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OZET

Siklotimik bozukluk; psikiyatri alaninda tanimlanmasi ve
ayrintilandiriimasi en zor bozukluklardan biridir. Siklotimi
genellikle erken yaslarda sinsi bir sekilde baslayan DSM-
IV-TR'ye gore subsendromal dizeyde depresyon ve hipo-
maninin sik ve kisa donguleriyle karakterize bipolar
bozuklugun bir formudur. Ancak siklotiminin tanisi icin
DSM-IV-TR'nin kriterlerinden ziyade duygulanim, aktivite
ve kognisyondaki degisimlerin tani icin daha agiklayici
oldugu dustnilmektedir. Ayrica hipomaninin tanimi ile
ilgili kavramsal karisikliklar nedeniyle tani konulmasinda
bazi gtliklerle karsilasilabilmektedir. Siklotimik bozuk-
lugun etiyolojisine yonelik calismalarda farkli modeller
one surldlmastir. Son yillarda o6zellikle genetik-ailesel
calismalarin 6n planda oldugu gbze carpmaktadir.
Etiyolojiye yonelik calismalardan elde edilen sonuclar, sik-
lotimik bozuklukla bipolar bozukluklar arasinda biyolojik
baglar oldugunu dasindirmektedir. Ozellikle siklotimik
mizacin bipolar Il bozuklugu agisindan genetik-ailesel
yatkinlik olusturacagi 6ne strGlmustir. Siklotimi; erken
yaslarda baslamasi, tanisinda karsilasilan zorluklar, klinik
gorinimunin cesitliligi, semptomlarinin belirlenmesinin
glclugu, sinirda bir bozukluk olarak kabul edilmesi ve
tedaviye basvurularin azhigi gibi nedenlerle yeteri kadar
arastirmaya konu olmamistir. Ancak son yillarda artan
sayida ve Ozellikle etiyolojisi ile tani gecerliligi ve
glvenirliligine yonelik calismalar gbze carpmaktadir.
Turkge literattirde siklotiminin genel olarak tartisildigi
cok az sayida makale bulunmaktadir. Bu derlemeyi yaz-
maktaki amacimiz, siklotimik bozuklugun tarihgesi, epi-
demiyolojisi, etiyolojisi, klinik 6zellikleri, ayirici tanisi ve
tedavisini butlincil olarak degerlendirerek konuya isik
tutmaktir.

Anahtar Sozciikler:
gOrandm, tani, tedavi
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SUMMARY
Cyclothymic Disorder

Cyclothymic disorder is one of the most difficult disorder
to be recognized and be detailed in the psychiatric area.
Cyclothymia begins usually insidiously early ages and
according to DSM-IV-TR it is a form of bipolar disorders
that is characterized by frequent and short cycles of sub-
sendromal depression and hypomania. However for
diagnosis of cyclothymia, it is considered that changes in
affectivity, activity and cognition is more illustrative than
DSM-IV-TR criteria. Additionally because of the concep-
tual confusion in the definition of hypomania, some dif-
ficulties are seen in diagnosing. Different models have
been suggested in the studies for the etiology of
cyclothymic disorder. Recently, genetic and family stud-
ies are particulary considerable. Results of etiology-ori-
ented studies to suggest that there are some biological
associations between cyclothymic disorder and bipolar
disorders. Particulary, it has been suggested that
cyclothymic mood would be a genetic-familial predispo-
sition for bipolar Il disorder. Cyclothymia has been
researched insufficently because of the reasons like as;
early onset, the difficulties in diagnosis, variety of the
clinical appearance, difficulties in the determination of
its symptoms, being accepted as a border disorder and
rarely seeking for the treatment. However recently, there
has been an increasing number of etiology, diagnose
validity and reliability-oriented studies. In Turkish litera-
ture there are few studies in which cyclothymia is dis-
cussed generally. In this paper, our aim is to evaluate and
enlighten the history, epidemiology, etiology, differen-
tial diagnosis and treatment of cyclothymia in a holistic
way.

