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Sikloid psikoz: Bir olguyu tart mak
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ÖZET

Aniden ba layan konu mama, yememe, hareket etmeme belirtileri ile psikiyatri poliklini ine ailesi e li inde
ba vuran 34 ya nda, evli, kad n hasta, klinik tabloya hakim katatonik türde belirtiler için benzodiyazepin
ba lanarak yat  s ras na al nm t r. Benzodiyazepin verilmesinin ilk gününde geçici bir düzelme d nda belirgin
bir de i iklik gözlenmeyen hastan n psikiyatri servisine yat 48 saat içinde yap lm t r. Bu sürede ayaktan
yap lan muayenelerinde hareket belirtilerine bilinçte geçici bulan kla ma ve paranoid dü üncelerin eklendi i
belirlenmi tir. Benzodiyazepin ile klinik durumda de i iklik olmamas üzerine elektrokonvulsif tedavi ba lanan
hasta 7 seans tedavi ile 4 hafta içinde tamamen düzelmi tir. Dü ünce içeri i, bili sel ve motor alanlarla ilgili çe itli
türde belirtilerin bir arada gözlendi i bu klinik görünümün tan sal olarak s n fland rma sistemlerinin d nda ele
al nmas gere i görülmü tür. Bu olgu, tüm klinik özellikler ve belirtilerin bütüncül de erlendirilmesine olanak sunan
sikloid psikoz tan s çerçevesinde ele al nm t r. Kimi olgularda klinik de erlendirme yap l rken s n fland rma
sistemlerine ba l kalman n yaratabilece i k s tl l k bu ba lamda tart lm t r. (Anadolu Psikiyatri Dergisi 2007;
8:149-153)

Anahtar sözcükler: Sikloid psikoz, elektrokonvulsif tedavi, hareketsizlik, konfüzyon

Cycloid psychosis: discussing a case

ABSTRACT

A 34-year old married woman who admitted to outpatient psychiatric clinic with sudden onset inhibited speech,
eating and immobility has been immidiately started on medication with benzodiazepine treatment for predominant
catatonic symptoms. Upon 1 day of wellness with benzodiazepine treatment, she was hospitalized within 48
hours. During that period by the help of repeated mental status examinations fluctuation in consciousness and
paranoid ideas have been determined. On benzodiazepine medication only very little clinical improvement was
seen. The case recovered completely with 7 sessions of electroconvulsive therapy (ECT) within 4 weeks. Clinical
profile that was including multiple symptoms associated with psychotic, cognitive and motor domains is required
to be handled out of the borders of clinical diagnostic systems. This case is elaborated within cycloid psychosis
for comprehensive explanation of the symptoms and clinical features. Limitations related with classification
systems while evaluating some cases is discussed in this context. (Anatolian Journal of Psychiatry 2007;
8:149-153)
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G R

Ani ba lang çl , k sa süreli psikotik bozukluklar
birçok ara t rmac taraf ndan ‘sikloid psikoz’ ad

alt nda s n fland r lmaya çal lm t r. Fakat bu
tan m n tan mlay c ve öngörücü geçerlili i tam
olarak olu turulamam t r.1 Son 15 y lda yap lan
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yay nlar gözden geçirildi inde, belirsiz nozolojik
durum ve tan sistemlerinin sikloid psikoz tan s -
na izin vermemesi nedeni ile konu hakk ndaki
yay n say s n n dü ük oldu u görülmektedir.2

