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Streszczenie

Schizofrenia paranoidalna jest przedmiotem badan na catym Swiecie. Juz w latach 80. ubiegtego wieku zaobserwowano
réznice miedzyptciowe w przebiegu tej choroby. Stwierdzono, ze pojawia sie ona wczedniej u mezczyzn oraz obserwuje
sie u nich gorsza odpowiedz na leczenie farmakologiczne. Wigze sie to z mniej korzystnym rokowaniem niz u kobiet,
u ktérych z kolei obserwuje sie mniej objawéw ubocznych farmakoterapii. Stwierdzano takze wyzsza manifestacje
objawéw negatywnych u mezczyzn, czesciej obserwowano u nich nie tylko blados¢ afektywna, apatie, uposledzenie
aktywnosci oraz izolowanie sie od otoczenia, lecz takze dezorientacje, problemy z koncentracjg czy pamieciag. Wyniki
uzyskane w niniejszym badaniu, przeprowadzonym na polskiej grupie pacjentéw chorujacych na schizofrenie paranoi-
dalng, potwierdzaja wczesniejsze doniesienia badaczy na temat réznic w przebiegu tej choroby u mezczyzn i kobiet.

Stowa kluczowe: schizofrenia, mezczyzni, kobiety, réznice, przebieg, polska populacja.

Abstract

Paranoid schizophrenia is the subject of research around the world. Gender differences in the course of schizophre-
nia were already observed in the 1980s. Compared to female patients, who tended to report fewer adverse effects of
pharmacological treatment, men were found to suffer from earlier onset schizophrenia and exhibit a poorer response
to administered medications, which thus contributed to an overall less favorable prognosis. Male patients were also
demonstrated to suffer from a greater manifestation of negative symptoms, including not only affective bluntness,
apathy, impaired activity or social isolation, but also disorientation, impaired concentration or memory deficits. This
study results, conducted on a Polish population of patients with paranoid schizophrenia, confirm the earlier reports on
the differences in the course of schizophrenia in men and women.

Key words: schizophrenia, men, women, differences, course, Polish population.

Wstep

Schizofrenia jest przewlekta chorobg psychiczna,
w przebiegu ktérej moze dochodzi¢ do okresow
zaostrzen i remisji. Jak wykazuja wyniki badan
z ostatniego potwiecza, wystepuje w skali globalnej
z podobng czestoscia [1]. Stosujac precyzyjne meto-
dy diagnostyczne, stwierdzono, ze w tym samym
momencie zycia choroba wystepuje u 0,3-0,7%

populacji ogélnej [2], a wedtug raportu Swiatowej
Organizacji Zdrowia dotyka rocznie ponad 24 miliony
056b [3]. Pomimo réznic w wysokosci wspbtczynnika
chorobowosci wystepujacych w obrebie obszaréw
geograficznych, a takze na poziomie krajowym [4, 5]
czy lokalnym [6] szacuje sie, ze ryzyko zachorowania
wynosi 1% dla populacji ogolnej.
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Przyjmuje sie, ze choroba ujawnia sie z podobng
czestoscia u mezczyzn i kobiet, cho¢ w badaniach pro-
wadzonych na $wiecie stwierdzono, ze 1,4 razy czesciej
pojawia sie u mezczyzn niz kobiet, u ktérych objawy
wystepuja tez nieco pdzniej [7, 8]. Szczyt zachoro-
wan u mezczyzn wystepuje przed 25. rokiem zycia
(15-24. rok zycia), natomiast u kobiet ok. 30. roku zycia
(25.-34. rok zycia), co potwierdzaja badania przepro-
wadzone w latach 90. ubiegtego wieku [9, 10].

W latach 80. ubiegtego wieku zauwazono row-
niez inne réznice pomiedzy przebiegiem schizofrenii
u kobiet i mezczyzn [11]. Choroba nie tylko pojawia sie
wczesniej u mezczyzn, lecz takze obserwuje sie u nich
gorsza odpowied? na leczenie farmakologiczne,
co skutkuje gorszym rokowaniem niz u kobiet, u kt6-
rych notuje sie tez mniej objawdw ubocznych far-
makoterapii [12, 13]. Szereg innych badan wykazuje,
ze przebieg choroby jest tagodniejszy u kobiet, wyz-
szy jest wiek ich pierwszej hospitalizacji [10], z kolei
u mezczyzn czesciej obserwuje sie konflikty z prawem,
zachowania agresywne i antysocjalne [14] oraz nad-
uzywanie alkoholu i innych substancji psychoaktyw-
nych [15], nawet dwukrotnie czesciej niz u kobiet [16].

