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ÖZET 

Bu derlemede, ş izofrenideki pozitif-negatif kavramlar, tekrar gündeme getirilerek, bu konudaki semptom ska-
laları ndan kabaca sözedilmiş  ve bunların birbirine üstünlükleri gözden geçirilmi ş tir. Bu skalalarda sözü edilen 
negatif semptomlar vurgulanmaya çalışı larak, bunları n klinik yakla şı mda nozolojik ve prognostik de ğerleri tar-
tışı lm ış tır. 
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SUMMARY 

In this review, concepts of positive and negative schizophrenia, positive and negative symptom scales are desc-
ribed and these scales are evaluated comparetively. Negative symptoms in these scales are emphesized, no-
sological and prognostical values in clinical approaches are discussed. 
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Gİ RİŞ  ve TARİHÇE 

Son on yı lda, ş izofrenideki pozitif ve negatif semp-
tomlann ay ırdedilmesi konusu, ara ş tırmac ıların ve 
klinisyenlerin dikkatini ayn ı  ölçüde çekmiş  ve meş -
gul etmiş tir. Bu zamana kadar kullandığı mız araş -
tırma tan ı  kriterlerini (22)  içeren diagnostik sistemler, 
(DSM-III2  ve DSM-III-R3), ş izofreniyi tarif eder-
ken, pozitif semptomlan temel olarak alm ış tır. 

Bu nokta psikometrik olarak do ğ ru kabul edilebilir, 
ancak bilimsel olarak şüphelidir. Çekingenlik; ne-
gatif veya defisit semptomlar; çevre taraf ından kabul 
görmü ş , alışı lmış , bazı  zayıf, ancak itibar gören ki-
ş ilik yapı lan, proses ş izofreninin yüzy ı llardır mer-
kezi olarak kabul edilmektedir. 

Pozitif-negatif ş izofreni tan ım ı  tarihsel bir tan ım 
olup, orijinal formulasyonuna hiçkimse tek ba şı na 
yakından sahip ç ıkamaz. 19 yy'da Jackson; ak ıl has-
talığı nı  tanımlamak için negatif ve pozitif semptom 
terimlerini kullanm ış tır ve ilkinin, aşı n akı l fonk-
siyonu kayb ından olu ş tuğunu, ikincisinin ise, aşı rı  
kontrol kayb ına sekonder fenomen olarak geli ş tiğ ini 
mütaala etmi ş tir. 20 yy'da da bizim nozolojik ata-
larımızın düşüncesi olarak bu ay ırım mevcuttur (24) . 

Kraepelin, bu hastal ığı  (dementia precox) karak- 
terize eden, ba ş lıca iki bozukluk tan ımlam ış tır; 
	 iradenin temel nedenini olu ş turan duygusal fa- 
aliyetlerde zay ıflama, 	ve akı l, duygu ve irade 
faaliyetlerinn içsel bütünlü ğünün kayb ı  (15). 

* Bak ırköy Ruh ve Sinir Hastal ı ktan Hastanesi 7. Psikiyatri Kliniğ i 
** Ş i ş li Etfal Hastanesi Çocuk Psikiyatrisi Klini ğ i 

34 

pe
cy

a



Ş izofrenide Pozitif Negatif Ayr ı m ı 	 İ lnem , ilnem, K ı r, Yener, Aslaner 

Bleuler de benzeri negatif-pozitif ay ırımını  temel ve 
aksesuar semptomlar şeklinde yapmış tır. ilki; fonk-
siyon kaybını  içermektedir ve hemen hemen her 
zaman mevcuttur (örnek; dikkat, irade, afektif s ı -
cakl ık ve çağ rışı mda azalma). İkincisi ise; fonk-
siyonlarda sapma içermektedir ve sadece ciddi re-
lapslarda mevcuttur (örnek; halusinasyon, delüzyon 
ve katotoni) (6) . Bu ay ırım 20 yy.'a kadar bir form-
dan diğ erine ta şı narak gelmi ş tir. 

