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SCHIZOFRENIA U KOBIET I MEZCZYZN

WPROWADZENIE

Roznice plci maja wielorakie cho¢ malo ba-
dane konsekwencje, takze w zakresie chorob
psychicznych. Wpltyw ptci zaznacza si¢ szcze-
g0lnie w kregu chorob afektywnych. Niekto-
rzy autorzy donosza tez o wigkszej czestosci
wystepowania u kobiet psychozy schizoafek-
tywnej (LEVINE 1981). Znane sa roznice w Cz¢-
stoSci wystepowania u obu plci zaburzen je-
dzenia, ktore cze¢Sciej dotykaja chorych pici ze-
nskiej. Liczne doniesienia wskazuja na odreb-
noSci uzaleznienia alkoholowego u obu ptci
(patrz art. KASPEROWICZ-DABROWIECKIE] W
tym zeszycie KOSMOSU).

Roznice w czestosci wystepowania dotycza
tez specyficznych zaburzen rozwojowych i
umiejetnosci szkolnych, takich jak: dysleksja,
jakanie si¢ oraz zaburzen hiperkinetycznych i
zaburzen zachowania, ktore to zaburzenia cze-
Sciej wystepuja u chtopcow (KAPLAN i SADOCK
1991). Wskazuje si¢ tez na czestsze wystepowa-
nie u chlopcoéOw autyzmu wcezesnodzieciecego
(RUTTER 1968). Wedlug Brysona, trzykrotnie
czesciej pojawia si¢ on u dzieci plci meskiej
(BRYSON i wspotaut. 1988; patrz art. GALKOW-
SKIEGO i PISULI w tym zeszycie KOSMOSU).

Na uwage zastuguje fakt, ze w etiopatoge-
nezie zaburzen hiperkinetycznych, zaburzen
zachowania oraz specyficznych zaburzen
umiejetnosci szkolnych podejrzewa si¢ udziat
organicznego uszkodzenia moézgowia badz
opoznionego dojrzewania odpowiednich
struktur funkcjonalnych (ORWID i PIE-
TRUSZEWSKI 1993). Pojawily si¢ sugestie, ze
przyczyna czestszego wystepowania u

chlopcow niektorych w/w zaburzen, jak row-
niez czeSci zespolow autystycznych, jest wiek-
sza u plci meskiej wrazliwos¢ potkuli domi-
nujacej na uszkodzenia. FLOR-HENRY (1990)
sugeruje, Ze etiopatogeneza zarOwno autyzmu
wczesnodzieciecego, jak i dysleksji oraz scho-
rzefi zwiazanych z dysfunkcja mowy, uwarun-
kowana jest m. in. zaburzeniami zdetermino-
wanej plcia organizacji czynnoSciowej mo-
zgu.

