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Yüzyýlýn baþlarýnda E. Bleuler ve Kraepelin
tarafýndan tanýmlanmasýndan bu yana

þizofreninin gidiþi ve sonucu üzerinde yapýlan
çalýþmalar psikiyatrik araþtýrmalar arasýnda hep
önemli bir yer tutmuþtur. Bu alanda yapýlan çalýþ-
malarla hem þizofreniye nozolojik bir anlam
kazandýrýlmýþ, hem de hastaya ait bazý sosyal ve
bireysel özelliklerin yanýsýra, semptomatolojinin
ve çeþitli tedavi yaklaþýmlarýnýn hastalýðýn gidiþi
üzerine olan etkileri ortaya konmaya çalýþýlmýþtýr.
Bununla beraber, metodolojik bazý problemler
yüzünden bu çalýþmalardan elde edilen verilerle,
þizofreninin gidiþ ve sonlanýþý hakkýnda çok
saðlýklý sonuçlara ulaþýldýðýný söylemek zordur. Bu
metodolojik problemlerin baþýnda hasta seçim
kriterleri ve taný sýnýflandýrmalarýndaki standardi-
zasyon eksiklikleri ile hastalarýn izlenme süreleri
ve yöntemlerindeki yetersizlikler gelmektedir.
Aþaðýda bu metodolojik sorunlara biraz daha
ayrýntýlý olarak deðinilmiþtir.

Þizofreni Tanýsý ile Ýlgili Sorunlar

Þizofreninin gidiþi ve sonu ile ilgili çalýþmalarda
en önemli sorunlardan biri taný sorunudur.
Literatür incelendiðinde deðiþik çalýþmalara dahil
edilen hastalar için ayný taný kriterlerinin kullanýl-
madýðý ya da taný kriterlerinin yeterince net
olmadýðý görülmektedir. Bazý çalýþmalarda araþtýr-

macýlar (ICD-8’deki þizofreni kriterlerinde olduðu
gibi) oldukça geniþ bir þizofreni kavramýný benim-
serlerken, bazýlarýnda, reaktif ya da þizofreniform
psikozlarý dýþlayan daha dar ve katý bir þizofreni
anlayýþýný tercih etmiþlerdir. Doðal olarak, reaktif
ve þizofreniform psikozlarý da sýnýrlarý içine alan
taný kriterlerinin kullanýldýðý çalýþmalardaki olum-
lu gidiþ ve son özellikli hastalarýn oraný, bu grubu
dýþlayan taný kriterlerine göre hasta seçiminin
yapýldýðý çalýþmalarda elde edilenden fazla olmak-
tadýr. Öte yandan Bleuler ve Huber þizofreni
tanýsýný tamamen kesitsel (cross-sectional) deðer-
lendirme verilerine dayandýrarak hastalýðýn
gidiþinin kötü/olumsuz olmasý gerektiðine iþaret
etmemiþlerken Kraepelin, þizofreni tanýsý
koyarken, kesitsel belirtilerin yanýsýra -belki de
onlardan daha çok- kötü/olumsuz gidiþi esas
almýþtýr (Möller ve Zerssen 1995). Amerikan
Psikiyatrisinin taný kriterlerini içeren DSM
(Diagnostic and Statistical Manual) sisteminde de
Kraepelin'in çizgisi takip edilmiþ ve þizofreni
tanýsý koymak için kesitsel deðerlendirmede bazý
semptomlarýn tespit edilmesi gerekliliðinin
yanýsýra belirtilerin en az altý ay sürmesi ve tam
remisyonun gerçekleþmemesi koþulu da getir-
ilmiþtir (APA 1994). 

M. Bleuler'in þizofreni tanýsý koyarken esas aldýðý
semptomatoloji E. Bleuler'in 1911 de hastalýða
dementia praecox yerine þizofreni ismini öner-
irken tanýmladýðý semptomatolojidir. Bilindiði gibi
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E. Bleuler þizofreni için taný kriterleri oluþturmak
amacý ile sýraladýðý semptomlarý "Temel (funda-
mental)" ve "Eþlik eden/aksesuar (accessory)"
semptomlar olarak ikiye ayýrmýþ ve bunlardan
temel olanlara (düþünce/çaðrýþým bozukluklarý,
affekt bozukluklarý, sosyabilitenin ve kendini ifade
etme becerisinin kaybý), aksesuar belirtilerden
(hezeyanlar, halüsinasyonlar ve hareket bozukluk-
larý) daha çok önem vermiþtir. Schneider ve onu
izleyen Huber ise þizofreni tanýsý koyarken anor-
mal yaþantýlarýn varlýðýný (birincil ve ikincil
Schneiderian semptomlar) önemsemiþlerdir
(Cutting 1995). 

Amerikalý ve Kanadalý psikiyatristler uzun süre
Avrupalý meslektaþlarýna kýyasla çok daha geniþ
bir þizofreni kavramýna göre taný koymayý
yeðlemiþlerdir. Avrupada mani, aðýr nevroz ya da
adolesan dönemi uyum bozukluðu olarak taný ala-
bilecek pek çok hasta Kuzey Amerika’da þizofreni
tanýsý almýþtýr (Möller ve Zerssen 1995).

Yukarýda örnekleri verilen deðiþik þizofreni
anlayýþlarý, þizofreni tanýsý koymada ve araþtýr-
malarda hasta seçiminde, ciddi bir güvenilirlik
sorunu oluþturmaktadýr. Öyle ki deðiþik ülkelerde
yapýlan araþtýrma sonuçlarýnýn karþýlaþtýrýlmasý
salt bu nedenle tartýþma konusu olabilmektedir.
Present State Examination (PSE) /CATEGO pro-
gramý, Structured Clinical Interview for DSM III-
R (SCID) gibi yapýlandýrýlmýþ görüþme
tekniklerinin kullanýldýðý çalýþmalarda bu problem
büyük oranda aþýlmaktadýr. 

