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Siklotimik bozukluk, hipomani ve hafif þiddette
depresyon dönemlerinin sýk aralýklarla yer

deðiþtirdiði, kronik bir duygudurum bozukluðudur.
Süre ya da þiddet bakýmýndan major depresyon
ölçütlerini karþýlamayan subklinik depresyon ve
kýsa hipomani epizodlarýnýn dönüþümlü olarak bir-
birini izlemesi bozukluðun tipik özelliðidir (APA
1994).

Doðuþtan gelen, kiþilik yapýsý ile iliþkili, sýnýrda bir
bozukluk olarak kabul edilmesi ve tedavi baþvuru-
larýnýn az olmasý nedeni ile siklotimi yeteri kadar
araþtýrmaya konu olmamýþtýr. Ancak son yýllarda
düþünüldüðünden sýk görüldüðünün fark edilmesi,
bu alana olan ilgiyi arttýrmýþtýr. Güncel psikiyatri
de, diðer týp dallarýnda olduðu gibi, hastalýklarý
moleküler düzeyde inceleme olanaðý tanýyan
geliþmiþ koþullardan istifade etmektedir. Bu
çerçevede sürdürülen çalýþmalardan elde edilen
sonuçlar, siklotimik bozukluðun bir duygudurum
bozukluðu olduðunu göstermektedir (Howland ve
Thase 1993).

TARÝHÇE

Siklotimi tanýmlamasý ilk kez Hecker tarafýndan,
günümüzde þizoaffektif bozukluk benzeri bir
tabloyu tanýmlamak üzere kullanýlmýþtýr. Kahlbaum
hastane tedavisini gerektirmeyen, iyi prognozlu

subklinik duygudurum bozukluklarýnýn varlýðýndan
söz etmiþ ve bu tablolarý hipertimi, siklotimi ve
distimi olarak adlandýrmýþtýr. Kraepelin, siklotimiyi
duygudurum bozukluklarýna zemin oluþturan bir
kiþilik bozukluðu olarak deðerlendirmiþtir.
Schneider ise siklotimiyi manik depresif bozuk-
luðun sinonimi olarak kullanmýþtýr (Brieger ve
Mameros 1997).

Akiskal ve arkadaþlarýnýn (1977) yaptýklarý çalýþ-
malarda elde edilen sonuçlar siklotiminin
duygudurum bozukluklarý ile baðlantýlý olduðunu
göstermiþtir. DSM-III'le (1980) diðer duygudurum
bozukluklarý baþlýðý altýnda sýnýflama sistemi içine
giren siklotimi, DSM-IV'te bipolar bozukluklar
içerisinde, ICD-10'da ise distimik bozuklukla birlik-
te ayrý bir grup olarak yerini almýþtýr. Sýnýflama sis-
temleri içinde yerini pekiþtirmesine karþýn siklo-
timik özelliklerin sadece duygudurum bozukluk-
larý için deðil, genel bir psikopatolojiye duyarlýlýðýn
göstergesi olduðu konusunda da görüþler mevcut-
tur (Fichtner ve ark. 1989). 

EPÝDEMÝYOLOJÝ

Siklotimik bozuklukla ilgili az sayýda epidemiyolo-
jik çalýþma vardýr. Hastalýðýn erken yaþlarda ve
yavaþ seyirli bir baþlangýç göstermesi, belirtilerin
fark edilmesinin güçlüðü ve tedavi baþvurusunun
azlýðý çalýþma sayýsýnýn kýsýtlý olmasýnýn nedenleri
arasýnda sayýlabilir.
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Siklotimik bozukluða yaþam boyu yakalanma
riskinin %0.4-1 civarýnda olduðu tahmin edilmekte-
dir. Ayaktan izlenen psikiyatri hastalarýndan %3-
5'inin siklotimik bozukluk tanýsý aldýðý bildirilmek-
tedir (APA 1994). Baþlangýç ergenlik ve genç
eriþkinlik dönemindedir. Olgularýn %50-70'inde
baþlama yaþý 15-25'dir. Kadýn erkek oraný eþittir
ancak tedavi baþvurularýnýn çoðunluðunu kadýnlar
oluþturmaktadýr. Sosyoekonomik düzeyi yüksek
olanlarda daha yaygýndýr (Sadock ve Sadock 2000).