Ş izofreni genellikle bipolar terimler ile tan ımlan-
mış tır, bu değerler günümüzde pozitif-negatif ay ırım 
olarak kabul edilmi ş tir. Sass'tan al ınmış  ayırımlar şu 
ş ekilde adland ırı lm ış tır (21) . 

akut (pozitif), kronik (negatif) 
reaktif (pozitif), proses (negatif) 
sekonder (pozitif), primer (negatif) 
aksesuar (pozitif), fundamental (negatif) 
aktif (pozitif), reziduel (negatif) 

Strauss ve ark., ş izofrenide bu fenomenolojilerin 
ayrı  patofizyolojiler gösterdi ğ i ş eklindeki ilk aş ikar 
hipotezi ortaya atm ış lardır. Bu nosyon daha sonra ş i-
zofrenide psikopatolojik proses ve iki sendrom öner-
mesini ortaya atan Crow taraf ından geni ş letilmi ş tir 
(9)  Buna göre; 

Tip 1 ş izofrenide; pozitif semptomlar, iyi premorbid 
iş lev (fonksiyon yapabilme), akut ba ş lang ı ç, nö-
roleptiğe cevap verebilen semptomlar, iyi, uzun sü-
reli gidi ş at ve entellektüel gerilemesiz bir sonlanma 
vardı r. 

Tip 2 ş izofrenide; ba ş l ıca negatif semptomlar, kötü 
premorbid i ş lev, sinsi baş lang ıç, ilaca dirençli semp-
tomlar, kötü, uzun süreli gidi ş at ve entellektüel ge-
rileme ve demansla sonlanma vard ı r. 

Crow daha sonra davran ış sal bozulma ve anormal is-
temsiz hareketleri Tip 2'ye eklemi ş tir. Tip 1 normal 
beyindeki reversibl hiperdopaminerjik aktiviteyi 
yansı tma varsay ı mı  üzerine kurulmu ş tur. Tip 2 ise; 
yap ı sal anormal beyinde irreversibl nöronal kay ıp 
varsay ımına dayanmaktad ır. Crow'un bu güçlü hi-
potezi çal ış malarda bir zincir reaksiyonu ba ş latmış tı r 
ve pozitif-negatif fenomenolojilerin kullan ım sis-
temleri, önce Ingiltere'de, daha sonra Amerika'da 
uygun hale getirilmi ş tir (4 ' 16) . 

Skalalar ve özellikleri 

Negatif semptomlann de ğ erlendirilmesi 8 s ını flama 
skalas ı  ile yap ı labilir: 
Bunlar; Andreasen negatif semptom de ğ erlendirme 
listesi, (5)  
Carpenter'in defisit sendromlar için kriterleri, (7)  
Kay ve Opler'in pozitif ve negatif semptom skalas ı , 
(14) 

Krawiecka ve ark.'n ın düzenlediğ i skala, (16)  
Crow'un modifikasyon skalas ı ,( 1°)  
Manchester skalas ı , (13)  
Lewine ve ark.'n ın düzenlediğ i negatif semptom ska-
las ı , (18)  
Poque Geile ve Harrow'un negatif semptom skalas ı , 
(19) 

Abrams ve Taylor'un emosyonel küntle şme (Blun-
ting) skalas ı , (1)  

Hemen hemen her sistemde düz duygulan ım ve ko-
nu şmada fakirlik; negatif semptom olarak, ha-
lusinasyon ve delüzyon ise, pozitif semptomlar ola-
rak kabul edilir. Ço ğu sistemler anhedonia, apathy, 
avolusyon veya abulia'y ı  içermi ş se, negatif semptom 
olarak içermektedir. Dü şünce bozukluğu, bizar dav-
ranış , uygunsuz afekt ise, di ğer taraftan de ğ işken 
olarak, pozitif veya negatif semptom olarak s ı -
nı flanm ış tı r (24 '25) . 

