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lizyiln baglarinda E. Bleuler ve Kraepelin

tarafindan tanimlanmasindan bu yana
sizofreninin gidisi ve sonucu {izerinde yapilan
calismalar psikiyatrik arastirmalar arasinda hep
onemli bir yer tutmustur. Bu alanda yapilan ¢alig-
malarla hem sizofreniye nozolojik bir anlam
kazandirilmig, hem de hastaya ait bazi sosyal ve
bireysel Ozelliklerin yanisira, semptomatolojinin
ve cesitli tedavi yaklagimlarinin hastaligin gidisi
tizerine olan etkileri ortaya konmaya caligilmistir.
Bununla beraber, metodolojik bazi problemler
yiizlinden bu ¢aligmalardan elde edilen verilerle,
sizofreninin gidis ve sonlanigt hakkinda ¢ok
saglikli sonuglara ulagildigini s6ylemek zordur. Bu
metodolojik problemlerin baginda hasta se¢im
kriterleri ve tan1 simflandirmalarindaki standardi-
zasyon eksiklikleri ile hastalarin izlenme siireleri
ve yontemlerindeki yetersizlikler gelmektedir.
Asagida bu metodolojik sorunlara biraz daha
ayrintili olarak deginilmistir.

Sizofreni Tanusi ile Tlgili Sorunlar

Sizofreninin gidisi ve sonu ile ilgili ¢caligmalarda
en oOnemli sorunlardan biri tam1 sorunudur.
Literatiir incelendiginde degisik caligmalara dahil
edilen hastalar igin ayni tani kriterlerinin kullanil-
madig1 ya da tani Kkriterlerinin yeterince net
olmadig1 goriilmektedir. Bazi ¢aligmalarda aragtir-
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macilar ICD-8deki sizofreni kriterlerinde oldugu
gibi) oldukca genis bir sizofreni kavramini benim-
serlerken, bazilarinda, reaktif ya da sizofreniform
psikozlar1 diglayan daha dar ve kati bir sizofreni
anlayisini tercih etmislerdir. Dogal olarak, reaktif
ve sizofreniform psikozlar1 da sinirlar icine alan
tani kriterlerinin kullanildigi ¢caligmalardaki olum-
lu gidig ve son 6zellikli hastalarin orani, bu grubu
diglayan tami kriterlerine gore hasta seciminin
yapildigr calismalarda elde edilenden fazla olmak-
tadir. Ote yandan Bleuler ve Huber sizofreni
tanisini tamamen Kesitsel (cross-sectional) deger-
lendirme verilerine dayandirarak hastaligin
gidiginin kotii/olumsuz olmasi gerektigine isaret
etmemiglerken Kraepelin, sizofreni tanisi
koyarken, kesitsel belirtilerin yanisira -belki de
onlardan daha cok- kotii/olumsuz gidisi esas
almigtir (Moller ve Zerssen 1995). Amerikan
Psikiyatrisinin tami1 Kkriterlerini iceren DSM
(Diagnostic and Statistical Manual) sisteminde de
Kraepelin'in ¢izgisi takip edilmis ve sizofreni
tanis1 koymak icin kesitsel degerlendirmede bazi
semptomlarin tespit edilmesi gerekliliginin
yanisira belirtilerin en az alt1 ay siirmesi ve tam
remisyonun gerceklesmemesi kosulu da getir-
ilmigtir (APA 1994).

M. Bleuler'in sizofreni tanisi koyarken esas aldigi
semptomatoloji E. Bleuler'in 1911 de hastaliga
dementia praecox yerine sizofreni ismini Oner-
irken tanimladig1 semptomatolojidir. Bilindigi gibi
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E. Bleuler sizofreni igin tani kriterleri olugturmak
amaci ile siraladigi semptomlar1 "Temel (funda-
mental)" ve "Eslik eden/aksesuar (accessory)"
semptomlar olarak ikiye ayirmig ve bunlardan
temel olanlara (diisiince/cagrisim bozukluklari,
affekt bozukluklari, sosyabilitenin ve kendini ifade
etme becerisinin kaybi1), aksesuar belirtilerden
(hezeyanlar, haliisinasyonlar ve hareket bozukluk-
lar1) daha ¢ok 6nem vermistir. Schneider ve onu
izleyen Huber ise sizofreni tanisi koyarken anor-
mal yasantilarin varligimi (birincil ve ikincil
Schneiderian semptomlar) O6nemsemislerdir
(Cutting 1995).

Amerikali ve Kanadali psikiyatristler uzun siire
Avrupali meslektaslarina kiyasla ¢cok daha genis
bir sizofreni kavramina gore tam1 koymayi
yeglemiglerdir. Avrupada mani, agir nevroz ya da
adolesan dénemi uyum bozuklugu olarak tami ala-
bilecek pek ¢ok hasta Kuzey Amerika’da sizofreni
tanisi almistir (Moller ve Zerssen 1995).

Yukarida ornekleri verilen degisik sizofreni
anlayislari, sizofreni tanist koymada ve arastir-
malarda hasta seciminde, ciddi bir giivenilirlik
sorunu olusturmaktadir. Oyle ki degisik iilkelerde
yapilan arastirma sonuglarinin kargilagtirilmasi
salt bu nedenle tartigma konusu olabilmektedir.
Present State Examination (PSE) /CATEGO pro-
gramui, Structured Clinical Interview for DSM III-
R (SCID) gibi yapilandirilmig goriigme
tekniklerinin kullanildigi caligmalarda bu problem
biiyiik oranda asilmaktadir.

