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Þizofreninin klinik özelliklerini anlatan kitap ya
da yazýlarýn çoðu; þizofreninin heterojen bir

sendrom olduðunu, bu hastalýk için hiçbir patog-
nomonik gidiþ biçimi, iþaret veya belirti
olmadýðýný belirten ifadelerle baþlar. Þizofrenide
görülen iþaret ve belirtiler diðer psikiyatrik ve
nörolojik bozukluklarda da görülebileceði gibi
hastadan hastaya ve zaman içinde ayný hastada da
deðiþebilir. Hastalýðýn baþlangýç ve gidiþi büyük
farklýlýklar gösterir ve her zaman süregenleþmez
ve yýkýma yol açmaz. Deðiþik kültür ve gruplarda
olgularýn bir bölümünde düzelme tam veya tama
yakýn olabilir. Bu yüzden tek görüþme sonrasý
þizofreni tanýsýnýn konamayacaðý, taný koyarken
mutlaka hastanýn ve hastalýðýn ayrýntýlý bir
öyküsünün ve o kiþinin öðrenim durumu,
entellektüel yeterliliði, kültürel ve alt-kültürel
özellikleri gibi deðiþkenlerin dikkate alýnmasý
gerektiði vurgulanmaktadýr (Kaplan ve Sadock
1995).

Hastalýðýn baþlangýcý birdenbire yada yavaþ yavaþ
olabilir, ancak bu bireylerin çoðu çeþitli belirti ve
bulgularýn yavaþ yavaþ giderek artmasý ile kendi-
ni gösteren bir prodromal evre gösterir. Þizof-
renik hastalarda psikotik ataklarýn baþlangýcýný
tanýmlayan çalýþmalar; gerek þizofreni hastalýðýnýn
ilk baþlangýcýnda ve gerekse sonraki psikotik

ataklarda aktif belirtili psikozun ortaya çýkýþýna
öncülük eden öznel deneyimler ve davranýþlar
olduðunu ortaya koymaktadýr. Aile üyeleri ve
yakýnlar bu davranýþlarý yorumlamakta güçlük
çekebilir ve kiþinin "Bir geçiþ evresinde"
olduðunu düþünürler. Yüz yýl önce Eugen Bleuler,
þizofreninin baþlangýcýndan önce var olan çeþitli
nonpsikotik anormalliklerden söz etmiþti. Baþka
çalýþmacýlar deðiþik hastalarda þizofreni epizo-
duna öncülük eden somatik yakýnmalar, obsesyon
ve kompulsif davranýþlar, anksiyete, panik, depre-
sif belirtiler ve diðer psikopatolojik özellikler
gözlemlemiþlerdir. Ancak bu belirtiler veya
baþlangýç biçimi her hastaya özgü bir kesinlik
göstermez. Þizofreninin klinik özellikleri ile ilgili
heterojenite ve belirsizlikler, prodromal belirti-
lerin tanýmlanmasý ve deðiþik prodromal belirti
örüntülerinin varlýðýnda da kendini gösterir. 

Prodromal evrenin tanýmlanmasý, mevcut birçok
tanýsal ve kavramsal soruna karþýn þizofreni
hastalýðýnýn tanýnýp tedavi edilmesi için son
derece önemlidir. Öncelikle en açýk yarar
kuþkusuz koruyucu psikiyatri ile ilgili olanýdýr.
Hastalýðýn baþlayacaðýný gösteren iyi tanýmlanmýþ
bir evrenin anlaþýlmasý, belki de hastalýkla ilgili
ruhsal ve biyolojik düzeneklere müdahale fýrsatý
verecektir. Ýkinci olarak bu bilgi, dönemlere göre
tedavi formülasyonuna yardýmcý olabilir. Bugün
kullanýlan birçok tanýsal sistemde hastalýk ölçütü
olarak yer almaktadýr ve kötü prognoz için önem-
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li bir belirteç olarak kabul edilmektedir. Nihayet,
baþlangýç döneminin iyi anlaþýlmasý, psikotik
süreçlerin toplumsal, ruhsal ve biyolojik pato-
genezini de daha iyi kavramamýzý saðlayabilir. 