Lewine ve Sommers, uygunsuz afekt ve konu şma 
içeriğnin fakirli ğ inin, (dü şünce bozukluğunun bir 
formu olarak) yüksek integratif kapasite yok-
sunluğ unun yans ı tı c ı s ı  olarak ayr ı  bir alana uymakta 
olduğunu ileri sürmü ş tür. Fenton ve Mc Glashan, 
varsan ı  ve hezeyanlar ın tersine, dü şünce bozuklu ğ u 
ve garip davran ışı n, negatif semptomlar ve uzun va-
dede kötü sonlanma ile ili şkili olduğunu saptam ış tır. 
Öte yandan, dü şünce bozuklu ğu ve garip davran ış , 
premorbid i ş leyi ş in çe ş itli ölçüleriyle ili şkisiz oluş u 
aç ı s ından negatif semptomlara benzemez, pozitif 
semptomlara benzer. Bu nedenle, bu psikopatolojik 
özelliklerin yeri pozitif-negatif ay ırımı nda müp 
hemdir (25) . 

Negatif semptomlar ı  değerlendiren yedi metod ve ş i-
zofrenin ayr ı  bir subtipi olarak negatif veya defisit 
sendromları  tan ımlayan 6 metod kar şı laş tı rı ldığı nda; 
ş izofrenideki negatif veya defisit sendrom tan ı sı  
koymak için s ıklıkla kullan ı lan sistemler, önemli 
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bulgular' tan ımlarken, birçok farld ı lıklar göstermek-
tedir. En geni ş  sistem, en dar sisteme göre, negatif 
sendrom olan hastalara, yedi kez daha kolay tan ı  
koydurur (25) . 

Bu değ iş ikliklerin sebebi şu ş ekilde aç ıklanabilir; 
Negatif ş izofreni için kriterler, birbirinden de ğ iş ik 4 
majör hususta belirlenmi ş tir. 
• "Negatif' şeklinde s ınıflanmış  spesifik semp-
tomlar, negatif sendrom tan ı sı  koymayı  gerektirecek 
semptomların sayısı  ve ciddiyeti, 
• Dış layıc ı  bir kriter şeklinde pozitif semptomların 
kullanımı , 
• Sekonder veya devam etmeyen negatif semptomlu 
hastaların dış lanması , 
• Negatif semptom skalas ının ve hasta klasifikasyon 
sisteminin, "negatif' olan semptomlar ın geniş  bir lis-
tesi üzerine dayand ınlmış  olması . 

Düz afekt bütün sistemler taraf ından negatif semp-
tom olarak dü şünülmektedir. Konu şma fakirliğ i (ko-
nuşma miktarında azalma), biri d ışı nda, tümü tara-
fından negatif semptom olarak dü şünülür (Tablo 1). 

Bu ana semptomlar ın ötesinde, önemli ölçüde an-
laşmazl ık vardır. Sosyal izolasyon, anhedonia ve 
avolusyon/apati (enerji, dürtü, ilgi eksikli ğ i) çoğu 
sistemler tarafından önemli negatif semptomlar ola-
rak düşünülür. Çünkü düz afekt ve konu şma fakirliğ i 
gösteren çoğu hasta, ayn ı  zamanda sosyal izolasyon, 
anhedonia ve avolusyon gösterme e ğ ilimindedir. 
Düşünce bozukluklan, çağnşı m gev ş ekliğ i ve in-
koherans, bir sistem taraf ından negatif semptom ola-
rak dü şünülürken, diğ erleri taraf ıından pozitif olarak 
düşünülmüş tür. 