Bulgularin Tespiti ve Degerlendirilmesi ile
Ilgili Sorunlar

Nozolojik smiflama islemindeki karigiklik ve
belirsizligin yanisira, tani sorununa etkili olan
olgulardan biri de hastalarda mevcut psikiyatrik
fenomenlerin farkh psikiyatristler tarafindan fark-
i algilanmasi ve tammmlanmasidir. Ozellikle
hastaligin baglangi¢ dénemindeki semptomatolo-
jinin dogru olarak tespit edilip kaydedilmesi cok
onemlidir. Baglangi¢ verilerinin yetersiz ve/veya
giivenilmez olugu takip ¢aligmasimnin ileriki
donemlerinde elde edilecek verilerin deger-
lendirilmesini giiclestirmekle kalmaz ayni zaman-
da sonuclarin bagka caligmalarin sonuclar ile
karsilagtirilabilmesini de tartismali bir hale sokar.
Psikiyatrik kurumlarin pek ¢ogunda hala yaygin
olarak kullanilan "Serbest goriisme ve psikopa-
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toloji formiilasyonu yontemi” uzun doénemli
sizofreni takip calismalar1 igin cok yetersiz
kalmaktadir.

Hastalarda mevcut psikopatolojiyi deger-
lendirmek {izere gelistirilen yapilanmis ve yari-
yapilanmig goriisme teknikleri ile bu alanda bir
Ol¢iide standardizasyon saglamak miimkiin
olmustur. PSE bu teknikler icerisinde deger-
lendiriciler arasi giivenilirligi (interrater reliabi-
lity) en yiiksek olanidir. Yeterince pratik olmamasi
bu teknigin yaygin olarak kullaniminin 6niindeki
en biiylik engeldir. Bu nedenle ¢aligmalarin
cogunda Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olcegi
(KPDO) /Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)
(Overall ve Graham 1962), Negatif Semptomlari
Degerlendirme Olgegi /NSDO (Scale for the
Assessment of Negative Symptoms/SANS) ve
Pozitif Semptomlar1 Degerlendirme Olcegi/PSDO
(Scale for the Assessment of Positive
Symptom/SAPS) (Andreasen ve ark. 1995) gibi
degerlendirme siirecinde daha az kisitlayici ve
uygulamas1 daha kolay ve pratik olgekler tercih
edilmektedir. Bu 6lcekler her ne kadar uygulama
bigimleri bakimindan serbest gériisme teknigine
dayansalar da uygulayicilar aras1 giivenilirlik
yoniinden yiiksek performansa sahiptirler.

Sizofren hastalarda meydana gelen sosyal iglev
kaybinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan olcek-
lerin ol¢lim becerileri psikopatolojinin deger-
lendirilmesi igin kullanilan 6lgeklerin 6lgiim
becerilerine heniiz ulagamamigtir. Uzun yillar
boyunca semptomatoloji ile sosyal iglev kaybi
arasinda birebir bir iligki oldugu ve dolayist ile
semptomatolojiyi derecelendirmekle iglev kaybi
hakkinda da fikir sahibi olunacag: goriisii hakim
olmustur. Bu goriis giiniimiizde gegerliligini yitir-
migtir. Sizofreninin gidis ve son o&zelliklerinin
belirlenmesinde, hastaligin neden oldugu islev
kaybinin 06l¢iimii, en az semptom siddetinin
Olclimii kadar 6nem tagimaktadir (Moller ve ark.
1988). Bu degerlendirme salt hastanin is yasami
ile siirli kalmamali, bog zaman aktiviteleri,
sosyal iligkileri vh. yasam alanlarmi da kap-
samalidir. Social Interview Schedule/SIS (Clare
ve Cairns 1978), Global Assessment Scale/GAS
(Spitzer ve ark. 1976) ve Disability Assessment
Schedule/DAS (WHO 1988) bu alanda yapilan
calismalarda en ¢ok kullanilan 6lgeklerdir.
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Hastalik Sonu (Outcome) Kriterleri

Sizofren hastalarda yapilan "Hastalik sonu (out-
come)" calismalarmin sonuglarimi etkileyen iki
olgu vardir: (1) Calismacilarin arastirmaya dahil
edilen hastalardaki semptomatoloji ve sosyal
uyum durumuna verdikleri 6nem. (2) Calig-
macilarin "Hastalik sonu" ve "Remisyon" kavram-
larinin ifade ettikleri siiregleri degerlendirirken
esas aldiklar1 kriterler.

Bleuler durumlar1 bes yil siire ile sabit seyir
gosteren sizofren hastalar1 su katogorilere ayir-
mugtir: Tam remisyon, hafif hastalik, orta hastalik,
ve agir hastalik. Tam remisyondaki hastalar calig-
ma hayatinda yerlerini koruyan, sosyal -6zellikle
evlilik- yagamlarinda kendilerinden beklenen
iglevleri yerine getirebilen eski hastalardir. Bu
durumda olan kisiler aile {iyeleri tarafindan hasta
olarak goriilmezler. Yapilan psikiyatrik muaye-
nelerinde rezidiiel sanrisal fikirler ve ge¢misteki
psikotik doneme iligkin icgdrii eksikligi tespit
edilse bile bu hastalar "tedavi" olmus eski
sizofrenler olarak kabul edilmelidirler. Bleuler
"Hafif hastalik durumu" ile ne Kkastettigini ise
soyle ifade etmistir: Hafif hastalik durumunda
olan sizofrenler sizofrenik semptomotoloji
gosterseler bile -en azindan sanr1 ya da haliisi-
nasyonlar1 diginda kalan konularda- az ¢ok diizgiin
ve anlagilabilir konugabilen hastalardir. Dig
gorlinimleri itibariyle dikkat cekici bir taraflari
yoktur ve iligkinin yiizeyel kalmas1 durumunda bu
kigilerin hasta olduklarinin anlagilmasi zordur.
Uretken olabilme potansiyelleri vardir ve gereken
durumlarda agik servislerde tedavi edilirler
(Bleuler 1972, aktaran Moller ve Zerssen 1995).