Sikloid psikoz, ilk olarak Alman psikiyatr
Wernicke taraf ndan ani ba lang çl , polimorfik
belirtilerle giden bir klinik durum olarak tan m-
lanm t r. Daha sonra Leonhard bu çerçeveyi
akut psikotik durumlarla ilgili bir kavram olarak
geli tirmi tir.3 Perris ve Brockington 1981’de
sikloid psikoz için ilk operasyonel tan ölçütlerini
olu turmu tur.4 Sikloid psikoz Ruhsal Bozukluk-
lar n Tan sal ve statistiksel El Kitab (DSM)-
III’te yer almamaktad r. Psikotik bozukluklar n
resmi tan mlar ile sikloid psikoz aras ndaki
ili kiyi inceleyen çal malarda sikloid psikozun
DSM-III’ün hiçbir s n fland rmas na uyum sa la-
mad bildirilmi tir.5,6 DSM-III-R’de ise bu tan -
ya duygusal dalgalanma ve bilinçte sislenme
belirtileri ile ‘k sa reaktif psikoz’ tan m içinde
yer verilmi tir. DSM-IV’te sikloid belirtiler ‘k sa
psikotik bozukluk’ içinde tan mlay c olmayan
fakat ili kili belirtiler olarak eklenmi tir. Hastal k-
lar ve lgili Sa l k Sorunlar n n Uluslararas
S n fland r lmas (ICD)-10, ‘akut ve geçici psiko-
tik bozukluk’ (AGPB) tan s alt nda birçok sikloid
özelli e yer vermi tir. Bu özellikler aras nda ani
ba lang ç, belirtilerde de i kenlik, duygusal
kar kl k, psikomotor aktivitede de i kenlik,
bilinç sislenmesi yer almaktad r.7 ICD-10’da
AGPB tan s sikloid psikoz olgular n kapsaya-
cak biçimde ele al nm olsa da, bu ba l k alt n-
da de erlendirilen hastalar n ancak %55’ine
ayn zamanda sikloid psikoz tan s n n kondu u
bildirilmi tir.8 AGPB ve sikloid psikoz tan lar
ayn nozolojik kavramlar kar lamak üzere
olu turulan iki ayr grup operasyonel ölçütle
tan mlanmaktad r. Ancak ayn hastalar  tan mla-
y p tan mlamad klar bilinmemektedir. ICD-10,
sikloid psikozun bir ölçüde modern tan sistem-
lerine girmesini sa larken, birçok sikloid psikoz
olgusuna süre ölçütü nedeni ile tan konama-
maktad r. Akut ba lang ç, belirtilerde de i ken-
lik, duygusal kar kl k, psikomotor de i iklik
gibi sikloid belirtilere resmi tan sistemlerinde
yer verilmesine kar n, nozolojik konumundan
dolay sikloid psikoz hiçbir tan sistemine tam
olarak uyum sa lamaz. Bu olgu sunumu ile
hem DSM, hem de ICD s n fland rma sistemleri
ile bütüncül olarak ele al namayan kimi klinik
görünümlerin ‘sikloid psikoz’ tan s ile geni ce
kavran p kavranamaca ele al nacakt r.