Diğer taraftan, pozitif semptomlar ın katı lımını n, 
geniş  veya dar sistemler tarafından negatif olarak ta-
nımlanan, hasta say ı s ı  üzerine büyük bir etkisi vard ır 
(Andreasen'in PANSSi dar skalad ır). Bu dar sis-
temlerde belirgin pozitif semptomlar, negatif send-
rom için dış layıcı  kriterlerdir. Bu sistemler, basit tek 
bipolar devaml ı lığı n, her iki karşı t ucunda bulunan 
negatif ve pozitif subtipleri kavramsalla ş tıran, "tek 
boyutlu bipolar" (unidimensional bipolar) ş izofreni 
modeliyle uyumludur (25) . Geniş  sistemlerde ise, 
bariz pozitif semptomun varl ığı  veya yokluğundan 
bağı msız olarak sendrom tan ısı  koyduran iki veya 
daha fazla negatif semptomun varl ığı  gerekmektedir. 

Ayn ı  bireyde s ıklıkla birlikte mevcut olabilen, yan 
bağı msız prosesler olarak, negatif veya pozitif semp-
tomlar' değerlendiren, "bağı msız saha" modeli, bu 
sistemlerde daha fazla yer almaktad ır. Carpenter, 
Buchannon, Strauss ve di ğerleri tarafından tekrar 
öne sürülen, Kraepelin'in orijinal olarak öne sürdü-
ğü, "yan bağı msız alan" modeli ile; bu çal ış maların 
verdiğ i uzunlamas ına zaman çerçevesi, (longitudinal 
time frame) çok uyumlu veriler ileri sürmektedirler. 
Uzun gözlem süresince, hem negatif hem de pozitif 
semptomlar gösteren hastalar, "mixed sendrom" şek-
linde, dar sistemler taraf ından s ınıflandınlacakt ır. 
Geni ş  olarak tan ımlanmış  negatif sendromlann, po-
zitif sendromlar gözönüne al ınmaksı zın, negatif 
semptomların ş iddetine dayand ığı nı  öne süren uzun 
süreli sonuç analizleri, en iyi tahmin etme ge-
çerliliğ ine sahiptir (8,15,11,17,23). 

Primer devam eden negatif semptom üzerine odak-
lanan, Carpenter taraf ından geliş tirilen defisit send-
rom kriterleri, negatif sendromlan tan ımlayan ça-
lış malar içinde tektir. Bu tan ımlama, bir yı ldan daha 
az süre negatif semptomu mevcut olan ı  veya ank-
siyeteye, depresyona, ilaç eticisine Ve çevresel bas-
kı lanmaya sekonder olarak ortaya ç ıkan semptomlan 
olan hastalar ı  dış lar (25) . 

Negatif ş izofreni tan ısı  alanlarda sık rastlanan 
özellikler 

McGlashan ve Fenton'un, bilgisayar yerlerinden ge-
riye dönük olarak yaptıkları , demografık 
IQ'yu kapsayan premorbid fonksiyon, mental has-
talığı n aile anamnezi, baş lang ıç yaşı , kronisite, nö-
rolojik anormallikler, hastal ık yüklülüğü, pozitif ve 
negatif semptomların seyri, prognoz ve sonlan ış  gibi 
değ işkenleri araş tıran çal ış ma şu özellikleri yan-
sıtmaktad ır (24) . 

• Demografik olarak, pozitif semptomlann a ğı rlıklı  
olduğu hastalar ile negatif semptomlann a ğı rlıklı  ol-
duğu hastalar aras ında yaş  ayınm ı  yoktur. 
• Evlilik durumunda da fark yoktur, zaten genellikle 
ş izofrenide dü şük sıklıkta olmas ı  nedeniyle iyi bir 
gösterge değ ildir. 
• Cinsiyet yönünden, vakalann çoğunda, erkek has-
talarda negatif semptomlar e ş lik etmektedir. 
• Premorbid ay ınm daha çarp ıc ıdır. Negatif semp-
tomlu ş izofrenik hastalarda, hastal ık öncesi dönem- 
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Tablo 1. Negatif semptom skalalarm ı n içeriklerinin yakla şı k örtüşümleri 

