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ABSTRACT 
Methylphenidate is used for the treatment of attention deficit hyperactivity disorder in children above 
the age of 6 with a high safety and tolerability. When used above the recommended dosage, 
methylphenidate has been reported to cause toxicity symptoms including neuro-psychiatric and 
cardiac adverse reactions. In this overview paper, the available literature on psyhcostimulant toxicity in 
children and the clinical symptoms and follow-up of a 4-year-old child who accidentally used high 
dose of methylphenidate will be discussed.  
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ÖZET 
Metilfenidat 6 yaş ve üzeri çocuklarda dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu’nun tedavisinde genel 
olarak yüksek bir güvenilirlik ve tolerebilite ile kullanılmaktadır. Metilfenidatın önerilen dozun üstünde 
kullanıldığında nöro-psikiyatrik ve kardiyolojik yan etkileri de içeren toksik belirtilere yol açabileceği 
bildirilmiştir. Bu gözden geçirme yazısında çocuklarda psikostimulan toksistesi ile mevcut literatür ve 
kaza eseri yüksek doz metilfenidat alan 4 yaşında bir hastada gelişen klinik tablo ve izlem 
tartışılacaktır.  
Anahtar kelimeler: Metilfenidat, toksisite, dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu 
 

Giriş 
Metilfenidat 6 yaş ve üzeri çocuklarda dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu’nun (DEHB) 
tedavisinde genel olarak yüksek bir güvenilirlik ve tolerebilite ile kullanılmaktadır1,2. Altı yaş 
öncesi çocuklarda DEHB belirtileri ve tedavi yaklaşımları günümüzde araştırmalara konu 
olmaktadır. Okul öncesi DEHB üzerine yapılan araştırmalar belirtilerin okul çağı çocuklara göre 
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farklılıklar gösterebileceğini işaret etmektedir3,4. metilfenidat’nin okul öncesi çocuklarda 
kullanımı ile ilgili yeterli sayıda çalışma mevcut değildir. Yapılan araştırmalar genel olarak 
olumlu sonuçlar ortaya koysa da, çok sayıda yüksek örneklemli çalışmanın gerektiği 
düşünülmektedir5-7.  

Bu yazıda metilfenidatın genel özellikleri ve yan etkilerinden söz edildikten sonra bir olgu 
bağlamında metilfenidat toksisitesi ve ilgili özellikler tartışılacaktır.  

Metilfenidatın Özellikleri  
Psikostimulan ilaçlar sınıfında olan metilfenidat’ın genel etki mekanizmasının santral sinir 
sisteminde dopaminerjk sistem üzerine olduğu gösterilmiştir1,2. Metilfenidat’ın dopamin 
taşıyıcısını inhibe ettiği, ekstrasellüler dopamin düzeylerini artırdığı ve özellikle prefrontal 
korteks ve striatum bölgelerinde dopaminerjik etkiler oluşturduğu düşünülmektedir8. 
Metilfenidat’ın etkilerini genel olarak dopamin 2 reseptörleri aracılığı ile yaptığı ve diğer 
dopaminerjik reseptörlerin yanı sıra noradrenerjik ve serotonerjik reseptörler üzerine de 
etkileri olduğu tahmin edilmektedir9. 

Metilfenidatın Yan Etkileri 
Metilfenidat genel olarak güvenlik aralığı geniş bir ilaç olarak değerlendirilmektedir1,2,10. 
Metilfenidat kullanımında yaşanabilecek yan etkilerin büyük çoğunluğunun hafif yan etkiler 
olduğu gösterilmiştir1,2,10. Rahatsız edici ve tedaviyi sınırlayan yan etkilerin ise terapötik aralık 
üstü dozlarda ortaya çıktığı bilinmektedir. Bu nedenle yan etki yaşanan dozların düşürülmesi 
ya da ilacın gün içindeki kullanım şeklinin düzenlenmesi ile yan etkiler büyük oranda 
düzelebilmektedir1,2.  