ETÝYOLOJÝ

Etiyolojiye yönelik çalýþmalardan elde edilen
sonuçlar, siklotimik bozuklukla bipolar bozukluk-
lar arasýnda biyolojik baðlar olduðunu göstermek-
tedir. Siklotimik bozukluðu olanlarýn akrabalarýnýn
yaklaþýk %30'unda bipolar duygudurum bozukluðu
öyküsü pozitiftir. Bu oran bipolar bozukluklarýn
aile öyküsünün pozitif olma oranýna eþittir. Çalýþ-
malarda, bipolar bozukluðu olanlarýn soy aðacýnda
siklotimik bozukluk bulunma oranýnýn diðer
psikiyatrik hastalýklardaki ya da normal popu-
lasyondaki oranlardan yüksek olduðu sonucuna
ulaþýlmýþtýr (Depue ve ark. 1981, Dunner ve ark.
1976). Siklotimik bozuklukta antidepresana baðlý
hipomani geliþme olasýlýðýnýn fazla bulunmasý
(Akiskal ve ark. 1985, Altshuler ve ark. 1995),
lityum tedavisine cevap verme oranýnýn %60 olmasý
(Klein ve ark. 1985) gibi veriler de siklotiminin
bipolar bozukluklarla baðlantýsýna iþaret etmekte-
dir. Daha çok bipolar I hastalarý ile yapýlan
karþýlaþtýrmalý araþtýrma verileri, siklotimik bozuk-
luðun bipolar bozukluklarýn daha hafif bir alt tipi
ya da rezidüel þekli olabileceði yönündedir. Bu ve-
riler siklotimi ile bipolar bozukluklarýn etiyolo-
jisinde rol oynayan biyolojik faktörlerlerin ortak
olabileceðini düþündürmektedir (Howland ve
Thase 1993).

Psikodinamik varsayýmlara göre siklotimi, oral

dönemde yaþanan travmalar ve çatýþmalarla iliþki-
lidir. Freud'a göre siklotimideki depresif belirtiler
katý ve acýmasýz süperegonun ürünüdür. Hipomani
ise, depresif bireyin eleþtiren ve kýsýtlayan süpere-
gonun baskýsýndan kurtulmasýndan kaynaklanmak-
tadýr. Hipomanideki temel savunma mekanizmasý,
kiþinin gerçek ya da bilinç altý sorunlarýndan uzak-
laþmasýný saðlayan yadsýmadýr. Hipomani genellik-
le bilinç altý bir kayýp tarafýndan tetiklenir ve
ortaya çýkan depresif ögeler öfori ile giderilmeye
çalýþýlýr. Bu yalancý öfori aslýnda kaybedilen sevgi
objesine duyulan öfkenin ve baðýmlýlýðýn yadsýn-
masýyla ortaya çýkmaktadýr. Hipomani ayrýca kayýp
objenin yeniden kazanýlacaðý fantazisinin etkisiyle
de geliþmiþ olabilir. Yadsýma kýsa sürelidir, hasta bir
süre sonra yeniden kaygý ve depresif duygudurum
içine girer. Yakýnmalar buna göre þekillenir ve
döngü oluþur (Tasman ve ark. 1997).

TANI

Siklotimik bozukluðun etiyolojisi ile ilgili kesin
verilerin bulunmayýþý, taný için tanýmlayýcý yak-
laþýmlarýn benimsenmesini zorunlu kýlmaktadýr.
Siklotimik bozukluk taný ölçütleri Tablo 1'de ve-
rilmiþtir.

DSM-IV'e göre siklotimik bozukluk tanýsý için ilk 2
yýllýk sürede major depresyon, mani ya da mikst
epizod ölçütlerini karþýlayan bir atak bulunmamasý
gerekmektedir. Ýlk 2 yýldan sonra bu tür bir atak
gözlenir ise siklotimik bozukluk ve bipolar bozuk-
luk tanýlarýnýn birlikte kullanýlmasý önerilmektedir
(APA 1994).