Bleuler'in oldukca esnek goriinen kriterlerinin
aksine Achté'nin tam remisyon kriterleri oldukga
katidir. O'na gore bir sizofren hastanin durumu
icin "Tam remisyonda" ifadesi ancak yapilan
psikiyatrik muayenede higbir psikotik semptom
ve premorbid déneme gore hig bir kigilik degigik-
ligi tespit edilmezse ve kiginin mevcut iglevselligi
premorbid islevselligine esit ya da onun ¢ok az
altinda 1se kullanilmalidir (Achté 1967).
Hastalardaki psikopatolojiyi ve sosyal uyum
becerisini kesitsel ve uzunlamasina yapilan
degerlendirmelerle 6lcen ve elde edilen bulgu-
larin degisik karigimlarimi kullanarak "Hastalik
sonu" nu tanmimlayan bagka caligmalar da vardir.
Bunlarin 6nemli bir boliimiinde hastalardaki
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psikopatoloji ve sosyal uyum -GAS, DAS, SIS vb.-
standart Olciim metodlarn1 ile oOlgiilmediginden
sonuglarimin birbirleri ile karsilagtirilmasi olanag:
yoktur. Calismalarm bir boliimiinde ise "Hastalik
sonu" nun degerlendirilmesinde hastaneye yatis
say1 ve siiresi esas kriter olarak alinmaktadir
(May ve ark. 1976). Bu yaklasim da metodolojik
yonden sakincalar icermektedir ciinkii, bir has-
tanin hastaneye yatig1 ve orada kalig siiresi her
zaman hastalikla direkt iligkili olmayabilir. Hasta
yakinlarinin tutumlari, hastane tedavisine alter-
natif olabilecek -yariyol evleri, giindiiz hastaneleri
vb.- olanaklarin olup olmamasi ve nihayet psiki-
yatristlerin aliskanlik ve egilimleri gibi pek ¢ok
faktor, hastalarin hastaneye yatis sikliklarii ve
siirelerini etkileyebilir. Bu nedenle bu kriterleri
hastaligin gidisi ve sonunu belirlemek icin objek-
tif Olgiitler olarak kabul etmek miimkiin degildir
(Mboller ve Zerssen 1995).

Diger Metodolojik Sorunlar

Sizofreninin gidisi ve sonu ile ilgili ¢caligmalarda
kargilasilan ekonomik ve teknik giigliiklere
yukarida deginilmistir. Asagida bu alanda yapilan
calismalarda karsilagilan diger giigliikler 6zetlen-
migtir:

1. Arastirmalarin ¢ogu -daha kolay bir yontem
oldugundan olsa gerek- tek bir hastaneden
toplanan ¢rneklem gruplarinda yapilmistir. Oysa
sonuglarin genellenebilir ve karsilagtirilabilir
olmalari i¢in 6rneklem gruplarinin epidemiyolojik
calismalarda tercih edilen esaslara gore olusturul-
malar1 gerekir.

2. Arastirmalarin ¢ogunda dlcek, sorgulama formu
vb. veri toplama araglarmin son derece kisith
sayida kullanmildig1 dikkati ¢ekmektedir. Bu
durumda toplanan verilerin dogrulugu ve stan-
dardizasyonu ile ilgili kuskular dogmaktadir.

3. Aragtirmalarin biiyiik bir boliimii retrospektif
olarak yapilmigti. Bu ¢aligmalarda veriler -cogu
kez standart tutulmayan- hastane kayitlarindan,
hastalarin kendilerinden ve/veya yakilarindan -
oykli alma seklinde- elde edilmiglerdir. Oysa
hastaliklarin gidis ve son 6zellikleri hakkinda en
saglikli sonuglar prospektif olarak yapilan ¢alig-
malarla ve standart yontemlerle elde edilen
objektif verilerle elde edilebilir.

4. Aragtirmalarin ¢ogu ilk atak, relaps ve kronik
seyir gosteren hastalarin olusturdugu karigik
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hasta popiilasyonlar1 iizerinde yiiriitiilmiistiir.
Oysa dogrusu bu alanda yapilacak takip calig-
malarinin, salt ilk kez hastalik atagi gosteren
hastalardan olugsmus gruplarda yapilmasidir.

Sonug olarak sizofreninin gidisi ve sonu ile ilgili
yapilacak saglikli bir calismanin (1) Epide-
miyolojik temsil olanag: saglayacak sekilde (2) Ilk
ataklarini geciren hastalardan olugan gruplarda (3)
Prospektif olarak ve (4) Hastalarin mevcut
psikopatolojilerini ve sosyal uyum becerilerini
standart bir gekilde oOlgen olcekler kullanilarak
yapilmasi gerektigi sdylenebilir.

Sizofreninin Sonu (Outcome) ile ilgili
Yapilmis Arastirma Sonuclar:

Sizofreninin sonu ile ilgili yapilmig arasgtirmalar,
aragtirmacilarin amaglaria gore su sekilde grup-
landirilabilirler:

1. Takip caligmasinin belirli bir agamasinda hasta-
larin durumlarimi belirlemeye yonelik ¢aligmalar.

2. Gidis seklinin belirlenmesini esas alan calig-
malar.

3. Gidise ya da sona etki eden faktorlerin belir-
lenmesini esas alan ¢aligmalar.

4. Sizofreni ile diger psikiyatrik hastaliklar gidis
ve son oOzellikleri bakimindan karsilagtirmayi
amagclayan caligmalar.