Metilfenidat kullanımında en sık bildirilen yan etkiler arasında özellikle ilacın ilk kullanıldığı 
hafta belirgin olup sonrasında düzelen karın ağrısı ve baş ağrısı yer almaktadır2,10. İlaca bağlı 
gelişen iştah azalması kimi olgularda düzenli tedavi ile azalma eğilimi gösterirken kimi 
olgularda ise tedaviyi sınırlayabilmektedir1,2,10.  

Metilfenidat kullanımına bağlı olarak aralarında anksiyete, iritabilite, huzursuzluk, obsesif 
kompulsif belirtiler ve tiklerin bulunduğu psikiyatrik yan etkilerin de gelişebileceği 
bildirilmiştir1,2,. İlacın uygun dozlarda kullanımında, özellikle tedavinin ilk günlerinde klinik 
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olarak anlamlı olmayan ve risk taşımayan,hafif düzeyde kan basıncı değişiklikleri 
gözlenebilmektedir. 

Metilfenidat İntoksikasyonu 
Metilfenidat’ın önerilen dozun üstünde kullanıldığında, nöro-psikiyatrik ve kardiyolojik yan 
etkileri de içeren, toksik belirtilere yol açabileceği bildirilmiştir10,11. Metilfenidat toksisitesi ile 
ilgili bildirilen belirtiler arasında ajitasyon, halusinasyonlar, psikotik belirtiler, epileptik 
nöbetler, taşikardi öne çıkmaktadır11,12. Metilfenidat toksisitesinde anormal kas hareketleri, 
baş ağrısı, kardiyak ritm bozukluklukları, hipertansiyon ve hipertermi de bildirilmiştir12,13. 
Letarji, konfuzyon ve bilinç kaybı gibi belirtilerin çok yüksek doz metilfenidat kullanımında 
görülebilmektedir.  

Metilfenidat toksisitesinin ilk 1-2 günlük sürecinde olgularda genellikle sempatomimetik 
deşarja bağlı belirtiler geliştiği bildirilmiştir12. Bu dönemde bilişsel uyarılmışlık, 
hipereksitabilite hali ve halüsinasyonların tabloda ön planda olabildiği ancak olgularda taşkın 
duygudurum ve öforinin genellikle olmadığı gösterilmiştir10. Metilfenidat toksisitesi yaşayan 
olgularda ilacın kan konsantrasyonun klinik tablo ile kesin bir ilişkisi olmadığı 
düşünülmektedir12. Metilfenidat preparatları ve etkinlik süreleri ise toksisite riski ile ilişkili gibi 
görünmektedir. Uzun etkili metilfenidat’ın kısa etkili forma göre toksisite açısından daha az 
risk taşıdığı düşünülmektedir12. Bunun başlıca sebebinin osmotik kontrollü salınım sistemi 
(OROS) ile etkinliği ortaya çıkan uzun etkili metilfenidat'ın etken maddenin %22’sini ilk 4 saat 
içinde ve kalanını ise 4-12 saatlik zaman diliminde salıvermesi olarak değerlendirilmektedir15. 
Ülkemizde metilfenidat’ın birisi kısa etkili ve birisi de OROS sistemi ile çalışan uzun etkili 
olmak üzere iki formu mevcuttur. 

Metilfenidatın Uygunsuz Kullanımı 

18 yaş öncesi olgularda uygunsuz ve yüksek doz metilfenidat kullanımı yaş grubuna göre 
değişkenlikler göstermektedir.  0 ve 6 yaş arası çocukların büyük oranda büyük kardeşlerinin 
ilacını kaza eseri içtiği bildirilmiştir16. 6-12 yaş arasındaki çocuklarda ise hatalı bir doz tekrarı 
ya da yanlış bir dozun kullanımının en sık sebep olduğu gösterilmiştir10. Ergenlerde ise 
olguların yaklaşık 4/3’ünün ilaç kötüye kullanımı ya da özkıyım girişimi kapsamında olduğu 
bulunmuştur16. Ayrıca ergen olgularda metilfenidat kullanımının başka ilaçların kötüye 
kullanımına eşlik edebildiği gösterilmiştir16. Genel olarak 6 yaş öncesi olgularda 40 mg’a kadar 
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ve 6-12 yaş arasında olgularda ise 80 mg’a kadar dozların şiddetli klinik belirtilere yol 
açmadığı bulunmuştur10. 