Bulgularýn Tespiti ve Deðerlendirilmesi ile
Ýlgili Sorunlar

Nozolojik sýnýflama iþlemindeki karýþýklýk ve
belirsizliðin yanýsýra, taný sorununa etkili olan
olgulardan biri de hastalarda mevcut psikiyatrik
fenomenlerin farklý psikiyatristler tarafýndan fark-
lý algýlanmasý ve tanýmlanmasýdýr. Özellikle
hastalýðýn baþlangýç dönemindeki semptomatolo-
jinin doðru olarak tespit edilip kaydedilmesi çok
önemlidir. Baþlangýç verilerinin yetersiz ve/veya
güvenilmez oluþu takip çalýþmasýnýn ileriki
dönemlerinde elde edilecek verilerin deðer-
lendirilmesini güçleþtirmekle kalmaz ayný zaman-
da sonuçlarýn baþka çalýþmalarýn sonuçlarý ile
karþýlaþtýrýlabilmesini de tartýþmalý bir hale sokar.
Psikiyatrik kurumlarýn pek çoðunda hala yaygýn
olarak kullanýlan "Serbest görüþme ve psikopa-

toloji formülasyonu yöntemi” uzun dönemli
þizofreni takip çalýþmalarý için çok yetersiz
kalmaktadýr. 

Hastalarda mevcut psikopatolojiyi deðer-
lendirmek üzere geliþtirilen yapýlanmýþ ve yarý-
yapýlanmýþ görüþme teknikleri ile bu alanda bir
ölçüde standardizasyon saðlamak mümkün
olmuþtur. PSE bu teknikler içerisinde deðer-
lendiriciler arasý güvenilirliði (interrater reliabi-
lity) en yüksek olanýdýr. Yeterince pratik olmamasý
bu tekniðin yaygýn olarak kullanýmýnýn önündeki
en büyük engeldir. Bu nedenle çalýþmalarýn
çoðunda Kýsa Psikiyatrik Deðerlendirme Ölçeði
(KPDÖ) /Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)
(Overall ve Graham 1962), Negatif Semptomlarý
Deðerlendirme Ölçeði /NSDÖ (Scale for the
Assessment of Negative Symptoms/SANS) ve
Pozitif Semptomlarý Deðerlendirme Ölçeði/PSDÖ
(Scale for the Assessment of Positive
Symptom/SAPS) (Andreasen ve ark. 1995) gibi
deðerlendirme sürecinde daha az kýsýtlayýcý ve
uygulamasý daha kolay ve pratik ölçekler tercih
edilmektedir. Bu ölçekler her ne kadar uygulama
biçimleri bakýmýndan serbest görüþme tekniðine
dayansalar da uygulayýcýlar arasý güvenilirlik
yönünden yüksek performansa sahiptirler. 

Þizofren hastalarda meydana gelen sosyal iþlev
kaybýnýn deðerlendirilmesi için kullanýlan ölçek-
lerin ölçüm becerileri psikopatolojinin deðer-
lendirilmesi için kullanýlan ölçeklerin ölçüm
becerilerine henüz ulaþamamýþtýr. Uzun yýllar
boyunca semptomatoloji ile sosyal iþlev kaybý
arasýnda birebir bir iliþki olduðu ve dolayýsý ile
semptomatolojiyi derecelendirmekle iþlev kaybý
hakkýnda da fikir sahibi olunacaðý görüþü hakim
olmuþtur. Bu görüþ günümüzde geçerliliðini yitir-
miþtir. Þizofreninin gidiþ ve son özelliklerinin
belirlenmesinde, hastalýðýn neden olduðu iþlev
kaybýnýn ölçümü, en az semptom þiddetinin
ölçümü kadar önem taþýmaktadýr (Möller ve ark.
1988). Bu deðerlendirme salt hastanýn iþ yaþamý
ile sýnýrlý kalmamalý, boþ zaman aktiviteleri,
sosyal iliþkileri vb. yaþam alanlarýný da kap-
samalýdýr. 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 yapýlan
çalýþmalarda en çok kullanýlan ölçeklerdir. 
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Hastalýk Sonu (Outcome) Kriterleri

Þizofren hastalarda yapýlan "Hastalýk sonu (out-
come)" çalýþmalarýnýn sonuçlarýný etkileyen iki
olgu vardýr: (1) Çalýþmacýlarýn araþtýrmaya dahil
edilen hastalardaki semptomatoloji ve sosyal
uyum durumuna verdikleri önem. (2) Çalýþ-
macýlarýn "Hastalýk sonu" ve "Remisyon" kavram-
larýnýn ifade ettikleri süreçleri deðerlendirirken
esas aldýklarý kriterler. 

Bleuler durumlarý beþ yýl süre ile sabit seyir
gösteren þizofren hastalarý þu katogorilere ayýr-
mýþtýr: Tam remisyon, hafif hastalýk, orta hastalýk,
ve aðýr hastalýk. Tam remisyondaki hastalar çalýþ-
ma hayatýnda yerlerini koruyan, sosyal -özellikle
evlilik- yaþamlarýnda kendilerinden beklenen
iþlevleri yerine getirebilen eski hastalardýr. Bu
durumda olan kiþiler aile üyeleri tarafýndan hasta
olarak görülmezler. Yapýlan psikiyatrik muaye-
nelerinde rezidüel sanrýsal fikirler ve geçmiþteki
psikotik döneme iliþkin içgörü eksikliði tespit
edilse bile bu hastalar "tedavi" olmuþ eski
þizofrenler olarak kabul edilmelidirler. Bleuler
"Hafif hastalýk durumu" ile ne kastettiðini ise
þöyle ifade etmiþtir: Hafif hastalýk durumunda
olan þizofrenler þizofrenik semptomotoloji
gösterseler bile -en azýndan sanrý ya da halüsi-
nasyonlarý dýþýnda kalan konularda- az çok düzgün
ve anlaþýlabilir konuþabilen hastalardýr. Dýþ
görünümleri itibariyle dikkat çekici bir taraflarý
yoktur ve iliþkinin yüzeyel kalmasý durumunda bu
kiþilerin hasta olduklarýnýn anlaþýlmasý zordur.
Üretken olabilme potansiyelleri vardýr ve gereken
durumlarda açýk servislerde tedavi edilirler
(Bleuler 1972, aktaran Möller ve Zerssen 1995).