Siklotimik bozukluk tanýsýndaki asýl önemli sorun
hipomani ve mani ayýrýmýnýn yapýlmasýdýr. DSM-
IV'te hipomani ile mani ölçütleri ciddi biçimde
örtüþmektedir (Tablo 2). Hipomani tanýsý için
psikotik özelliklerin bulunmamasý, belirtilerin has-
taneye yatmayý gerektirecek þiddette olmamasý ve
iþlevselliði belirgin derecede bozmamasý gerek-

A. En az iki yýl süreyle çok sayýda hipomanik dönemlerin ve major depre-

sif epizod ölçütlerini karþýlamayan depresif dönemlerin olmasý. Not:

Çocuklarda ve ergenlerde bu süre en az 1 yýl olmalýdýr.

B. 2 yýl boyunca (çocuk ve ergenlerde 1 yýl), A maddesinde söz edilen

belirtilerin bulunmadýðý, 2 aydan uzun süren semptomsuz bir dönem

yaþanmamýþtýr.

C. Bu bozukluðun ilk 2 yýlýnda major depresif epizod, manik epizod ya da

mikst epizod geçirilmemiþtir.

D. A taný ölçütündeki belirtiler, þizoaffektif bozuklukla daha iyi açýklana-

maz ve þizofreni, þizofreniform bozukluk, sanrýsal bozukluk ya da baþka

türlü adlandýrýlamayan bozukluk üzerine binmiþ deðildir.

E. Bu belirtiler bir maddenin (örneðin; kötüye kullanýlan ya da tedavi için

alýnan bir ilaç) ya da genel týbbi bir durumun (örneðin; hipertiroidi) doðru-

dan fizyolojik etkilerine baðlý deðildir.

F. Bu belirtiler klinik açýdan belirgin sýkýntýya ya da toplumsal, mesleki ya

da iþlevselliðin önemli diðer alanlarýnda bozulmaya neden olur.

Tablo 1. Siklotimik bozukluk taný ölçütleri (DSM-IV)
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mektedir. Ancak bipolar bozukluklarýn önemli bir
bölümünde psikotik belirtiler yoktur. Psikiyatri
pratiðinde hastaneye yatmanýn birçok sosyal
etkene baðlý olarak deðiþebilen bir özellik olduðu
bilinmektedir. Ýþlevsellik kaybýnýn objektif yöntem-
lerle belirlenebilmesinin zorluðu da ortadadýr. Bu
nedenlerle, hipomani-mani ayýrýmý tamamen kli-
nisyenin yargýsýna, bir ölçüde deneyimine baðlýdýr.
Klinik belirtiler sayý, þiddet ya da süre gibi özellik-
lerden herhangi biri bakýmýndan mani ölçütlerini
karþýlamýyorsa taný hipomani olmalýdýr. Ayný yak-
laþým depresif belirtiler için de geçerlidir (Sadock
ve Sadock 2000).

KLÝNÝK

Siklotimik bozuklukta tedaviye baþvuru oranlarý
düþüktür ve duygudurum deðiþiklikleri hastalarýn
çok azýnda baþvuru yakýnmasý olarak dikkat çeker.
Hastalar genellikle toplumsal çatýþmalar, aile
geçimsizliði, bireysel iliþkilerde tutarsýzlýk, madde
kullaným bozukluðu ve davranýþ bozukluklarý gibi
nedenlerle psikiyatri servislerine baþvururlar.
Kendiliðinden baþvurular çoðunlukla depresif
dönemlerde gerçekleþir ve hasta hipomanik
dönemlerden söz etmeyebilir. Yakýnmalardaki
depresif içeriðin primer bir depresif bozukluktan
çok hipomanik dönemlerdeki davranýþ bozukluk-
larýyla iliþki olduðu dikkat çekicidir. ''Düþünce-
lerinizin ve algýlarýnýzýn olaðandan güçlü olduðu
hissine kapýldýðýnýz dönemler var mý? Duygularý-
nýzýn sizin sinirli olmanýza neden olacak kadar

heyecanlý ve þiddetli olduðu dönemler oluyor mu?
Kabýnýza sýðmayacak kadar enerji yüklü olduðunuz
dönemler yaþýyor musunuz?'' þeklindeki sorular
hipomanik dönemlerin ortaya çýkarýlmasýnda
yardýmcý olabilir.