PRODROMAL EVRENÝN 
TANIMLANMASINI GÜÇLEÞTÝREN
TANISAL VE KAVRAMSAL SORUNLAR

Prodromal belirtilerin tanýmlanmasýný güçleþtiren
tanýsal ve kavramsal sorunlarý belli kategoriler
içinde ele almak mümkündür:

A. Deðerlendirmelerin Retrospektif Yapýl-
masý Zorunluluðuna Baðlý Sorunlar

Hem þizofreni baþlangýcýnýn ve hem de prodromal
belirti ve iþaretlerin genellikle hastalýk tanýsýnýn
konmasýndan sonra retrospektif olarak anlaþýl-
masý en önemli güçlüðü oluþturmaktadýr. Bu yüz-
den belirtiler ve bunlarýn ortaya çýkýþ zamanlarý
ile ilgili saptamalarýn geçerlilikleri kesin deðildir.
Bir kere þizofreni tanýsý konduðunda, erken iþaret
veya belirtilerin geriye doðru hatýrlanmasý mutla-
ka etkilenecektir. 

B. Hangi Belirtilerin Prodromal Belirti
Olarak Kabul Edilebileceði Konusu

Hastalýðýn baþlamasýný haber veren davranýþlar
için öne sürülen çeliþik fikirler tam bir konfüzy-
ona yol açmaktadýr. Bleuler, sadece psikotik kiþi-
lik deðiþikliklerinin prodromal iþaretler olarak
tanýmlanmasý üzerine yoðunlaþýrken, Wing (1988)
gibi araþtýrýcýlar, sinsi toplumsal ve uðraþsal azal-
maya dikkat çekmektedirler. DSM-IV ölçütleri ise
hem prepsikotik iþaretleri ve hem de davranýþsal
bozulmayý içermektedir. Baþlangýcýn genellikle
ergenlik dönemine rastlamasý, bu konudaki belir-
sizliði daha da artýrmaktadýr. Ergenlik döneminin
genel duygulanýmsal ve biliþsel özellikleri ve bu
devrede yaþandýðý bilinen karmaþa, hastalýk belir-
tileri ile normal dönemsel özellikler arasýndaki
sýnýrýn çizilmesini bazen olanaksýz kýlabilir. 

C. Þizofreninin Baþlangýcýný Belirlemekle
Ýlgili Sorunlar

1. Baþlangýç tanýmýnýn belirsizliði: Þizofreni-
nin baþlangýç döneminden ne anlaþýldýðý konusun-
da bir fikir birliðinin olduðunu söylemek güçtür.
Vaillant (1964), baþlangýcý, hastalýðýn ilk iþaretleri
ile renkli psikotik belirtilerin belirmesi arasýnda
geçen süre olarak tanýmlarken, baþka bazý otörler

baþlangýç dönemini psikotik belirtilerin ortaya
çýkýþý ile tedavinin baþlamasý arasýndaki süre
olarak tanýmlayabilmektedirler (Johnstone ve ark.
1986). Beiser ve arkadaþlarý (1993) ilk atak
þizofrenide; 

a. Ýlk farkedilen ve prodromun çýkýþýný haber
veren davranýþlar, 

b. Çarpýcý psikotik belirtilerin ilk iþaretleri, 

c. Tedavi çabalarýnýn baþlamasýný saðlayan belirtil-
er olmak üzere üç önemli ve sýklýkla birbiri içine
geçmiþ karmaþýk evre tanýmlamaktadýrlar. Hafner
ve arkadaþlarý (1995), þizofrenide ilk hastalýk
iþaretinin gözlenmesinden ilk pozitif belirtinin
görülmesine kadar geçen süreyi prodromal veya
nonpsikotik dönem ve bu andan pozitif belirtilerin
en üst yoðunluða ulaþtýðý zamana kadar geçen
süreyi de psikotik prefaz olarak tanýmlamaktadýr-
lar. 