Stwierdzono ponadto wyzszg manifestacje obja-
wow negatywnych u mezczyzn. Czesciej obserwowa-
no u nich nie tylko blados¢ afektywnga, apatie, upo-
Sledzenie aktywnosci czy izolowanie sie od otoczenia
[17], lecz takze dezorientacje, problemy z koncentracja
czy pamiecig [18]. Objawy pozytywne bardziej nasi-
lone byty u kobiet [19], a ich lepsze funkcjonowanie
zwiazane byto z czestszym pozostawaniem w zwigz-
ku matzenskim oraz z posiadaniem dzieci [13].

Chot zauwazono odmiennosci przebiegu schorze-
nia pomiedzy mezczyznami a kobietami, nie przepro-
wadzono jednak badan na wiekszych grupach pacjen-
téw z podtypem paranoidalnym schizofrenii. Dane
literaturowe dotycza w wiekszosci procesu schizofre-
nicznego jako catosci, odnoszac sie do choroby bez
podziatu na jej podtypy. W niniejszym badaniu analizy
obejmowaty typ paranoidalny, ktéry do tej pory nie byt
szerzej badany w warunkach polskich w kontekscie
przebiegu klinicznego i réznic pomiedzy ptciami.

Materiat i metody

Do grupy badanej kwalifikowano niespokrewnio-
ne kobiety i mezczyzn pochodzenia polskiego z roz-
poznana schizofrenig paranoidalng. Zakwalifikowano
200 oséb, w tym 102 kobiety i 98 mezczyzn. Wigcze-
nie do badania wiazato sie z koniecznoscia spetnienia
nastepujacych kryteriow: wiek 18-60 lat, rozpoznanie
kliniczne schizofrenii paranoidalnej wg ICD-10 od co

najmniej 18 miesiecy, zdolnos¢ rozumienia procedur
badawczych, swiadoma zgoda na udziat w badaniu.

Stwierdzenie u osoby badanej jednego z wymie-
nionych stanéw powodowato wykluczenie z badania:
rozpoznanie innych choréb psychicznych, w tym cho-
rob afektywnych, rozpoznanie otepienia lub znacza-
cego organicznego uszkodzenia moézgu, rozpoznanie
padaczki, rozpoznanie uzaleznienia od alkoholu i innych
Srodkéw psychoaktywnych, ogolny zty stan somatyczny
(choroby nowotworowe, przewlekte schorzenia uktadu
krazenia, oddechowego, pokarmowego, wydalniczego,
niewyrownane zaburzenia hormonalne). Przyjete kryte-
ria miaty umozliwi¢ jak najbardziej precyzyjne dobranie
0s06b z rozpoznaniem schizofrenii paranoidalnej.

Rozpoznanie schizofrenii paranoidalnej ustalono
po przeprowadzeniu szczegétowego badania psychia-
trycznego przez lekarza psychiatre, opierajac sie na
kryteriach Klasyfikacji Zaburzer Psychicznych i Zabu-
rzen Zachowania Miedzynarodowej Statystycznej Kla-
syfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10[20],
a ponadto dokonywano analizy dokumentacji medycz-
nej z przesztosci i obserwacji klinicznej.

Do oceny przebiegu choroby wykorzystano stan-
daryzowane narzedzia badawcze, takie jak kwestio-
nariusz okreslajacy przebieg choroby OPCRIT (Opera-
tional Criteria for Psychotic lllness) [21], skale CGI-SCH
(Clinical Global Impression — Schizophrenia) [22]
oraz skale PANSS (Positive and Negative Syndrome
Scale) [23, 24]. Skala CGI-SCH ocenia nasilenie czte-
rech podstawowych grup objawédw schizofrenicznych
w momencie badania — pozytywnych, negatywnych,
depresyjnych, poznawczych — oraz catkowitg ciezkos¢
choroby. Kazdy objaw punktowany jest w skali od
1—-norma, brak zaburzen, poprzez 2 —minimalnie chory,
3 —troche chory, 4 —umiarkowanie chory, 5 —wyraznie
chory, 6 — ciezko chory, do 7 — ekstremalnie chory,
jeden z najciezszych przypadkéw. Skala PANSS jest
z kolei wykorzystywana do pomiaru nasilenia obja-
wow u pacjentéw ze schizofrenia. Za pomoca tej
skali mozna przeanalizowa¢ odpowiedZ na leczenie
przeciwpsychotyczne, oceniajgc nasilenie objawow
pozytywnych (P1-P7), negatywnych (N1-N7) i ogdl-
nych (G1-G16) w schizofrenii. Kazdy objaw punktowa-
ny byt w zakresie 1-7 punktéw. Do uzyskania danych
socjodemograficznych i klinicznych wykorzystano
autorskie kwestionariusze.