Key Words: Cyclothymic disorder, clinical appearance,
diagnosis, treatment
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Siklotimik Bozukluk

GIRIS

Siklotimik bozukluk en az iki yil siiren sayisiz
duygudurum dalgalanmalariyla giden hipomanik
belirtileri major olmayan disforinin izledigi, arada-
ki normal duygudurum déneminin giinler ve hafta-
lar oldugu, ancak iki ay1 gecmedigi bir durumla
karakterizedir. 11k iki yil boyunca major depresyon,
mani ya da karma doénemin Olciitlerini karsilayacak
belirtiler bulunmamaktadir. Psikotik bozukluklar
ya da madde kullanimi gibi bagka bir bozukluk
belirtilerin nedeni olarak gosterilemez ve bu duru-
ma baglanan islevsellik kaybi ve sikintinin ciddi
olmasi gerekmektedir. Distimik bozukluk gibi sik-
lotimik bozuklugun tani Olciitlerininde, ¢ikarsama
yoluyla belirlenmis olmasindan dolay1 etiyolojik
olarak diger bipolar bozukluklardan ayrilmasini
saglayacak bilgilerin heniiz mevcut olmadig1r 6ne
stirillmiistiir (Stewart ve ark. 2006).

Siklotimik bozukluk; erken yaglarda baslamasi,
klinik goriiniimiiniin ¢esitliligi, sinirda bir bozukluk
olarak kabul edilmesi, semptomlariin belirlen-
mesinin giicliigii, tedaviye bagvurularinin azlig1 gibi
nedenlerle onceki yillarda klinisyenler tarafindan
yeterli ilgiyi gorememistir (Howland ve Thase
1993). Ancak son yillarda disiiniildigiinden sik
goriildiigiiniin fark edilmesi dolayisiyla, bu bozuk-
lugun tam gecerliligi ve giivenirliligine yonelik
caligmalarin arttign goze carpmaktadir (Benazzi
2006, Phelps ve ark. 2008, Hantouche ve Akiskal
2008).

Literatiire bakildiginda siklotimik bozuklugun
biitiinciil olarak degerlendirildigi cok az sayida
Tiirkce derleme ve galisma bulunmaktadir. Bu der-
lemede; siklotimik bozuklugun tarihcesi, epidemi-
yolojisi, etiyolojisi, tanis1 ve karsilagilan giicliikler,
klinik ozellikleri, diger bozukluklarla iligkisi, ayirici
tanist ile tedavisi giincel makalelerden de fay-
dalanilarak gézden gecirilmistir.

Tarihce

Siklotimi teriminin farkli bir duygudurum bozuk-
Iugu icin ilk kullanim1 Ewald Hecker'e aittir. Ancak
daha Once Kahlbaum siklotimi terimini siklik
psikoz ayrimini yaparken kullanmistir. Kahlbaum,
seyir ve siddete bakarak dongiisel 6zellikleri de ola-
bilen tipik delilik ve ruhun kismi bozukluklari
(olumlu seyri olan hipertimi, siklotimi ve distimi)
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arasinda belirgin bir ayrim yapmuistir (Koukopoulos
2003).

Yirminci yiizyillin baglarinda Kreapelin sistematik
olarak manik depresif bozuklugun biitiin formlarini
inceleyerek daha ciddi mani ve melankoli dongii-
lerine yatkinliga sebep olan siklotimik mizaci acik-
lamigtir. Viicut tipleri ve mizaglar iizerinde calig-
malar yapan Kretschmer de disfonksiyonun derece-
si ve semptomlarin ciddiligi ile ayrilan sikloid ve
siklotimik bozuklugu tanimlamig ve bu iki klinik
tablonun aynmi bozuklugun farkli diizeyleri
oldugunu o6ne siirmiistiir. Schneider ise manik-
depresif psikozun bir¢ok formunun tek bir bozuk-
luk olabilecegini 6ne siirmiis ve bunlari siklotimi
basligi altinda toplamistir (Howland ve Thase
1993). DSM-III'le (APA 1980) diger duygudurum
bozukluklar1 baglig1 altinda siniflama sistemi igine
giren siklotimi, DSM-IV-TR'de (APB 2000) bipolar
bozukluklar icerisinde, ICD-10'da (DSO 1992) ise
distimik bozuklukla birlikte ayr1 bir grup olarak
yerini almigtir.