Okul öncesi dönemde şiddetli hiperaktivite, dürtüsellik ve agresif davranışlar gösteren 
olguların tedavisinde kazaları da içeren zorluklarla karşılaşılabilmektedir. Bu olgular evde 
bulunan temizlik malzemeleri ve yanıcı-yakıcı maddelerin yanı sıra aile üyelerinin kullandığı 
ilaçları da dürtüsel şekilde içebilmektedir. Böyle olgulara yaklaşımda psikiyatrik ve tıbbi 
tedavinin yanı sıra aile eğitimi ve ev ortamında yapılacak düzenlemeler ve önlemler de büyük 
önem taşımaktadır11,17.  

Aşağıda erken çocukluk döneminde metilfenidat toksisitesine bir örnek vermek amacı ile kaza 
eseri yüksek doz metilfenidat alan 4 yaşında bir hastada gelişen klinik tablo ve izlem 
sunulacaktır.  

Olgu ve İlk Tedavi 
Üç yaş 10 aylık erkek hasta A, kliniğimize aşırı hareketlilik, arkadaşlarına zarar verici 
davranışlar, sabırsızlık ve eğitsel etkinliklerde çabuk sıkılma yakınmaları ile başvurdu. 
Annesinin verdiği ifade hastanın yürümeye başladığı 1 yaşından beri, ailenin sosyal hayatını 
belirgin olarak olumsuz etkiler düzeyde, aşırı hareketli olduğu yönündeydi. A’nın aşırı 
hareketliliği ve sabırsızlığı nedeniyle sık sık kazalara maruz kaldığı belirtildi. Hastanın 
anaokulundaki eğitsel etkinlerde çabuk sıkıldığı ve etkinlikleri sıklıkla yarım bıraktığı bildirildi. 
A’nın herhangi bir tıbbi şikayeti veya hastalığı olmadığı öğrenildi. Hastanın vücut ağırlığı 18 
kg olarak belirlendi.  

Ruhsal durum muayenesinde A görüşme odasında motor hiperaktivite belirtileri gösteriyordu. 
A’nın aile öyküsünde 11 yaşındaki abisinin 3 yıldır DEHB-kombine tip tanısı ile izlendiği ve 
uzun etkili metilfenidat 36 mg/gün kullandığı öğrenildi.  

Yapılan görüşme ve değerlendirme sonucunda A’ya erken başlangıçlı DEHB-kombine tip tanısı 
konuldu. Hastaya ödül ve ceza yöntemlerini içeren davranış psikoterapisi başlandı. 15 gün 
sonra yapılan değerlendirmede hastanın okul ortamında aşırı hareketliliğinde azalma olduğu 
ve etkinliklere daha uzun süre katıldığı ancak akranlarına zarar verici davranışlarında belirgin 
bir düzelme olmadığı öğrenildi. A’nın davranışçı tedavisine risperidon 0.25 mg/gün eklendi. 1 
hafta sonra yapılan değerlendirmede hastanın agresif davranışlarında düzelme olduğu 
bildirildi.    
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İntoksikasyon Süreci 

Son görüşmeden 4 gün sonra A’nın annesi, ebeveynlerin evde olmadığı bir saatte, A’nın 
ağabeyinin metilfenidat 36 mg tabletinden 3 tane aldığını farkettiklerini bildirdi. A’ın devamlı 
olarak hareket halinde olduğu, çok konuştuğu, anlamsız şeyler söylediği, kelime ve cümlelerin 
sonunu tam olarak ifade edemediği ve dilinde peltekleşme olduğu bildirildi. Metilfenidat 
intoksikasyonu ön-tanısı ile hasta pediatrik acil servise gönderildi.  

