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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 II 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.  
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ÖZET

Siklotimik bozukluk; psikiyatri alanýnda tanýmlanmasý ve
ayrýntýlandýrýlmasý en zor bozukluklardan biridir. Siklotimi
genellikle erken yaþlarda sinsi bir þekilde baþlayan DSM-
IV-TR'ye göre subsendromal düzeyde depresyon ve hipo-
maninin sýk ve kýsa döngüleriyle karakterize bipolar
bozukluðun bir formudur. Ancak siklotiminin tanýsý için
DSM-IV-TR'nin kriterlerinden ziyade duygulaným, aktivite
ve kognisyondaki deðiþimlerin taný için daha açýklayýcý
olduðu düþünülmektedir. Ayrýca hipomaninin tanýmý ile
ilgili kavramsal karýþýklýklar nedeniyle taný konulmasýnda
bazý güçlüklerle karþýlaþýlabilmektedir. Siklotimik bozuk-
luðun etiyolojisine yönelik çalýþmalarda farklý modeller
öne sürülmüþtür. Son yýllarda özellikle genetik-ailesel
çalýþmalarýn ön planda olduðu göze çarpmaktadýr.
Etiyolojiye yönelik çalýþmalardan elde edilen sonuçlar, sik-
lotimik bozuklukla bipolar bozukluklar arasýnda biyolojik
baðlar olduðunu düþündürmektedir. Özellikle siklotimik
mizacýn bipolar II bozukluðu açýsýndan genetik-ailesel
yatkýnlýk oluþturacaðý öne sürülmüþtür. Siklotimi; erken
yaþlarda baþlamasý, tanýsýnda karþýlaþýlan zorluklar, klinik
görünümünün çeþitliliði, semptomlarýnýn belirlenmesinin
güçlüðü, sýnýrda bir bozukluk olarak kabul edilmesi ve
tedaviye baþvurularýn azlýðý gibi nedenlerle yeteri kadar
araþtýrmaya konu olmamýþtýr. Ancak son yýllarda artan
sayýda ve özellikle etiyolojisi ile taný geçerliliði ve
güvenirliliðine yönelik çalýþmalar göze çarpmaktadýr.
Türkçe literatürde siklotiminin genel olarak tartýþýldýðý
çok az sayýda makale bulunmaktadýr. Bu derlemeyi yaz-
maktaki amacýmýz, siklotimik bozukluðun tarihçesi, epi-
demiyolojisi, etiyolojisi, klinik özellikleri, ayýrýcý tanýsý ve
tedavisini bütüncül olarak deðerlendirerek  konuya ýþýk
tutmaktýr.

Anahtar Sözcükler: Siklotimik bozukluk, klinik
görünüm, taný, tedavi
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GÝRÝÞ

Siklotimik bozukluk en az iki yýl süren sayýsýz
duygudurum dalgalanmalarýyla giden hipomanik
belirtileri major olmayan disforinin izlediði, arada-
ki normal duygudurum döneminin günler ve hafta-
lar olduðu, ancak iki ayý geçmediði bir durumla
karakterizedir. Ýlk iki yýl boyunca major depresyon,
mani ya da karma dönemin ölçütlerini karþýlayacak
belirtiler bulunmamaktadýr. Psikotik bozukluklar
ya da madde kullanýmý gibi baþka bir bozukluk
belirtilerin nedeni olarak gösterilemez ve bu duru-
ma baðlanan iþlevsellik kaybý ve sýkýntýnýn ciddi
olmasý gerekmektedir. Distimik bozukluk gibi sik-
lotimik bozukluðun taný ölçütlerininde, çýkarsama
yoluyla belirlenmiþ olmasýndan dolayý etiyolojik
olarak diðer bipolar bozukluklardan ayrýlmasýný
saðlayacak bilgilerin henüz mevcut olmadýðý öne
sürülmüþtür (Stewart ve ark. 2006). 