OLGU

Otuzdört ya nda, evli, 2 çocuklu, ev kad n

hasta, yak nlar  e li inde aniden ba layan
konu mama, yemek yememe, sürekli ayn
pozisyonda kalma belirtileri ile psikiyatri polikli-
ni ine ba vurmu tur. Daha önce herhangi bir
rahats zl olmayan hastan n ilk yak nmalar n n
bir hafta önce aniden uykudan uyanma, anlam-
s z konu ma ile ba lad bildirilmi tir. K sa
süren bu tablonun ard ndan ertesi gün iç s k n-
t s ve isteksizlik tan mlayan hastan n yeniden
konu mamaya ba lad ve yemesinin azald
belirtilmi tir. Bu dönemde sürekli bacaklar n
s vazlad , çevresi ile ilgilenmedi i, söylenen-
lere yan t vermedi i, kendi kendine korktu unu
söyledi i gözlenmi tir. Hastan n a k n ve
ürkek ekilde anlams z sorular olmaktad r. Poli-
klinikte yap lan ilk de erlendirmede hastan n
sürekli bir noktaya bakt , sorulan sorulara
yan t vermedi i, ayn pozisyonda hiç k p rda-
madan oturdu u belirlenmi tir. Öyküde kafa
travmas , ilaç ve madde kullan m , toksik
maddelere maruz kalma yoktur. Katatonik belir-
tiler olarak nitelendirilen hareketsizlik, konu ma-
ma, yememe, içmeme belirtileri için lorazepam
2mg/gün ba lanm ve hasta yat  s ras na
al nm t r. Yak nlar ilaç uygulamas n n ard n-
dan, ayn günün ak am , hastada a k n ve
dalg n bir halde nerede oldu unu, neler olup
bitti ini sormak, hareketlerinde ve çevre ile
ileti iminde art biçiminde k smi bir düzelme
oldu unu gözlemi lerdir. Ertesi günü psikiyatri
poliklini ine kontrole getirilen hastan n de er-
lendirmelere uyum sa layamad , yöneliminin
bozuk, dikkatinin da n k oldu u belirlenmi tir.
Hasta hiç konu maz, yürüyemez, yemekleri
reddeder ve tedavi ekibine pasif direnç gösterir
bir halde servise kabul edilmi tir. Serviste yap -
lan ilk ruhsal muayenede kendine bak m orta,
ya nda görünen, göz ili kisi kurmayan, hare-
ketleri belirgin düzeyde azalm olan hasta ile
sözel ileti im kurulamam t r. Yineleyen klinik
gözlemlerde bilinçte sislenmenin oldu u görül-
mü tür. Gün içinde bilinç bulan kl gerileyince
korkulu, üpheci sorular soran hastan n duygu-
lan m n n yüzeyel ve oynak oldu u, ça r m-
lar n azald saptanm t r. Klinik izlemde
dü ünce içeri inde sistemli olmayan kötülük
görme sanr lar n n oldu u belirlenmi tir. Zaman
zaman kendili inden nerede oldu unu, neden
hastanede oldu unu sordu u, bir a k nl k
halinden uyan rm izlemini veren k sa topar-
lanma dönemleri gözlenmektedir. Hasta hemen
sonra uzun bir suskunlu a, konu mama duru-
muna dönebilmektedir. Hastan n kendi bak m n
yapamad halde iken birer kez idrar ve gaita
inkontinans olmu tur. Bilinç de i iklikleri ve
motor belirtileri dikkati çeken hastan n beyin
tomografi görüntülemesi normal olarak de er-
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lendirimi tir. Fizik ve nörolojik muayenede pato-
lojik bir bulgu saptanmam t r. Laboratuar ince-
lemelerinde hematolojik ve biyokimyasal de i -
kenler normal s n rlar içerisinde de erlendiril-
mi tir. Hastan n özgeçmi inde herhangi bir t bbi
ya da ruhsal bozukluk ve ailede ruhsal bozukluk
öyküsü yoktur. Herhangi türde bir travma öykü-
sü al nmam t r. Hastan n ilk gün izlemi sonun-
da ilaç tedavisinin yeniden düzenlenmesi
dü üncesinden uzakla lm t r. Bilinç bulan kl
ile giden klinik tablonun de erlendirilmesi ve
olas EKT plan için nöroloji ve kardiyoloji
bölümleri ile tamamlanan konsültasyonlar
sonunda organik ba ka bir nedenden uzakla-

lm t r. Hasta için yedi seans EKT planlan-
m t r. kinci EKT’den sonra hasta konu maya
ba lam , çevreyle ileti imi artm ve yemeye
ba lam t r. Zaman zaman paranoid dü ünce-
lerinin sürdü ü belirlenen hastan n 6. EKT’den
sonra tamamen düzelerek hastal k öncesine
döndü ü görülmü tür. EKT uygulamalar n n
tamamlanmas ndan sonra risperidon 1mg/gün
tedavisi ba lanarak yat n n dördüncü haftas n-
da yak n izlem plan ile taburcu edilmi tir.
Taburculuk sonras nda 2 hafta ara ile 2 kez
ayaktan kontrolleri yap lan hastan n ruhsal
muayene bulgular normal olarak de erlendi-
rilni tir. Hastan n izlemi ayda bir kez yap lan
görü melerle sürdürülmektedir.