Takip caligmasimin belirli bir asamasinda
hastalarin durumlarm belirlemeye yonelik
calismalar

Sizofreninin gidigi ve sonlamigi ile ilgili olarak
ylizythmizin ilk yarisindaki goriisler genelde ¢ok
kotiimserdir. Bilindigi gibi Kraepelin'in  bu
hastaliga "Dementia praecox" adini vermesinin
sebebi hastaligin mutlak demansla hem de
yagsamin erken dénemlerinde kendini gésteren bir
demansla sonuclandigim diiglinmesidir. Qizofre-
ninin sanildigr kadar kétii gidigli ve sonlu bir
hastalik olmadig1 yolundaki ilk goriisler M.
Bleuler (Bleuler 1972, aktaran Moller ve Zerssen
1995) ve Huber'e (Huber 1979, aktaran Moller ve
Zerssen 1995) aittir. Her iki ¢aligmaci da retro-
spektif olarak yaptiklari caligmalarinda hastalarin
psikopatolojilerini ve sosyal islevselliklerini
6lcmek igin modern anlamda 6l¢lim araci kullan-
mamiglar ve operasyonel kriterler kullanmadan
E. Bleuler ve Schneider'in tarif ettikleri klinik
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cercevede tani koymuglardir. Ttiim bu metodolojik
dezavantajlarma kargin her iki caligma da 1950
sonrasinda sizofreni anlayisinin degismesinde
onemli rol oynadiklarindan ¢ok degerli kabul
edilirler.

Bleuler, ¢aligmasini 1942 yilinda kendisinin de
calistigi Burgholzli Psikiyatri Hastanesi'nde
(Ziirih) tedavi goren 208 sizofren iizerinde yap-
mugtir. Degerlendirme aninda hastalari %60’ mnm
son bes yil boyunca sabit (stabil) seyir gosterdigi-
ni ifade eden Bleuler, bunlarin %20’sinin tam
remisyonda, %33’{iniin hafif, %24’{iniin orta ve
%24’ {iniin de agir derecede hastalik halinde
olduklarini  belirlemistir. Durumlar1 stabil
olmayan %40’lik grup icerisinde yer alan "Fazik
gidigli" hastalarin bazilarmin da zaman zaman tam
remisyon gosterdiklerine deginen Bleuler
boylece tiim hastalarin birlikte degerlendirilmesi
durumunda 1yi gidis gosterenlerin oraninin daha
da fazla olduguna isaret etmistir. Ayrica takip
calismasinin degerlendirilmesinin yapildig: sirada
hastalarin %43’{in{in premorbid dénem ayarinda
ya da ondan biraz daha diigiik bir seviyede istih-
dam edildiklerini belirten Bleuler, bu ¢aligmasinin
diginda dort ayri caligmada daha toplam 650 has-
tay1 degerlendirerek su sonuca varmigtir:

"Eger kisa psikotik ataklarla kesilen uzun remisyon
donemleri gosteren hastalarla, hastaliklar: hafif
durumda olanlar selim (benign) sizofreni, orta ve
agw hastalik durumunda olanlar da habis (malig-
nant) sizofreni olarak kabul edilirse tiim sizofren-
lerin 2/3 hatta 3/4’iintin selim karakterde oldugunu
soylemek olasidir."

Bu iyimser tabloyu degerlendirirken, hafif dere-
cede hasta olarak degerlendirilen sizofrenlerin
pekala belirgin psikopatoloji sergileyebildiklerini,
Bleuler'in simiflandirmasinda, 6ncelikle hastanin
sosyal iglevsellik diizeyini dikkate aldigini hatirla-
makta yarar vardir.

Huber ise Bonn Universitesi Psikiyatri
Hastanesi'nde 1945 ve 1959 yillar1 arasinda yatan
500 hastay1 degerlendirmistir. Bu caligmasinda
Huber degerlendirme agamasinda hastalarin
durumlarin1 tamimlamak igin Bleuler'inkiyle
kiyaslanamayacak degigik bir smiflama yéntemi
kullanmigtir. Hastalar gostermis olduklar:
psikopatoloji diizeyine gore "Tam remisyon duru-
munda olanlar", "Karakteristik olmayan rezidiiel
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belirtiler gosterenler” ve "Karakteristik rezidiiel
belirtiler gosterenler" olmak {izere 3 grupta
siiflandirilmiglar ve bu gruplara dahil olma oran-
lar1 da sirasi ile %22, %43 ve %35 olarak tespit
edilmistir. Daha sonra her iki aragtirmaci bu
sonuclar1 Bleuler'in siniflama ydntemiyle ele
almiglar ve su sonuclara ulasmiglardir: Bes yil
boyunca hastalik gidisi sabit olanlar %73, tam
remisyon gosterenler %26, hafif derecede hasta
olanlar %31, orta derecede hasta olanlar %29 ve
agir derecede hasta olanlar %14. Hastalarin istih-
dam durumlari ise goyleydi: %56 oraninda hasta -
%39’u premorbid diizeyde %17’si premorbid
diizeyin biraz altinda olmak iizere- calisiyordu.
%19'u sinirh diizeyde caligabilme potansiyeline
sahipti, %251 ise galisacak durumda degildi. Bu
sonucglara bakarak Bleuler ve Huber'in calig-

malarinin birbirlerini destekleyen tutarli sonuglar
verdigini sOylemek miimkiindiir. Bu alanda
yapilan diger 6nemli ¢aligmalarin sonuglar1 Tablo
1’de 6zetlenmistir.

Tablodan da goriilebilecegi gibi caligmalarin
biiylik cogunlugu sizofreninin daha Onceleri
diisiiniildiigi kadar koétii gidigli ve sonuclu bir
hastalik olmadigina isaret etmektedir. Aksi yonde
sonuglarin alindig1 caligmalarda sizofreniform
psikoz, kisa ve reaktif psikoz olarak adlandirilan
ve nispeten olumlu seyreden psikozlarin ¢aligma
digt  birakilmis olma olasiigi  kuvvetlidir.
Sizofrenik semptomatalojinin sergilendigi tiim
hastalarin alindig1 takip caligmalarinda hastaligin
oldukga iyi gidigli ve sonuglu olduguna isaret eden
birbiri ile uyumlu sonuclar alinmaktadir.