Acil serviste yapılan değerlendirmede A’nın nabız ve kan basıncının normal aralıkta olduğu 
belirlendi. Yapılan genel biyokimya ve hemogram değerlendirmeleri de normal sınırlar 
içindeydi. A’nın acil serviste anlamsız konuşmalarının sürdüğü ve yersiz bağırma ve ağlamaları 
olduğu görüldü. Zehir danışma merkezinden alınan bilgi ve yapılan değerlendirme sonucunda 
hasta pediatrik yoğun bakım ünitesine alındı ve aktif kömür ile intoksikasyon tedavisi yapıldı. 
İntoksikasyon tedavisi sonrasında hasta 48 saat süre ile pediatrik yoğun bakım ünitesinde 
takip edildi. Hastaya hidrasyon dışında bir ek bir medikal tedavi uygulanmadı. Bu dönemde 
hastanın vital bulgularının stabil olarak devam ettiği ve aşırı ve anlamsız konuşma 
belirtilerinin kademeli olarak azaldığı belirlendi. Hastada hernangi bir nöro-psikiyatrik 
intoksikasyon belirtisinin olmadığının belirlendiği 48. saatin sonunda hasta taburcu edildi. 
Hastanın risperidon tedavisi intoksikasyon şüphesinin öğrenildiği günden itibaren kesildi ve 
hastaneden çıkışından 15 gün sonra tekrar başlandı. 

Metilfenidat İntoksikasyonuna Yaklaşım 
Sunulan olguda metilfenidat toksisitesi ile ilişkili nöro-psikiyatrik belirtiler genel olarak 
hiperaktivite, öfori, ajitasyon ve disartri belirtileri olarak değerlendirebilir. Daha önce yapılmış 
çalışmalarda benzer belirtiler bildirilmiştir11,12,14. Morton ve arkadaşları çocuklarda 
metilfenidat toksisite belirtileri ile ilgili yeterli sayıda bildiri olmadığını ve metilfenidat 
toksisitesinin genel olarak amfetamin toksisite belirtileri ile benzer olduğuna işaret etmiştir14. 
Psikostimulan ilaçların toksisitesi ile ilgili bildirilerde amfetaminerjik ilaçlar daha sıklıkla yer 
almaktadır. DSM-IV tanı ölçütleri metilfenidat toksisitesi ile amfetamin toksisitesini 
ayrıştırmamış ve psikostimulanlar için genel olarak “amfetamin ve benzeri ilaçlar” tanımını 
kullanmıştır18. Tablo 1’de literatürde psikostimulan ilaç toksisitesi ile ilgili bildirilmiş belirtiler 
özetlenmektedir. 
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Tablo 1. Psikostimulan toksisitesi ile ilgili bildirilen belirtiler 

 
Psikotik belirtiler 

İşitsel  halusinasyon   
Görsel halusinasyon 
Depersonalizasyon 
manik belirtiler 
depresif belirtiler 
Paranoid sanrılar 

Klein-Schwartz, 2002 (10) 
Klein-Schwartz, 2003 (11) 
Klampfl ve ark. 2010 (12) 
Kroft, 1992 (19) 
Schuckit, 1995 (20) 
Volavka, 1995 (21) 

Anksiyete belirtileri Panik atak  
Kompulsif davranışlar  
Repetitif, tik benzeri davranışlar 

Kroft, 1992 (19) 
Schuckit, 1995 (20) 
Segal, 1978 (22) 
Volavka, 1995 (21) 

Davranışsal belirtiler Hiperaktivite 
Ajitasyon 
Agresyon 

Morton, 2000 (14) 
Klein-Schwartz ,2002 (10) 
Klampfl ve ark. 2010 (12) 
Scharman ve ark. 2007 (13) 

Nörolojik belirtiler Baş ağrısı 
Epileptik nöbetler 
Letarji  
Konfuzyon 
Deliryum   
Bilinç  kaybı  

Klampfl ve ark. 2010 (12) 
Scharman ve ark. 2007 (13) 
Klein-Schwartz ,2002 (10) 
Morton, 2000 (14)  