TARTI MA

Daha önce ruhsal yönden hiçbir yak nmas
olmayan genç kad n hasta, ani ba lang çl hem
psikotik, hem motor, hem de bili sel belirtiler
içeren polisemptomatik bir tablo ile ailesi e li-
inde klini imize ba vurmu tur. ncelemelerde

bilinç bulan kl ve hipokinezi için herhangi bir
organik neden saptanmam t r. Hiçbir kal nt
belirti ve y k m söz konusu olmadan 4 hafta
içinde tamamen düzelen hastada DSM-IV’e
göre izofreni, izoaffektif bozukluk ve sanr l
bozukluk tan lar  d lanm t r. Nöbetten önce
hiçbir duygudurum belirtisi olmadan psikotik ve
katatonik belirtilerin, duygulan m ve bili sel
alanlarda h zla dalgalanan çoklu belirtilerle
ortaya ç kmas bipolar bozuklukta beklenen bir
klinik görünüm de ildir.9 Al nan öyküye ve
yap lan klinik de erlendirmelere göre madde
kullan m n n ve t bbi durumun yol açt psikotik
bozukluk tan lar da d lanm t r.

Tan sistemleri gözden geçirildi inde bu klinik
görünüm, ba lang ç ve seyir özellikleri ve tedavi
yan t n kapsayacak biçimde bütüncül olarak
tan mlanamamaktad r. DSM-IV’te yer alan k sa
psikotik bozukluk tan ölçütlerinde süre üzerinde

durulmu , fakat nöbetin kesitsel olarak belirtileri
ayr nt land r lmam t r. K sa psikotik bozuklukta
akut ba lang ç için DSM-IV’te herhangi bir ölçü-
te yer verilmemi tir. Bu tabloda gözlenen bilinç
de i iklikleri ve katatonik belirtilere yer verme-
di inden hastam zdaki nöbet DSM-IV ile tam
olarak tan mlanamamaktad r. ICD-10’da
AGPB’un akut polimorfik psikotik bozukluk
(APPB) tan s alt nda akut ba lang ç, de i en
belirtiler, duygusal kar kl k, psikomotor aktivite
özellikleri ile tablo tan mlanabilir. Ancak bu
olguda görülen belirtiler 48 saatten daha k sa
bir sürede çok h zl ba lamalar , polimorfik
görünümde olmalar ve izofreniye özgü özellik-
ler ta mamalar nedeni ile sikloid psikoz için
tan mlanan klinik özelliklerle uyumlu olarak
de erlendirilmi tir. Bununla birlikte belirlenen
bilinç de i iklikleri ve motor belirtiler bu yakla-

m n temellendirilmesinde öne ç kmaktad r.
S ralanan bu klinik özelliklerin, AGPB ba l
alt nda, sikloid olan/olmayan olgular n ayr m n-
da önemli belirleyiciler oldu u bildirilmektedir.8

Hastan n belirtilerinin ve vurgulanan klinik özel-
liklerinin sikloid psikoz tan s çerçevesinde
AGPB tan s na göre daha özgül ve bütüncül
olarak tan mlanabildi i dü ünülmü tür.

