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SCHIZOFRENIA U KOBIET I MÊ¯CZYZN

WPROWADZENIE

Ró¿nice p³ci maj¹ wielorakie choæ ma³o ba-
dane konsekwencje, tak¿e w zakresie chorób
psychicznych. Wp³yw p³ci zaznacza siê szcze-
gólnie w krêgu chorób afektywnych. Niektó-
rzy autorzy donosz¹ te¿ o wiêkszej czêstoœci
wystêpowania u kobiet psychozy schizoafek-
tywnej (LEVINE 1981). Znane s¹ ró¿nice w czê-
stoœci wystêpowania u obu p³ci zaburzeñ je-
dzenia, które czêœciej dotykaj¹ chorych p³ci ¿e-
ñskiej. Liczne doniesienia wskazuj¹ na odrêb-
noœci uzale¿nienia alkoholowego u obu p³ci
(patrz art. KASPEROWICZ-D¥BROWIECKIEJ w
tym zeszycie KOSMOSU).

Ró¿nice w czêstoœci wystêpowania dotycz¹
te¿ specyficznych zaburzeñ rozwojowych i
umiejêtnoœci szkolnych, takich jak: dysleksja,
j¹kanie siê oraz zaburzeñ hiperkinetycznych i
zaburzeñ zachowania, które to zaburzenia czê-
œciej wystêpuj¹ u ch³opców (KAPLAN i SADOCK
1991). Wskazuje siê te¿ na czêstsze wystêpowa-
nie u ch³opców autyzmu wczesnodzieciêcego
(RUTTER 1968). Wed³ug Brysona, trzykrotnie
czêœciej pojawia siê on u dzieci p³ci mêskiej
(BRYSON i wspó³aut. 1988; patrz art. GA£KOW-
SKIEGO i PISULI w tym zeszycie KOSMOSU).

Na uwagê zas³uguje fakt, ¿e w etiopatoge-
nezie zaburzeñ hiperkinetycznych, zaburzeñ
zachowania oraz specyficznych zaburzeñ
umiejêtnoœci szkolnych podejrzewa siê udzia³
organicznego uszkodzenia mózgowia b¹dŸ
opóŸnionego dojrzewania odpowiednich
struktur funkcjonalnych (ORWID i PIE-
TRUSZEWSKI 1993). Pojawi³y siê sugestie, ¿e
przyczyn¹ czêstszego wystêpowania u

ch³opców niektórych w/w zaburzeñ, jak rów-
nie¿ czêœci zespo³ów autystycznych, jest wiêk-
sza u p³ci mêskiej wra¿liwoœæ pó³kuli domi-
nuj¹cej na uszkodzenia. FLOR-HENRY (1990)
sugeruje, ¿e etiopatogeneza zarówno autyzmu
wczesnodzieciêcego, jak i dysleksji oraz scho-
rzeñ zwi¹zanych z dysfunkcj¹ mowy, uwarun-
kowana jest m. in. zaburzeniami zdetermino-
wanej p³ci¹ organizacji czynnoœciowej mó-
zgu.