Siklotimik bozukluk; erken yaþlarda baþlamasý,
klinik görünümünün çeþitliliði, sýnýrda bir bozukluk
olarak kabul edilmesi, semptomlarýnýn belirlen-
mesinin güçlüðü, tedaviye baþvurularýnýn azlýðý gibi
nedenlerle önceki yýllarda klinisyenler tarafýndan
yeterli ilgiyi görememiþtir (Howland ve Thase
1993). Ancak son yýllarda düþünüldüðünden sýk
görüldüðünün fark edilmesi dolayýsýyla, bu bozuk-
luðun taný geçerliliði ve güvenirliliðine yönelik
çalýþmalarýn arttýðý göze çarpmaktadýr (Benazzi
2006, Phelps  ve ark. 2008, Hantouche ve Akiskal
2008).

Literatüre bakýldýðýnda siklotimik bozukluðun
bütüncül olarak deðerlendirildiði çok az sayýda
Türkçe derleme ve çalýþma bulunmaktadýr. Bu der-
lemede; siklotimik bozukluðun tarihçesi, epidemi-
yolojisi, etiyolojisi, tanýsý ve karþýlaþýlan güçlükler,
klinik özellikleri, diðer bozukluklarla iliþkisi, ayýrýcý
tanýsý ile tedavisi güncel makalelerden de fay-
dalanýlarak gözden geçirilmiþtir.

Tarihçe

Siklotimi teriminin farklý bir duygudurum bozuk-
luðu için ilk kullanýmý Ewald Hecker'e aittir. Ancak
daha önce Kahlbaum siklotimi terimini siklik
psikoz ayrýmýný yaparken kullanmýþtýr. Kahlbaum,
seyir ve þiddete bakarak döngüsel özellikleri de ola-
bilen tipik delilik ve ruhun kýsmi bozukluklarý
(olumlu seyri olan hipertimi, siklotimi ve distimi)

arasýnda belirgin bir ayrým yapmýþtýr (Koukopoulos
2003). 

Yirminci yüzyýlýn baþlarýnda Kreapelin sistematik
olarak manik depresif bozukluðun bütün formlarýný
inceleyerek daha ciddi mani ve melankoli döngü-
lerine yatkýnlýða sebep olan siklotimik mizacý açýk-
lamýþtýr. Vücut tipleri ve mizaçlar üzerinde çalýþ-
malar yapan Kretschmer de disfonksiyonun derece-
si ve semptomlarýn ciddiliði ile ayrýlan sikloid ve
siklotimik bozukluðu tanýmlamýþ ve bu iki klinik
tablonun ayný bozukluðun farklý düzeyleri
olduðunu öne sürmüþtür. Schneider ise manik-
depresif psikozun birçok formunun tek bir bozuk-
luk olabileceðini öne sürmüþ ve bunlarý siklotimi
baþlýðý altýnda toplamýþtýr (Howland ve Thase
1993). DSM-III'le (APA 1980) diðer duygudurum
bozukluklarý baþlýðý altýnda sýnýflama sistemi içine
giren siklotimi, DSM-IV-TR'de (APB 2000) bipolar
bozukluklar içerisinde, ICD-10'da (DSÖ 1992) ise
distimik bozuklukla birlikte ayrý bir grup olarak
yerini almýþtýr.

Epidemiyoloji

Genel populasyona bakýldýðýnda, siklotiminin hayat
boyu görülme oraný %0.3 ile %0.6 arasýndadýr
(Lewinshon ve ark. 1995). Ayaktan takip edilen
psikiyatrik hasta populasyonunda ise siklotimi
oranýnýn %3-6 arasýnda deðiþtiði bildirilmektedir
(Stewart ve ark. 2006). Bipolar bozukluktaki eþit
cinsiyet daðýlýmýnýn aksine siklotiminin kadýnlarda
daha fazla olduðu bildirilmiþtir (Lewinshon ve ark.
1995, Judd ve Akiskal 2003). Rozsa ve ark. (2008)
duygudurum bozukluklarýnýn epidemiyolojisi üze-
rine yaptýklarý çalýþmada siklotiminin erkek katý-
lýmcýlardaki prevalansýný %6 olarak bildirmiþlerdir. 