Roznice plci zaznaczaja si¢ tez w wystepo-
waniu zespolow obsesyjno-kompulsywnych
(ang. obsessive-compulsive disorder, OCD)
(patrz art. PILACZYNSKIEJ-JODKIEWICZ w tym
zeszycie KOSMOSU). Postac zespotu z wcze-
snym poczatkiem czeSciej wystepuje u pici
meskiej, podczas gdy postac tego schorzenia z
pOZnym poczatkiem — u kobiet (NOSHIRVANI i
wspotaut. 1991). Wedlug niektorych autorow,
nizszy wiek poczatku zespolow obsesyj-
no-kompulsywnych u m¢zczyzn wskazuje na
wieksza ich podatnos$¢ nauszkodzenia mozgo-
wia w porOwnaniu z kobietami. Cze¢S$¢ bada-
czy zwraca takze uwage na roéznice kliniczne
tego schorzenia u obu ptci. Posta¢ OCD z p6z-
nym poczatkiem, czestsza u kobiet, ma nato-
miast wykazywac¢ powinowactwo do zabu-
rzen depresyjnych (NOSHIRVANI i wspotaut.
1991). Znaczng przewage CzestosSci wystepo-
wania stwierdza si¢ u plci meskiej takze w
przypadku zespotu Gilles de la Tourette, uwa-
zanego przez niektorych za skrajna forme ze-
spotu obsesyjno-kompulsywnego (NEE i
wspotaut. 1980).
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Istotnie czeSciej stwierdza sie takze wyste-
powanie u me¢zczyzn takich zaburzen, jak psy-
chopatie oraz dewiacje seksualne; te ostatnie w
80 % dotykaja mezczyzn (FLOR-HENRY 1990).
Roznice miedzy ptciami zaznaczaja si¢ tez w cze-
stoSci wystepowania prob samobojczych oraz
samobojstw. Widoczne s3 one juz w okresie
mtodzienczym — wedhug niektorych danych,
trzykrotnie czeSciej samobojstwa popelniaja
chtopcy, cho¢ proby samobojcze cz¢stsze sa ws-
rod dziewczat (KAPLAN i SADOCK 1991). Pro-
porcje te utrzymuja si¢ w wieku dorostym. Sa-
mobojstw dwu-trzykrotnie czeSciej dokonuja
mezczyzni; proby samobojcze czeSciej podej-
muja kobiety (PUZYNSKI i wspotaut. 1997). Uza-
leznienia od lekow nasennych i uspakajajacych
czestsze sa u kobiet; wedhug niektorych, zatru-
cia tymilekami czterokrotnie cze¢Sciej niz u mez-
czyzn sa przyczyna popetnianych przez nie sa-
mobojstw (MENDELSON i RICH 1993).

Zainteresowanie odrebnoSciami schizofre-
nii u obu plci wzrosto dopiero w latach 80,
cho¢ w tradycji psychiatrycznej znane jest Krae-
pelinowskie okreslenie dementia praecox (ote-
pienie przedwczesne), ktore dotykad¢ miato
glownie mtodych mezczyzn. Wzrost zaintereso-
wania tym problemem wynikal zapewne ze
stwierdzonych réznic strukturalnych oraz funk-
cjonalnych mo6zgu u kobiet i mezczyzn.

Znalazto to odzwierciedlenie zaro6wno w
publikacjach naukowych, jak i w ksiazkach i ar-
tykutach adresowanych do szerszego kregu od-
biorcow, np. w glosnej, wydanej w 1989 r.
ksiazce Anne Moir i Davida Jessela ,Pte¢ moé-
zgu”. Inspiracja do zajecia sie problemem roz-
nic schizofrenii u obu plci staly sie tez
niewatpliwie doniesienia dotyczace wplywu
hormonéw na czynno$¢ mozgu, zarOwno w
okresie zycia plodowego, jak i w dalszych eta-
pach ontogenezy.

CZESTOSC WYSTEPOWANIA

Autorzy sa zgodni co do tego, ze postac
schorzenia z wczesnym poczatkiem jest cz¢-
Sciej spotykana wsrod mezczyzn, podczas gdy
posta¢ z péznym poczatkiem wsrod kobiet
(CASTLE i wspotaut. 1993). Ostatnio pojawily

sie informacje o wi¢kszej czestoSci wystepo-
wania tego schorzenia u plci meskiej. Wedlug
Iacono, schizofrenia u mezczyzn wystepuje
dwu — trzykrotnie czeSciej niz u kobiet
(IACONO i BEISER 1992a).

CZYNNIKI GENETYCZNE

Hipotetycznym regionem majacym znacze-
nie w etiopatogenezie schizofrenii jest pseu-
doautosomalny odcinek chromosomow picio-
wych (CROW 1988). Wedtug licznych autorow,
zaznaczaja si¢ roznice w obciazeniu dziedzicz-
nym chorobami psychicznymi u chorych mez-
czyzn i kobiet z rozpoznaniem schizofrenii.
Wplyw czynnikOw genetycznych wydaje sie

byc istotniejszy u kobiet. U chorych tej ptci cze-
Sciej wystepuje obciazenie schizofrenia
(MAIER i wspotaut. 1993). CzeS¢ autorow wska-
zuje tez na czestsze w rodzinach chorych ko-
biet wystepowanie chorob afektywnych,
szczegOlnie choroby afektywnej dwubieguno-
wej (GOLDSTEIN 1988).