Osoby uczestniczgce w badaniu byty leczone zgod-
nie z obowiazujgcymi standardami psychofarmako-
logii schizofrenii [25]. Przyjmowane przez pacjentdw
leki przeciwpsychotyczne przeliczono na ekwiwalenty
chlorpromazyny (CPZE) [26].
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Po otrzymaniu petnej informacji o celach i pro-
tokole badania wszyscy pacjenci wyrazali pisemna
zgode na udziat w badaniu. Protokét badania zostat
zatwierdzony przez Komisje Bioetyczng Pomorskiego
Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie. Pacjenci za
udziat w badaniu nie otrzymywali wynagrodzenia.

Analiza statystyczna

Baze danych pacjentéw utworzono w programie
Microsoft Excel, wersja 2016. Do analizy statystycz-
nej wykorzystano program Statistica 13.1 (Statsoft
Polska). Normalnos¢ rozktadu zmiennych ciaggtych
weryfikowano przy uzyciu testu Shapiro-Wilka. Dane
statystyczne zostaty opisane w postaci sredniej aryt-
metycznej oraz odchylenia standardowego. Porow-
nania miedzygrupowe charakterystyk statystycznych
zmiennych ciggtych wykonano testem t-Studenta,
a w przypadku braku rozktadu normalnego testem
U Manna-Whitneya. Rozktady zmiennych jakoscio-
wych poréwnane zostaty uzyciem testu x> Pearsona.
Wspdtczynnik korelacji rang (R) Spearmana zostat
zastosowany do analizy zmiennych nieliniowych. Za
poziom istotnosci réznic przyjeto wartos¢ p < 0,05,
a wartosci znajdujgce 0,05 < p < 0,1 za znajdujace sie
na granicy istotnosci statystyczne;.

Wyniki

Sredni wiek w catej grupie badanej wynosit 39,9
roku, w grupie mezczyzn byto to 36,7 roku, a w grupie
kobiet 42,92 roku.

Przeanalizowano bardzo wiele danych klinicznych,
Srodowiskowych oraz psychometrycznych, a takze
porbwnano otrzymane wyniki pomiedzy grupami
mezczyzn i kobiet.

U znaczacej liczby badanych okres cigzy i porodu
przebiegat bez istotnych powiktan. Okres ptodowy prze-
biegat bez powiktan u 90,1% ankietowanych, o czasie
urodzito sie 90,4%, a z prawidtowg masa urodzeniowa
90,7%. Dokonano poréwnania zbadanych parametrow
tego okresu pomiedzy mezczyznami a kobietami. Jedy-
nie w przypadku porodu drogami natury zaznaczaty sie
roznice istotne statystycznie pomiedzy mezczyznami
i kobietami chorujgcymi na schizofrenie paranoidalng
(x? =4,34; p = 0,037) —1,98% kobiet nie urodzito sie dro-
gami natury w stosunku do 8,6% w grupie mezczyzn.
Biorac pod uwage wszystkie analizowane czynniki ryzy-
ka dotyczace okresu okotoporodowego, stwierdzono ich
wystepowanie u 18,27% 0s6b, nie obserwujac réznic
w zaleznosci od ptci.

Oceniono czynniki ryzyka choroby ze strony matki,
w tym choroby matki w czasie cigzy — obecne byty
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u 3,67% badanych oséb, spozywanie alkoholu przez
matke w cigzy — u 2,58%, palenie papieroséw przez
matke w cigzy — u 16,5%. Obecnosé jakichkolwiek
czynnikéw ryzyka ze strony matki w czasie cigzy
deklarowato tacznie 20,62% badanych oséb. Porow-
nujac wyniki pomiedzy grupa mezczyzn i kobiet, nie
stwierdzono istotnych réznic.