Epidemiyoloji

Genel populasyona bakildiginda, siklotiminin hayat
boyu gorilme orant %0.3 ile %0.6 arasindadir
(Lewinshon ve ark. 1995). Ayaktan takip edilen
psikiyatrik hasta populasyonunda ise siklotimi
oranimnin %3-6 arasinda degistigi bildirilmektedir
(Stewart ve ark. 2006). Bipolar bozukluktaki esit
cinsiyet dagiliminin aksine siklotiminin kadinlarda
daha fazla oldugu bildirilmistir (Lewinshon ve ark.
1995, Judd ve Akiskal 2003). Rozsa ve ark. (2008)
duygudurum bozukluklarinin epidemiyolojisi iize-
rine yaptiklar1 calismada siklotiminin erkek kati-
Iimcilardaki prevalansim1 %6 olarak bildirmislerdir.

Hastalarin yaklagsik %50-75'inin hastaliklarinin
baslangic1 15 ile 25 yag arasinda degismektedir.
Klinik orneklemde etnik farklilik gozlenmemistir
(Akiskal ve ark. 1979). Sosyoekonomik diizeyi yiik-
sek olanlarda daha yaygindir. Hastalarin biiyiik bir
bolimiinde psikiyatrik bagvurular kisiler arast ilig-
kiler ve evlilik ile ilgili sorunlardan kaynaklanmak-
tadir (Sadock ve Sadock 2003).

Etiyoloji

Siklotimik bozuklugun biyolojik profiliyle ilgili
caligmalar oldukga kisithdir. Kontrol grubu kul-
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lanilarak  yapilan  g¢alismalarda;  kortizol
hipersekresyonu (Depue ve ark. 1985) ve diisiik
diizeyde serum melatonin seviyesinin bulundugu
(Beck-Friss ve ark. 1985) bildirilmistir.

Lange ve Waldman (1971) tek yumurta ikizlerinde;
siklotimik olan ve olmayan bireyler arasinda
EEG'de  kantitafif = farklihiklar  oldugunu
bildirmislerdir. Lenhart (1985) ise; siklotimik
hastalarda elektrodermal aktivitede azalmis deri
temas cevabi oldugunu bildirmistir.

Aile ¢alismalari psikiyatrik bozukluklari incelemek
icin Onemli araclar olup, psikiyatrik tanilarda
cevresel gecerliligi kanitlamak agisindan dnemlidir.
Bipolar bozukluklarda yapilan aile ¢aligmalarinda;
unipolar duygudurum bozuklugu ve normal
duygudurumu olan bireyler ile karsilastirildiginda
bipolar spektrumda siklotiminin daha cok
goriildigii tespit edilmistir (Howland ve Thase
1993). Ailede bipolar bozukluk oykiisii olmasi
halinde siklotimik mizag¢ prevalansinda artis oldugu
ve siklotimik mizacin kadinlarda daha sik
goriildiigi bildirilmistir (Chiaroni ve ark. 2005).

Siklotimik Ozelliklerin, bipolar II bozuklugu
goriilmesi yoniinden genetik-ailesel yatkinlik olus-
turacagi bildirilmistir (Hantouche ve Akiskal
2008). Bipolar I, II ve siklotiminin genetik gecisiyle
ilgili diger bir calismada da, konkordans orami
monozigotlarda, dizigotlardan daha fazla bulun-
mustur (Edvarsen ve ark. 2008). Calismanin sonu-
cunda bipolar I, II ve siklotimiden olusan bipolar
spektrum kategorisindeki bozukluklarin bilinen
cevresel etkenlerden bagimsiz olarak yiiksek
genetik gecise sahip oldugu One stiriilmistiir.

Egeland ve ark. (2003) cocukluk dénemi duygudu-
rum oynakligi, dikkatsizlik ve heyecanlanma gibi
belirtileri ciddi bir duygudurum bozuklugunun
prodromal belirtileri olarak kabul etmis ve bu belir-
tilerin ebeveynleri arasinda bipolar 1 bozukluga
sahip  olanlarda daha fazla  oldugunu
bildirmislerdir.