OBCIAZENIA OKOLOPORODOWE, SEZON URODZENIA

O ile u kobiet postuluje si¢ wickszy udziat
czynnika ,genetycznego” w etiopatogenezie
schizofrenii, tak u mezczyzn zwraca si¢ uwage
na znaczenie czynnika ,organicznego”. Wsrod
chorych na schizofreni¢, szczegollnie mez-
czyzn, czesciej niz w populacji zdrowych oraz
chorujacych na inne schorzenia psychiczne,
spotyka sic w wywiadzie powiklania ciazowe i
potoznicze (OWEN i wspotaut. 1988). Wsrod
powiktafn polozniczych, wymienia si¢ w litera-
turze komplikacje pepowinowe oraz nietypo-

we ulozenia ptodu, ktére moga implikowac
niedotlenienie (GUNTHER-GENTA i wspotaut.
1994). Donosi sie tez o zwigzku konfliktu sero-
logicznego z wystapieniem schizofrenii (zwa-
nej choroba Bleulera) u me¢zczyzn (HOLLISTER i
wspotaut. 1996).

Wykazano, ze osoby urodzone w miesiacach
zimowych lub wczesnowiosennych cz¢sciej niz
reszta populacji choruja na schizofreni¢
(HUTTUNEN i wspotaut. 1994), mimo braku
obcigzenia dziedzicznego ta chorobg
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(CANTOR-GRAAE i wspotaut. 1994). Zjawisko to
zaznacza si¢ szczegolnie w przypadku chorych
plci meskiej. Czestos¢ powiklan potozniczych
takze jest wigksza wlasnie u chorych urodzo-
nych w miesiacach zimowych. Nasuwa si¢
wniosek, ze mozliwa przyczyna zwigkszonej
czestosci urodzen pacjentOw z rozpoznaniem
schizofrenii w miesigcach zimowych lub wcze-
snowiosennych jest wicksze ryzyko powiktan
okotoporodowych w tych okresach, zwiazane
np. z wicksza ekspozycja na infekcje wirusowe.
Osoby urodzone w tych porach roku, sa ponad-
to w okresie prenatalnym narazone na ekspozy-

cje a wirusowe w okresach odpowiednio: je-
siennym i zimowym, na ktory to okres przypada
drugi trymestr ciazy ich matek. Ten etap ciazy
jest, wedlhug wielu doniesien, krytycznym w pa-
togenezie schizofrenii. Zwraca si¢ uwage za-
rowno na bezposredni, cytotoksyczny wpltyw
wirusa na mozg ptodu, jak i na stosowane w in-
fekcjach wirusowych leki o dzialaniu antyko-
agulacyjnym (aspiryna), mogace powodowac
krwawienia Srodmozgowe, a przede wszystkim
na mozliwos¢ wyzwolenia reakcji autoimmuno-
logicznej (IACONO i BEISER 1992b).

OSOBOWOSC I FUNKCJONOWANIE PRZEDCHOROBOWE, SYTUACJA RODZINNA, WIEK
POCZATKU SCHIZOFRENII, MIEJSCE ZAMIESZKANIA

Oceniajac  osobowosS¢ przedchorobowa
chorych na schizofreni¢ stwierdzono, ze cechy
osobowosci schizoidalnej czeSciej wykazuja
mezczyZzni (WOLFF i CHICK 1980). Chiopcy, u
ktorych pozniej dochodzi do rozwoju schizo-
frenii, przejawiaja czeSciej takie cechy, jak: le-
kliwos¢, fobie oraz objawy anankastyczne
(grek. ananke — przeznaczenie), czyli objawy
natrectw  mySlowych  lub  ruchowych
(GARDNER 1967).

Wplyw sytuacji rodzinnej wydaje si¢ zazna-
czac bardziej w rodzinach chorych chltopcow.
W ich rodzinach czeSciej stwierdza sie brak
ojcalub matke o cechach nadopiekunczych.