SANS itemleri 

Affektif Düzleşme 	 X 	X 
Degişmeyen yüz ifadesi 	 X 	X 
Hareketlerde azalma 	 X 	X 
Jest ve hareketlerdeatalma 	X 	X 
Göz kontagında fakirlik 	 X 	X 
Affektif cevaps ı zlık 	 X 	X 
Uygunsuz affekt 	 X 
Ses tonunda değ işmezlik 	 X 	X 

Alogia (Konuşamazlık) 	 X 	P 
Konuşmada fakirlik 	 X 	X 
İçerikte fakirlik 

(küçük informasyonlar ta şı r) 	X 	P 
Blok 	 X 
Artmış  gizli cevap(latency.response)X 

Avolusyon/Apathy 	 X 	P 

	

Kendine bakım-hijyende yetersizlik X 	X 
İş te ve okulda sebats ı zlık 	X 
Fiziksel anerji 	 X 

Anhedonia/Asosyallik 	 X 	P 
Eğ lenceye ilginin azalması 	X 	P 
Seksüel ilginin azalmas ı 	X 
Yakınlaşma kapasitesinde azalma 	X 
Az arkadaş /İ zolasyon tercihi 	X 

Dikkatte azalma 	 X 
Sosyal dikkatsizlik X P 
Mental durum muayenesinde 
dikkatsizlik  

Diger itemler .  
Emosyonel çekilme 
Yetersiz uyumluluk 
Yetersiz soyut düşünce 
Düşüncede stereotipi 	 X 
Psikomotor gerilik 	 P 
Amaç-hedef duyusuhun yokluğu p 
Yorgunluk 
Yavaş lamış  konuşma 
Deprese görünüm' 
Çağ rışı m gevş ekligi/inkoherans 
Alçak ses  

P 
• P 

X 
X 
X 
X 

P 

P 
P 

X 

X 

SANS PANSS 

* SANS: negatif semptom de ğerlendirme ölçeğ i, PANSS: pozitif ve negatif semptom ölçe ğ i, X: temel örtii şüm, P: k ısmi örtüşüm. 

de, sosyal/seksüel fonksiyon azl ığı  anamnezi, düşük 
eğ itim düzeyi, düşük iş  kapasitesi söz konusudur. 
• IQ verileri ile ilgili çalış malar baş lang ıç saf-
has ındadır. Hem hastal ık öncesi hem de hastal ık sü-
recinin erken döneminde, negatif semptomlar ile 
düşük zeka aras ında ilişki olduğu öne sürülmektedir. 
• Hastalık taşı ma yüklülüğü açısından daha az dra-
matik bir tablo sergiler. Aile anamnezi çal ış maları  
seyrek ve belirsizdir. İkizlerde yap ı lan çal ış malarda, 
negatif semptomlularda, genetik yüklülü ğün daha 
fazla olduğu ileri sürülmektedir, ancak daha fazla 
verilere ihtiyaç vard ır. 
• Baş lang ıç yaşı  ve kronisitenin oluşumu, negatif ve 
pozitif semptomlar yönünden ay ırım oluş -
tunnamaktad ır, örneklemeler hastaneye yat ış la iliş -
kili olduğu için sağ lıklı  bir sonuç da söz konusu de-
ğ ildir. Baş langıç yaşı , semptomların ilk ortaya ç ıkış  
yaşı  gibi tanımlanmamaktad ır. 

Sınıflandırmaya yeterli semptomlar ın ortaya ç ıkışı  
baş langıç yaşı  olarak tan ımlanmaktad ır. Negatif 
semptomlar ın pozitif semptomlardan daha erken be-
lirginleşmesi muhtemeldir, fakat kaydedilebilir ni-
telikte problemlere hiçbir zaman neden olmaz. O 
halde ay ınmdaki başans ı zl ık, yanlış  negatif bul-
g.ulara yol açabilir. Negatif semptomlarla anormal 
istemli ve istemsiz hareketler aras ındaki güçlü ili şki 
en çarp ıc ı  bulgudur ve negatif semptomlarla, pozitif 
semptomların psikopatolojik proseslerinin farkl ı  ol-
duğunu kuvvetlice dü şündürür. Yeni bir teoriye 
göre; kolinerjik hiperaktivasyon sonucu olu şan ne-
gatif semptomlar ın, pozitif semptom yaratan do-
paminerjik hiperaktivi-teye kar şı  koruyucu yanı t ola-
rak oluş tuğu varsay ı lmaktad ır. 