Hastalarýn yaklaþýk %50-75'inin hastalýklarýnýn
baþlangýcý 15 ile 25 yaþ arasýnda deðiþmektedir.
Klinik  örneklemde etnik farklýlýk gözlenmemiþtir
(Akiskal ve ark. 1979). Sosyoekonomik düzeyi yük-
sek olanlarda daha yaygýndýr. Hastalarýn büyük bir
bölümünde psikiyatrik baþvurular kiþiler arasý iliþ-
kiler ve evlilik ile ilgili sorunlardan kaynaklanmak-
tadýr (Sadock ve Sadock 2003).

Etiyoloji

Siklotimik bozukluðun biyolojik profiliyle ilgili
çalýþmalar oldukça kýsýtlýdýr. Kontrol grubu kul-
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lanýlarak yapýlan çalýþmalarda; kortizol
hipersekresyonu (Depue ve ark. 1985) ve düþük
düzeyde serum melatonin seviyesinin bulunduðu
(Beck-Friss ve ark. 1985) bildirilmiþtir.

Lange ve Waldman (1971) tek yumurta ikizlerinde;
siklotimik olan ve olmayan bireyler arasýnda
EEG'de kantitafif farklýlýklar olduðunu
bildirmiþlerdir. Lenhart (1985) ise;  siklotimik
hastalarda elektrodermal aktivitede azalmýþ deri
temas cevabý olduðunu bildirmiþtir.

Aile çalýþmalarý psikiyatrik bozukluklarý incelemek
için önemli araçlar olup, psikiyatrik tanýlarda
çevresel geçerliliði kanýtlamak açýsýndan önemlidir.
Bipolar bozukluklarda yapýlan aile çalýþmalarýnda;
unipolar duygudurum bozukluðu ve normal
duygudurumu olan bireyler ile karþýlaþtýrýldýðýnda
bipolar spektrumda siklotiminin daha çok
görüldüðü tespit edilmiþtir (Howland ve Thase
1993). Ailede bipolar bozukluk öyküsü olmasý
halinde siklotimik mizaç prevalansýnda artýþ olduðu
ve siklotimik mizacýn kadýnlarda daha sýk
görüldüðü bildirilmiþtir (Chiaroni ve ark. 2005). 

Siklotimik özelliklerin,  bipolar II bozukluðu
görülmesi yönünden genetik-ailesel yatkýnlýk oluþ-
turacaðý bildirilmiþtir (Hantouche ve Akiskal
2008). Bipolar I, II ve siklotiminin  genetik geçiþiyle
ilgili diðer bir çalýþmada da, konkordans oraný
monozigotlarda, dizigotlardan daha fazla bulun-
muþtur (Edvarsen ve ark. 2008). Çalýþmanýn sonu-
cunda bipolar I, II ve siklotimiden oluþan bipolar
spektrum kategorisindeki bozukluklarýn bilinen
çevresel etkenlerden baðýmsýz olarak yüksek
genetik geçiþe sahip olduðu öne sürülmüþtür.

Egeland ve ark. (2003) çocukluk dönemi duygudu-
rum oynaklýðý, dikkatsizlik ve heyecanlanma gibi
belirtileri ciddi bir duygudurum bozukluðunun
prodromal belirtileri olarak kabul etmiþ ve bu belir-
tilerin ebeveynleri arasýnda bipolar I bozukluða
sahip olanlarda daha fazla olduðunu
bildirmiþlerdir. 

Siklotimik bozukluk hakkýnda psikodinamik görüþ-
lerin büyük bir kýsmý oral dönemdeki travma ve
oral dönem fiksasyonu ile iliþkilidir. Freud'a göre
siklotimideki depresif belirtiler katý ve acýmasýz
süperegonun ürünüdür. Hipomani ise; depresif
bireyin eleþtiren ve kýsýtlayan süperego baskýsýndan
kurtulmasýndan kaynaklanmaktadýr. Hipomani

genellikle bilinç altý bir kayýp tarafýndan tetiklenir
ve ortaya çýkan depresif unsurlar öfori ile gideril-
meye çalýþýlýr. Bu yalancý öfori aslýnda kaybedilen
sevgi  objesine duyulan öfkenin ve baðýmlýlýðýn
inkar edilmesiyle ortaya çýkmaktadýr. Ýnkar kýsa
sürelidir, hasta bir süre sonra yeniden kaygý ve
depresif duygudurum içine girer. Yakýnmalar buna
göre þekillenir ve döngü oluþur (Tasman ve ark.
1997). 