Subsendromal mani ve depresyon dönemlerinin
sýk aralýklarla yer deðiþtirmesi siklotimik bozuk-
luðun tipik özelliðidir. Duygudurum deðiþiklikleri
düzensiz aralýklarla, beklenmedik anlarda ve
aniden ya da saatlerle ifade edilebilecek kýsa süre-
lerde gerçekleþir. Hasta durgunlaþýr, birden içe
kapanýr, evden dýþarý çýkmaz, öz bakýmý bozulmuþ-
tur, birkaç gün sonra canlý, neþeli, konuþkan bir
halde yaþantýsýna devam eder. Bazý hastalar akþam
mutlu yattýklarýný, sabah kalktýklarýnda depresif
olduklarýný belirtirler. Bu deðiþkenlikler genellikle
bir nedene baðlý deðildir, süreklidir ve yýllar süren
inatçý bir seyir gösterir.

Bipolar bozukluðun psikotik belirtiler dýþýndaki
tüm belirtileri siklotimik bozuklukta da ortaya çý-
kabilir. Depresyon ve hipomani dönemleri günler
hatta haftalar boyunca sürebilir. Bu dönemlerin
uzun sürdüðü olgularda belirtiler þiddet ya da sayý
bakýmýndan major depresyon ya da mani ölçütleri-
ni karþýlamaz. Olgularýn bir kýsmýnda belirtiler ma-
jor depresyon ya da mani ölçütlerini karþýlayacak
düzeye yaklaþabilir ancak kýsa sürelidir. Bazý hasta-
larda duygudurumun normal olduðu ara dönemler
bulunabilirse de, çoðunlukla birkaç gün süren dal-
galanmalarýn olduðu, ara dönemsiz bir seyir

A. En az 4 gün süreli, depresif olmayan olaðan duygudurumdan açýkça

farklý, sürekli bir kabarmýþ, taþkýn ve irritabl duygudurum döneminin

olmasý.

B. Duygudurum bozukluðu dönemi sýrasýnda aþaðýdaki belirtilerden en az

üçünün (duygudurum irritabl ise dördünün) sürekli ve belirgin derecede

bulunmasý.

(1) benlik saygýsýnda artma ya da grandiyözite,

(2) uyku gereksiniminin azalmasý (örneðin; sadece 3 saatlik bir uyku-

dan sonra kendisini dinlenmiþ hisseder),

(3) her zamankinden daha konuþkan olma ya da konuþmaya zorlama,

(4) fikir uçuþmasý ya da düþüncelerin sanki yarýþýyormuþ gibi birbiri

ardýna geliyormuþ hissi,

(5) dikkat daðýnýklýðý (dikkatin önemsiz ya da alakasýz bir uyarana

kolayca yönelebilmesi),

(6) amaca yönelik uðraþlarda artma (toplumsal, iþ ya da okulla ilgili ya

da cinsel) ya da psikomotor ajitasyon,

(7) zevk veren ancak zararlý sonuçlar doðurma riski bulunan uðraþlara

aþýrý yönelme (örneðin; aþýrý alýþveriþ yapma, düþüncesiz cinsel iliþkiler

kurma, mantýksýz iþ yatýrýmlarý).

C. Bu dönemdeki iþlevsellikte, kiþinin semptomatik olmadýðý zamanlarýn-

daki iþlevselliðine göre açýk bir deðiþiklik olur.

D. Duygudurum bozukluðu ve iþlevsellikteki deðiþiklik baþkalarýnca fark

edilebilecek düzeydedir.

E. Bu dönem toplumsal ve mesleki fonksiyonlarý belirgin derecede boza-

cak ya da hastaneye yatmayý gerektirecek derecede þiddetli deðildir ve

psikotik özellikler yoktur.

F. Bu belirtiler bir maddenin (örneðin; kötüye kullanýlan bir madde, tedavi

için uygulanan bir ilaç ya da diðer bir tedavi yöntemi) ya da genel bir týbbi

durumun  (örneðin; hipertiroidi) doðrudan fizyolojik etkilerine baðlý

deðildir.