Ró¿nice p³ci zaznaczaj¹ siê te¿ w wystêpo-
waniu zespo³ów obsesyjno-kompulsywnych
(ang. obsessive-compulsive disorder, OCD)
(patrz art. PILACZYÑSKIEJ-JODKIEWICZ w tym
zeszycie KOSMOSU). Postaæ zespo³u z wcze-
snym pocz¹tkiem czêœciej wystêpuje u p³ci
mêskiej, podczas gdy postaæ tego schorzenia z
póŸnym pocz¹tkiem — u kobiet (NOSHIRVANI i
wspó³aut. 1991). Wed³ug niektórych autorów,
ni¿szy wiek pocz¹tku zespo³ów obsesyj-
no-kompulsywnych u mê¿czyzn wskazuje na
wiêksz¹ ich podatnoœæ na uszkodzenia mózgo-
wia w porównaniu z kobietami. Czêœæ bada-
czy zwraca tak¿e uwagê na ró¿nice kliniczne
tego schorzenia u obu p³ci. Postaæ OCD z póŸ-
nym pocz¹tkiem, czêstsza u kobiet, ma nato-
miast wykazywaæ powinowactwo do zabu-
rzeñ depresyjnych (NOSHIRVANI i wspó³aut.
1991). Znaczn¹ przewagê czêstoœci wystêpo-
wania stwierdza siê u p³ci mêskiej tak¿e w
przypadku zespo³u Gilles de la Tourette, uwa-
¿anego przez niektórych za skrajn¹ formê ze-
spo³u obsesyjno-kompulsywnego (NEE i
wspó³aut. 1980).
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Istotnie czêœciej stwierdza siê tak¿e wystê-
powanie u mê¿czyzn takich zaburzeñ, jak psy-
chopatie oraz dewiacje seksualne; te ostatnie w
80 % dotykaj¹ mê¿czyzn (FLOR-HENRY 1990).
Ró¿nice miêdzy p³ciami zaznaczaj¹ siê te¿ w czê-
stoœci wystêpowania prób samobójczych oraz
samobójstw. Widoczne s¹ one ju¿ w okresie
m³odzieñczym — wed³ug niektórych danych,
trzykrotnie czêœciej samobójstwa pope³niaj¹
ch³opcy, choæ próby samobójcze czêstsze s¹ wœ-
ród dziewcz¹t (KAPLAN i SADOCK 1991). Pro-
porcje te utrzymuj¹ siê w wieku doros³ym. Sa-
mobójstw dwu-trzykrotnie czêœciej dokonuj¹
mê¿czyŸni; próby samobójcze czêœciej podej-
muj¹ kobiety (PU¯YÑSKI i wspó³aut. 1997). Uza-
le¿nienia od leków nasennych i uspakajaj¹cych
czêstsze s¹ u kobiet; wed³ug niektórych, zatru-
cia tymi lekami czterokrotnie czêœciej ni¿ u mê¿-
czyzn s¹ przyczyn¹ pope³nianych przez nie sa-
mobójstw (MENDELSON i RICH 1993).

Zainteresowanie odrêbnoœciami schizofre-
nii u obu p³ci wzros³o dopiero w latach 80.,
choæ w tradycji psychiatrycznej znane jest Krae-
pelinowskie okreœlenie dementia praecox (otê-
pienie przedwczesne), które dotykaæ mia³o
g³ównie m³odych mê¿czyzn. Wzrost zaintereso-
wania tym problemem wynika³ zapewne ze
stwierdzonych ró¿nic strukturalnych oraz funk-
cjonalnych mózgu u kobiet i mê¿czyzn.

Znalaz³o to odzwierciedlenie zarówno w
publikacjach naukowych, jak i w ksi¹¿kach i ar-
tyku³ach adresowanych do szerszego krêgu od-
biorców, np. w g³oœnej, wydanej w 1989 r.
ksi¹¿ce Anne Moir i Davida Jessela „P³eæ mó-
zgu”. Inspiracj¹ do zajêcia siê problemem ró¿-
nic schizofrenii u obu p³ci sta³y siê te¿
niew¹tpliwie doniesienia dotycz¹ce wp³ywu
hormonów na czynnoœæ mózgu, zarówno w
okresie ¿ycia p³odowego, jak i w dalszych eta-
pach ontogenezy.

CZÊSTOŒÆ WYSTÊPOWANIA

Autorzy s¹ zgodni co do tego, ¿e postaæ
schorzenia z wczesnym pocz¹tkiem jest czê-
œciej spotykana wœród mê¿czyzn, podczas gdy
postaæ z póŸnym pocz¹tkiem wœród kobiet
(CASTLE i wspó³aut. 1993). Ostatnio pojawi³y

siê informacje o wiêkszej czêstoœci wystêpo-
wania tego schorzenia u p³ci mêskiej. Wed³ug
Iacono, schizofrenia u mê¿czyzn wystêpuje
dwu — trzykrotnie czêœciej ni¿ u kobiet
(IACONO i BEISER 1992a).