Motor belirtiler Anormal kas haraketleri 
Bruksizm 

Klampfl ve ark. 2010 (12) 
Schuckit, 1995 (20) 

Kardiyak/Sistemik 
belirtiler 

Kardiyak ritm bozukluklukları 
Taşikardi  
Hipertansyion 
Hipertermi  

Klein-Schwartz, 2002 (10) 
Klein-Schwartz, 2003 (11) 
  

Metilfenidat’in kullanımında hastanın yaşı ve vücut ağırlığı doz ayarlamasında en önemli 
faktörler arasındadır. Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi (FDA) metilfenidat kullanımı 6 yaş ve 
üzerinde onaylamıştır23. 6 yaş öncesi çocuklarda metilfenidat kullanımı üzerine yapılan 
araştırmalar tolerabilite ve güvenilirlik açısından kesin bir sonuç ortaya koymamıştır24. Uzun 
etkili metilfenidat’ın çocukluk çağında kullanımında maksimum güvenli doz FDA tarafından 
54 mg/gün olarak belirlenmiştir23,24. Sınırlı sayıda araştırma yapılmış olsa da okul öncesi 
çocuklarda güvenli doz aralığının daha düşük olduğu düşünülmektedir6,24. Metilfenidat 
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tedavisinde genel olarak 2 mg/kg üstündeki dozlardan kaçınılması gerektiği bildirilmiştir10,23. 
Sunulan olgunun 3 yaş 10 aylık olduğu ve vücut ağırlığının 18 kg olduğu düşünüldüğünde 108 
mg uzun etkili metilfenidat’ın toksisite açısından üst düzey bir doz olduğu düşünülebilir.   

Okul öncesi dönem çocuklarda kaza eseri psikostimulan ilaç kullanımı ve toksisite ile ilgili 
yeterli sayıda araştırma bulunmamaktadır. LoVecchio ve arkadaşları25 yaş ortalamaları 3 olan 
118 çocuğu inceledikleri araştırmalarında, olguların %24’ünün daha önceden kullanmakta 
olduğu psikostimulan ilacı kaza eseri iki kat dozda aldığını ve hafif belirtiler gösteren bu 
olguların evde takip edildiğini bildirmiştir. Aynı araştırmada kalan 90 olgunun ise öncesinde 
ilacı kullanmayan ve büyük kardeşlerinin ilacını kaza eseri içen çocuklar olduğu bildirilmiştir. 
Kaza eseri kardeşinin ilacını içen bu olguların %84’ünün klinik belirtiler nedeniyle acil serviste 
tedavi edildiği ve %18’nin de 12 saatten fazla hastanede izlendiği belirtilmiştir25. Yine aynı 
araştırmanın sonuçları psikostimulan toksisitesi gelişen olguların tamamında prognozun iyi 
olduğunu ve ciddi tıbbi ve nöropsikiyatrik tabloların gelişmediğini ortaya koymuştur25. 

Kaza eseri ya da başka sebeplerle yüksek doz metilfenidat kullanımına yaklaşım ile ilgili yeterli 
sayıda araştırma bulunmamaktadır. Scharman ve arkadaşları13 metilfenidat toksisitesine 
yaklaşım konusundaki derlemelerinde kaza ya da başka sebeplerle yüksek doz metilfenidat 
almış olan hastaların acil servise gönderilmelerini ve ildeki zehir danışma merkezlerinden bilgi 
alınmasını önermektedir. 2mg/kg üzerinde metilfenidat dozunu almış olan ya da aldığından 
şüphe edilen hastalara zaman kaybetmeden aktif kömür tedavisi uygulanması gerektiği 
bildirilmiştir13.  

Klein-Schwartz10,11 psikostimulan toksisitesine bağlı gelişen konvulsiyon ve ajitasyonun 
tedavisinde diazepam ve lorazepam gibi benzodiyazepinlerin etkin olduğunu göstermiştir. 
LoVecchio ve arkadaşları da25 olgularının %18’inde ajitasyonun benzodiyazepinlerle kontrol 
altına alındığını bildirmiştir. Benzodiyazepinlere yanıtsız olgularda ajitasyon ve deliryum 
belirtilerinin tedavisinde haloperidol kullanılabilmektedir10. Nöbetlerin kontrol altına 
alınamadığı olgularda fenobarbitalin kullanılabileceği bildirilmiştir10.  