(FORREST i HAY 1997). Autorzy japofiscy do-
nosza natomiast o znacznie cze¢stszym do-
Swiadczaniu przez chore na schizofrenie ko-
biety strat we wczesnym dziecinstwie, takich
jak osierocenie lub separacja od rodzicow
(KITAMURA i wspoétaut. 1993).

Funkcjonowanie przedchorobowe okresla-
ne jest przez takie czynniki jak: stan cywilny,
poziom edukagji i status zawodowy oraz kon-
takty spoteczne. W ocenie funkcjonowania
przedchorobowego chorych na schizofrenie,
wieckszoS¢ autorow jest zgodna co do tego, iz
jest ono lepsze u kobiet. Dotyczy to zarowno
rol rodzinnych, jak i zawodowych (SARTORIUS i
wspotaut. 1986).

WiekszoS¢ badaczy jest zgodna co do tego,
ze wiek poczatku schizofrenii jest nizszy dla

ptci meskiej (SZYMANSKI i wspotaut. 1995).
Donosit o tym juz Kraepelin i ponad 50 prac
badawczych potwierdza te teze. Wiek
poczatku tego schorzenia u mezczyzn wynosi
srednio 15-24 lata, podczas gdy u kobiet
25-35 lat (LEVINE i wspotaut. 1990). Potwier-
dzaja to badania WHO, przeprowadzone w
dziesieciu roznych krajach (HAMBRECHT i
wspotaut. 1992). O ile u mezczyzn wiek ujaw-
nienia si¢ choroby przypada na ok. 20 rok zy-
cia, tak u kobiet obserwuje si¢ dwa szczyty za-
chorowan, pierwszy ok. 20-30 r. zycia oraz
drugi, stabiej wyrazony, ok. 45-54 r. zycia
(HAFNER i wspoétaut. 1993a).

Problem, czy schizofrenia jest SciSle
zwiazana z okresem mlodzieficzym, czy tez
ujawniac sie moze u 0sob starszych, nurtowat
badaczy od czasu wprowadzenia terminu
»schizofrenia” przez BLEULERA (1911). Uznaje
sie powszechnie, ze w okoto 75-80% choroba
ujawnia si¢ ponizej 45 roku zycia. Jak wspo-
mniano, w grupie chorych ze schizofrenia
pOZna obserwuje si¢ znaczna przewage ko-
biet.

Miejsce zamieszkania ma znaczenie dla cho-
rych na schizofrenie. Srodowisko wielkomiej-
skie wydaje si¢ by¢ mniej korzystnym; moze
zwickszac alienacje chorego, ostracyzm wobec
jego osoby. W Srodowisku wiejskim, chorym
czesto tatwiej o systemy wsparcia.

ROZNICE OBRAZU KLINICZNEGO SCHIZOFRENII U KOBIET I MEZCZYZN

RoOznice miedzy kobietami a mezczyznami
zarysowuja si¢ tez w zakresie obrazu kliniczne-
go schorzenia. Do objawow negatywnych

(ubytkowych) choroby bardziej predyspono-
wani sa mezczyzni. Bardziej zaznaczone sa u
nich nastepujace objawy: autyzm, blados¢ afek-
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tywna, uposledzenie aktywnosSci, apatia, ten-
dencje do izolowania si¢ od otoczenia
(FLOR-HENRY 1990). Andreasen, a takze inni au-
torzy, wiaza to zjawisko z czestszym wystepo-
waniem u chorych plci meskiej mikrouszko-
dzen moézgowia (ANDREASEN i OLSEN 1982).
Zwraca sie tez uwage na czestsze u chorych
mezczyzn wystepowanie ,rysOw psychoorga-
nicznych”. Autorzy tego doniesienia, stosujac
si¢ do Bleulerowskiej definicji schizofrenii,
wylaczajacej pacjentow z ewidentnym orga-
nicznym uszkodzeniem mozgu (co obowiazuje
we wspolczesnych systemach diagnostycz-
nych), wskazuja na zaznaczajace si¢ u chorych
mezczyzn cechy takie jak: dezorientacja, defi-
cyty koncentracji oraz pamieci (MAYER i
wspotaut. 1993).