CZYNNIKI GENETYCZNE

Hipotetycznym regionem maj¹cym znacze-
nie w etiopatogenezie schizofrenii jest pseu-
doautosomalny odcinek chromosomów p³cio-
wych (CROW 1988). Wed³ug licznych autorów,
zaznaczaj¹ siê ró¿nice w obci¹¿eniu dziedzicz-
nym chorobami psychicznymi u chorych mê¿-
czyzn i kobiet z rozpoznaniem schizofrenii.
Wp³yw czynników genetycznych wydaje siê

byæ istotniejszy u kobiet. U chorych tej p³ci czê-
œciej wystêpuje obci¹¿enie schizofreni¹
(MAIER i wspó³aut. 1993). Czêœæ autorów wska-
zuje te¿ na czêstsze w rodzinach chorych ko-
biet wystêpowanie chorób afektywnych,
szczególnie choroby afektywnej dwubieguno-
wej (GOLDSTEIN 1988).

OBCI¥¯ENIA OKO£OPORODOWE, SEZON URODZENIA

O ile u kobiet postuluje siê wiêkszy udzia³
czynnika „genetycznego” w etiopatogenezie
schizofrenii, tak u mê¿czyzn zwraca siê uwagê
na znaczenie czynnika „organicznego”. Wœród
chorych na schizofreniê, szczególnie mê¿-
czyzn, czêœciej ni¿ w populacji zdrowych oraz
choruj¹cych na inne schorzenia psychiczne,
spotyka siê w wywiadzie powik³ania ci¹¿owe i
po³o¿nicze (OWEN i wspó³aut. 1988). Wœród
powik³añ po³o¿niczych, wymienia siê w litera-
turze komplikacje pêpowinowe oraz nietypo-

we u³o¿enia p³odu, które mog¹ implikowaæ
niedotlenienie (GUNTHER-GENTA i wspó³aut.
1994). Donosi siê te¿ o zwi¹zku konfliktu sero-
logicznego z wyst¹pieniem schizofrenii (zwa-
nej chorob¹ Bleulera) u mê¿czyzn (HOLLISTER i
wspó³aut. 1996).

Wykazano, ¿e osoby urodzone w miesi¹cach
zimowych lub wczesnowiosennych czêœciej ni¿
reszta populacji choruj¹ na schizofreniê
(HUTTUNEN i wspó³aut. 1994), mimo braku
obci¹¿enia dziedzicznego t¹ chorob¹
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(CANTOR-GRAAE i wspó³aut. 1994). Zjawisko to
zaznacza siê szczególnie w przypadku chorych
p³ci mêskiej. Czêstoœæ powik³añ po³o¿niczych
tak¿e jest wiêksza w³aœnie u chorych urodzo-
nych w miesi¹cach zimowych. Nasuwa siê
wniosek, ¿e mo¿liw¹ przyczyn¹ zwiêkszonej
czêstoœci urodzeñ pacjentów z rozpoznaniem
schizofrenii w miesi¹cach zimowych lub wcze-
snowiosennych jest wiêksze ryzyko powik³añ
oko³oporodowych w tych okresach, zwi¹zane
np. z wiêksz¹ ekspozycj¹ na infekcje wirusowe.
Osoby urodzone w tych porach roku, s¹ ponad-
to w okresie prenatalnym nara¿one na ekspozy-

cjê a wirusowe w okresach odpowiednio: je-
siennym i zimowym, na który to okres przypada
drugi trymestr ci¹¿y ich matek. Ten etap ci¹¿y
jest, wed³ug wielu doniesieñ, krytycznym w pa-
togenezie schizofrenii. Zwraca siê uwagê za-
równo na bezpoœredni, cytotoksyczny wp³yw
wirusa na mózg p³odu, jak i na stosowane w in-
fekcjach wirusowych leki o dzia³aniu antyko-
agulacyjnym (aspiryna), mog¹ce powodowaæ
krwawienia œródmózgowe, a przede wszystkim
na mo¿liwoœæ wyzwolenia reakcji autoimmuno-
logicznej (IACONO i BEISER 1992b).

OSOBOWOŒÆ I FUNKCJONOWANIE PRZEDCHOROBOWE, SYTUACJA RODZINNA, WIEK
POCZ¥TKU SCHIZOFRENII, MIEJSCE ZAMIESZKANIA

Oceniaj¹c osobowoœæ przedchorobow¹
chorych na schizofreniê stwierdzono, ¿e cechy
osobowoœci schizoidalnej czêœciej wykazuj¹
mê¿czyŸni (WOLFF i CHICK 1980). Ch³opcy, u
których póŸniej dochodzi do rozwoju schizo-
frenii, przejawiaj¹ czêœciej takie cechy, jak: lê-
kliwoœæ, fobie oraz objawy anankastyczne
(grek. ananke — przeznaczenie), czyli objawy
natrêctw myœlowych lub ruchowych
(GARDNER 1967).