2. Baþlangýç biçiminin deðiþken oluþu:
Þizofrenide ayýrtedilebilir bir stres durumunu
izleyerek aniden ortaya çýkma biçiminde "akut",
birkaç günle birkaç ay arasýnda sürebilen depres-
yon ve anksiyete belirtilerinin baskýn olduðu
"trema" ve uzun bir süre içinde gözlenen deðiþik
belirtilerle seyreden sinsi ve prognozun kötü
olduðunu iþaret eden "prodromal" baþlangýç þekil-
leri tanýmlanmýþtýr. Akut baþlangýçlý olgularda
psikotik belirtilerin ortaya çýkmasýndan çok
önceleri ortaya çýkabilen çeþitli iþlev bozukluklarý
veya "trema" tipi baþlangýçtaki öncü belirtilerle
"prodromal" baþlangýçlý tipteki "prodromal" belirti-
lerin birbirinden ayýrýmýný yapmak güçtür.
Sartorius ve arkadaþlarý (1986), 10 ayrý ülkede
þizofrenide erken belirtiler ve ilk baþvuru sýklýðýný
araþtýrdýklarý çalýþmada, tüm þizofreni olgularýnýn
%36'sýnda en fazla bir hafta içinde prodromal
belirtiler olan veya olmayan akut, %18'inde 1-4
haftalýk prodromal belirtilerle baþlayan subakut
ve %35'inde bir aydan uzun süren prodromal
belirtili baþlangýç biçimleri bulmuþlardýr. Olgu-
larýn kalan bölümünde premorbid özelliklerle
baþlangýç arasýndaki ayýrým yapýlamamýþtýr.
Geliþmemiþ ülkelerde akut baþlangýç, geliþmiþ
ülkelerde ise yavaþ baþlangýç en sýk rastlanan
baþlangýç þekilleridir.

3. Premorbid iþaret ve belirtilerle prodromal
belirti ayýrýmýnýn güçlüðü: Bazý yazarlar,
þizofreninin gidiþini gösteren teorik formülasyon-
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larýnda prodromal fazdan önce ortaya çýkan pre-
morbid iþaret ve belirtilerden söz etmektedirler.
Yazarlar, premorbid iþaret ve belirtilerin hastalýk
sürecinin baþlamasýndan önce var olduðunu, pro-
dromal belirtilerin de hastalýðýn bir parçasý
olduðunu ifade etmektedirler. Þizofrenik eriþkin-
lerin tipik fakat deðiþmez olmayan premorbid
öykülerinde, þizoid veya þizotipal kiþilik gibi A
kümesi kiþilik bozukluðu belirtilerinin bulunduðu,
Bleuler ve Kraepelin'den beri bilinmektedir.
Böyle bir kiþilik; sessizlik, pasiflik ve içe kapanýk-
lýkla belirlidir. Bir preþizofrenik ergenin samimi
arkadaþlýklarý, flörtleri yoktur ve takým sporlarýn-
dan uzak durur. Þizofrenik olgularýn en azýndan
dörtte birinde bu þizoid eðilimlerin olduðu
bildirilmektedir (Cutting 1988). Bu formülasyon,
negatif belirti benzeri bu özelliklerle prodromal
belirtilerin ayýrýmýný ve aradaki geçiþi tanýmla-
makta sorun olduðunu göstermektedir.