W zakresie objawOw pozytywnych (urojen,
omamoOw), roznice miedzy chorymi obu plci sa
mniej zaznaczone, choC niektorzy autorzy
wskazuja na czestsze ich wystepowanie u ko-
biet, a nieliczni — u me¢zczyzn (np. LIEBERMAN i
wspotaut. 1993). Sugeruje sic wicksze u kobiet
nasilenie objawOw pozytywnych zaréwno w
okresie zaostrzenia choroby, jak i w okresie re-
misji (FRANZEK i BECKMANN 1992).

U kobiet bardziej zaznaczone sa zaburzenia
zycia popedowego w postaci odhamowania
seksualnego (GOLDSTEIN i LINK 1988). U me¢z-
czyzn natomiast cze¢sSciej obserwuje sie zacho-

wania agresywne i antysocjalne oraz konflikty
z prawem (HAAS i wspotaut. 1989). U nich tez
czestsze s3 tendencje samobojcze oraz zacho-
wania samouszkodzeniowe (TEST i wspotaut.
1990). W badaniach duzej, prawie dziesiecioty-
siecznej grupy chorych na schizofreni¢, samo-
bojstwo bylo przyczyna Smierci 50% mezczyzn
i 35% kobiet. (MORTENSEN i JUBEL 1993).
Mezczyzni chorzy na schizofrenie czesciej
naduzywaja alkoholu i innych Srodkow psycho-
aktywnych (HAAS i wspotaut. 1990). Sa donie-
sienia, ze naduzywanie SrodkOw psychoaktyw-
nych pojawia si¢ u nich az dwukrotnie czeSciej
(DEISTER i MARNEROS 1992). W warunkach ame-
rykanskich, chorzy najczeSciej zazywaja kono-
pie indyjskie oraz alkohol (CUFFEL i CHASE
1994). Okoto 80% chorych na schizofreni¢ pali
tyton, przy czym chorzy mezczyZzni pala zna-
miennie czesciej niz mezczyzni zdrowi oraz niz
chore kobiety (LEON i wspoétaut. 1995).
Badania wskaznika umieralnosci chorych
na schizofreni¢ wykazuja ich wyrazna nad-
umieralno$¢ w poréwnaniu z populacja gene-
ralng (AFFLECK i wspolaut. 1976). ,Nadumieral-
noS¢” w schizofrenii wynika z czeSciej
popetnianych samobojstw, ale tez z wickszej
zapadalnoSci chorych na powazne choroby so-
matyczne, gtownie uktadu krazenia (co
zwigzane jest zapewne z rozpowszechnieniem
wsrod pacjentéow natogu nikotynowego).

FUNKCJONOWANIE SPOLECZNE CHORYCH NA SCHIZOFRENIE KOBIET I MEZCZYZN

Wedtug definicji WHO, uposledzenie funk-
cjonowania spotecznego oznacza zaburzenie
wykonywania okreslonych funkgcji lub petnie-
nia rol spotecznych (WHO 1979). Jak wspo-
mniano wczesSniej, funkcjonowanie przedcho-
robowe w aspekcie rodzinnym i zawodowym
lepsze jest u kobiet. Badania chorych na schizo-
frenie wskazuja, iz takze w trakcie trwania cho-
roby kobiety przewyzszaja m¢zczyzn w zakre-

sie funkcjonowania spotecznego. (PERRY i
wspotaut. 1995). Status przedchorobowy jest
tu zapewne nie bez znaczenia, zwazywszy na
to, ze wickszo$¢ autorOw przypisuje mu war-
toS¢  prognostyczna w  tej  chorobie
(MCGLASHAN1986). Kobiety chore na schizo-
frenie czeSciej niz mezczyzni pozostaja w
zwiazkach malzenskich oraz maja dzieci
(ANDIA i wspotaut. 1995).