Görüldüðü gibi siklotimik bozukluðun etiyolojisine
yönelik çalýþmalarda farklý modeller öne
sürülmüþtür. Son yýllarda özellikle genetik-ailesel
çalýþmalar ön plandadýr. Ancak günümüzde halen
siklotimik bozukluk etiyolosini açýklayabilen
destekleyici ve daha kesin verilere ihtiyaç olduðu
göze çarpmaktadýr.

Tanýya Yönelik Yaklaþýmlar 

Siklotimik bozukluðun etiyolojisi ile igili kesin veri-
lerin bulunmayýþý, taný için tanýmlayýcý yaklaþým-
larýn benimsenmesini zorunlu kýlmaktadýr
(Cansever ve Özþahin 2001). 

Subaffektif durumlar yönünden bakýldýðýnda; "sub-
affektif" kavramýna giriþ Akiskal'ýn çalýþmalarýyla
baþlamýþtýr (Akiskal ve ark. 1977, 1980). Akiskal ve
arkadaþlarý nevrotik depresyon, kiþilik bozukluðu
gibi görünen kimi durumlarda aslýnda erken
baþlangýçlý duygudurum bozukluðu bulunduðunu
ortaya koymuþlar ve bunu belirtmek için "subaffek-
tif distimi" ve "subaffektif siklotimi" kavramlarýný
kullanmýþlardýr. Kiþilik bozukluðu ve atipik depre-
sif duygudurum oynamalarýnýn  eþlik ettiði siklo-
timik bozukluk için  ise "cyclothymia" kavramýnýn
kullanýlmasýnýn daha uygun olacaðý önerilmiþtir
(Akiskal 1994).

Subaffektif durumlarýn distimik bozukluk yada sik-
lotimik bozuklukla kimi zaman eþ tanýmlý tutul-
masýnýn nedeni distimi ve siklotimi kavramlarýnýn
ve taný ölçütlerinin oturmamýþ olmasýndan kay-
naklanmaktadýr. Distimik ve siklotimik bozukluk
taný ölçütlerinde kiþilik patolojisine izin veren ya da
vermeyen bir madde bulunmamasý hem yeni
kavramlarýn türetilmesine hem de distimik-siklo-
timik bozukluk tanýlarýnýn güvenirliðinin azalmasý-
na yol açýyor gibi görünmektedir (Boratav 2001).

Siklotimik bozukluk tanýsýndaki diðer önemli sorun



hipomani ve mani ayrýmý üzerine yoðunlaþmak-
tadýr. DSM-IV'e göre bipolar II bozukluk tanýsýn-
da, klinik depresyon ile en az dört gün süren hipo-
manik ataklarýn olmasý gerekmektedir. Bu konuda-
ki çalýþmalar hipomanik ataklarýn büyük bir kýs-
mýnýn 1-3 gün sürdüðünü bildirmektedir. Bunun
anlamý birçok ýlýmlý bipolar hastasýnýn bipolar II
tanýsýný karþýlamadýðý þeklinde yorumlanmaktadýr.
Kýsa hipomanik epizod geçiren hastalar sýklýkla
eksitasyon dönemleri geçirmekte ve bu eksitasyon
dönemini mini depresif ataklar izlemekte olup, bu
durumda siklotimik bozukluðun tüm taný kriterleri
karþýlanmaktadýr (Akiskal ve Pinto 1999).

Son zamanlarda duygudurum bozukluklarýnýn
bipolar ve depresif bozukluklar þeklindeki ayrýmý
tekrar sorgulanmaktadýr. Deðiþken kiþilik özellik-
lerinin oldukça fazla olduðu siklotimik mizaç ve
borderline kiþilik bozukluðunun major depresif
bozukluktan ziyade bipolar II bozukluðunda
görüldüðü (Benazzi 2006) ve duygudurum
labilitesinin  bipolar II bozukluðu için önemli bir
taný aracý olabileceði öne sürülmüþtür (Benazzi ve
Akiskal 2005).