Ş izofrenideki pozitif ve negatif semptomlann seyri, 
bozukluğun faz ına bağ lı  olarak değ iş ir. Baş lang ıçta 
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veya erken epizodlarda pozitif semptomlar s ıktır, ne-
gatif semptomlar seyrektir ve her iki tip stabil de-
ğ ildir ve dalgalanma gösterir, genellikle tedaviye 
yan ı t verir. Subakut veya subkronik evrede negatif 
semptom prevalans ı  artmaktad ı r, dalgalanmalar azal-
maktadır. Hastal ığı n daha sonraki evresinde negatif 
semptomlar oldukça stabil ve klinik tabloya ha-
kimdir. 

SONUÇ 

Negatif semptomlar klinisyen ve ara ş tınc ı ların ye-
niden ilgisini çekmi ş tir ve bizim diagnostik nozoloji 
ve terminolojimizde bunlar ın önemi, yeniden ha-
tırlanmay ı  gerektirir. DSM-III ve DSM-III-R, şüp-
heli güvenirli ğ i, spesifitesi ve geçerlili ğ i nedeniyle 
bunları  prodrom/rezidüel semptomlar kar şı s ı nda gö-
zard ı  edilmi ş tir. 

Spesifite; özellikle ş izofrenideki negatif semptomlar 
ve depresyon aras ındaki ay ırımda bir sorun olarak 
kal ır. Bu durum depresyonun vejetatif semptomlar ı  
içindir, fakat belki kognitif semptomlar ı  olan dep-
resyon için daha az geçerlidir (örne ğ in; deprese 
mizaç, suçluluk duygusu, intihar dü şüncesi) (213) . Her 
ne kadar, negatif semptomlar di ğ er bozukluklarda 
olsa da, olmasa da, ş izofreninin ortak ve önemli bir 
komponentidir. Burada gözden geçirilen de ğ erlen-
dirme sistemleri içindeki, düz duygulan ım ve ko-
nu şma yoksulluğu, negatif semptomlar olarak kabul 
edilmiş tir. Bu nedenle, halusinasyon, hezeyan, dü-
ş ünce bozuklu ğu, dağı nık davran ış larla birlikte, düz 
duygulanım ve konu şma yoksulluğunun tan ımlay ıc ı  
kriterlerden biri oldu ğ u öne sürülmektedir. 

Avolusyon, apati, anhedonia ve asosyalite negatif 
semptomlar!, prodromal/rezidüel kümesine ek-
lenebilir ya da bu grupta yer alabilir. Ölçüt grup-
ları ndaki tam say ı s ı  ve kesin yerle ş imi, halen tar-
tış malı  olan ve ara ş tı rı lmas ı  gereken konulard ı r. 
Yine de negatif semptomlar ın, tan ımlayıc ı  bir grup 
olarak bozukluğun doğal gidi ş ine ilişkin geçerliliğ e 
ulaş tığı  söylenebilir (24) . Nitekim DSM-IV; negatif 
semptomlar ı , afektif düzle şme, alogi ya da avo-
lusyonu ş izofreninin karakteristik A semptomla-
rından biri olarak ölçütleri aras ına alm ış tır. Negatif 
semptomlar, yine ş izofreninin uzunlamas ına seyir s ı -
n ıflandı rmas ı nda belirgin negatif semptomlar ı n olup 
olmamas ına göre de DSM-IV'de yeralmakta olup, ş i- 

zofreni alt tiplerinden rezidüel tipin ölçütlerinden bi-
rini olu ş turmaktad ı r. 
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