Bleuler'in oldukça esnek görünen kriterlerinin
aksine Achté'nin tam remisyon kriterleri oldukça
katýdýr. O'na göre bir þizofren hastanýn durumu
için "Tam remisyonda" ifadesi ancak yapýlan
psikiyatrik muayenede hiçbir psikotik semptom
ve premorbid döneme göre hiç bir kiþilik deðiþik-
liði tespit edilmezse ve kiþinin mevcut iþlevselliði
premorbid iþlevselliðine eþit ya da onun çok az
altýnda ise kullanýlmalýdýr (Achté 1967).
Hastalardaki psikopatolojiyi ve sosyal uyum
becerisini kesitsel ve uzunlamasýna yapýlan
deðerlendirmelerle ölçen ve elde edilen bulgu-
larýn deðiþik karýþýmlarýný kullanarak "Hastalýk
sonu" nu tanýmlayan baþka çalýþmalar da vardýr.
Bunlarýn önemli bir bölümünde hastalardaki

psikopatoloji ve sosyal uyum -GAS, DAS, SIS vb.-
standart ölçüm metodlarý ile ölçülmediðinden
sonuçlarýnýn birbirleri ile karþýlaþtýrýlmasý olanaðý
yoktur. Çalýþmalarýn bir bölümünde ise "Hastalýk
sonu" nun deðerlendirilmesinde hastaneye yatýþ
sayý ve süresi esas kriter olarak alýnmaktadýr
(May ve ark. 1976). Bu yaklaþým da metodolojik
yönden sakýncalar içermektedir çünkü, bir has-
tanýn hastaneye yatýþý ve orada kalýþ süresi her
zaman hastalýkla direkt iliþkili olmayabilir. Hasta
yakýnlarýnýn tutumlarý, hastane tedavisine alter-
natif olabilecek -yarýyol evleri, gündüz hastaneleri
vb.- olanaklarýn olup olmamasý ve nihayet psiki-
yatristlerin alýþkanlýk ve eðilimleri gibi pek çok
faktör, hastalarýn hastaneye yatýþ sýklýklarýný ve
sürelerini etkileyebilir. Bu nedenle bu kriterleri
hastalýðýn gidiþi ve sonunu belirlemek için objek-
tif ölçütler olarak kabul etmek mümkün deðildir
(Möller ve Zerssen 1995).  

Diðer Metodolojik Sorunlar

Þizofreninin gidiþi ve sonu ile ilgili çalýþmalarda
karþýlaþýlan ekonomik ve teknik güçlüklere
yukarýda deðinilmiþtir. Aþaðýda bu alanda yapýlan
çalýþmalarda karþýlaþýlan diðer güçlükler özetlen-
miþtir:

1. Araþtýrmalarýn çoðu -daha kolay bir yöntem
olduðundan olsa gerek- tek bir hastaneden
toplanan örneklem gruplarýnda yapýlmýþtýr. Oysa
sonuçlarýn genellenebilir ve karþýlaþtýrýlabilir
olmalarý için örneklem gruplarýnýn epidemiyolojik
çalýþmalarda tercih edilen esaslara göre oluþturul-
malarý gerekir. 

2. Araþtýrmalarýn çoðunda ölçek, sorgulama formu
vb. veri toplama araçlarýnýn son derece kýsýtlý
sayýda kullanýldýðý dikkati çekmektedir. Bu
durumda toplanan verilerin doðruluðu ve stan-
dardizasyonu ile ilgili kuþkular doðmaktadýr. 

3. Araþtýrmalarýn büyük bir bölümü retrospektif
olarak yapýlmýþtýr. Bu çalýþmalarda veriler -çoðu
kez standart tutulmayan- hastane kayýtlarýndan,
hastalarýn kendilerinden ve/veya yakýnlarýndan -
öykü alma þeklinde- elde edilmiþlerdir. Oysa
hastalýklarýn gidiþ ve son özellikleri hakkýnda en
saðlýklý sonuçlar prospektif olarak yapýlan çalýþ-
malarla ve standart yöntemlerle elde edilen
objektif verilerle elde edilebilir. 

4. Araþtýrmalarýn çoðu ilk atak, relaps ve kronik
seyir gösteren hastalarýn oluþturduðu karýþýk
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hasta popülasyonlarý üzerinde yürütülmüþtür.
Oysa doðrusu bu alanda yapýlacak takip çalýþ-
malarýnýn, salt ilk kez hastalýk ataðý gösteren
hastalardan oluþmuþ gruplarda yapýlmasýdýr. 

Sonuç olarak þizofreninin gidiþi ve sonu ile ilgili
yapýlacak saðlýklý bir çalýþmanýn (1) Epide-
miyolojik temsil olanaðý saðlayacak þekilde (2) Ýlk
ataklarýný geçiren hastalardan oluþan gruplarda (3)
Prospektif olarak ve (4) Hastalarýn mevcut
psikopatolojilerini ve sosyal uyum becerilerini
standart bir þekilde ölçen ölçekler kullanýlarak
yapýlmasý gerektiði söylenebilir.

Þizofreninin Sonu (Outcome) ile Ýlgili
Yapýlmýþ Araþtýrma Sonuçlarý

Þizofreninin sonu ile ilgili yapýlmýþ araþtýrmalar,
araþtýrmacýlarýn amaçlarýna göre þu þekilde grup-
landýrýlabilirler:

1. Takip çalýþmasýnýn belirli bir aþamasýnda hasta-
larýn durumlarýný belirlemeye yönelik çalýþmalar.

2. Gidiþ þeklinin belirlenmesini esas alan çalýþ-
malar.

3. Gidiþe ya da sona etki eden faktörlerin belir-
lenmesini esas alan çalýþmalar.

4. Þizofreni ile diðer psikiyatrik hastalýklarý gidiþ
ve son özellikleri bakýmýndan karþýlaþtýrmayý
amaçlayan çalýþmalar.