Wp³yw sytuacji rodzinnej wydaje siê zazna-
czaæ bardziej w rodzinach chorych ch³opców.
W ich rodzinach czêœciej stwierdza siê brak
ojca lub matkê o cechach nadopiekuñczych.

(FORREST i HAY 1997). Autorzy japoñscy do-
nosz¹ natomiast o znacznie czêstszym do-
œwiadczaniu przez chore na schizofreniê ko-
biety strat we wczesnym dzieciñstwie, takich
jak osierocenie lub separacja od rodziców
(KITAMURA i wspó³aut. 1993).

Funkcjonowanie przedchorobowe okreœla-
ne jest przez takie czynniki jak: stan cywilny,
poziom edukacji i status zawodowy oraz kon-
takty spo³eczne. W ocenie funkcjonowania
przedchorobowego chorych na schizofreniê,
wiêkszoœæ autorów jest zgodna co do tego, i¿
jest ono lepsze u kobiet. Dotyczy to zarówno
ról rodzinnych, jak i zawodowych (SARTORIUS i
wspó³aut. 1986).

Wiêkszoœæ badaczy jest zgodna co do tego,
¿e wiek pocz¹tku schizofrenii jest ni¿szy dla

p³ci mêskiej (SZYMANSKI i wspó³aut. 1995).
Donosi³ o tym ju¿ Kraepelin i ponad 50 prac
badawczych potwierdza tê tezê. Wiek
pocz¹tku tego schorzenia u mê¿czyzn wynosi
œrednio 15–24 lata, podczas gdy u kobiet
25–35 lat (LEVINE i wspó³aut. 1990). Potwier-
dzaj¹ to badania WHO, przeprowadzone w
dziesiêciu ró¿nych krajach (HAMBRECHT i
wspó³aut. 1992). O ile u mê¿czyzn wiek ujaw-
nienia siê choroby przypada na ok. 20 rok ¿y-
cia, tak u kobiet obserwuje siê dwa szczyty za-
chorowañ, pierwszy ok. 20–30 r. ¿ycia oraz
drugi, s³abiej wyra¿ony, ok. 45–54 r. ¿ycia
(HAFNER i wspó³aut. 1993a).

Problem, czy schizofrenia jest œciœle
zwi¹zana z okresem m³odzieñczym, czy te¿
ujawniaæ siê mo¿e u osób starszych, nurtowa³
badaczy od czasu wprowadzenia terminu
„schizofrenia” przez BLEULERA (1911). Uznaje
siê powszechnie, ¿e w oko³o 75–80% choroba
ujawnia siê poni¿ej 45 roku ¿ycia. Jak wspo-
mniano, w grupie chorych ze schizofreni¹
póŸn¹ obserwuje siê znaczn¹ przewagê ko-
biet.

Miejsce zamieszkania ma znaczenie dla cho-
rych na schizofreniê. Œrodowisko wielkomiej-
skie wydaje siê byæ mniej korzystnym; mo¿e
zwiêkszaæ alienacjê chorego, ostracyzm wobec
jego osoby. W œrodowisku wiejskim, chorym
czêsto ³atwiej o systemy wsparcia.

RÓ¯NICE OBRAZU KLINICZNEGO SCHIZOFRENII U KOBIET I MÊ¯CZYZN

Ró¿nice miêdzy kobietami a mê¿czyznami
zarysowuj¹ siê te¿ w zakresie obrazu kliniczne-
go schorzenia. Do objawów negatywnych

