismaya
rastlanmus, geri kalan yayimlarin olgu sunumla-
rindan ibaret oldugu izlenmistir (Berger ve ark.
2002, Black ve Uhde 1992, Black ve Uhde 1994,
Carlson ve ark. 1999, Dummit ve ark. 1996, Ma-
nassis ve Avery 2013, Motavalli 1995). Onbes SM
olgusu ile (fluoksetin grubunun yas ortalamasi
9.1 + 2.3, plasebo grubunun yas ortalamasi 8.1
+ 2.7), fluoksetin 0.6 mg/kg/glin kullanarak ya-
pilan 12 haftalik ¢ift kor plasebo kontrolii ¢alis-
mada, fluoksetinle SM semptomlarinda belirgin
iyilesme oldugu bildirilmistir (Black ve Uhde
1994). 5-14 yas grubu 21 SM olgusu ile yapilan
9 haftalik agik uglu ¢alisma sonucunda da flu-
oksetinin SM bulgularinda belirgin diizelme
sagladigl saptanmistir (Dummit ve ark. 1996).
Sertralinle ilgili ise sadece bir adet ¢ift kor pla-
sebo kontrollii ¢alismaya rastlanmistir. Bes SM
olgusu ile yapilan c¢alismada, 50-100 mg/gln
dozlarinda sertralin tedavisi kullanilmis ve 16
hafta sonunda tiim olgularda belirgin diizelme
gozlenmistir (Carlson ve ark. 1999). Okul 6ncesi
yasta bu konuda yapilan bir ¢alismanin olma-
dig1 izlenmis, ancak erken tedavi ve miidahale
durumunda yanitlarin daha iyi olabilecegi diisii-
niilmiistiir. Ik olgumuzda ii¢ hafta boyunca he-
kim-aile-6gretmen igbirligi icerisinde uygulanan
davranigsal yaklasimlardan herhangi bir fayda
saglanmamustir. Yasinin kiiciik olmasi nedeniyle
bilissel yontemler kullanilamamustir. Hem ol-
gunun yasmin kii¢likliigii hem de bilissel yon-
temlerin kullanilamamig olmasimin, davranissal
yontemlerin etkisinin de sirh kalmasma ne-
den olmus olabilecegi diistiniilm{istiir. Mutistik
semptomlarin devami iizerine olguya fluoksetin
5 mg/giin baglanarak doért haftalik siire igeri-



PERCINEL VE YAZICI

sinde kontrollii olarak 15 mg/giin’e ¢ikilmigtir.
Fluoksetin dozunun 15 mg/giin’e ¢ikilmasindan
iki hafta sonra yapilan kontrolde olgunun sika-
yetlerinde belirgin azalma oldugu goriilmiigtiir.
Olgunun kresteki mutistik davrams: tamamen
dizelmis, kresteki ilk 15-20 dakika bir miktar
utangaglik ve cekingenlik gdsterse de sonradan
acildig1 ve akran iligkilerinde herhangi bir sorun
olmadig goriilmiistiir. Bilebildigimiz kadariyla
bu olgumuz literatiirde SM nedeniyle fluoksetin
tedavisi alan ve herhangi bir yan etki gosterme-
den basariyla tedavi edilen en kiigiik olgudur.
Ikinci olgumuzda ise anne babanin nispeten
daha diisiik olan sosyokiiltiirel diizeyi ve cocuk
psikiyatrisine olan 6n yargili yaklasimlari nede-
niyle aile ile istenilen saghkl iliski baslangicta
kurulamamustir. Ogretmenin bilingli ve igbirligi-
ne agik bir 6gretmen olmasi nedeniyle ilk etapta
okul ve Ogretmen goriismeleri aile goriismele-
rinden daha 6n planda tutulmustur. Olgunun
poliklinigimize basvurdugu zamandan itibaren
her hafta 6gretmenin OBF doldurmast istenmis
ve gerektigi durumlarda telefonla iletisime ge-
cilmistir. Ogretmenin saglikl is birligine ragmen
ailenin igbirligine girme konusunda inat¢1 olma-
s1 davranigsal yontemlerin etkisini sinirlamis ve
olguya ilag tedavisi baslanmas: diistiniilmdistiir.
Olguya fluoksetin baslanmasi diisiiniilerek aile-
ye fluoksetin ile ilgili bilgi verilerek onam alin-
mis daha sonrasinda ila¢ tedavisi baglanmistir.
Fluoksetin dozu alti hafta icerisinde 20 mg/
giin’e gikilmistir. Fluoksetin 20 mg/giin tedavi-
si ile olgunun mutistik davranislarinda belirgin
diizelme oldugu, 6gretmenin ve ailenin tedavi-
den son derece memnun olduklar: gériilmistiir.