Takip çalýþmasýnýn belirli bir aþamasýnda
hastalarýn durumlarýný belirlemeye yönelik
çalýþmalar 

Þizofreninin gidiþi ve sonlanýþý ile ilgili olarak
yüzyýlýmýzýn ilk yarýsýndaki görüþler genelde çok
kötümserdir. Bilindiði gibi Kraepelin'in bu
hastalýða "Dementia praecox" adýný vermesinin
sebebi hastalýðýn mutlak demansla hem de
yaþamýn erken dönemlerinde kendini gösteren bir
demansla sonuçlandýðýný düþünmesidir. Þizofre-
ninin sanýldýðý kadar kötü gidiþli ve sonlu bir
hastalýk olmadýðý yolundaki ilk görüþler M.
Bleuler (Bleuler 1972, aktaran Möller ve Zerssen
1995) ve Huber'e (Huber 1979, aktaran Möller ve
Zerssen 1995) aittir. Her iki çalýþmacý da retro-
spektif olarak yaptýklarý çalýþmalarýnda hastalarýn
psikopatolojilerini ve sosyal iþlevselliklerini
ölçmek için modern anlamda ölçüm aracý kullan-
mamýþlar ve operasyonel kriterler kullanmadan
E. Bleuler ve Schneider'in tarif ettikleri klinik

çerçevede taný koymuþlardýr. Tüm bu metodolojik
dezavantajlarýna karþýn her iki çalýþma da 1950
sonrasýnda þizofreni anlayýþýnýn deðiþmesinde
önemli rol oynadýklarýndan çok deðerli kabul
edilirler.

Bleuler, çalýþmasýný 1942 yýlýnda kendisinin de
çalýþtýðý Burghölzli Psikiyatri Hastanesi'nde
(Zürih) tedavi gören 208 þizofren üzerinde yap-
mýþtýr. Deðerlendirme anýnda hastalarýn %60’ýnýn
son beþ yýl boyunca sabit (stabil) seyir gösterdiði-
ni ifade eden Bleuler, bunlarýn %20’sinin tam
remisyonda, %33’ünün hafif, %24’ünün orta ve
%24’ünün de aðýr derecede hastalýk halinde
olduklarýný belirlemiþtir. Durumlarý stabil
olmayan %40’lýk grup içerisinde yer alan "Fazik
gidiþli" hastalarýn bazýlarýnýn da zaman zaman tam
remisyon gösterdiklerine deðinen Bleuler
böylece tüm hastalarýn birlikte deðerlendirilmesi
durumunda iyi gidiþ gösterenlerin oranýnýn daha
da fazla olduðuna iþaret etmiþtir. Ayrýca takip
çalýþmasýnýn deðerlendirilmesinin yapýldýðý sýrada
hastalarýn %43’ünün premorbid dönem ayarýnda
ya da ondan biraz daha düþük bir seviyede istih-
dam edildiklerini belirten Bleuler, bu çalýþmasýnýn
dýþýnda dört ayrý çalýþmada daha toplam 650 has-
tayý deðerlendirerek þu sonuca varmýþtýr:

"Eðer kýsa psikotik ataklarla kesilen uzun remisyon
dönemleri gösteren hastalarla, hastalýklarý hafif
durumda olanlar selim (benign) þizofreni, orta ve
aðýr hastalýk durumunda olanlar da habis (malig-
nant) þizofreni olarak kabul edilirse tüm þizofren-
lerin 2/3 hatta 3/4’ünün selim karakterde olduðunu
söylemek olasýdýr."

Bu iyimser tabloyu deðerlendirirken, hafif dere-
cede hasta olarak deðerlendirilen þizofrenlerin
pekala belirgin psikopatoloji sergileyebildiklerini,
Bleuler'in sýnýflandýrmasýnda, öncelikle hastanýn
sosyal iþlevsellik düzeyini dikkate aldýðýný hatýrla-
makta yarar vardýr.

Huber ise Bonn Üniversitesi Psikiyatri
Hastanesi’nde 1945 ve 1959 yýllarý arasýnda yatan
500 hastayý deðerlendirmiþtir. Bu çalýþmasýnda
Huber deðerlendirme aþamasýnda hastalarýn
durumlarýný tanýmlamak için Bleuler'inkiyle
kýyaslanamayacak deðiþik bir sýnýflama yöntemi
kullanmýþtýr. Hastalar göstermiþ olduklarý
psikopatoloji düzeyine göre "Tam remisyon duru-
munda olanlar", "Karakteristik olmayan rezidüel
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belirtiler gösterenler" ve "Karakteristik rezidüel
belirtiler gösterenler" olmak üzere 3 grupta
sýnýflandýrýlmýþlar ve bu gruplara dahil olma oran-
larý da sýrasý ile %22, %43 ve %35 olarak tespit
edilmiþtir. Daha sonra her iki araþtýrmacý bu
sonuçlarý Bleuler'in sýnýflama yöntemiyle ele
almýþlar ve þu sonuçlara ulaþmýþlardýr: Beþ yýl
boyunca hastalýk gidiþi sabit olanlar %73, tam
remisyon gösterenler %26, hafif derecede hasta
olanlar %31, orta derecede hasta olanlar %29 ve
aðýr derecede hasta olanlar %14. Hastalarýn istih-
dam durumlarý ise þöyleydi: %56 oranýnda hasta -
%39’u premorbid düzeyde %17’si premorbid
düzeyin biraz altýnda olmak üzere- çalýþýyordu.
%19’u sýnýrlý düzeyde çalýþabilme potansiyeline
sahipti, %25’i ise çalýþacak durumda deðildi. Bu
sonuçlara bakarak Bleuler ve Huber'in çalýþ-

malarýnýn birbirlerini destekleyen tutarlý sonuçlar
verdiðini söylemek mümkündür. Bu alanda
yapýlan diðer önemli çalýþmalarýn sonuçlarý Tablo
1’de özetlenmiþtir.