Not: Somatik antidepresan tedavilere (örneðin; ilaç, elektrokonvulzif

tedavi, ýþýk tedavisi) baðlý geliþtiði açýk olan hipomani benzeri epizodlar

bipolar II bozukluk olarak deðerlendirilmemelidir.

Tablo 2. Hipomani ölçütleri (DSM-IV) 
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gözlenir (Gelder ve ark. 1996, Güleç ve Köroðlu
1996, Tasman ve ark. 1997).

Siklotimik bozuklukta Tablo 3'te sýralanan belirtiler
arasýnda gidip gelen bir klinik görünüm vardýr
(Akiskal ve ark. 1979). Hastalarýn yaklaþýk yarýsýnda
klinik görünüme hakim olan belirtiler depresif
belirtilerdir. Bu hastalarýn tedaviye baþvurma
olasýlýklarý daha yüksektir. Bir kýsým hastada ise
hipomanik belirtiler ön plandadýr ve bu hastalar
genellikle tedavi için baþvurma gereði duymazlar.
Az sayýda hasta eþit süreli depresyon ve hipomani
ataklarý olduðundan söz eder. Tüm siklotimik
hastalarda irritabilitenin belirgin olduðu mikst
dönemler mevcuttur (Sadock ve Sadock 2000).

Siklotimik bozukluðu olanlarýn yaþamlarý karýþýk ve
ilginç davranýþ bozukluklarý ile doludur. Çok heves-
lidirler, birçok alanda birden uðraþ gösterme
çabasýndadýrlar. Gelecekleri parlak olduðu izlenimi
uyandýrýrlar ancak sonuca ulaþýp, baþarýlý olmalarý
enderdir. Ýlgileri genellikle geçicidir. Sýk sýk iþ ve
ortam deðiþtirirler. Bir görüþte aþýk olur, ayný hýzla
vazgeçerler. Sonuçlarýný düþünmeden önüne gelen-
le birlikte olma, inançlarda deðiþiklikler gibi
tutarsýzlýklar gösterirler.

Siklotimik bozukluktaki önemli bir sorun alaný da
alkol ve madde kullanýmýdýr. %50'sinde çoklu
madde kötüye kullanýmý, %30'unda madde baðým-
lýlýðý vardýr (Sadock ve Sadock 2000). Bu oranlar
toplum normallerinin üzerindedir. Madde kul-
lanýmýnýn temel nedeni kendi kendini tedavi etme
çabasýdýr. Hipomanik belirtileri azaltmak için alkol,
benzodiazepin, kannabis ya da depresif belirtilerin
üstesinden gelmek için kafein, amfetamin, kokain,
halusinojen gibi maddeler kullanýlabilir. Bazý hasta-
lar hipomani dönemlerinde bile uyarýcý madde
arayýþýndadýrlar.

Siklotimik hastalarýn çoðunda iþlevsellik bozul-
muþtur. Bu bozulma sosyodemografik özelliklere,
sosyal desteðe, kültürel yapýya ve kiþinin belirti-
lerin üstesinden gelme yeteneðine baðlý olarak
deðiþik derecelerde olabilir. Toplumsal çatýþmalar,
kiþiler arasý iliþkilerde tutarsýzlýk, evlilik sorunlarý,
iþ ve okul performansýnda dalgalanmalar çoðu has-
tanýn ortak sorunudur. Hipomanik ve depresif
dönemlerde iliþkiler normal gibi görünse de, mikst
epizodlarda hastalar genellikle dezorganize olur
ve çatýþma yaratan sosyopatik davranýþ bozukluk-
larýnýn çoðu irritabilitenin belirgin olduðu mikst
dönemlerde gerçekleþir.