Kardiyovasküler belirtilerin olduğu olgularda alfa adrenerjik antagonist (fentolamin), 
kalsiyum kanal blokeri (nifedipin) ve vasodilatör ilaçlar (nitroprusid) kullanılabilir. Propranolol 
gibi beta bloker ilaçların ise, karşılanmamış alfa adrenerjik stimulasyona bağlı kan basıncında 
ek artış riski nedeniyle, kullanılmaması gerektiği bildirilmiştir10. Yakın zamanda bildirilen bir 
olguda ise metilfenidat toksisitesinde bir alfa-2 agonist ilaç olan dexmedetomidinin 

Arşiv Kaynak Tarama Dergisi . Archives Medical Review Journal   
 



Ekinci ve Toros  191 
                                                                                               
kullanımına değinilmiştir26. Sunulan 7 yaşındaki olguda dexmedetomidinin metilfenidat 
toksisitesine bağlı gelişen ajitasyon ve kardiyak sistem belirtilerinin tedavisinde etkin ve 
güvenli olarak kullanıldığı bildirilmiştir26. Kimi olgularda vücut ısısında artış olabileceği ve 
medikasyonla kontrol altına alınamayan ateş belirtilerinde eksternal soğutucu tekniklerin 
fayda sağlayabileceği gösterilmiştir10. 

Ülkemiz literatüründe çocuklarda psikostimulan toksisitesi ile ilgili, bildiğimiz kadarı ile, bir 
araştırma bulunmamaktadır. Konu ile ilgili bir olgu sunumunda, Özdemir ve arkadaşları7 17 
yaşında bir ergenin özkıyım girişimi kapsamında toplam 270 mg uzun etkili metilfenidat 
içmesi ile gelişen tabloya değinmiştir. Olguda taşikardi dışında herhangi bir toksisite belirtisi 
gelişmediği ve hastanede 12 saatlik gözlem sonrası taburcu olduğu bildirilmiştir. Yazarlar 
uzun etkili metilfenidat’ın kötüye kullanım ve toksisite riskinin düşük olduğunu ancak, 
özellikle riskli ergen olguların dürtüsel girişimler açısından takip edilmesi gerektiğini 
vurgulamıştır17. Ülkemizde okul öncesi dönem olgularda metilfenidat toksisitesi üzerine bir 
bildiri bulunmamaktadır. 

Sonuç 
Çocuk psikiyatrisi klinik pratiğinde, özellikle okul öncesi dönem çocuklarda, kullanılan ilaçların 
çocukların ulaşamayacağı yerlerde saklanması üzerinde durulması gereken önemli bir 
konudur. Ailelerin bu konuda eğitilmeleri kaza eseri ilaç kullanımlarını engellemede büyük 
önem taşımaktadır. DEHB tedavisi altında olan çocukların küçük kardeşlerinde de dürtüsel 
davranışların olabileceği ve özellikle okul öncesi yaş grubunda dürtüsel davranışların tehlikeli 
sonuçlar doğurabileceği ailelere vurgulanmalıdır. Hatalı ilaç kullanımından şüphelenilen 
olgularda, belirgin bir klinik belirti olmasa da, mutlaka bir sağlık kuruluşuna müracaat 
edilmelidir. Ailelerin tedavi altındaki çocuklarının ilaç kutularını ve aylık kullanılan dozu 
bilmeleri kaza eseri ya da başka amaçla alınmış dozların belirlenmesinde fayda 
sağlayabilmektedir. metilfenidat ve diğer psikostimulan ilaçların toksisitesine yaklaşımda 
izlenecek yollar gelecekte yapılacak yüksek örneklemli araştırmalarla aydınlanacaktır.           
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