(ubytkowych) choroby bardziej predyspono-
wani s¹ mê¿czyŸni. Bardziej zaznaczone s¹ u
nich nastêpuj¹ce objawy: autyzm, bladoœæ afek-
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tywna, upoœledzenie aktywnoœci, apatia, ten-
dencje do izolowania siê od otoczenia
(FLOR-HENRY 1990). Andreasen, a tak¿e inni au-
torzy, wi¹¿¹ to zjawisko z czêstszym wystêpo-
waniem u chorych p³ci mêskiej mikrouszko-
dzeñ mózgowia (ANDREASEN i OLSEN 1982).
Zwraca siê te¿ uwagê na czêstsze u chorych
mê¿czyzn wystêpowanie „rysów psychoorga-
nicznych”. Autorzy tego doniesienia, stosuj¹c
siê do Bleulerowskiej definicji schizofrenii,
wy³¹czaj¹cej pacjentów z ewidentnym orga-
nicznym uszkodzeniem mózgu (co obowi¹zuje
we wspó³czesnych systemach diagnostycz-
nych), wskazuj¹ na zaznaczaj¹ce siê u chorych
mê¿czyzn cechy takie jak: dezorientacja, defi-
cyty koncentracji oraz pamiêci (MAYER i
wspó³aut. 1993).

W zakresie objawów pozytywnych (urojeñ,
omamów), ró¿nice miêdzy chorymi obu p³ci s¹
mniej zaznaczone, choæ niektórzy autorzy
wskazuj¹ na czêstsze ich wystêpowanie u ko-
biet, a nieliczni — u mê¿czyzn (np. LIEBERMAN i
wspó³aut. 1993). Sugeruje siê wiêksze u kobiet
nasilenie objawów pozytywnych zarówno w
okresie zaostrzenia choroby, jak i w okresie re-
misji (FRANZEK i BECKMANN 1992).

U kobiet bardziej zaznaczone s¹ zaburzenia
¿ycia popêdowego w postaci odhamowania
seksualnego (GOLDSTEIN i LINK 1988). U mê¿-
czyzn natomiast czêœciej obserwuje siê zacho-

wania agresywne i antysocjalne oraz konflikty
z prawem (HAAS i wspó³aut. 1989). U nich te¿
czêstsze s¹ tendencje samobójcze oraz zacho-
wania samouszkodzeniowe (TEST i wspó³aut.
1990). W badaniach du¿ej, prawie dziesiêcioty-
siêcznej grupy chorych na schizofreniê, samo-
bójstwo by³o przyczyn¹ œmierci 50% mê¿czyzn
i 35% kobiet. (MORTENSEN i JUBEL 1993).

Mê¿czyŸni chorzy na schizofreniê czêœciej
nadu¿ywaj¹ alkoholu i innych œrodków psycho-
aktywnych (HAAS i wspó³aut. 1990). S¹ donie-
sienia, ¿e nadu¿ywanie œrodków psychoaktyw-
nych pojawia siê u nich a¿ dwukrotnie czêœciej
(DEISTER i MARNEROS 1992). W warunkach ame-
rykañskich, chorzy najczêœciej za¿ywaj¹ kono-
pie indyjskie oraz alkohol (CUFFEL i CHASE
1994). Oko³o 80% chorych na schizofreniê pali
tytoñ, przy czym chorzy mê¿czyŸni pal¹ zna-
miennie czêœciej ni¿ mê¿czyŸni zdrowi oraz ni¿
chore kobiety (LEON i wspó³aut. 1995).

Badania wskaŸnika umieralnoœci chorych
na schizofreniê wykazuj¹ ich wyraŸn¹ nad-
umieralnoœæ w porównaniu z populacj¹ gene-
raln¹ (AFFLECK i wspó³aut. 1976). „Nadumieral-
noœæ” w schizofrenii wynika z czêœciej
pope³nianych samobójstw, ale te¿ z wiêkszej
zapadalnoœci chorych na powa¿ne choroby so-
matyczne, g³ównie uk³adu kr¹¿enia (co
zwi¹zane jest zapewne z rozpowszechnieniem
wœród pacjentów na³ogu nikotynowego).

FUNKCJONOWANIE SPO£ECZNE CHORYCH NA SCHIZOFRENIÊ KOBIET I MÊ¯CZYZN

Wed³ug definicji WHO, upoœledzenie funk-
cjonowania spo³ecznego oznacza zaburzenie
wykonywania okreœlonych funkcji lub pe³nie-
nia ról spo³ecznych (WHO 1979). Jak wspo-
mniano wczeœniej, funkcjonowanie przedcho-
robowe w aspekcie rodzinnym i zawodowym
lepsze jest u kobiet. Badania chorych na schizo-
freniê wskazuj¹, i¿ tak¿e w trakcie trwania cho-
roby kobiety przewy¿szaj¹ mê¿czyzn w zakre-

sie funkcjonowania spo³ecznego. (PERRY i
wspó³aut. 1995). Status przedchorobowy jest
tu zapewne nie bez znaczenia, zwa¿ywszy na
to, ¿e wiêkszoœæ autorów przypisuje mu war-
toœæ prognostyczn¹ w tej chorobie
(MCGLASHAN1986). Kobiety chore na schizo-
freniê czêœciej ni¿ mê¿czyŸni pozostaj¹ w
zwi¹zkach ma³¿eñskich oraz maj¹ dzieci
(ANDIA i wspó³aut. 1995).