Tablodan da görülebileceði gibi çalýþmalarýn
büyük çoðunluðu þizofreninin daha önceleri
düþünüldüðü kadar kötü gidiþli ve sonuçlu bir
hastalýk olmadýðýna iþaret etmektedir. Aksi yönde
sonuçlarýn alýndýðý çalýþmalarda þizofreniform
psikoz, kýsa ve reaktif psikoz olarak adlandýrýlan
ve nispeten olumlu seyreden psikozlarýn çalýþma
dýþý býrakýlmýþ olma olasýlýðý kuvvetlidir.
Þizofrenik semptomatalojinin sergilendiði tüm
hastalarýn alýndýðý takip çalýþmalarýnda hastalýðýn
oldukça iyi gidiþli ve sonuçlu olduðuna iþaret eden
birbiri ile uyumlu sonuçlar alýnmaktadýr.

Tablo 1. Þizofreninin gidiþ ve son özelliklerini araþtýran, en az 10 yýl süreli izlemlere dayanan ve hastalýk so-
nunu "Ýyileþmiþ", "Düzelme olan" ve "Düzelme olmayan" diye üç grupta toplamaya olanak tanýyan çalýþmalar*

Ýzlem
Vaka süresi Ýyileþen Düzelme Düzelme

Araþtýrýcý(lar) sayýsý (yýl) (%) 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

*  Möller ve Zerssen (1995)’den alýnmýþtýr.



Þizofreni ile ilgili yeni/modern araþtýrmalarda
hastalarýn hem psikopatolojileri hem de sosyal
iþlevsellik durumlarý standart ölçüm olanaðý
saðlayan modern ölçüm metodlarý ile ölçülmekte-
dir. Bu durum bir yandan bu çalýþmalarýn güve-
nilirliklerini artýrýrken bir yandan da sonuçlarýnýn
birbirleri ile kýyaslanabilmesine olanak saðlamak-
tadýr. Bu tür çalýþmalar içerisinde en çok bilinen-
lerden biri Uluslararasý Pilot Þizofreni Çalýþ-
masýdýr (International Pilot Study of Schizop-
hrenia). Bu çalýþmanýn Washington ayaðýný
yürüten Hawk ve arkadaþlarý (1975) beþ yýllýk bir
takip çalýþmasýnýn ardýndan hastalarýn %60’lýk bir
bölümünün "çok iyi/iyi" durumda olduklarýný sap-
tamýþlardýr. Ayný çalýþmanýn Londra ayaðýnda ise
Prudo ve Blum (1987) beþ yýlýn sonunda psikopa-
toloji açýsýndan iyi durumda olanlarýn oranýný %49,
sosyal iþlevsellik bakýmýndan iyi durumda olan-
larýn oranýný ise %42 olarak tespit etmiþlerdir.
Tüm bu çalýþmalarýn vardýklarý ortak sonuç þöyle
özetlenebilir: Þizofren hastalarýn ancak yarýsý
psikopatoloji ve sosyal iþlevsellik bakýmýndan
kötü gidiþ göstermekte ve izlem süresi boyunca
bir ya da birkaç kez hastane tedavisine gereksin-
im göstermektedir. Bununla beraber bu hastalarýn
hastanede yatýþ süreleri bu alanda yapýlan eski
tarihli çalýþmalarda elde edilen sürelerle kýyaslan-
mayacak ölçüde kýsadýr. 

Terapötik Faktörlerin Þizofreninin Gidiþi ve
Sonu Üzerine Olan Etkileri

Nöroleptiklerin kullanýlmaya baþlandýðý 1950’li
yýllara dek geçen sürede yapýlan çalýþmalarda
þizofreni tanýsý alan hastalarda "Sosyal remisyon"
saðlanma oraný %20-25 iken günümüzde bu oran
ikiye katlanmýþtýr. Bu olumlu geliþmede en büyük
pay kuþkusuz hastalýðýn farmakoterapisinde
saðlanan geliþmelerdedir. Bununla beraber
nöroleptik öncesi dönemde insülin koma tedavisi
ve elektrokonvulzif tedavinin de hastalýðýn gidiþi
üzerinde olumlu etkilerinin olduðunu belirtmek
gerekir. 

Nöroleptiklerin kullanýlmaya baþlanmasýný tak-
iben hastalýðýn gidiþi ve sonu ile ilgili ortaya çýkan
deðiþiklikler özetle þunlardýr:

1. Hastalarýn hastanelerde ortalama yatýþ süreleri
kýsalmýþtýr.

2. Hastalar daha seyrek nüks gösterir ve hastan-
eye daha seyrek yatar olmuþlardýr.

3. Gereksinim duyulan psikiyatri yataðý sayýsýnda
azalma olmuþtur. Bununla paralel olarak büyük
akýl hastalýklarý hastanelerinden -daha iyi tedavi
ortamlarý sunan- küçük psikiyatri hastanelerine
geçiþ gerçekleþmiþtir.

4. Katastrofik þizofreni olarak tanýmlanan -ani
baþlangýç gösteren ve hýzla kronikleþen, kötü
gidiþli ve aðýr yýkýmla sonlanan- vakalar çok
seyrek görülür olmuþtur. 

5. 1950 sonrasý ilk yatýþlarla, 1950 öncesi ilk
yatýþlarý karþýlaþtýran çalýþmalar kesin bir þekilde
birinciler lehine gidiþ ve son özelliklerine iþaret
etmektedir.

Farmakoterapideki geliþmelerin yanýsýra
þizofrenide gidiþ ve son üzerinde olumlu etkileri
olduðu bilinen bir diðer faktör de psikososyal
rehabilitasyon olanaklarýdýr. Ancak bu tekniklerle
hastalara saðlanan faydalarýn ölçülmesinde ciddi
metodolojik güçlükler vardýr. 