Tablo 1. Sizofreninin gidis ve son ozelliklerini arastiran, en az 10 yil siireli izlemlere dayanan ve hastalik so-
nunu "lyilesmis", "Diizelme olan" ve "Diizelme olmayan" diye lic grupta toplamaya olanak taniyan ¢alismalar*

Izlem )
Vaka siiresi Iyilegen Diizelme Diizelme
Aragtirici(lar) say1s1 (y1l) (%) olan (%) olmayan (%)
Mayer-Gross (1932) 294 16 30 8 62
Rennie (1939) 222 20 27 13 60
Muller (1951) 194 17 16 17 67
Errera (1957) 54 16 26 26 48
Holmboe ve Astrup (1957) 225 12 29 26 42
Eitinger ve ark. (1958) 154 11 12 22 66
Ey (1958) 120 15 45 20 35
Johansen (1958) 98 14 2 35 63
Astrup ve ark. (1963) 435 12 15 17 68
Faergeman (1963) 85 17 52 22 26
Retterstol (1966) 126 16 41 16 43
Vaillant ve Funkenstein (1966) 61 11 26 10 64
Achte (1967) 76 15 35 15 50
Noreik ve ark. (1967) 219 22 16 38 46
Beck (1968) 84 30 7 10 83
Stephens (1970) 143 12 24 46 30
Shimazono (1974) 110 13.5 29 37 35
Huber ve ark. (1975) 502 22 22 43 35
Roff (1975) 125 22 43 39 18
Tsuang ve Winokur (1975) 139 35 10 35 47
Bland ve ark. (1976) 88 11 51 25 17
Ciompi (1980) 269 37 20 42 38

* Moller ve Zerssen (1995)'den alinmigtir.
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Sizofreni ile ilgili yeni/modern arastirmalarda
hastalarin hem psikopatolojileri hem de sosyal
iglevsellik durumlar1 standart 6l¢iim olanag:
saglayan modern 0l¢lim metodlari ile lciilmekte-
dir. Bu durum bir yandan bu ¢aligmalarin giive-
nilirliklerini artirirken bir yandan da sonuglarinin
birbirleri ile kiyaslanabilmesine olanak saglamak-
tadir. Bu tiir caligmalar icerisinde en ¢ok bilinen-
lerden biri Uluslararas: Pilot Sizofreni Calis-
masidir (International Pilot Study of Schizop-
hrenia). Bu calismanin Washington ayagim
yiiriiten Hawk ve arkadaglar1 (1975) bes yillik bir
takip caligmasinin ardindan hastalarin %60’lik bir
boliimiiniin "¢ok iyi/iyi" durumda olduklarini sap-
tamuglardir. Ayni calisgmanin Londra ayaginda ise
Prudo ve Blum (1987) bes yilin sonunda psikopa-
toloji agisindan iyi durumda olanlarin oranini %49,
sosyal iglevsellik bakimindan iyi durumda olan-
larin oranmni ise %42 olarak tespit etmiglerdir.
Tiim bu ¢aligmalarin vardiklari ortak sonug soyle
Ozetlenebilir: Sizofren hastalarin ancak yarisi
psikopatoloji ve sosyal iglevsellik bakimindan
kotii gidis gostermekte ve izlem siiresi boyunca
bir ya da birkag¢ kez hastane tedavisine gereksin-
im gostermektedir. Bununla beraber bu hastalarin
hastanede yatis siireleri bu alanda yapilan eski
tarihli caligmalarda elde edilen siirelerle kiyaslan-
mayacak 0l¢iide kisadir.

Terapétik Faktorlerin Sizofreninin Gidisi ve
Sonu Uzerine Olan Etkileri

Noroleptiklerin kullanilmaya baglandigi 1950’li
yillara dek gegen siirede yapilan caligmalarda
sizofreni tanisi alan hastalarda "Sosyal remisyon"
saglanma oranmi %20-25 iken giiniimiizde bu oran
ikiye katlanmigtir. Bu olumlu gelismede en biiyiik
pay kuskusuz hastaligin farmakoterapisinde
saglanan gelismelerdedir. Bununla beraber
noéroleptik oncesi donemde insiilin koma tedavisi
ve elektrokonvulzif tedavinin de hastaligin gidisi
izerinde olumlu etkilerinin oldugunu belirtmek
gerekir.

Noroleptiklerin kullanilmaya baslanmasini tak-
iben hastaligin gidisi ve sonu ile ilgili ortaya ¢ikan
degisiklikler 6zetle sunlardir:

1. Hastalarin hastanelerde ortalama yatis siireleri
kisalmigtir.

2. Hastalar daha seyrek niiks gosterir ve hastan-
eye daha seyrek yatar olmuglardir.
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3. Gereksinim duyulan psikiyatri yatagi sayisinda
azalma olmugtur. Bununla paralel olarak biiyiik
akil hastaliklar1 hastanelerinden -daha iyi tedavi
ortamlar1 sunan- kiiciik psikiyatri hastanelerine
gecis gerceklesmistir.

4. Katastrofik sizofreni olarak tamimlanan -ani
baglangic gosteren ve hizla kroniklegen, kotii
gidisli ve agir yikimla sonlanan- vakalar g¢ok
seyrek goriiliir olmustur.

5. 1950 sonrasi ilk yatiglarla, 1950 oncesi ilk
yatiglan karsilagtiran ¢aligmalar kesin bir sekilde
birinciler lehine gidis ve son Ozelliklerine isaret
etmektedir.