Bazý siklotimik hastalarda üretkenlik, liderlik,
sosyal hayat ve politikada giriþkenlik, enerji artýþý,
keskin düþünce, etkileyici konuþma, kendine
güven, az uyku ile uzun çalýþabilme gibi özellikler
olmasý ve baþarýnýn yakalanmasý mümkündür.
Siklotimide görülen bipolaritenin, yetenekle bir-
leþtiðinde sanatsal etkinliklerde baþarý konusunda
yararlý olduðunu ileri süren görüþler bulunmak-
tadýr. Depresyondaki bireyin olaylarý ayrýntýlý
olarak gözleyeceði ve hipomanide iken üreteceði
varsayýlmaktadýr. Ya da tekrarlayýcý depresyon
dönemlerinde ortaya çýkan kendine güven
konusundaki þüphelerin, uyarýcý rol oynayarak,
hipomanik dönemlerdeki çabayý tetiklediði ve
bunun sanatsal üretkenlikte önemli olduðu ileri
sürülmektedir. Siklotimik bozukluktaki kaotik
yaþam deneyimlerinin sanat için bulunmaz bir kay-
nak olduðu da bir diðer görüþtür. Hipomani
dönemlerinde içgörü ve distraktibilitenin manide
olduðu kadar bozulmadýðý ve bu hastalarýn baþarýlý
olabileceði bir gerçektir. Ancak bu durum sýnýrlý
sayýdaki hasta için geçerlidir ve çoðu hastada belir-
tiler iþlevselliði bozacak ve tedavi gerektirecek þid-
dettedir (Sadock ve Sadock 2000).

Tablo 3. Siklotimik bozuklukta klinik belirtiler (Akiskal ve ark. 1979)

Depresif Hipomanik

Objektif belirtiler Ýçe dönük Giriþken ve dýþa dönük

Sessiz, suskun Konuþkan ve þakacý

Kolayca aðlamaklý Umursamaz ve neþeli

Durgun Hareketli

Subjektif belirtiler Yorgunluk, somatik huzursuzluk Enerji artýþý

Düþüncelerin yavaþlamasý Keskin düþünce

Tek yönlü deðerlendirme Geniþ ve çok yönlü deðerlendirme

Kendine güvensiz Kendine aþýrý güvenli

Karamsar Ýyimser ve kaygýsýz



Siklotimik hastalarýnýn önemli bir bölümü depresif
yakýnmalarla baþvurmaktadýr. Antidepresan uygu-
lanan siklotimik bozukluklu hastalarýn yaklaþýk
%40-50'sinde hipomani ya da mani ortaya çýkma
riski bulunmaktadýr (Akiskal ve ark. 1995, Altshuler
ve ark. 1995). Bu nedenle, siklotimik bozukluk
þüphesi uyandýran hastalarda belirtilerin kayýt
edilmesi, ölçeklerden yararlanýlmasý, hastalarýn en
azýndan baþlangýçta sýk aralýklarla kontrollere
çaðýrýlmasý ve öykünün ayrýntýlý biçimde deðer-
lendirilerek taný konmasý tedavinin doðru yön-
lendirilmesi bakýmýndan önemlidir.

SEYÝR

Siklotimik bozukluk genellikle ergenlikte ya da
genç eriþkinlikte baþlar. Baþlangýç yavaþ seyirli ve
sinsidir. Hastalarýn bir kýsmýnda dakikasý dakikasý-
na uymayan, hassas ve hiperaktif bir premorbid
kiþilik yapýsý tanýmlanabilir. Siklotimik bozukluk
devamlý ya da kýsa süreli remisyon dönemlerinin
olduðu epizodik bir seyir izler. Kronik bir hastalýk-
týr ve olgularýn yaklaþýk 1/3'ünde bipolar bozukluk-
lar ortaya çýkar. Daha çok bipolar II için risk oluþ-
turduðu kabul edilmektedir (Akiskal ve ark. 1995).
Bir kýsým hastada ise major depresyon ataklarýnýn
görülmesi mümkündür. Major depresif epizodlar
öncesinde genellikle hipomanik bir atak vardýr ve
major depresyon düzeldikten sonra yine siklotimik
belirtiler devam eder. Bipolar bozukluklarýn ve
major depresyonun eklenmesi tedaviyi güçleþtirir.
Bazý olgularda tam iyileþmeler görülebilirse de
tedavi edilmediðinde genellikle ömür boyu devam
eder (Tasman ve ark. 1997).