Siklotimik bozukluk hakkinda psikodinamik goriis-
lerin biyiik bir kismi oral donemdeki travma ve
oral donem fiksasyonu ile iligkilidir. Freud'a gore
siklotimideki depresif belirtiler kat1 ve acimasiz
stiperegonun iriiniidiir. Hipomani ise; depresif
bireyin elestiren ve kisitlayan siiperego baskisindan
kurtulmasindan kaynaklanmaktadir. Hipomani
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genellikle biling alt1 bir kayip tarafindan tetiklenir
ve ortaya ¢ikan depresif unsurlar 6fori ile gideril-
meye caligitlir. Bu yalanci 6fori aslinda kaybedilen
sevgi objesine duyulan ofkenin ve bagimliligin
inkar edilmesiyle ortaya cikmaktadir. Inkar kisa
siirelidir, hasta bir siire sonra yeniden kaygi ve
depresif duygudurum icine girer. Yakinmalar buna
gore sekillenir ve dongii olusur (Tasman ve ark.
1997).

Gorildiigi gibi siklotimik bozuklugun etiyolojisine
yonelik calismalarda farkli modeller ©6ne
stiriilmiistiir. Son yillarda ozellikle genetik-ailesel
caligmalar 6n plandadir. Ancak giiniimiizde halen
siklotimik bozukluk etiyolosini aciklayabilen
destekleyici ve daha kesin verilere ihtiya¢ oldugu
gbze carpmaktadir.

Tamiya Yonelik Yaklagimlar

Siklotimik bozuklugun etiyolojisi ile igili kesin veri-
lerin bulunmayigi, tani i¢in tanimlayict yaklagim-
larin  benimsenmesini  zorunlu kilmaktadir
(Cansever ve Ozgahin 2001).

Subaffektif durumlar yoniinden bakildiginda; "sub-
affektif" kavramina giris Akiskal'm caligmalariyla
baslamistir (Akiskal ve ark. 1977, 1980). Akiskal ve
arkadaslar1 nevrotik depresyon, kisilik bozuklugu
gibi goOriinen kimi durumlarda aslinda erken
baslangicli duygudurum bozuklugu bulundugunu
ortaya koymuslar ve bunu belirtmek igin "subaffek-
tif distimi" ve "subaffektif siklotimi" kavramlarini
kullanmuglardir. Kisilik bozuklugu ve atipik depre-
sif duygudurum oynamalarnin eglik ettigi siklo-
timik bozukluk i¢in ise "cyclothymia" kavraminin
kullanmilmasimnin daha uygun olacagt Onerilmistir
(Akiskal 1994).

Subaffektif durumlarin distimik bozukluk yada sik-
lotimik bozuklukla kimi zaman es tanimli tutul-
masinin nedeni distimi ve siklotimi kavramlarinin
ve tam Olgiitlerinin oturmamig olmasindan kay-
naklanmaktadir. Distimik ve siklotimik bozukluk
tani Olgiitlerinde kisilik patolojisine izin veren ya da
vermeyen bir madde bulunmamasi hem yeni
kavramlarin tiiretilmesine hem de distimik-siklo-
timik bozukluk tanilarinin giivenirliginin azalmasi-
na yol agiyor gibi gériinmektedir (Boratav 2001).

Siklotimik bozukluk tanisindaki diger 6nemli sorun
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hipomani ve mani ayrimi iizerine yogunlagsmak-
tadir. DSM-IV'e gore bipolar II bozukluk tanisin-
da, klinik depresyon ile en az dort giin siiren hipo-
manik ataklarin olmasi gerekmektedir. Bu konuda-
ki calismalar hipomanik ataklarin biyiik bir kis-
mimin 1-3 giin sirdigiini bildirmektedir. Bunun
anlami bircok 1limli bipolar hastasinin bipolar II
tanisini karsilamadigi seklinde yorumlanmaktadir.
Kisa hipomanik epizod geciren hastalar siklikla
eksitasyon donemleri gegirmekte ve bu eksitasyon
donemini mini depresif ataklar izlemekte olup, bu
durumda siklotimik bozuklugun tiim tani kriterleri
karsilanmaktadir (Akiskal ve Pinto 1999).