4. Prekürsörlerle prodromal belirtiler arasýn-
daki ayýrýmýn güçlüðü: Birçok çalýþma, psikotik
belirtilerin ortaya çýkmasýndan aylar ve hatta yýl-
lar önce gözlenebilen ve bir anlamda hastalýðýn
prognozunun da kötü olacaðýný gösteren; düþük
zeka düzeyi, okul performansýnda yetersizlik,
karýþýk duygusal ve davraným bozukluðu tanýlarý,
geliþimsel sorunlar (konuþma, okuma gibi) ve iliþ-
ki problemleri þeklinde iþlev bozulmalarý tanýmla-
maktadýrlar. Preþizofrenik kohortlarýn daha
anksiyeteli, eriþkin ve çocuklara karþý daha hostil,
dikkat ve konsantrasyonda daha fazla sorunlara
sahip olduklarý ve bu özelliklerin erkek çocuklar-
da daha belirgin olduðu, preþizofrenik kýzlarýn ise
daha çok içe kapanýk ve deprese olduklarýný
bildiren çalýþmalar vardýr. Bu prekürsör özellikler-
le prodromal belirtiler arasýndaki ayýrýmý yapmak
son derece güçtür. Bu özellikler þizofreni geliþimi
için yatkýnlaþtýrýcý bir rol oynayabileceði gibi
hastalýðýn çok erken belirtileri olarak da kabul
edilebilir. 

D. Tanýsal ve Alttiplendirme Ýle Ýlgili
Kýsýtlýlýklar

Þizofreni alt tiplerinin deðiþik seyir ve baþlangýç
özelliklerine sahip olmasý, tek tip prodromal evre
tanýmlamasýný geçersiz hale getirmektedir.
Negatif ve pozitif belirtili þizofreni ayýrýmý da, pro-
dromal dönemi sadece negatif belirtilerin baskýn
olduðu þizofreni olgularýna özgü bir evre olarak

iþaretlemektedir. Deðiþik tanýsal sistemlerin var-
lýðý konuyu daha da karmaþýklaþtýran etmenlerin
baþýnda gelmektedir.

PRODROMAL BELÝRTÝLER

Bütün kýsýtlýlýk ve kavramsal ve tanýsal belirsiz-
liklere karþýn, bugün kullandýðýmýz tanýsal sistem-
lerin kabul ettiði ve þizofreni olgularýnýn çoðun-
luðunu içeren genellemeler vardýr. Geleneksel
olarak tanýmlandýðý þekliyle ve ICD-10 veya
DSM-IV gibi ölçüt setlerine göre þizofreni, baskýn
olarak pozitif psikotik belirtilerin epizodik çýkýþý
ve sýklýkla negatif belirtilerin ilerleyici bir seyri
þeklinde görünür. Baþlangýç bazen çocukluk döne-
mi veya 30'lu yýllarda da olmakla birlikte genellik-
le ergenlik ve erken yetiþkinlik çaðlarýnda olmak-
tadýr. Seyri inceleyen sistematik çalýþmalar, ilk
psikotik ataktan önce olgularýn yaklaþýk %75' inde
yýllarca süren negatif ve özgün olmayan belirtiler-
le belirgin bir prodromal evre olduðunu göster-
mektedir (Hafner ve ark. 1993).

Prodromal dönemde en sýk rastlanan belirtiler
þunlardýr: 

A. Biliþsel bozulma veya çarpýtmalar:

1. Belirsiz, konudan ayrýlan, mecazi, ayrýntýlý veya
içeriði yoksullaþmýþ bir konuþma.

2. Davranýþý etkileyen garip inançlar. Bu inançlar
hastanýn üyesi bulunduðu kültürel grupla uyumlu
deðildir. Bununla beraber karþýt kültürel bir
yaþam þekli olan bireylerde bunu belirlemek güç
olabilir.

3. Alýþýlmamýþ algýsal yaþantýlar (Örneðin; yine-
leyici illüzyonlar, telepati veya yineleyici deja-vu
yaþantýlarý gibi).

4. Somut ve bazen bizar düþüncelere aþýrý yoðun-
laþma. "Nereden gelip nereye gidiyoruz, dünyanýn
sonu ne olacak" gibi filozofik, büyüsel veya
devrimsel konularla ilgili yeni meraklar. 

5. Þüphecilik ve "Ýnsanlar benimle ilgileniyorlar"
veya "Homoseksüel mi olacaðým" gibi korkular.