Bu yazida, fluoksetin kullanimu ile belirgin dii-
zeyde diizelme gosteren SM tanili 6 yas oncesi
iki kiz olgu bildirilmistir. Olgularimizda SM’'nin
ortaya cikisi 3.5 yas ve 5 yasta olmustur. Gii-
niimiizde okul dncesi egitime eskiye gore daha
erken baslanmasi, ¢ocuk psikiyatrisi hekimleri
olarak bizlerin SM olgulariyla okul 6ncesi do-
nemde daha sik karsilasacagimizi diisiindiir-
mektedir. SM olgularmin ortaya ¢ikma ve des-
tek arama yaslar1 diistiikge, gerek psikoterapotik

gerekse de psikofarmakolojik tedavide zorluklar
daha ¢ok artmaktadir. Kiiciik yaslar1 nedeniyle
yalnizca basit davranissal 6nerilerde bulunulan
olgularda -eger cocugun islevselliginde siddetli
bozulma da varsa- bu yontemlerin etkinliginin
kisitli oldugu goriilmektedir. Farmakolojik teda-
vi ile ilgili olarak, ¢cocugun yas: ve konusmama
stiresi lizerinde durulmaktadir. Cocuk ne kadar
kii¢iik ve konusmama stiresi ne kadar kisa ise
farmakolojik tedaviden daha ¢ok etki goriildii-
gl bildirilmektedir (Goktiirk ve Coskun 2008).
Davranigsal onerilerle istenilen iyilik hali sag-
lanamayan olgularimizin baslanilan fluoksetin
tedavisinden belirgin fayda gordiigii tespit edil-
mistir. Bu yas grubu icin gorece yiiksek bir ilag
tedavi dozu kullanilmasma ragmen her iki olgu-
da da tedavi boyunca herhangi bir yan etki goz-
lenmemistir. Her ne kadar bu yazida, kisith bir
izlem siireci iletildiyse de, olgularin tarafimiz-
dan kontrolleri devam etmektedir. Davranigsal
Onerilerle birlikte kontrollii olarak baslanan flu-
oksetin tedavisinin klinik gidiste olumlu etkiler
saglayabilecegi ve bu yas grubunda giivenle
kullanilabilecegi diisiintilmiistiir. Ek olarak;
ikinci olgumuzda fluoksetin tedavisi baslandik-
tan sonra goriilen belirgin iyilesme, ailenin ¢o-
cuk psikiyatrisine olan 6nyargisini da diizeltmis
ve tedavideki isbirligini artirmistir.

Sonug olarak; islevselliginde belirgin bozulma
olan, organik bir problemi bulunmayan ve dav-
ranissal yontemlerle iyilik halinin saglanama-
dig1 alt1 yas dncesindeki olgularda da kontrollii
olarak uygulanan fluoksetinin giivenli olarak
kullanilabilecegi goriilmiistiir. Daha net ve gii-
venilir sonuglar elde edilmesi i¢in uzun stireli ve
kontrollii aragtirmalara gereksinim vardir.
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