Son zamanlarda duygudurum bozukluklarinin
bipolar ve depresif bozukluklar seklindeki ayrimi
tekrar sorgulanmaktadir. Degisken kisilik 6zellik-
lerinin oldukga fazla oldugu siklotimik mizag ve
borderline kisilik bozuklugunun major depresif
bozukluktan ziyade bipolar II bozuklugunda
gorilldigi  (Benazzi 2006) ve duygudurum
labilitesinin bipolar II bozuklugu icin dnemli bir
tan1 araci olabilecegi 6ne siiriilmistiir (Benazzi ve
Akiskal 2005).

Hantouche ve ark. (1998) tarafindan, klinisyenlerin
pratikleri ile ilimlt (soft) bipolar bozukluklarin
gecerliliginin arastirildigt EPIDEP (The Clinical
Epidemiology of Depression) c¢alismasinda; siklo-
timik mizaca sahip hastalarin %88'i klinisyenler
tarafindan bipolar II bozuklugu olarak tani-
landiridmistir. Calismanin sonucunda ise, siklotimik
mizacin varliginin bipolar II bozuklugu i¢in oldukca
onemli bir klinik belirte¢ oldugu vurgulanmugtir.

Goriildiigi tizere siklotimik bozuklugun o6zellikle
tam1 ve kavramlandirilmas: ile ilgili tartigmalar
psikiyatri tarihinde ve bugiinkii seviyesine ulasgin-
caya kadar onemli yer isgal etmis olup halen
kavramsal bulamiklik siirmektedir.

Klinik Belirtiler

Siklotimik bozukluk belirtileri bipolar II bozukluk
belirtilerine benzemektedir. Ancak semptom-
larinin siddeti ve yikim giicii bipolar II bozuklugu
seviyesine ulagsa bile, siiresi daha kisadir (Sadock
ve Sadock 2003). Bazi siklotimiklerde depresif ve
irritabil duygulanim 6n planda iken, bazilarinda ise
hipomanik o6zellikler 6n plandadir (Perugi ve
Akiskal 2002).

Klinik Psikiyatri 2007;10:216-222

Siklotimide depresif epizodun temel 6zelligi; fizik-
sel inhibisyonun varli§i, rahatsizlifin nedensiz
olmasi ve haliisinasyonlarin yoklugudur. Hastalar
genellikle kendilerini eglendirebilecek entellektiiel
yetilerinin kayboldugundan, kendilerine yakin his-
settikleri insanlar ve nesnelere karsi tutumlarinin
degistiginden sikayetci olmaktadirlar. Karar ver-
menin ¢ok zor oldugunu ve yaptiklari her seyin
kendilerine 1zdirap verdigini ifade ederler.
Iyilesmeyeceklerine kati bir sekilde inanir ve boyle
bir atagin tekrar kendilerini bulacagini disiiniirler.
Siklotimide en fazla goriilen fiziksel belirti depresif
periyotta sikca goriillen basagrilaridir. Hasta
kafasinda ve gogsiindeki sikisma hissinden ve
kafasinin bombos oldugundan yakinir.

Hipomani fazinda ise daha onceki inhibisyon
hissinin yerine, hastalarda canlilik hissi, dig
baskilarin daha kolay ve siradan oldugu fikirleri
vardir. Bundan dolay1 kendilerini daha zeki, akil
dolu goriirler. Depresif siirecte goriilen elestirme
kapasitesi bu fazda da kendini kiistahlik ve zoraki
giiliimsemeyle gosterebilir. Artmis mental kapasite,
¢ogu vakada kendini dinglik, hi¢ durmaksizin
aktivite gostermek ve dinamizm ile belli eder. Bir
kisim hastalar kendilerini gorevlerindeki ve giyim
tarzindaki degisiklikler ile gosterirken, digerleri ise
daha 6nceden bir hayli yabanci olduklar1 edebi egi-
limler, dini organizasyonlara asir1 katilim ve hayir-
severlikte fazlaca artig ile gosterirler (Sadock ve
Sadock 2003).

Diger Bozukluklarla ili§kisi ve Ayirici Tani

Genel olarak siklotimi, bipolar bozukluklarin 6zel-
likle bipolar II bozuklugunun onciilii olarak kabul
edilmektedir. Siklotimik bozukluk ile bipolar II
bozuklugu tanisal olarak bazen i¢ ige gecebilmekte-
dir. Bipolar II bozukluk siklotimi zemininde
gelistiginde, hipomanik epizodun 6forik 6zellikler-
den ziyade, irritabilite ve risk almada artig seklinde
kendini gosterir (Akiskal ve ark 2003).