DYNAMIKA PRZEBIEGU CHOROBY

Jak donosz¹ liczni autorzy, przebieg choro-
by jest ³agodniejszy u kobiet. Wiek pierwszej ho-
spitalizacji, jest u nich wy¿szy (HAFNER i
wspó³aut. 1993b). U kobiet zaznacza siê wp³yw
fazy ¿ycia na przebieg choroby. Okresy zmniej-
szonego poziomu estrogenów, (przedmie-
si¹czkowy, menstruacyjny, poporodowy oraz

faza menopauzy) przebiegaj¹ z nasileniem obja-
wów, podczas gdy w przebiegu ci¹¿y nastêpuje
ich z³agodzenie (HALBREICH i wspó³aut. 1990).
Stwierdzono negatywn¹ korelacjê miêdzy nasi-
leniem objawów chorobowych a poziomem es-
trogenów podczas cyklu miesi¹czkowego
(RIECHER-ROSSLER i wspó³aut. 1992).
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REAKCJA NA LECZENIE

Reakcja na leczenie neuroleptyczne (leka-
mi przeciwpsychotycznymi, tzn. niweluj¹cymi
urojenia i omamy) ró¿ni siê u chorych kobiet i
mê¿czyzn, na niekorzyœæ mê¿czyzn (SIMPSON i
wspó³aut. 1990). Ró¿nice te dotycz¹ wielkoœci
stosowanych dawek, zarówno w okresie za-
ostrzenia objawów, jak i w leczeniu podtrzy-
muj¹cym. Chore kobiety wymagaj¹ ni¿szych

dawek dla osi¹gniêcia efektu terapeutycznego
ni¿ chorzy mê¿czyŸni — przy uwzglêdnieniu
masy cia³a. U kobiet stwierdza siê ponadto
rzadsze i mniej nasilone objawy uboczne
(ANDIA i wspó³aut. 1995). Fenomen ten t³uma-
czony jest najczêœciej ochronn¹, „neurolepty-
kopodobn¹” rol¹ estrogenów.

PODSUMOWANIE

W etiopatogenezie schizofrenii u mê¿czyzn
wiêksz¹ rolê odgrywaj¹ czynniki „organiczne”,
u kobiet zaœ genetyczne. W obrazie klinicznym
schizofrenii u mê¿czyzn bardziej zaznaczaj¹ siê
tzw. objawy negatywne (autyzm, zobojêtnie-
nie emocjonalne, apatia, rozkojarzenie myœle-
nia); u kobiet czêœciej wystepuj¹ tzw. obajwy
pozytywne (omamy s³uchowe — komentuj¹ce,
rozkazuj¹ce, dialog omamowy oraz urojenia ty-
powe dla tej choroby: urojenia wp³ywu, np. ja-
kichœ si³) oraz objawy afektywne (zaburzenia
nastroju). Przebieg choroby u kobiet jest ³agod-

niejszy, co wynika byæ mo¿e z uwarunkowañ
socjokulturowych (ci¹gle jeszcze mniejszy od-
setek kobiet ni¿ mê¿czyzn w aktywnoœci zawo-
dowej, spo³ecznej, wiêksze wymagania stawia-
ne w naszej kulturze mê¿czyznom). Reakcja na
leczenie lepsza jest u kobiet, co wynika z „neu-
roleptykopodobnej” roli estrogenów. Ma to
zreszt¹ implikacje terapeutyczne: estrogeny
znajduj¹ zastosowanie — jeszcze nie masowo —
w potencjalizacji leczenia schizofrenii zarów-
no u kobiet, jak i u mê¿czyzn.

GENDER DIFFERENCES IN SCHIZOPHRENIA

S u m m a r y

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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