Oceniajac rozwdj i funkcjonowanie oséb ze schi-
zofrenig paranoidalng na poszczegélnych etapach
zycia, stwierdzono, Zze nieprawidtowy rozwoj w okre-
sie niemowlecym dotyczyt 2,54% badanych oséb, nie-
prawidtowy rozwoj w okresie przedszkolnym — 5,53%,
nieprawidtowe funkcjonowanie w szkole — 13,57%,
problemy z procesem socjalizacji w szkole — 29,3%,
a ktopoty wychowawcze — 19,7%. Ktérakolwiek z ww.
nieprawidtowosci  rozwojowych i funkcjonowania
dotyczyta 36,68% badanych. Poréwnujac parametry
pomiedzy grupami mezczyzn i kobiet, stwierdzono
réznice jedynie w zakresie obecnosci ktopotéw wycho-
wawczych, ktére byty obecne u 25% mezczyzni14,71%
kobiet. Otrzymany wynik byt na granicy istotnosci sta-
tystycznej (x? = 3,31; p = 0,07).

Stwierdzono szereg istotnych réznic pomiedzy
mezczyznami a kobietami ze schizofrenig paranoidal-
na, oceniajac grupe badang pod wzgledem ponizej
przedstawionych parametrow.

W przebadanej grupie 0s6b chorujacych na schi-
zofrenie paranoidalng wiekszo$¢ oséb byta stanu
wolnego (63% catej grupy). Zaobserwowano jednak
istotne statystycznie réznice w tym zakresie pomie-
dzy kobietami i mezczyznami. Wiecej, bo az 84,7%
pandw, byto stanu wolnego, podczas gdy w grupie
pan byto to 42,16% (y? = 42,21; p = 0,000). W statym
zwiagzku pozostawato 44,12% kobiet, w stosunku do
17,35% w grupie mezczyzn, co takze stanowito staty-
stycznie istotng réznice (y? = 16,75; p = 0,000). Mez-
czyzni w poréwnaniu z kobietami preferowali prze-
bywanie w samotnosci (31,96% vs 20,59%), kobiety
zas wolaty przebywa¢ w niewielkim gronie 0s6b
(x? =13,06; p = 0,011). Wiekszos¢ pacjentow posiada-
ta wyksztatcenie Srednie (47%) i nie utrzymywata sys-
tematycznego kontaktu z zadnymi osobami. Wiekszy
odsetek osob, ktore nie utrzymywaty kontaktow
towarzyskich, stwierdzono w grupie mezczyzn w sto-
sunku do grupy kobiet (23,47% vs 10,78%). Wynik
znajdowat sie w obszarze granicy istotnosci staty-
stycznej (y? = 7,23; p = 0,065).

W grupie badanej stwierdzono obcigzenie wyste-
powaniem choroby psychicznej (innej niz schizo-
frenia) w rodzinie u 37,37% o0s6b, w tym u 38,54%
mezczyzn i 36,27% kobiet. Nie obserwowano réznic
w tym zakresie pomiedzy grupg mezczyzn i kobiet.
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Natomiast w przypadku samej schizofrenii w rodzinie
schorzenie byto obecne w rodzinach 22,96% o0s6b.
CzesSciej obcigzenie to stwierdzano w grupie mez-
czyzn — 28,42%, niz kobiet — 17,82%. Wynik znajdo-
wat sie na granicy istotnosci statystycznej (x? = 3,11;
p = 0,078).

Sredni czas trwania choroby w grupie 0s6b ze schi-
zofrenig paranoidalng wyniést 13,6 roku, a Srednia
liczba hospitalizacji 6,8. Po podziale grupy ze wzgledu
na pte¢ stwierdzono czestsze hospitalizacje u mez-
czyzn — 7,5, niz u kobiet — 6,2. Wynik znajdowat sie na
granicy istotnosci statystycznej (Z = 1,88; p = 0,06).
U pacjentéw obserwowano rézne okresy czasu trwa-
nia choroby, zanim wtgczone zostato leczenie farmako-
logiczne (tzw. okres nieleczonej psychozy). Sredni czas
od momentu zachorowania do momentu wtgczenia
leczenia farmakologicznego w grupie badanej wynidst
10,6 miesigca, z czego dtuzej nieleczone pozostawaty
kobiety — 11,3 miesiaca, niz mezczyzni — 9,8 miesiaca.
Wynik nie byt istotny statystycznie.