Farmakoterapideki  gelismelerin  yanisira
sizofrenide gidis ve son iizerinde olumlu etkileri
oldugu bilinen bir diger faktér de psikososyal
rehabilitasyon olanaklaridir. Ancak bu tekniklerle
hastalara saglanan faydalarin 6lgiilmesinde ciddi
metodolojik giicliikler vardir.

Uluslararas: sizofreni pilot ¢aligmasinin ilging
sonuclarindan biri de gelismekte olan ve az
geligsmis {ilkelerde sizofreninin gidis ve sonunun
gelismis bat1 iilkelerine kiyasla ¢ok daha iyi
olmasidir. Bu olgu duygu digsavurumunun bati
kiiltiirtinde dogu Kkiiltiiriine gore daha fazla olusu-
na baglanmaktadir (Moéller ve Zerssen 1995)

Sizofrenide Gidis Sekilleri

Pek cok arastirmaci gizofrenide gidis 6zelliklerini
tanimlamaya calismigti. Bu arastirmacilar
hastaligin baglangic sekli ile (ani/sinsi) gidis 6zel-
liklerini  (fazik/epizodik/kronik) ve sonunu
(remisyon/kisilik degisimi/psikoz) ilintilendirm-
eye ¢alismiglardir. Bunlar arasinda belki de en ¢ok
bilineni Bleuler'inkidir (Bleuler 1972, aktaran
Moller ve Zerssen 1995). Sekil 1’de Bleuler'in
sizofreninin gidisi ile ilgili tanimlamalar1 sematik
olarak gosterilmistir. Sekilde de goriildiigli gibi
Bleuler'in belirledigi gidis ve son 6zellikleri 6yle-
sine ayrintih hatta kansiktir ki bu smiflamanin
pratikte kullanilmasina olanak yoktur.

Watt ve arkadaglar1 (1983) daha basit bir gidis
siniflamasini gu sekilde yapmuglardir:

1. Bozulmaya neden olmayan tek epizod %16,

2. Bozulmaya neden olmayan ya da c¢ok hafif
bozulmaya neden olan birkag epizod %32,
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Cizgisel Gidisler

1.  Agrr yikimla (sizofrenik demans) sonlanan akut gidis
A %5-18
B %1
C %0

2. Agir yikimla (sizofrenik demans) sonlanan kronik gidis
A % 10-20
B % 12
C%8

3. Hafif ve orta derecede sona giden akut seyir
A % 5-10
B % 23
C %20

4. Hafif ve orta derecede sona giden kronik seyir
A % 5-10

B % 23

Dalgal1 Gidisler

5. Agir yikimla (sizofrenik demansla) sonlanan dalgali gidig
A%5

B %9
C%3

6. Hafif ve orta derecede sona giden dalgali seyir
A % 30-40 l
B % 27

C % 22

7. Tam remisyonla sonlanan dalgal gidig
A % 22-35

B % 22

C % 39 |
Atipik Gidisler

A%5

B % 4
C%4

Sekil 1. Bleuler’in 1941 ve 1972 yillar1 arasindaki takip ¢aligmasina gore sizofrenin degisik gidis sekillerinin sikliklar1.
A: 1941 caligmasinin sonuglari; B: 1972 ¢aligmasinin sonuglari; C: 1972 yilinda ilk ataklarimi gegiren hastalara ait sonuglar.
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3. Tam remisyon olmadan sabit seyirli bir bozul-
maya neden olan tekrarlayan epizodlar %9,

4. Tam remisyon olmadan giderek agirlasan bir
bozulmaya neden olan tekrarlayan epizodlar %43.

DSM sisteminde sizofren hastalar icin gidig ve
haldeki durumu belirlemek amaci ile (hastaligin
aktif evre semptomlarinin ortaya c¢ikigindan
itibaren en az bir y1l gectikten sonra gelinen nok-
tada) su siniflama onerilmektedir:

1. Epizodlar arasinda rezidiiel semptomlar
gosteren epizodik gidis.

2. Epizodlar arasinda rezidiiel semptomlar
olmadan epizodik gidis.

3. Siiregen.

4. Gegirilmis tek epizod kismi remisyon.

5. Gecirilmis tek epizod tam remisyon.

6. Diger ya da belirlenmemis gidis 6zellikli.

Diinya Saghk Orgiitii'nce yaymlanan Uluslararas
Hastalik Siiflamasi’'nda (International Classifi-
cation of Diseases / ICD-10) sizofreninin gidig
ozellikleri soyle belirtilmistir:

1. Siiregen gidisli.

2. Nobetlerle giden, ilerleyici yikim gosteren.

3. Nobetlerle giden, degismeyen yikim gosteren.
4. Nobetlerle giden, diizelme donemleri gésteren.
5. Tam olmayan diizelme gosteren.

6. Tam diizelme gosteren.

7. Bagka.

8. Gozlem siiresi bir yildan az olan.

Hastalik Gidisinin Yordanmasi

Sizofreni konusunda yapilan ¢aligmalar arasinda
hastaligin uzun donemde nasil bir seyir gostere-
cegini yordamaya yonelik olanlar 6nemli bir yer
tutar. Bu caligmalarda temel amag¢ kotii gidigli
"Tipik" ya da "Siire¢" sizofreni ile goreli olarak
daha iyi gidis gosteren (sizofreniform psikoz,
reaktif psikoz, atipik psikoz ve sizoaffektif psikoz
olarak isimlendirilen) psikotik tablolar1 bir-
birinden ayirt etmektir. Bunun icin en ¢ok kul-
lanilan degigkenler sosyodemografik ozellikler,
semptomataloji, hastalik 6ykiisiinden elde edilen
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veriler ve sosyal islevsellik durumudur. Diinya
Saglik Orgiitii'nce bu degiskenler dikkate almarak
belirlenen iyi ve kotli gidis belirleyicileri Tablo
2’de gosterilmistir.