Epidemiyolojik ¢aligmalarda OKB ile bipolar
bozukluklar arasindaki iligkinin en az unipolar
depresif bozukluk kadar Onemli oldugu
bildirilmistir (Chen ve Dilsaver 1995). OKB'li
hastalarda oOzellikle dini, cinsel, siiphe ve zarar
verme obsesyonlar1 veya soru sorma, itiraf etme
gibi rahatlamaya yonelik davraniglar 6n planda ise
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komorbid olarak siklotimik bozukluktan siiphe
edilmelidir (Hantouche ve ark. 2003).

Hizli dongiilii hastalar semptomatik olarak diger
bipolar hastalardan fazla degisiklik gostermez
ancak %701 veya daha fazlas1 kadinlarda
goriilmektedir. Siklotimik hastalarin ¢ogu hizh
dongiili bozukluk gelistirmezler (Howland ve
Thase 1993).

Distimi; erken yasta baglamasi, aralikh gidisi, aner-
ji, hipersomnia geklindeki spesifik semptomlarimnin
ve bazi ailelerde bipolar hastalik dykiisiiniin olmasi
nedeniyle siklotiminin bir varyanti1 olarak dikkat
cekmistir (Akiskal 1983).

Siklotimik bozukluk, borderline kisilik bozuklugun-
daki duygudurum degisiklikleri ile karistirilabilir.
Borderline kisilik bozuklugunda siklotimik bozuk-
luk bulunma oranmin diger kisilik bozukluklarin-
dan yiiksek oldugu (%10-20) ve ayirici taninin ¢ok
zor olabilecegi de bildirilmektedir (Howland ve
Thase 1993). Borderline kisilik bozukluguna ek
olarak tanida antisosyal, histriyonik ve narsistik
kisilik bozukluklar1 da goz oniinde bulundurul-
malidir (Sadock ve Sadock 2003).

Alkol ve madde kullanimi siklotimik hastalar
arasinda olduk¢a yaygin olup madde bagimhilig
orani %5-10 arasinda degigsmektedir. Tercih edilen
maddeler arasinda alkol disinda benzodiazepin,
esrar, kokain, amfetaminler ve haliisinojenler de
bulunmaktadir (Sadock ve Sadock 2003).

Seyir ve Prognoz

Siklotimik bozukluk genellikle ergenlikte ya da
geng erigkinlikte baslar. Baglangi¢ yavag seyirli ve
sinsidir. Prognoz biiyiik o6lciide duygudurum
degisikliklerin sikligina ve bu degisikliklerin kisinin
sosyal ve mesleki iglevselligine etkilerine baghdir
(Yiksel 2006). Hastalarin bir kisminda anlik
degisimler gosteren, hassas ve hiperaktif bir pre-
morbid kisilik yapisi tamimlanabilir. Siklotimik
bozukluk devamli ya da kisa siireli remisyon
doénemlerinin oldugu epizodik bir seyir izler.
Olgularin yaklagik 1/3'inde bipolar bozukluklar
ortaya ¢ikar ve cogunlukla bipolar II bozuklugu igin
risk olusturdugu kabul edilmektedir. Bir kisim has-
tada ise major depresyon ataklarinin goriilmesi
mimkiindiir. Major depresif epizodlar dncesinde
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genellikle hipomanik bir atak vardir ve major
depresyon diizeldikten sonra yine siklotimik belir-
tiler devam eder. Bipolar bozukluklarin ve major
depresyonun eklenmesi tedaviyi giiclestirir. Bazi
olgularda tam iyilesmeler goriilebilirse de tedavi
edilmediginde genellikle 6miir boyu devam edebilir
(Akiskal ve ark. 1995).