Hantouche ve ark. (1998) tarafýndan, klinisyenlerin
pratikleri ile ýlýmlý (soft) bipolar bozukluklarýn
geçerliliðinin araþtýrýldýðý EPIDEP (The Clinical
Epidemiology of Depression) çalýþmasýnda; siklo-
timik mizaca sahip hastalarýn %88'i klinisyenler
tarafýndan bipolar II bozukluðu olarak taný-
landýrýlmýþtýr. Çalýþmanýn sonucunda ise, siklotimik
mizacýn varlýðýnýn bipolar II bozukluðu için oldukça
önemli bir klinik belirteç olduðu vurgulanmýþtýr.

Görüldüðü üzere siklotimik bozukluðun özellikle
taný ve kavramlandýrýlmasý ile ilgili tartýþmalar
psikiyatri tarihinde ve bugünkü seviyesine ulaþýn-
caya kadar önemli yer iþgal etmiþ olup halen
kavramsal bulanýklýk sürmektedir.

Klinik Belirtiler

Siklotimik bozukluk belirtileri bipolar II bozukluk
belirtilerine benzemektedir. Ancak semptom-
larýnýn þiddeti ve yýkým gücü bipolar II bozukluðu
seviyesine ulaþsa bile, süresi daha kýsadýr (Sadock
ve Sadock 2003). Bazý siklotimiklerde depresif ve
irritabýl duygulaným ön planda iken, bazýlarýnda ise
hipomanik özellikler ön plandadýr (Perugi ve
Akiskal 2002). 

Siklotimide depresif epizodun temel özelliði; fizik-
sel inhibisyonun varlýðý, rahatsýzlýðýn nedensiz
olmasý ve halüsinasyonlarýn yokluðudur. Hastalar
genellikle kendilerini eðlendirebilecek entellektüel
yetilerinin kaybolduðundan, kendilerine yakýn his-
settikleri insanlar ve nesnelere karþý tutumlarýnýn
deðiþtiðinden þikayetçi olmaktadýrlar. Karar ver-
menin çok zor olduðunu ve yaptýklarý her þeyin
kendilerine ýzdýrap verdiðini ifade ederler.
Ýyileþmeyeceklerine katý bir þekilde inanýr ve böyle
bir ataðýn tekrar kendilerini bulacaðýný düþünürler.
Siklotimide en fazla görülen fiziksel belirti depresif
periyotta sýkca görülen baþaðrýlarýdýr. Hasta
kafasýnda ve göðsündeki sýkýþma hissinden ve
kafasýnýn bomboþ olduðundan yakýnýr.

Hipomani fazýnda ise daha önceki inhibisyon
hissinin yerine, hastalarda canlýlýk hissi, dýþ
baskýlarýn daha kolay ve sýradan olduðu fikirleri
vardýr. Bundan dolayý kendilerini daha zeki, akýl
dolu görürler. Depresif süreçte görülen eleþtirme
kapasitesi bu fazda da kendini küstahlýk ve zoraki
gülümsemeyle gösterebilir. Artmýþ mental kapasite,
çoðu vakada kendini dinçlik, hiç durmaksýzýn
aktivite göstermek ve dinamizm ile belli eder. Bir
kýsým hastalar kendilerini görevlerindeki ve giyim
tarzýndaki deðiþiklikler ile gösterirken, diðerleri ise
daha önceden bir hayli yabancý olduklarý edebi eði-
limler, dini organizasyonlara aþýrý katýlým  ve hayýr-
severlikte  fazlaca artýþ ile gösterirler (Sadock ve
Sadock 2003).

Diðer Bozukluklarla Ýliþkisi ve Ayýrýcý Taný

Genel olarak siklotimi, bipolar  bozukluklarýn özel-
likle bipolar II bozukluðunun öncülü olarak kabul
edilmektedir. Siklotimik bozukluk ile bipolar II
bozukluðu tanýsal olarak bazen iç içe geçebilmekte-
dir. Bipolar II bozukluk siklotimi zemininde
geliþtiðinde, hipomanik epizodun öforik özellikler-
den ziyade, irritabilite ve risk almada artýþ þeklinde
kendini gösterir (Akiskal ve ark 2003).  