Uluslararasý þizofreni pilot çalýþmasýnýn ilginç
sonuçlarýndan biri de geliþmekte olan ve az
geliþmiþ ülkelerde þizofreninin gidiþ ve sonunun
geliþmiþ batý ülkelerine kýyasla çok daha iyi
olmasýdýr. Bu olgu duygu dýþavurumunun batý
kültüründe doðu kültürüne göre daha fazla oluþu-
na baðlanmaktadýr (Möller ve Zerssen 1995)

Þizofrenide Gidiþ Þekilleri

Pek çok araþtýrmacý þizofrenide gidiþ özelliklerini
tanýmlamaya çalýþmýþtýr. Bu araþtýrmacýlar
hastalýðýn baþlangýç þekli ile (ani/sinsi) gidiþ özel-
liklerini (fazik/epizodik/kronik) ve sonunu
(remisyon/kiþilik deðiþimi/psikoz) ilintilendirm-
eye çalýþmýþlardýr. Bunlar arasýnda belki de en çok
bilineni Bleuler'inkidir (Bleuler 1972, aktaran
Möller ve Zerssen 1995). Þekil 1’de Bleuler'in
þizofreninin gidiþi ile ilgili tanýmlamalarý þematik
olarak gösterilmiþtir. Þekilde de görüldüðü gibi
Bleuler'in belirlediði gidiþ ve son özellikleri öyle-
sine ayrýntýlý hatta karýþýktýr ki bu sýnýflamanýn
pratikte kullanýlmasýna olanak yoktur. 

Watt ve arkadaþlarý (1983) daha basit bir gidiþ
sýnýflamasýný þu þekilde yapmýþlardýr:

1. Bozulmaya neden olmayan tek epizod %16,

2. Bozulmaya neden olmayan ya da çok hafif
bozulmaya neden olan birkaç epizod %32,
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Çizgisel Gidiþler

1. Aðýr yýkýmla (þizofrenik demans) sonlanan akut gidiþ

A %5-18

B %1

C %0

2. Aðýr yýkýmla (þizofrenik demans) sonlanan kronik gidiþ

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

C % 20

Dalgalý Gidiþler

5. Aðýr yýkýmla (þizofrenik demansla) sonlanan dalgalý gidiþ

A % 5

B % 9

C % 3

6. Hafif ve orta derecede sona giden dalgalý seyir

A % 30-40

B % 27

C % 22

7. Tam remisyonla sonlanan dalgalý gidiþ

A % 22-35

B % 22

C % 39

Atipik Gidiþler

A % 5

B % 4

C % 4

Þekil 1. Bleuler’in 1941 ve 1972 yýllarý arasýndaki takip çalýþmasýna göre þizofrenin deðiþik gidiþ þekillerinin sýklýklarý. 
A: 1941 çalýþmasýnýn sonuçlarý; B: 1972 çalýþmasýnýn sonuçlarý; C: 1972 yýlýnda ilk ataklarýný geçiren hastalara ait sonuçlar.



3. Tam remisyon olmadan sabit seyirli bir bozul-
maya neden olan tekrarlayan epizodlar %9,

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

DSM sisteminde þizofren hastalar için gidiþ ve
haldeki durumu belirlemek amacý ile (hastalýðýn
aktif evre semptomlarýnýn ortaya çýkýþýndan
itibaren en az bir yýl geçtikten sonra gelinen nok-
tada) þu sýnýflama önerilmektedir:

1. Epizodlar arasýnda rezidüel semptomlar
gösteren epizodik gidiþ.

2. Epizodlar arasýnda rezidüel semptomlar
olmadan epizodik gidiþ.

3. Süregen.

4. Geçirilmiþ tek epizod kýsmi remisyon.

5. Geçirilmiþ tek epizod tam remisyon.

6. Diðer ya da belirlenmemiþ gidiþ özellikli.

Dünya Saðlýk Örgütü’nce yayýnlanan Uluslararasý
Hastalýk Sýnýflamasý’nda (International Classifi-
cation of Diseases / ICD-10) þizofreninin gidiþ
özellikleri þöyle belirtilmiþtir:

1. Süregen gidiþli.

2. Nöbetlerle giden, ilerleyici yýkým gösteren.

3. Nöbetlerle giden, deðiþmeyen yýkým gösteren.

4. Nöbetlerle giden, düzelme dönemleri gösteren.

5. Tam olmayan düzelme gösteren.

6. Tam düzelme gösteren.

7. Baþka.

8. Gözlem süresi bir yýldan az olan.

Hastalýk Gidiþinin Yordanmasý

Þizofreni konusunda yapýlan çalýþmalar arasýnda
hastalýðýn uzun dönemde nasýl bir seyir göstere-
ceðini yordamaya yönelik olanlar önemli bir yer
tutar. Bu çalýþmalarda temel amaç kötü gidiþli
"Tipik" ya da "Süreç" þizofreni ile göreli olarak
daha iyi gidiþ gösteren (þizofreniform psikoz,
reaktif psikoz, atipik psikoz ve þizoaffektif psikoz
olarak isimlendirilen) psikotik tablolarý bir-
birinden ayýrt etmektir. Bunun için en çok kul-
lanýlan deðiþkenler sosyodemografik özellikler,
semptomataloji, hastalýk öyküsünden elde edilen

veriler ve sosyal iþlevsellik durumudur. Dünya
Saðlýk Örgütü’nce bu deðiþkenler dikkate alýnarak
belirlenen iyi ve kötü gidiþ belirleyicileri Tablo
2’de gösterilmiþtir.