Tedavi Yaklasimlari

Siklotimik bozuklugun kendisi gibi tedavisi de
ihmale ugramis durumdadir. Tamida karsilagilan
zorluklarin yani sira, epizodlarin  kisa, tolere
edilebilir olmasi ve siklikla tedaviye gerek kalma-
yacagl goriisii psikiyatristler tarafindan One
siiriiliirken, bireylerin tedaviyi reddetmeleri de s6z
konusu olabilir (Goldman ve Gutheil 1991).

Siklotimik bozuklukta, genel tedavi ilkelerinin iki
uclu bozukluktan farkli olmadig belirtilmektedir.
Siklotimik bozuklugun tedavisinde ilk tercih edile-
cek ilaclar mizag stabilizatorleridir (Akiskal ve ark.
2003). Smurl sayidaki veri lityumun etkinligine
isaret etmektedir. Rosier ve ark. (1974) lityumun
siklotimik hastalarin %97'sinde basarili profilaktik
etki yaptigin bildirmislerdir. Diger bir calismada
ise; lityum kullanan hastalarin yaklagik %60'mnin
tedaviden yarar gordigii ileri siiriilmiistiir (Akiskal
ve ark. 1979).

Lityum disinda valproatin da siklotimik ve hiper-
timik mizach hastalar icin etkili bir tedavi olabile-
cegi, bu olgularda akut belirtileri tedavi etmekle
birlikte hayat boyu siiren zararli mizag O6zellik-
lerinin de iyilesmesine katkida bulunacag:
bildirilmektedir (Deltio ve ark. 1993).

Geleneksel tedaviye cevapsiz siklotimik hastalarda
topiramat (Marcotte 1998) ve lamotirijinin de
(Manning ve ark. 2005) remisyon oranlarini art-
tirdig bildirilmistir. Ayrica hastalarin bir kisminda
gabapentin kullanimin faydali oldugu, yine eksitas-
yon doneminde klonazepamdan da yararlanilabile-
cegi ileri siiriilmiistiir (Sadock ve Sadock 2003).

Siklotimik bozuklukta depresif epizodlarin tedavi-
sine dikkatle yaklagsmak gerekir. Tedavi edilmesi
gereken depresyon varliginda hastalarin bipolar II
bozuklugu gibi degerlendirilmesi Onerilebilir.
Depresif epizod dalgalanmalarla seyreder ve trisik-
lik antidepresan (TSA) verilmesi hizli dongiili
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olmaya yatkinligi artirabilir (Briger ve Morenos
1997). Bu nedenle antidepresanlar tercihen lityum
veya valproat ile birlikte kullanilmahdir.

Siklotimik bozukluklu hastalarin kisilerarasi ve
kendilik imaj1 lizerine odaklanan terapilerden de
faydalanabilecegi One siiriilmistiir (Manning ve
ark. 1998). Ayrica bilissel-davraniggl terapinin sik-
lotimik bozuklukta 6zellikle duygudurum dalgalan-
malarinda azalma ve uyku siiresinde uzama olustu-
rarak yararli olabilecegi bildirilmistir (Totterdell ve
Kellett 2008).

SONUC

Siklotimik bozukluk psikiyatri alaninda taninmasi
ve ayrintilandirilmast en zor bozukluklardan
biridir. Giiniimiizde etiyolojisi ve tanisina yonelik
aragtirmalar yapilmakta olsa da halen 6zellikle tan
gecerliligi ve kavramlandirilmasi konusunda bir

karmasa oldugu izlenimi edinilmektedir.

Tan1 konusundaki karigiklikta; erken baslangich
yada hafif belirtilerle uzun siiren semptomlarin
kisilikte de bozulma yaratmasi ile  klinik
goriinimiiniin cesitliligi ve smirda bir bozukluk
olmasi 6nemli rol oynamaktadir. Bu nedenle siklo-
timik bozukluk olabilecegi diisliniilen hastalarda;
Oykiiniin ve belirtilerin ayrintili irdelenmesi, kayit-
larin diizenli tutulmasi, taniya yonelik olceklerden
faydalanilmasi ve tani sonrasi diizenli kontrollerin
yapilmasi, tedavinin dogru siirdiiriilmesi yoniinden
onemlidir.

Yazisma adresi: Dr. Murat Kuloglu, Ankara Atatiirk Egitim ve
Arastirma Psikiyatri ~ Klinigi, = Ankara,
kuloglum@yahoo.com
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