Epidemiyolojik çalýþmalarda OKB ile bipolar
bozukluklar arasýndaki iliþkinin en az unipolar
depresif bozukluk kadar önemli olduðu
bildirilmiþtir (Chen ve Dilsaver 1995). OKB'li
hastalarda özellikle dini, cinsel, þüphe ve zarar
verme obsesyonlarý veya soru sorma, itiraf etme
gibi rahatlamaya yönelik davranýþlar ön planda ise
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komorbid olarak siklotimik bozukluktan þüphe
edilmelidir (Hantouche ve ark. 2003).

Hýzlý döngülü hastalar semptomatik olarak diðer
bipolar hastalardan fazla deðiþiklik göstermez
ancak %70'i veya daha fazlasý kadýnlarda
görülmektedir. Siklotimik hastalarýn çoðu hýzlý
döngülü bozukluk  geliþtirmezler (Howland ve
Thase 1993). 

Distimi; erken yaþta baþlamasý, aralýklý gidiþi, aner-
ji, hipersomnia þeklindeki spesifik semptomlarýnýn
ve bazý ailelerde bipolar hastalýk öyküsünün olmasý
nedeniyle siklotiminin bir varyantý olarak dikkat
çekmiþtir (Akiskal 1983). 

Siklotimik bozukluk, borderline kiþilik bozukluðun-
daki duygudurum deðiþiklikleri ile karýþtýrýlabilir.
Borderline kiþilik bozukluðunda siklotimik bozuk-
luk bulunma oranýnýn diðer kiþilik bozukluklarýn-
dan yüksek olduðu (%10-20) ve ayýrýcý tanýnýn çok
zor olabileceði de bildirilmektedir (Howland ve
Thase 1993). Borderline kiþilik bozukluðuna ek
olarak tanýda antisosyal, histriyonik ve narsistik
kiþilik bozukluklarý da göz önünde bulundurul-
malýdýr (Sadock ve Sadock 2003).

Alkol ve madde kullanýmý siklotimik hastalar
arasýnda oldukça yaygýn olup madde baðýmlýlýðý
oraný %5-10 arasýnda deðiþmektedir. Tercih edilen
maddeler arasýnda alkol dýþýnda benzodiazepin,
esrar, kokain, amfetaminler ve halüsinojenler de
bulunmaktadýr (Sadock ve Sadock 2003).

Seyir ve Prognoz

Siklotimik bozukluk genellikle ergenlikte ya da
genç eriþkinlikte baþlar. Baþlangýç yavaþ seyirli ve
sinsidir. Prognoz büyük ölçüde duygudurum
deðiþikliklerin sýklýðýna ve bu deðiþikliklerin kiþinin
sosyal ve mesleki iþlevselliðine etkilerine baðlýdýr
(Yüksel 2006). Hastalarýn bir kýsmýnda anlýk
deðiþimler gösteren, hassas ve hiperaktif bir pre-
morbid kiþilik yapýsý tanýmlanabilir. Siklotimik
bozukluk devamlý ya da kýsa süreli remisyon
dönemlerinin olduðu epizodik bir seyir izler.
Olgularýn yaklaþýk 1/3'ünde bipolar bozukluklar
ortaya çýkar ve çoðunlukla bipolar II bozukluðu için
risk oluþturduðu kabul edilmektedir. Bir kýsým has-
tada ise major depresyon ataklarýnýn görülmesi
mümkündür. Major depresif epizodlar öncesinde

genellikle hipomanik bir atak vardýr ve major
depresyon düzeldikten sonra yine siklotimik belir-
tiler devam eder. Bipolar bozukluklarýn ve major
depresyonun eklenmesi tedaviyi güçleþtirir. Bazý
olgularda tam iyileþmeler görülebilirse de tedavi
edilmediðinde genellikle ömür boyu devam edebilir
(Akiskal ve ark. 1995).

Tedavi Yaklaþýmlarý

Siklotimik bozukluðun kendisi gibi tedavisi de
ihmale uðramýþ durumdadýr. Tanýda karþýlaþýlan
zorluklarýn yaný sýra, epizodlarýn  kýsa, tolere
edilebilir olmasý ve sýklýkla tedaviye gerek kalma-
yacaðý görüþü psikiyatristler tarafýndan öne
sürülürken, bireylerin tedaviyi reddetmeleri de söz
konusu olabilir (Goldman ve Gutheil 1991).