AYIRICI TANI

Normalde de duygudurum dalgalanmalarý olabilir
ancak bu deðiþiklikler siklotimideki kadar belirgin
ve sürekli deðildir. Normal coþku ve sevinç siklo-
timiyle karýþtýrýlmamalýdýr. Normal coþku ve sevinç
bir nedene baðlýdýr ve yeni bir neden olmadýkça
tekrarlamaz. Bazý kiþilik yapýlarýnda baskýn
duygudurum özellikleri bulunabilir. Örneðin;
depresif kiþilikler kolayca hüzünlenir, hipertimik
kiþiler kolayca neþelenir, siklotimik hastalar ise
kolayca duygudurum dalgalanmalarý gösterir.

Hipertimide ve bipolar II bozuklukta da hipomani
görülebilir. Hipertimi bir kiþilik yapýsýdýr ve
hareketlerde canlýlýk, kolay neþelenme, biliþsel
fonksiyonlarda iyilik gibi özellikler taþýr. Doðuþtan
beri var oluþu ve nedensiz depresif dönemlerin

bulunmayýþýyla siklotimik bozukluktan ayrýlýr.
Bipolar II'deki hipomani genellikle depresyon atak-
larýndan sonra gelen, kýsa süreli ataklar þeklindedir
ve siklotimik bozukluktaki gibi kýsa aralýklarla
tekrarlayýcý bir özellik taþýmaz.

Sýk döngülü bipolar bozukluklar, duygudurum epi-
zodlarýnýn mani, mikst epizod ya da major depres-
yon ölçütlerini karþýlayacak þiddet ve sürede
olmasýyla siklotimik bozukluktan ayrýlýr.

Kortikosteroidler, bronkodilatörler, vazokonstrük-
tif ajanlar, alkol, kokain ve halusinojen gibi
psikoaktif maddeler duygudurum deðiþikliklerine
neden olarak ayýrýcý tanýda güçlükler oluþturabilir.
Þüpheli olgularda 1 aylýk bir arýnma döneminden
sonra hasta yeniden deðerlendirilmelidir. Özellikle
ileri yaþlarda ortaya çýkan ve atipik özellikler
taþýyan olgularda diðer týbbi durumlara baðlý
duygudurum bozukluðu (örneðin; multiple
skleroz, hipertiroidi) akla gelmelidir.

Siklotimik bozukluk borderline kiþilik bozukluðun-
daki duygudurum deðiþiklikleri ile karýþtýrýlabilir.
Borderline kiþilik bozukluðunda siklotimik bozuk-
luk bulunma oranýnýn diðer kiþilik bozukluklarýn-
daki oranlardan yüksek olduðu (%10-20) ve ayýrýcý
tanýnýn çok zor olabileceði bildirilmektedir (Levitt
ve ark. 1990). Borderline kiþilik bozukluðunda
gözlenen idealizasyon ve devalüasyonla belirgin
obje iliþkileri, kimlik karmaþasý, özellikle kendine
zarar verici impulsif davranýþ bozukluklarý, kronik
boþluk hissi, uygunsuz öfke ve öfke kontrol sorun-
larý gibi diðer belirtilerin varlýðý ayýrýcý tanýda
yardýmcýdýr. Her iki tanýnýn ölçütlerinin de karþý-
landýðý durumlarda komorbid taný düþünülmelidir.

Ayýrýcý tanýnýn özellikle güç olduðu eriþkin tipi
dikkat eksikliði hiperaktivite bozukluðunda metil-
fenidat uygulanarak bir sonuca ulaþýlmaya çalýþýla-
bilir. Metilfenidatýn klinik yarar saðlamasý dikkat
eksikliði, belirtileri arttýrmasý siklotimik bozukluk
lehinedir.

TEDAVÝ

Siklotimik bozukluðun tedavisinde ilk tercih edile-
cek ilaçlar mizaç stabilizatörleridir. Hipomanik
ataklarýný alevlendirme riskinden dolayý antidepre-
san tedavilerden kaçýnýlmalýdýr. En çok lityumla
ilgili çalýþmalar varsa da karbamazepin ve valproat
da tedavide yararlýdýr. Lityum kan düzeyi 0.7-1.0
mEq/L düzeyinde tutulmalý ve tedavi ömür boyu

DUYGUDURUM DÝZÝSÝ 2001;5:241-246

SÝKLOTÝMÝK BOZUKLUK

245



American Psychiatric Association (1980) Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, 3. Baský (DSM-III),
Washington DC.