Bu olgu, Perris ve Brockington’ n sikloid psikoz
için geli tirdikleri ölçütlerin dördünü kar lamak-
tad r (Tablo 1). Otuzdört ya ndaki hastada ilk
defa akut ba lang çl psikotik bir klinik durum
gözlenmektedir (ölçüt 1). Birkaç saat/gün içinde
aniden, tamamen sa l kl bir durumdan psikotik
duruma geçi vard r (ölçüt 2). Üçüncü ölçütte
yer alan konfüzyon, duygudurumla uyumsuz
sanr , hareket bozuklu u (akinezi) belirtileri
hastada vard r. Belirtiler sabit de ildir, ayn
dönem içinde de i iklik göstermektedir (ölçüt
4). Leonhard’a göre sikloid psikoz, anksiyete-
ne e psikozu, eksite-inhibe konfüze psikoz,
hiperkinetik-akinetik hareket psikozu olmak
üzere 3 alt tipe ayr lmaktad r.10 Anksiyete-ne e
psikozunda bir yanda a r duygulan m de i ik-
likleriyle birlikte paranoid anksiyete, bir yanda
duygulan mda yükselme ile ta k n durum vard r.
Konfüzyon psikozunda dü ünce sürecinde
h zlanma-da lma veya yava lama-bask lanma
vard r. Hareket psikozunda özellikle d avuran
ve tepkisel hareketlerde yava lama ve h zlan-
ma vard r. Her alt tip içinde ba ka bir sendrom
ve bipolarite bazen de di er eksen tan lar
bütün klinik görünüme polimorfik karakter
kazand r r. Uygulamada tek bir alt tipe uyan
olgular nadir görülürken, ço u olguda birçok
sikloid sendrom ayn nöbet s ras nda birlikte
gözlenebildi i gibi, e zamanl olarak da ortaya
ç kabilir.2 Bu olgu Leonhard’ n 3 alt tipinden
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Tablo 1. Sikloid psikoz için Perris &Brockington (1981) tan ölçütleri2

_____________________________________________________________________________________________________

1. lk olarak 15-50 ya lar nda ani (fonksiyonel) geli en psikotik durum

2. Birkaç saat veya gün içinde tamamen sa l kl bir durumdan psikotik bir duruma h zl ve ani geçi

3. A a dakilerin en az 4’ünün kar lanmas :
a. Konfüzyon
b. Duygudurumla uyumsuz sanr lar
c. Varsan sal ya ant lar
d. Anksiyete
e. Derin bir mutluluk veya ekstazi durumu
f. Hareket de i iklikleri (akinezi veya hiperkinezi)
g. Ölümle özel u ra
h. Affektif bozuklu u kar lamayan zeminde duygudurum dalgalanmalar

4. Sabit bir belirti bile imi yoktur, aksine ayn nöbet içinde belirtiler de i kenlik ve iki kutuplu özellik gösterebilir.
_____________________________________________________________________________________________________

tepkisel hareketlerin kayb , d a vuran hareket-
lerde kat l k, istemli hareketlerde azalma belir-
tileri ile hareket psikozunun hipokinezi/akinezi
alt tipine uymaktad r. Ayn zamanda bilinçte
sislenme, dü ünce sürecinde bask lanma belir-
tileri ile konfüzyon psikozu alt tipi özellikleri
tabloya e lik etmektedir. Klinik tablo polimorfik
görünmesine kar n, alt tipler bak m ndan aç k
bir ayr m yapmak olas d r.

lk de erlendirmede hareket belirtilerinin ön
planda oldu u bu klinik tablo için benzodiya-
zepin tedavisi ba lanm , ancak de i ken çoklu
belirtilerin gözlenmesi üzerine EKT uygulama-
s na geçilmi tir. EKT ile belirtileri tamamen
düzelen hastan n izlemi risperidon 1mg/gün ile
sürdürülmektedir. Sikloid psikozun tedavisi ile
ilgili kontrollü çal malar yoktur. Bugünkü bilgiler
klinik deneyim, kontrolsüz çal ma ve olgu
sunumlar ndan gelmektedir.2 Motor belirtileri
olan, benzodiyazepin ve antipsikotik ile yeterli
yan t al namayan bir sikloid psikoz olgusunda
EKT ile anlaml düzelme bildirilmi tir.11 Shiva-
rama ve ark. belirgin retardasyonu olan motilite
psikozunda EKT ile ba ar l sonuçlar al nd n
bildirmi tir.12 Bu olguda da k sa süreli benzodi-
yazepin ile yeterli yan t al namam , doz ayar-
lamas yap lmadan, klinik görünüm dikkate
al narak EKT uygulamas na geçilmi tir.