DYNAMIKA PRZEBIEGU CHOROBY

Jak donosza liczni autorzy, przebieg choro-
by jesttagodniejszy u kobiet. Wiek pierwszej ho-
spitalizacji, jest u nich wyzszy (HAFNER i
wspotaut. 1993b). U kobiet zaznacza sie wplyw
fazy zycia na przebieg choroby. Okresy zmniej-
szonego poziomu estrogenow, (przedmie-
siaczkowy, menstruacyjny, poporodowy oraz

faza menopauzy) przebiegaja z nasileniem obja-
wow, podczas gdy w przebiegu ciazy nastepuje
ich zlagodzenie (HALBREICH i wspotaut. 1990).
Stwierdzono negatywna korelacje mi¢dzy nasi-
leniem objawow chorobowych a poziomem es-
trogenOw podczas cyklu miesiaczkowego
(RIECHER-ROSSLER i wspotaut. 1992).
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REAKCJA NA LECZENIE

Reakcja na leczenie neuroleptyczne (leka-
mi przeciwpsychotycznymi, tzn. niwelujacymi
urojenia i omamy) rézni si¢ u chorych kobiet i
mezczyzn, na niekorzyS¢ mezczyzn (SIMPSON i
wspotaut. 1990). Roznice te dotycza wielkoSci
stosowanych dawek, zarowno w okresie za-
ostrzenia objawow, jak i w leczeniu podtrzy-
mujacym. Chore kobiety wymagaja nizszych

dawek dla osiagniecia efektu terapeutycznego
niz chorzy mezczyzni — przy uwzglednieniu
masy ciala. U kobiet stwierdza si¢ ponadto
rzadsze i mniej nasilone objawy uboczne
(ANDIA i wspotaut. 1995). Fenomen ten thuma-
czony jest najczesciej ochronna, ,neurolepty-
kopodobna” rola estrogenow.

PODSUMOWANIE

W etiopatogenezie schizofrenii u mezczyzn
wicksza role odgrywaja czynniki ,organiczne”,
u kobiet za$ genetyczne. W obrazie klinicznym
schizofrenii u m¢zczyzn bardziej zaznaczaja si¢
tzw. objawy negatywne (autyzm, zobojetnie-
nie emocjonalne, apatia, rozkojarzenie mysle-
nia); u kobiet czeSciej wystepuja tzw. obajwy
pozytywne (omamy stuchowe — komentujace,
rozkazujace, dialog omamowy oraz urojenia ty-
powe dla tej choroby: urojenia wptywu, np. ja-
kichs sil) oraz objawy afektywne (zaburzenia
nastroju). Przebieg choroby u kobiet jest tagod-

niejszy, co wynika by¢ moze z uwarunkowan
socjokulturowych (ciagle jeszcze mniejszy od-
setek kobiet niz mezczyzn w aktywnosci zawo-
dowej, spotecznej, wicksze wymagania stawia-
ne w naszej kulturze mezczyznom). Reakcja na
leczenie lepsza jest u kobiet, co wynika z ,neu-
roleptykopodobnej” roli estrogendéw. Ma to
zreszta implikacje terapeutyczne: estrogeny
znajduja zastosowanie — jeszcze nie masowo —
w potencjalizacji leczenia schizofrenii zarow-
no u kobiet, jak i u mezczyzn.

GENDER DIFFERENCES IN SCHIZOPHRENIA

Summary

The paper presents evidence suggesting that most
male schizophrenic patients display poorer pre-
morbid functioning during the early stages of the ill-
ness. In men, schizophernia onset is earlier than in
women. Male patients more often display structural
micro-abnormalities of the brain and organic deficits.
Schizophernia in male population is rather more

chronic and has poorer prognosis. Female patients are
more often burdened with genetic factors. They ex-
press more often productive and affective sympto-
matology but they are more sensitive to neuroleptics.
Moreover, the prognosis in their illness is more advan-
tageous.
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