Uzyskane dane pokazuja, ze $redni wiek poczatku
choroby wynosit 25,6 roku. Po uwzglednieniu réznic
miedzy ptciami stwierdzono, ze mezczyzni zachorowali
w mtodszym wieku — 23,6 roku, niz kobiety — 27,6 roku,
co stanowito statystycznie istotng roznice (Z = -3,75;
p = 0,0002). Sredni czas trwania najdtuzszego epizo-
du choroby wynosit w grupie badanej 25,9 tygodnia.
Po uwzglednieniu podziatu na pte¢ stwierdzono, ze
dtuzsze epizody obecne byty obecne w grupie mez-
czyzn — 30,6 tygodnia, niz w grupie kobiet — 21,5 tygo-
dnia, co jednak nie byto istotne statystycznie.

U najwiekszej liczby 0séb poczatek choroby przebie-
gat wolno, a objawy narastaty w ciggu wiecej niz 6 mie-
siecy (28,64%). U wiekszej liczby mezczyzn w stosunku
do kobiet choroba zaczeta sie nagle (9,28% vs 14,71%)
lub podostro w ciggu miesigca (21,65% vs 17,65%).
Wyniki nie byty jednak istotne statystycznie. Z kolei
istnienie czynnika stresowego przed zachorowaniem
zidentyfikowano u 48% pacjentéw. Czesciej wystepo-
wat on u kobiet — 58,82% niz u mezczyzn — 36,46%,
co stanowito réznice istotng statystycznie (x? = 9,91;
p =0,002).

Brak wgladu chorobowego obserwowano u 20,6%
pacjentow. Czesciej dotyczyt on mezczyzn niz kobiet
(23,71% vs 17,65%), jednak wynik nie byt istotny sta-
tystycznie. Najwiecej pacjentéw deklarowato prze-
bieg wieloepizodyczny z niecatkowitymi remisjami
— 42,93%, z czego wsrdd kobiet byto to 43,14%,
a wsrod mezczyzn — 42,71%. Otrzymane wyniki nie
r6znicowaty istotnie obu grup.

U pacjentéw chorych na schizofrenie badanych
skalg PANSS w grupie objawdw pozytywnych uzyska-

no $redni wynik 5,7 punktu. Byt on wyzszy u mezczyzn
niz u kobiet (6,5 vs 4,8), co byto wynikiem istotnym
statystycznie (Z = 2,76; p = 0,005). W grupie objawdw
negatywnych uzyskano sredni wynik 11,6 punktu. Byt
on wyzszy umezczyzn niz u kobiet (13,1vs 10) (Z = 2,87;
p = 0,004). W grupie objawdw ogolnych psychopato-
logicznych uzyskano sredni wynik 14,8 punktu. Byt on
wyzszy U mezczyzn niz u kobiet (16,2 vs 13,4) i znajdo-
wat sie na granicy istotnosci statystycznej (Z = 1,85;
p = 0,06). Sredni catkowity wynik wynosit 32 punkty
i byt istotnie wyzszy u mezczyzn niz u kobiet (35,9 vs
28,3) (Z=2,5; p = 0,012).

Podobnie wyzszy wynik u mezczyzn obserwowano
po przeanalizowaniu wynikéw badania skalg CGI-SCH
— uzyskano ocene catkowitej ciezkosci choroby na
poziomie 2,6 punktu, co oznacza mata ciezkos¢é choro-
by. Znamiennie wyzsze wartosci uzyskano u mezczyzn
niz u kobiet (2,8 vs 2,4 punktu) (Z = 2,21; p = 0,027).
Catkowita srednia liczba punktéw we wszystkich
objawach wynosita 11,8 punktu i byta wyzsza u mez-
czyzn niz u kobiet (12,6 vs 11,1), co takze byto istotne
statystycznie (Z=2,03; p = 0,042).

Analiza badanej grupy pod wzgledem przyjmo-
wanych lekéw przeciwpsychotycznych pokazata, ze
w catej grupie badanej wytacznie lek atypowy przyj-
mowato 74,37% pacjentow, lek klasyczny — 7,54%,
a kuracje mieszang stosowano u 18,09% pacjentow.
Dokonujgc analizy wzgledem ptci, stwierdzono réz-
nice statystyczna miedzy mezczyznami a kobietami
— u kobiet rzadziej niz u mezczyzn stosowano kura-
cje mieszane (11,76% vs 24,74%), wiecej z nich otrzy-
mywato neuroleptyki atypowe (78,43% vs 70,10%).
Wykazane roznice byty istotne statystycznie (x*>=6,52;
p = 0,036).