Ýyi ve kötü gidiþi salt semptomatoloji ve sendrom
temelinde deðerlendirme eðilimi gösteren
araþtýrmacýlar da olmuþtur. Bu alanda yapýlan
çalýþmalar arasýnda farklý sonuçlar olmakla
beraber aðýrlýklý olarak katatonik, þizofreniform
ve akut þizofrenik epizodlar en iyi, hebefrenik,
paranoid ve basit tipler ise en kötü gidiþli þizofre-
niler olarak görülmektedir (Möller ve Zerssen
1995). 

Semptomatolojiye Göre Þizofreninin Gidi-
þinin ve Sonunun Yordanmasý: Pozitif ve
Negatif Semptomatolojinin Etkileri

Beyin hastalýklarýnda ortaya çýkan semptomlar
için "Pozitif" ve "Negatif" terimleri ilk kez 19.
yüzyýlda Reynolds ve Jackson isimli iki Ýngiliz
hekim tarafýndan kullanýlmýþtýr (Berrios 1985).
Jackson epilepsiyi model alarak oluþturduðu
hipotezinde sanrý ve varsaný gibi dikkat çekici -
canlý- pozitif psikotik semptomlarýn, yüksek beyin
iþlevlerini bozan patolojik bir durum sonucunda,
daha alt düzeydeki "Normal" iþlevlerin (dizin-
hibisyona baðlý olarak) iþlerlik kazanmasýyla
ortaya çýktýðýný ileri sürmüþtür. Yüksek kortikal
iþlevlerin kaybý ise doðrudan negatif semptomlara
neden olur ki bu nedenle "Primer" terimi bu grup
semptomatoloji için uygun görülmüþtür. Reynolds
ise Jackson'dan bir kaç yýl evvel pozitif ve negatif
semptomlarý kendi aralarýndaki hiyerarþik ve
iþlevsel iliþkiye deðinmeden tanýmlamýþtýr.
Kraepelin ve Bleuler de pozitif ve negatif terim-
lerini kullanmamakla beraber þizofreni sempto-
matolojisinde bu kavramlarý kabullenmiþlerdir.
Kraepelin, demantia praecox adýný verdiði hasta-
lýðýn kliniðini tanýmlarken avolusyonu ve affektif
sýðlýðý çok ayrýntýlý olarak tanýmlamýþ ve hastalýðýn
en önemli belirtileri olarak gördüðünü yazmýþtýr.
Bleuler ise affektif sýðlýðý, ambivalansý ve otizmi
þizofreninin temel belirtilerinden saymýþtýr.
Negatif ve pozitif semptomatoloji kavramlarýna
duyulan ilgi -biraz da Schneideriyen semptoma-
tolojinin gölgesinde kaldýðýndan- 50’li ve 60’lý yýl-
larda kaybolmaya yüz tutmuþsa da 70’li yýllarda
tekrar yükselmeye baþlamýþtýr. Carpenter ve
Andreasen'in yanýsýra bu konuda belki de en
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Tablo 2. Literatürde yer alan deðiþik çalýþma sonuçlarýna göre þizofreninin gidiþ ve sonucunu yordamaya
yönelik yaklaþýmlarýn özeti (Dünya Saðlýk Örgütü 1979)*

Deðiþken Ýyi prognoz Kötü prognoz

Sosyo-demografik
Baþlama yaþý 20-25’in üstü 20’nin altý

Cinsiyet Net iliþki yok Net iliþki yok

Sosyo-ekonomik durum Orta ve yüksek Düþük

Mesleki iþlevsellik Stabil Ýniþli-çýkýþlý

Eðitim durumu Net iliþki yok Net iliþki yok

Yerleþim yeri Net iliþki yok Net iliþki yok

Azýnlýk durumunda olma Hayýr Evet

Diðer sosyal handikaplar Yok Var

Öykü ve premorbid kiþilik
Ailesel psikiyatrik hastalýk Affektif Þizofrenik

Premorbid kiþilik Sintonik, affektif Þizoid

Somatotip Piknik Astenik, leptozom

Davranýþ bozukluðu öyküsü Belirsiz Belirsiz

Zeka seviyesi Normal Normalin altýnda

Psikoseksüel uyum En az bir heteroseksüel iliþki Heteroseksüel iliþki yok

Fiziksel hastalýk öyküsü Belirsiz Belirsiz

Psikotik hastalýk öyküsü Affektif Þizofrenik

Nörotik hastalýk öyküsü Obsessif Belirsiz

Presipitan faktör Var Yok

Baþlama þekli Ani Sinsi

Semptom geliþim hýzý Hýzlý, gürültülü Yavaþ

Tanýya kadar geçen süre Birkaç ay ya da daha kýsa Birkaç sene

Semptomataloji
Ýçgörü Var Yok

Bilinç Sisli, konfüzyon Açýk

Affektif semptomlar Depresyon, elasyon, korku Yok

Affektif sýðlýk ve uygunsuzluk Yok Var

Nörotik semptomlar Obsesyonel, histerik, anksiyete Yok

Katotonik semptomlar Eksitasyon, ajitasyon Stupor

Düþünce ve konuþma Fikir uçuþmasý, enkoherans Fakirleþme

Depersonalizasyon, derealizasyon Yok Var

Düþünce sokulmasý, yayýlmasý

Okunmasý vb. Belirsiz Belirsiz

Halüsinasyonlar Görsel Taktil, olfaktor

Karakteristik halüsinasyonlar

(hasta hakkýnda konuþan sesler) Belirsiz Belirsiz

Predelüzyonel yaþantýlar Delüzyonel mood Belirsiz

Referans fikirleri Belirsiz Belirsiz

Sanrýlar Suçluluk, büyüklük, fantastik Beden deðiþikliði
Cinsiyet deðiþikliði
Etkilenme

Sanrýlarýn sistematizasyonu Yok Var

Otizme iliþkin erken belirtiler Yok Var

*  Möller ve Zerssen (1995)’den alýnmýþtýr.