Iyi ve kotii gidisi salt semptomatoloji ve sendrom
temelinde degerlendirme egilimi gosteren
aragtirmacilar da olmustur. Bu alanda yapilan
calismalar arasinda farkli sonuglar olmakla
beraber agirlikli olarak katatonik, sizofreniform
ve akut sizofrenik epizodlar en iyi, hebefrenik,
paranoid ve basit tipler ise en kotii gidigli sizofre-
niler olarak goriilmektedir (Moller ve Zerssen
1995).

Semptomatolojiye Gore Sizofreninin Gidi-
sinin ve Sonunun Yordanmasi: Pozitif ve
Negatif Semptomatolojinin Etkileri

Beyin hastaliklarinda ortaya cikan semptomlar
icin "Pozitif" ve "Negatif' terimleri ilk kez 19.
yiizyllda Reynolds ve Jackson isimli iki Ingiliz
hekim tarafindan kullanilmigtir (Berrios 1985).
Jackson epilepsiyi model alarak olusturdugu
hipotezinde sanr1 ve varsam gibi dikkat ¢ekici -
canli- pozitif psikotik semptomlarin, yiiksek beyin
islevlerini bozan patolojik bir durum sonucunda,
daha alt diizeydeki "Normal" iglevlerin (dizin-
hibisyona bagli olarak) islerlik kazanmasiyla
ortaya ciktigini ileri stirmiigtiir. Yiiksek kortikal
islevlerin kayh1 ise dogrudan negatif semptomlara
neden olur ki bu nedenle "Primer" terimi bu grup
semptomatoloji icin uygun goriilmiistiir. Reynolds
ise Jackson'dan bir kag yil evvel pozitif ve negatif
semptomlar1 kendi aralarindaki hiyerarsik ve
islevsel iligkiye deginmeden tanimlamistir.
Kraepelin ve Bleuler de pozitif ve negatif terim-
lerini kullanmamakla beraber sizofreni sempto-
matolojisinde bu kavramlar1 kabullenmislerdir.
Kraepelin, demantia praecox adini verdigi hasta-
ligin klinigini tanimlarken avolusyonu ve affektif
s18l181 cok ayrintili olarak tanimlamis ve hastaligin
en onemli belirtileri olarak gordiigiinii yazmistir.
Bleuler ise affektif sigligi, ambivalansi ve otizmi
sizofreninin temel belirtilerinden saymistir.
Negatif ve pozitif semptomatoloji kavramlarina
duyulan ilgi -biraz da Schneideriyen semptoma-
tolojinin gélgesinde kaldigindan- 50’li ve 60’1 yil-
larda kaybolmaya yiiz tutmugsa da 70’li yillarda
tekrar yiikselmeye baglamigtir. Carpenter ve
Andreasen'in yamsira bu konuda belki de en
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Tablo 2. Literatiirde yer alan degisik calisma sonuglarina gore sizofreninin gidis ve sonucunu yordamaya
yonelik yaklasimlarin 6zeti (Diinya Saghk Orgiitii 1979)*

Degisken

iyi prognoz

Kotii prognoz

Sosyo-demografik
Baglama yag1

Cinsiyet
Sosyo-ekonomik durum
Mesleki iglevsellik
Egitim durumu
Yerlesim yeri

Azmlik durumunda olma
Diger sosyal handikaplar

Oykii ve premorbid kisilik
Ailesel psikiyatrik hastalik
Premorbid kisilik
Somatotip

Davramig bozuklugu 6ykiisii
Zeka seviyesi

Psikoseksiiel uyum
Fiziksel hastalik 6ykiisii
Psikotik hastalik 6ykiisii
Norotik hastalik oykiisii
Presipitan faktor

Baglama sekli

Semptom geligim hizi

Taniya kadar gegen siire

Semptomataloji

iggérﬁ

Biling

Affektif semptomlar

Affektif s18lik ve uygunsuzluk
Norotik semptomlar

Katotonik semptomlar
Diigiince ve konugma
Depersonalizasyon, derealizasyon
Diigilince sokulmasi, yayilmasi
Okunmasi vb.

Haliisinasyonlar

Karakteristik haliisinasyonlar
(hasta hakkinda konusan sesler)
Predeliizyonel yagantilar
Referans fikirleri

Sanrilar

Sanrilarin sistematizasyonu

Otizme iligkin erken belirtiler

20-25'in iistii
Net iligki yok
Orta ve yiiksek
Stabil

Net iligki yok
Net iligki yok
Hayir

Yok

Affektif

Sintonik, affektif

Piknik

Belirsiz

Normal

En az bir heteroseksiiel iligki
Belirsiz

Affektif

Obsessif

Var

Ani

Hizly, giiriiltiili

Birkag ay ya da daha kisa

Var

Sisli, konflizyon

Depresyon, elasyon, korku

Yok

Obsesyonel, histerik, anksiyete
Eksitasyon, ajitasyon

Fikir ugugmasi, enkoherans
Yok

Belirsiz

Gorsel

Belirsiz

Deliizyonel mood

Belirsiz

Sugluluk, biiyiikliik, fantastik

Yok
Yok

20’nin alt1
Net iligki yok
Diisiik
Inigli-cikigh
Net iligki yok
Net iligki yok
Evet