American Psychiatric Association (1994) Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, 4. Baský (DSM-IV),
Washington DC. s.363-366.

Akiskal HS, Djenderedjian AH, Rosenthal RH ve ark. (1977)
Cyclothymic disorder: Validity criteria for inclusion in the
bipolar affective group. Am J Psychiatry, 134: 1227-1233.

Akiskal HS, Downs J, Jordan P ve ark. (1985) Affective disor-
ders in referred children and younger siblings of manic
depressives. Arch Gen Psychiatry, 42: 996-1003.

Akiskal HS, Khani M, Scott-Strauss A ve ark. (1979)
Cyclothymic temperamental disorders. Psychiatr Clin North
Am, 2: 527.

Akiskal HS, Maser JD, Zeller PJ ve ark. (1995) Switching from
'unipolar' to bipolar II. An 11-year prospective study of clini-
cal and temperamental predictors in 559 patients. Arch Gen
Psychiatry, 52: 114-123.

Altshuler LL, Post RM, Leverich GS ve ark. (1995)
Antidepressant-induced mania and cycle acceleration: A con-
troversy revised. Am J Psychiatry, 152: 1130.

Brieger P, Marneros A (1997) Dysthymia and Cyclothymia:
Historical origins and contemporary development. J Affective
Disord, 45: 117-126.

Depue RA, Slater JF, Wolfstetter-Kausch H ve ark. (1981) A
behavioral paradigm for identfying persons at risk for bipolar

depressive disorder: A conceptual framework and five valida-
tion studies. J Abnorm Psychol, 90: 381-437.

Dunner DL, Gershon ES, Goodwin FK (1976) Heritable factors
in the severity of affective illness. Biol Psychiatry, 11: 31-42.

Fichtner CG, Grossman LS, Harrow M ve ark. (1989)
Cyclothymic mood swings in the course of affective disorders
and schizophrenia. Am J Psychiatry, 146: 1149-1159.

Gelder M, Gath D, Mayou R ve ark. (1996) Oxford Textbook of
Psychiatry. 3. Baský, New York, Oxford University Press, s.117-
118.

Güleç C, Köroðlu E (1997) Psikiyatri Temel Kitabý, 1. Cilt,
Ankara, s.435-437.

Howland RH, Thase ME (1993) A comprehensive review of
cyclothymic disorder. J Nerv Ment Dis, 181: 485-493.

Klein DN, Depue RA, Slater JF (1985) Cyclothymia in the ado-
lescent offspring of parents with bipolar affective disorder. J
Abnorm Psychol, 94: 115-127.

Levitt AJ, Joffe RT, Ennis J ve ark. (1990) The Prevalence of
cyclothymia in borderline personality disorder. J Clin
Psychiatry, 51: 335-339.

Sadock BJ, Sadock VA (2000) Comprehensive Textbook of
Psychiatry. 7. Baský, Philadelphia, USA., Williams and Wilkins,
s.1361-1364.

Tasman A, Kay J, Lieberman JA (1997) Psychiatry. 1. Cilt,
Philadelphia, USA., s.967-968.

DUYGUDURUM DÝZÝSÝ 2001;5:241-246

CANSEVER A, ÖZÞAHÝN A.

246

sürdürülmelidir. Lityum kullanan hastalarýn yak-
laþýk %60'ý tedaviden yarar görmektedir (Akiskal ve
ark. 1979).

Farmakolojik tedavilerle birlikte hastalýk belirtile-
rine ve duygudurum dalgalanmalarýna karþý içgörü
geliþtirmeye, hipomani epizodlarýnda gerçekleþen
olumsuzluklarýn sonuçlarýný düzeltmeye ve baþa

çýkma mekanizmalarýný geliþtirmeye yönelik birey-
sel psikoterapi giriþimleri tedavinin deðerini art-
týrabilir. Ayrýca destekleyici, eðitici ve tedavi edici
grup ve aile tedavilerinin de yararlý olduðu
bildirilmektedir. Psikososyal tedavilerin, far-
makolojik tedaviye uyumu artýrmasý bakýmýndan
ayrý bir önemi vardýr (Sadock ve Sadock 2000).
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