Dawki lekow przeliczono na ekwiwalenty chlor-
promazyny (ECP). Srednia dawka leku w grupie bada-
nej wynosita 665,27 mg ECP. Po uwzglednieniu réz-
nic miedzy ptciami, stwierdzono, ze wieksze dawki
przyjmowali mezczyzni — 726,89 mg ECR niz kobiety
- 606,68 mg ECP. Wyniki byty istotne statystycznie
(Z=2,00; p = 0,048).

Badang grupe oceniono takze pod wzgledem sto-
sowania substancji psychoaktywnych. Stwierdzono,
ze 47,74% pacjentow palito papierosy, czesciej mez-
czyzni niz kobiety (54,64% vs 41,18%), co stanowito
wynik na granicy istotnosci statystycznej (x* = 3,61;
p = 0,057). Srednia liczba wypalanych papieroséw
wynosita 22 sztuki na dobe i nie r6znicowata grupy
kobiet i mezczyzn.

Spozywanie alkoholu do roku przed zachoro-
waniem deklarowato 14,07% osob, a wieksza grupe
stanowili mezczyzni niz kobiety (18,56% vs 9,8%), co
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stanowito wynik na granicy statystycznej (y? = 3,15,
p = 0,08). Sposréd grupy badanej 11,06% o0séb nad-
uzywato kanabinoli do roku przed zachorowaniem,
czesciej mezczyzni niz kobiety (19,59% vs 2,94%), co
w sposob istotny statystycznie réznicowato obie gru-
py (x? = 14,01; p = 0,0001). Ponadto 7,54% 0s6b bada-
nych stosowato inne substancje psychoaktywne,
w grupie mezczyzn byto to 13,4% oséb, w grupie
kobiet — 1,96%, co stanowito réznice istotng staty-
stycznie (x? = 9,34; p = 0,002).

Whioski

W przebadanej grupie 0séb chorujacych na schi-
zofrenie paranoidalng zaobserwowano zréznicowanie
pomiedzy kobietami i mezczyznami dotyczace para-
metréw klinicznych, rozwoju i przebiegu choroby oraz
zaburzen funkcjonowania spotecznego. W przeprowa-
dzonym badaniu istotne réznice pomiedzy mezczy-
znami a kobietami zanotowano w przypadku porodu
drogami natury (wiecej mezczyzn rodzito sie innymi
drogami niz naturalna), stanu cywilnego (wiecej mez-
czyzn byto kawalerami), statego zwigzku (wiecej mez-
czyzn nie miato partnerki), samopoczucia w grupie
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Schizofrenia paranoidalna — réznice miedzyptciowe w przebiegu choroby

(najlepsze samopoczucie u mezczyzn przebywajacych
w samotnosci), wieku poczatku zachorowania (u mez-
czyzn choroba pojawiata sie w mtodszym wieku),
czestszej obecnosci czynnika stresowego przed zacho-
rowaniem u kobiet. Gorsze wyniki u mezczyzn obser-
wowano takze w przypadku oceny nasilenia objawow
psychopatologicznych dokonanej skala PANSS (wiecej
uzyskanych punktéw w grupie objawow pozytywnych,
negatywnych i wyniku catkowitego) i skalg CGI-SCH
(wieksza punktacja w przypadku catkowitej ciezko-
Sci choroby oraz catkowitej liczby punktéw w grupie
objawoéw pozytywnych, negatywnych, depresyjnych
i poznawczych). Miato to przetozenie na przyjmowane
leki, gdyz wiecej mezczyzn przyjmowato kuracje taczo-
na lekiem atypowym i klasycznym, co po przeliczeniu
stosowanych dawek na ekwiwalenty chlorpromazyny
dato wyzszy wynik u mezczyzn. Mezczyzni czesciej
naduzywali substancji psychoaktywnych, szczegélnie
kanabinoli, na rok przed zachorowaniem.

Uzyskane wyniki potwierdzaja wczesniejsze do-
niesienia badaczy na ten temat réznic w przebiegu
schizofrenii paranoidalnej u mezczyzn i kobiet, ktére
w tym przypadku obserwowano w polskiej populacji
pacjentow.
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