6. Dikkat ve konsantrasyon sorunlarý.

B. Affektif deðiþiklikler:

1. Düzleþmiþ yada uygunsuz duygulaným.

2. Depresif belirti veya yakýnmalar.
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3. Anksiyete.

4. Bazen hipomani benzeri belirtiler.

C. Somatik oluþumlar:

1. Gündüz ve gece devamlý uyuma veya baþka
uyku sorunlarý.

2. Baþaðrýsý.

3. Sýrt ve kas aðrýlarý.

4. Halsizlik ve enerji kaybý.

5. Sindirim problemleri.

6. Hipokondriyak uðraþlar.

D. Davranýþsal deðiþiklikler:

1. Sosyal izolasyon: Uðraþlardan, eski ilgi ve mer-
aklardan, toplumsal ve kiþisel etkinliklerden
kaçma.

2. Rol iþlevlerinde deðiþmeler (öðrenci, ebeveyn
veya eþ olarak).

3. Garip davranýþlar.

4. Kiþisel bakým ve görünümün ihmal edilmesi.

5. Belirgin bir giriþim, dürtü, istek, ilgi veya ener-
ji yitimi.

7. Sosyopatik davranýþlar, alkol ve madde kullaným
sorunlarý.

Prodromal evredeki ergen bu dönemde psikiya-
trik deðerlendirmeye alýnýrsa; somatizasyon
bozukluðu, depresyon, anksiyete bozukluðu gibi
deðiþik tanýlar alabilir. Tien ve Eaton (1992), ECA
çalýþmasý içinde prodromal belirtileri taradýklarý
çalýþmalarýnda altý büyük belirti grubu taným-
lamýþlardýr:

1. Somatizasyon (sýrt aðrýsý, idrar tutukluðu,
bulantý, belirli gýdalarýn dokunmasý),

2. Anksiyete (basit fobi, sosyal fobi, agorafobi,
panik ataklarý, obsesif- kompulsif uðraþlar),

3. Affektif (depresif duygu durum, kilo kaybý,
motor yavaþlama, deðersizlik veya grandiyozite
düþünceleri),

4. Antisosyal davranýþlar,

5. Biliþsel bozulmalar,

6. Madde ve alkol kullaným sorunlarý.

TANI SÝSTEMLERÝNE GÖRE PRODRO-
MAL EVRE

DSM-IV hem prodromal ve hem de rezidüel belir-
tileri oldukça hafif yada A taný ölçütünde belirtilen
pozitif belirtilerin eþikaltý biçimleri olarak belirt-
mektedir. "Bu kiþiler sanrýsal yoðunlukta olmayan
olaðandýþý veya acayip çeþitli inanýþlarýný dile
getirebilirler (referans veya büyüsel düþünceler
gibi), olaðandýþý algýsal yaþantýlarý olabilir (biçim-
lenmiþ varsanýlar olmadan görünmeyen bir
kiþinin veya gücün varlýðýný hissetme gibi).
Konuþmalarý genellikle anlaþýlabilir ancak konu
dýþý, belirsizliklerle dolu veya ileri derecede soyut
yada somuttur; davranýþlarý acayip olabilirse de
ileri derecede dezorganize deðildir (kendi kendine
mýrýldanma, acayip yada açýkça deðersiz nesneleri
toplama gibi). Prodromal devrede pozitif benzeri
bu belirtilerin yaný sýra negatif belirtiler de özel-
likle sýk görülür ve çoðu zaman oldukça aðýr ola-
bilir. Kiþi toplumdan uzaklaþabilir, daha önceden
zevk aldýklarý etkinliklere karþý ilgilerini yitirirler,
daha az konuþkan ve meraklý bir hale gelebilirler
ve zamanlarýnýn çoðunu yatarak geçirebilirler. Bu
tür negatif belirtiler çoðu zaman aile için birþey-
lerin yanlýþ gittiðinin ilk iþaretidir, aile bireyleri
hastanýn, giderek kayýp gittiðini hissedip belirte-
bilirler."