Hareket psikozu birçok olguda antipsikotikle
h zla kontrol alt na al n rken, akinetik durumlar n
tedavisi daha güçtür. Akinetik hareket psikozu
yak n klinik izlem ve ek benzodiyazepin gerek-
tirir.13 Ciddi akinetik komplikasyonlarda EKT ilk
seçenek olabilir. Neele ve ark. hiperkinetik ve
akinetik özellikleri olan sikloid psikoz olgular n n
EKT ile tam olarak düzeldi ini bildirmi lerdir.9

Suzuki ve ark. geç ba lang çl bir konfüzyonel
psikoz olgusunu akut dönemde EKT ile kontrol

alt na alm , lityum ve paroksetin tedavisi ile 2
y l boyunca relaps önlediklerini bildirmi tir.14

Sürdürme tedavileri ile ilgili yaln z birkaç
kontrolsüz çal ma ve klinik deneyimden elde
edilen veriler vard r. Antipsikotik tedavinin nöbe-
ti kontrol alt na almadaki etkinli i klinik uygula-
mada gözlenmi olmakla birlikte, relaps önle-
medeki etkinli i aç k de ildir.2 Lityumun koruyu-
culu u hakk nda da az say da kontrolsüz çal -
ma vard r.2 Bu olgu, EKT ile tamamen düzelmi
ve ba lang çtaki psikotik türde belirtiler dikkate
al narak dü ük doz antipsikotik ile izlenmesine
karar verilmi tir. Sikloid psikoz olgular nda
sonlanman n iyi oldu u bildirilmektedir. Bu
nedenle olas yan etkiler dikkate al narak teda-
vide antipsikotiklerin uzun süreli kullan lmamas
önerilmektedir.9

Klinik uygulamada kulland m z sistemlerinin
kimi zaman bir olguyu bütünü ile aç klay p anla-
maya yetmeyebilece i ortadad r. Tan sistem-
lerinin sürekli geli tirilmesi çabas yan nda belir-
gin eksikleri de sürmektedir. Klinik ve epidemi-
yolojik çal malar yan nda nozolojik sorunlar n
a lmas n da gerektiren bu sorun, bir yandan
da günlük uygulamada psikiyatri uzmanlar n n
farkl de erlendirmeler yapmas na olanak
sunmaktad r. Kesitsel planda bir hastay de er-
lendirirken ya anan isimlendirme sorunu bu
olgu temelinde yazarlar n e ilimini gösteren bir
çerçevede a lm görülebilir. Ancak bu kez tan
olarak önerilen kavram n bize uzunlamas na
izlemde ve tedavide ne getirip getirmedi i
sorunu ortaya ç kmaktad r. Psikiyatride kesi en,
örtü en, farkl boyutlarda ard  s ra veya bir
arada ortaya ç kan belirtilerin varl nda ruhsal
bozukluklar tan ma ve isimlendirme sorunu
gücünü hissettirmektedir. Bu olgunun tan mlan-
mas nda seçilen kavram kendi k s tl l klar n
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ta makla birlikte, bugün için bütüncül bak aç -
s n n korunabilmesi için bazen tan sistemlerinin
d na ç k labilece ine i aret eden belirgin bir
örnek olu turmaktad r. Öte yandan sikloid
psikoz tan s  s n fland rma sistemleri içinde tam

anlam ile yer bulamamas , görülme h z n n
belirsizli i, görece iyi bir sonlan ma sahip
olmas ve olas l kla farkl bir tedavi yakla m na
gereksinme göstermesi bak m ndan ileri ara t r-
malara konu olmay haketmektedir.
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