önemli yaklaþým Crow'dan gelmiþtir (Andreasen
ve ark. 1995). Crow, þizofrenide "Negatif" ve "Po-
zitif" ikilemine dayanan yeni bir tipoloji öner-
miþtir. "Pozitif (ya da tip I)" denilen alttipte primer
semptomlar hezeyanlar ve halüsinasyonlardýr. Bu
alttipin oluþumunda rol oynayan patofizyolojik
süreç baþta aþýrý dopaminerjik aktivite olmak
üzere bazý biyokimyasal bozukluklardýr. Bu
nedenle bu alttipin antipsikotik medikal tedaviye
yanýtý ve gidiþi iyidir. Affektif sýðlýk, düþünce
fakirliði (spontan konuþmada azalma), dikkat ve
istenç eksikliði, anhedoni, endiferans ve kendine
bakým eksikliði gibi belirtilerle seyreden "Negatif
ya da tip II" alttipinde ise hastalýða neden olan
patofizyolojik süreç ventrikül büyümesi, kortikal
atrofi ve limbik sistem ile bazal ganglionlara ait
bazý yapýlarda hacim küçülmeleri þeklinde kendini
gösteren nöroanatomik deðiþikliklerdir. Bu
nedenle bu alttipin somatik tedavilere yanýtý ve
gidiþi kötüdür. Oluþturduðu modelde Crow,
beyinde yapýsal bozukluklara baðlý olarak geliþen
negatif semptomatolojinin pozitif semptomatolo-
jiye kýyasla daha sabit ve sürekli bir seyir göster-
diðini ileri sürmüþtür (Crow 1980). 

Pozitif ve Negatif Semtomatolojinin Prog-
nostik Önemi.

Yukarýda da deðinildiði gibi pek çok araþtýrmacý
þizofrenin çeþitli yazarlarca yapýlmýþ altti-
plendirilmelerine göre prognoz tayini yapma gir-
iþiminde bulunmuþtur. Pozitif ve negatif sempto-
matoloji esasýna göre yapýlan prognoz tayini bir
bakýma bu gayretlere getirilmiþ yeni bir boyuttur.
Genellikle kabul gören görüþe göre negatif semp-
tomatoloji kötü, pozitif semptomatoloji ise iyi
prognoza iþaret eder. Özellikle ilk ataktan hemen
sonra hastada negatif semptomlarýn mevcudiyeti
orta ve uzun vadede hastalýðýn kötü son-
lanacaðýnýn iþareti sayýlmaktadýr (Pogue-Geile ve
Harrow 1985, Breier ve ark. 1991). Retrospektif
olarak yapýlan pek çok araþtýrmada da negatif
semptomatoloji ile orta ve uzun vadede hastalýðýn
kötü sonuçlu oluþu arasýnda pozitif iliþki olduðu
saptanmýþtýr (Kolakowska ve ark. 1985, Munk-
Jorgensen ve Mortensen 1989, Fenton ve
McGlashan 1992).

Kýsa vade için hastalýðýn durumu hakkýnda yor-
damada bulunmak orta ve uzun döneme nazaran
daha güç görünmektedir. Çalýþmalarýn çoðu yatýþ-

ta ya da ilk altý ayda negatif semptomatolojinin
belirgin olmasý durumunda kýsa vadede sonucun
kötü olacaðýna iþaret etmektedir (McCraedie ve
ark. 1989, Lieberman ve ark. 1991). Hem negatif
hem de pozitif semptomatolojisi yüksek olan
hastalar en kötü gidiþli hastalar olarak dikkat çek-
mektedirler (Pogue-Geile ve Harrow 1984).
Yatýþta negatif semptomatolojinin baskýn olmasýy-
la kýsa dönemde kötü gidiþ arasýnda bir iliþki
olmadýðýný -hatta daha da ileri giderek negatif
semptomatolojinin kýsa dönem için iyi prognostik
iþaret sayýlmasý gerektiðini- ileri sürenler de
vardýr (Lindenmayer ve ark. 1984). Bu görüþü
savunanlara göre hastalýðýn baþýnda görülen
negatif semptomlar depresif semptomlardýr.

Pozitif ve Negatif Semptomatolojinin Uzun
Dönemde Seyri

Her ne kadar negatif semptomatolojinin kro-
nisiteyle baðlantýlý olduðu yolunda yaygýn bir
inanç varsa da çoðu zaman dikkatli bir muayene
ve sorgulama ile bu grup semptomlarýn çoðu
zaman pozitif semptomatolojiden önce ortaya çýk-
týðýný saptamak mümkündür. Kronik hastalarla
yeni vakalar arasýnda negatif semptomatoloji
gösterme bakýmýndan farklýlýk olmadýðý
bildirilmektedir (Arndt ve ark. 1991). Ýleriye
dönük çalýþmalarda da baþlangýçta tespit edilen
negatif semptomlarýn zamanla artmadýðý göster-
ilmiþtir (Pogue-Gelie ve Harrow 1985, McCreadie
ve ark. 1989). Kesitsel deðerlendirme ile yapýlan
bazý çalýþmalarda da negatif semptomlarýn þiddet
ve sýklýðýnýn hastalýk süresi ile bir iliþkisi saptan-
mamýþtýr (Andreasen 1982, Rosen ve ark. 1984,
Kay ve Singh 1989, Andreasen ve ark. 1990). 

Sonuç

Konuyla ilgili literatür incelendiðinde, tedavisinde
saðlanan önemli geliþmelere raðmen þizofreninin
hala çok ciddi ve aðýr bir hastalýk olduðu görül-
mektedir. Hastalarýn %50 kadarýnda göreli olarak
kötü gidiþ ve son söz konusudur. Þizofreni
fonksiyonel psikozlar içerisinde prognozu en kötü
olanýdýr. Bununla beraber antipsikotik ilaçlarýn
kullanýlmaya baþlanmasýndan bu yana geçen
sürede hastalýðýn gidiþ ve son özelliklerinde
olumlu geliþmelerin olduðu da bir gerçektir.
Kuþkusuz bu deðiþiklikte hastalýk karþýsýnda
geliþtirilen psikososyal stratejilerin de rolü
olmuþtur.
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