ICD-10'a göre ise: "Geriye doðru bakýldýðýnda
psikotik belirtilerden haftalar hatta aylar önce
baþlayan bir prodromal dönemin olduðu açýkça
görülür. Bu dönemde iþe, sosyal etkinliklere,
kiþisel görünüm ve temizliðe karþý bir ilgi yitimi,
yaygýn bunaltý ve orta derecede bir depresyonla
birlikte görülebilir". Psikotik olmayan prodromal
dönem, þizofreni için bir aylýk taný ölçütünün
dýþýnda tutulmaktadýr.

SÜRE

Prodromal dönemin süresi, olgudan olguya ve
yapýlan çalýþmalarýn niteliðine göre deðiþmeler
göstermektedir. Beiser ve arkadaþlarý (1993), ilk
farkedilen belirtiden çarpýcý ilk psikotik belirtiye
kadar geçen prodromal evrenin süresinin oldukça
deðiþik olduðunu, kendi projeleri içinde taradýk-
larý hastalarda bu sürenin 0-20 yýl arasýnda
deðiþtiðini bulduklarýný bildirmektedirler.
Araþtýrýcýlar ortalama 37.9 haftalýk bir süre bul-
muþlardýr. Deneklerin yarýdan fazlasý bu süreden
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uzun prodromal dönem yaþantýlamýþlardýr ve pro-
dromal evrenin uzunluðu kadýnlarda erkeklerden
fazla bulunmuþtur. Ancak uzamýþ prodromal
evrenin sadece þizofreniye özgül olmadýðý,
psikotik belirtili majör depresyon ve bipolar
bozukluðun da belirgin bir özelliði olduðu, bu
bakýmdan prodromal evrede iken hastalýðýn
ayýrtedici tanýsýnýn çok dikkatli yapýlmasý gerek-
tiði çalýþmacýlar tarafýndan hatýrlatýlmaktadýr.
Þizofreninin prodromal evresinin birkaç günden
birkaç yýla kadar deðiþik süreler içerebilmesi, bir
ara taný olarak “Þizofreniform bozukluk“
kavramýnýn geliþtirilmesi sonucunu doðurmuþtur. 

Hafner ve arkadaþlarý (1995), Almanya'da ilk atak
þizofrenisi olan 232 olguyla yaptýklarý çalýþ-
malarýnda, denek grubunun %73'ünde prodromal
dönem belirtilerinin bulunduðunu ve bu evre için
ortalama sürenin 5 yýl olduðunu bildirmiþlerdir. 

Uzamýþ prodromal evrenin genellikle kötü prog-
noz belirteci olduðu, bütün araþtýrmacýlarca kabul
edilen bir husustur.

SONRAKÝ ATAKLARDA PRODROMAL
BELÝRTÝLER

Ýlk atak þizofreniler dýþýnda sonraki ataklardan
önce de prodromal belirtilerin gözlenebildiði bilin-
mektedir. Psikotik atak düzeldikten sonra çoðu
hasta veya aileleri retrospektif olarak bu tür pro-
dromal belirtiler bildirmektedirler. Heinrichs ve
Carpenter (1985), sonraki ataklarda en sýk
görülen prodromal belirtileri; halüsinasyon
(%53), kuþkuculuk (%43), uyku bozukluðu (%43),
anksiyete (%38), somatik belirti veya uðraþlar
(%21), biliþsel yetersizlikler (%20), öfke-düþman-
lýk davranýþlarý (%19), düþünce bozukluðu (%17),
depresyon (%17) olarak sýralamaktadýrlar. Bu
belirtiler hastalarýn ilaç alýp almama durumuna
göre farklýlýk göstermemiþtir. 

Bazý çalýþmacýlar, prodromal evredeki farmakolo-
jik müdahalelerin psikotik ataðýn ortaya çýkýþýný
engelleyebileceðini göstermiþlerdir. 
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