Var

Sizofrenik

Sizoid

Astenik, leptozom
Belirsiz

Normalin altinda
Heteroseksiiel iligki yok
Belirsiz
Sizofrenik
Belirsiz

Yok

Sinsi

Yavas

Birkag sene

Yok

Acgik

Yok

Var

Yok

Stupor
Fakirlesme
Var

Belirsiz
Taktil, olfaktor

Belirsiz

Belirsiz

Belirsiz

Beden degisikligi
Cinsiyet degisikligi
Etkilenme

Var

Var
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onemli yaklagim Crow'dan gelmigtir (Andreasen
ve ark. 1995). Crow, sizofrenide "Negatif" ve "Po-
zitif' ikilemine dayanan yeni bir tipoloji Oner-
mistir. "Pozitif (ya da tip I)" denilen alttipte primer
semptomlar hezeyanlar ve haliisinasyonlardir. Bu
alttipin olugsumunda rol oynayan patofizyolojik
slire¢ basta asir1 dopaminerjik aktivite olmak
lizere bazi biyokimyasal bozukluklardir. Bu
nedenle bu alttipin antipsikotik medikal tedaviye
fakirligi (spontan konugmada azalma), dikkat ve
isteng eksikligi, anhedoni, endiferans ve kendine
bakim eksikligi gibi belirtilerle seyreden "Negatif
ya da tip II" alttipinde ise hastaliga neden olan
patofizyolojik siirec ventrikiil biiyiimesi, kortikal
atrofi ve limbik sistem ile bazal ganglionlara ait
bazi yapilarda hacim kiiciilmeleri seklinde kendini
gosteren noroanatomik degisikliklerdir. Bu
nedenle bu alttipin somatik tedavilere yaniti ve
gidisi kotidir. Olusturdugu modelde Crow,
beyinde yapisal bozukluklara bagh olarak geligsen
negatif semptomatolojinin pozitif semptomatolo-
jiye kiyasla daha sabit ve siirekli bir seyir goster-
digini ileri siirmiistlir (Crow 1980).

Pozitif ve Negatif Semtomatolojinin Prog-
nostik Onemi.

Yukarida da deginildigi gibi pek ¢ok arastirmaci
sizofrenin cesitli yazarlarca yapilmig altti-
plendirilmelerine gore prognoz tayini yapma gir-
isiminde bulunmugtur. Pozitif ve negatif sempto-
matoloji esasina gore yapilan prognoz tayini bir
bakima bu gayretlere getirilmis yeni bir boyuttur.
Genellikle kabul goéren goriise gore negatif semp-
tomatoloji kotili, pozitif semptomatoloji ise iyi
prognoza isaret eder. Ozellikle ilk ataktan hemen
sonra hastada negatif semptomlarin mevcudiyeti
orta ve uzun vadede hastaligin kotli son-
lanacaginin igareti sayilmaktadir (Pogue-Geile ve
Harrow 1985, Breier ve ark. 1991). Retrospektif
olarak yapilan pek cok arastirmada da negatif
semptomatoloji ile orta ve uzun vadede hastaligin
kotii sonuglu olusu arasinda pozitif iligki oldugu
saptanmigtir (Kolakowska ve ark. 1985, Munk-
Jorgensen ve Mortensen 1989, Fenton ve
McGlashan 1992).

Kisa vade icin hastaligimm durumu hakkinda yor-
damada bulunmak orta ve uzun déneme nazaran
daha gii¢ goriinmektedir. Calismalarin ¢ogu yatis-
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ta ya da ilk alt1 ayda negatif semptomatolojinin
belirgin olmasi durumunda kisa vadede sonucun
kotii olacagina igaret etmektedir (McCraedie ve
ark. 1989, Lieberman ve ark. 1991). Hem negatif
hem de pozitif semptomatolojisi yiiksek olan
hastalar en kotii gidigli hastalar olarak dikkat cek-
mektedirler (Pogue-Geile ve Harrow 1984).
Yatista negatif semptomatolojinin baskin olmasiy-
la kisa donemde kotii gidis arasinda bir iligki
olmadigini -hatta daha da ileri giderek negatif
semptomatolojinin kisa dénem icin iyi prognostik
igsaret sayilmasi gerektigini- ileri siirenler de
vardir (Lindenmayer ve ark. 1984). Bu goriisii
savunanlara gore hastaligin baginda goriilen
negatif semptomlar depresif semptomlardir.

Pozitif ve Negatif Semptomatolojinin Uzun
Doénemde Seyri

Her ne kadar negatif semptomatolojinin Kkro-
nisiteyle baglantili oldugu yolunda yaygin bir
inan¢ varsa da ¢ogu zaman dikkatli bir muayene
ve sorgulama ile bu grup semptomlarin cogu
zaman pozitif semptomatolojiden 6nce ortaya ¢ik-
tigimm1 saptamak miimkiindiir. Kronik hastalarla
yeni vakalar arasinda negatif semptomatoloji
gosterme  bakimindan  farklihik  olmadig:
bildirilmektedir (Arndt ve ark. 1991). Heriye
doniik caligmalarda da baglangigta tespit edilen
negatif semptomlarin zamanla artmadig1 goster-
ilmistir (Pogue-Gelie ve Harrow 1985, McCreadie
ve ark. 1989). Kesitsel degerlendirme ile yapilan
bazi caligmalarda da negatif semptomlarin giddet
ve sikliginin hastalik siiresi ile bir iligkisi saptan-
mamigtir (Andreasen 1982, Rosen ve ark. 1984,
Kay ve Singh 1989, Andreasen ve ark. 1990).

Sonug¢

Konuyla ilgili literatiir incelendiginde, tedavisinde
saglanan 6nemli gelismelere ragmen sizofreninin
hala ¢ok ciddi ve agir bir hastalik oldugu goriil-
mektedir. Hastalarin %50 kadarinda goreli olarak
kotii gidis ve son sboz konusudur. Sizofreni
fonksiyonel psikozlar igerisinde prognozu en kotii
olanidir. Bununla beraber antipsikotik ilaglarin
kullanilmaya baslanmasindan bu yana gecen
slirede hastaligin gidis ve son ozelliklerinde
olumlu gelismelerin oldugu da bir gercektir.
Kuskusuz bu degisiklikte hastalik karsisinda
geligtirilen psikososyal stratejilerin de rolii
olmustur.
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