Siklotimik bozuklukta, genel tedavi ilkelerinin iki
uçlu bozukluktan farklý olmadýðý belirtilmektedir.
Siklotimik bozukluðun tedavisinde ilk tercih edile-
cek ilaçlar mizaç stabilizatörleridir (Akiskal ve ark.
2003). Sýnýrlý sayýdaki veri lityumun etkinliðine
iþaret etmektedir. Rosier ve ark. (1974) lityumun
siklotimik hastalarýn %97'sinde baþarýlý profilaktik
etki yaptýðýný bildirmiþlerdir. Diðer bir çalýþmada
ise; lityum kullanan hastalarýn yaklaþýk %60'ýnýn
tedaviden yarar gördüðü ileri sürülmüþtür (Akiskal
ve ark. 1979). 

Lityum dýþýnda valproatýn da siklotimik ve hiper-
timik mizaçlý hastalar için etkili bir tedavi olabile-
ceði, bu olgularda akut belirtileri tedavi etmekle
birlikte hayat boyu süren zararlý mizaç özellik-
lerinin de iyileþmesine katkýda bulunacaðý
bildirilmektedir (Deltio ve ark. 1993).

Geleneksel tedaviye cevapsýz siklotimik hastalarda
topiramat (Marcotte 1998) ve lamotirijinin de
(Manning ve ark. 2005) remisyon oranlarýný art-
týrdýðý bildirilmiþtir. Ayrýca hastalarýn bir kýsmýnda
gabapentin kullanýmýn faydalý olduðu, yine eksitas-
yon döneminde klonazepamdan da yararlanýlabile-
ceði ileri sürülmüþtür (Sadock ve Sadock 2003).

Siklotimik bozuklukta depresif epizodlarýn tedavi-
sine dikkatle yaklaþmak gerekir. Tedavi edilmesi
gereken depresyon varlýðýnda hastalarýn bipolar II
bozukluðu gibi deðerlendirilmesi önerilebilir.
Depresif epizod dalgalanmalarla seyreder ve trisik-
lik antidepresan (TSA) verilmesi hýzlý döngülü
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olmaya yatkýnlýðý artýrabilir (Briger ve Morenos
1997). Bu nedenle antidepresanlar tercihen lityum
veya valproat ile birlikte kullanýlmalýdýr. 

Siklotimik bozukluklu hastalarýn kiþilerarasý ve
kendilik imajý üzerine odaklanan terapilerden de
faydalanabileceði öne sürülmüþtür (Manning ve
ark. 1998). Ayrýca biliþsel-davranýþçý terapinin sik-
lotimik bozuklukta özellikle duygudurum dalgalan-
malarýnda azalma ve uyku süresinde uzama oluþtu-
rarak yararlý olabileceði bildirilmiþtir (Totterdell ve
Kellett  2008).

SONUÇ

Siklotimik bozukluk psikiyatri alanýnda tanýnmasý
ve ayrýntýlandýrýlmasý en zor bozukluklardan
biridir. Günümüzde etiyolojisi ve tanýsýna yönelik
araþtýrmalar yapýlmakta olsa da  halen özellikle taný
geçerliliði ve kavramlandýrýlmasý konusunda bir

karmaþa olduðu izlenimi edinilmektedir. 

Taný konusundaki karýþýklýkta; erken baþlangýçlý
yada hafif belirtilerle uzun süren semptomlarýn
kiþilikte de bozulma yaratmasý ile  klinik
görünümünün çeþitliliði ve sýnýrda bir bozukluk
olmasý önemli rol oynamaktadýr. Bu nedenle siklo-
timik bozukluk olabileceði düþünülen hastalarda;
öykünün ve belirtilerin ayrýntýlý irdelenmesi, kayýt-
larýn düzenli tutulmasý, tanýya yönelik ölçeklerden
faydalanýlmasý ve taný sonrasý düzenli kontrollerin
yapýlmasý, tedavinin doðru sürdürülmesi yönünden
önemlidir.  

Yazýþma adresi: Dr. Murat Kuloðlu, Ankara Atatürk Eðitim ve
Araþtýrma Hastanesi Psikiyatri Kliniði, Ankara,
kuloglum@yahoo.com
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