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p Uvod
Zbog velikog tereta koji predstavljaju, psihijatrijski 

poremećaji su 2019. godine rezultirali gubitkom oko 125 
milijuna godina života prilagođenih nesposobnosti, što ih 
svrstava među najvažnije javnozdravstvene izazove (1). Iako 
su spolne razlike u psihijatrijskim poremećajima dobro do-
kumentirane, i dalje je izazovno smanjiti jaz u psihičkom 

zdravlju na koji upozorava Svjetska zdravstvena organizaci-
ja (2). Razumijevanje spolnih razlika u pojavnosti i tijeku psi-
hotičnih poremećaja postaje ključno za razvoj učinkovitijih 
preventivnih i terapijskih pristupa. Razlike među spolovima 
u kliničkoj slici i ishodima shizofrenije te drugih psihotičnih 
poremećaja odavno su predmet znanstvenog interesa. Broj-
na su istraživanja pokazala da muškarci i žene ne proživlja-
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SAŽETAK Psihotični poremećaji predstavljaju značajan javnozdravstveni izazov zbog ranog početka, kroničnog tijeka i visoke razine 
onesposobljenosti. Iako su spolne razlike u psihijatrijskim poremećajima dobro dokumentirane, njihova klinička i terapijska važnost često se zanemaruje 
u svakodnevnoj kliničkoj praksi, ali i istraživanjima. Muškarci i žene razlikuju se u ranim rizicima, simptomima, tijeku i ishodima psihotičnih poremećaja. 
Muškarci obično pokazuju raniji početak bolesti, izraženije negativne i kognitivne simptome te slabije socijalno funkcioniranje, dok žene češće imaju 
afektivne simptome, kasniji početak i bolju adherenciju na liječenje. Estrogen se smatra potencijalnim zaštitnim čimbenikom koji pridonosi povoljnijemu 
ranom tijeku bolesti i višim stopama remisije u žena. Spolne razlike prepoznate su i u farmakološkom odgovoru: žene u prosjeku postižu bolji terapijski 
učinak pri nižim dozama antipsihotika, dok muškarci češće zahtijevaju veće doze i pokazuju veći rizik metaboličkih komplikacija. Istodobno, žene su 
sklonije hormonskim i endokrinim nuspojavama, uključujući hiperprolaktinemiju i debljanje. Uz to, kronične tjelesne bolesti i multimorbiditeti značajno 
doprinose mortalitetu i zahtijevaju spolno osjetljiv pristup tjelesnom zdravlju. U kliničkoj praksi i istraživanjima nužno je razvijati spolno diferencirane 
pristupe koji uključuju ranu detekciju rizika, preciznu dijagnostiku, prilagođeno doziranje lijekova i praćenje nuspojava, kao i integraciju psihosocijalnih 
i rehabilitacijskih intervencija. Spolno osjetljiv, personaliziran model skrbi može poboljšati terapijske ishode, smanjiti smrtnost i unaprijediti kvalitetu 
života osoba sa psihotičnim poremećajima.
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SUMMARY Psychotic disorders pose a major public-health challenge due to their early onset, chronic course, and substantial disability. 
Although sex differences in psychiatric disorders are well documented, their clinical and therapeutic relevance is often neglected in everyday practice 
and research. Men and women differ in early risk factors, symptom profiles, illness trajectories, and outcomes. Men typically present with earlier 
onset, more pronounced negative and cognitive symptoms, and poorer social functioning, whereas women more often show affective symptoms, later 
onset, and better treatment adherence. Estrogen is considered a potential protective factor that may contribute to a more favorable early course and 
higher remission rates in women. Sex differences also extend to pharmacological response: on average, women achieve greater therapeutic benefit 
at lower antipsychotic doses, while men more often require higher doses and are at increased risk of metabolic complications. Conversely, women 
are more susceptible to hormonal and endocrine adverse effects, including hyperprolactinemia and weight gain. In addition, chronic physical diseases 
and multimorbidity substantially contribute to excess mortality, underscoring the need for sex-sensitive approaches to somatic health. In both clinical 
practice and research, it is essential to develop sex-differentiated strategies that encompass early risk detection, accurate diagnosis, individualized 
dosing and systematic side-effect monitoring, alongside the integration of psychosocial and rehabilitative interventions. A sex-sensitive, personalized 
model of care has the potential to improve treatment outcomes, reduce mortality, and enhance quality of life for people living with psychotic disorders.
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vaju psihozu na jednak način, što se odražava u različitom 
tijeku bolesti, simptomima i terapijskim potrebama. Takva 
su opažanja otvorila put prema razvoju preciznijih i učin-
kovitijih terapijskih strategija usmjerenih na specifične po-
trebe pacijenata. U kliničkoj praksi to znači prilagođavanje 
doza i vrsta lijekova, različitu dinamiku terapijskih inter-
vencija te širi spektar psihosocijalnih postupaka. Posebno 
je važno istaknuti da se spolne razlike mogu prepoznati i iz 
dimenzionalne perspektive psihoze, već u ranoj fazi razvoja 
poremećaja, pa i prije njegove kliničke prezentacije. Ovakav 
pogled potiče promišljanje o ranom prepoznavanju i indivi-
dualiziranom pristupu, s ciljem da se pravovremenim inter-
vencijama umanji teret bolesti i unaprijedi kvaliteta života 
oboljelih.

Rani rizik i spolne razlike: što doista 
znamo?
U posljednja dva desetljeća znanstveni i klinički interes 
usmjeren je na rano prepoznavanje psihotičnih poremeća-
ja i što raniju intervenciju, s ciljem poboljšanja prognoze 
bolesti. Najčešće se svrstavaju u tri skupine: mlade osobe 
s ublaženim pozitivnim simptomima prepoznatima kroz 
strukturirane intervjue, osobe s dijagnosticiranim, ali pro-
laznim psihotičnim simptomima koji se nisu stabilizirali u 
sindrom, te osobe s povećanim genetskim rizikom (bliski 
srodnici oboljelih od psihotičnih poremećaja) ili sa shizo-
tipnim poremećajem ličnosti, kod kojih se već uočavaju 
simptomi pogoršanja (3). U tom su kontekstu razvijeni kri-
teriji za osobe s povišenim rizikom za psihozu (engl. at-risk 
mental state, ARMS), operacionalizirani kao ultra-visok ri-
zik (engl. ultra-high-risk, UHR) i klinički visok rizik (engl. 
clinical high-risk, CHR) (4 – 7). Međutim, unatoč značajnom 
napretku u ovom području pristupi ranoj detekciji i inter-
venciji u pravilu nisu uzeli u obzir spolne razlike, dijelom 
zbog ograničenog broja istraživanja koja su se sustavno ba-
vila ovom temom.
Iako bi prema hipotezi o kontinuumu psihoze spolno speci-
fični obrasci prisutni u kliničkoj bolesti trebali biti uočljivi i 
u subkliničkim fazama, nalazi su neujednačeni. Neke lon-
gitudinalne studije ne nalaze razlike u stopama konverzije 
među spolovima (8, 9), dok druge ukazuju na veći rizik prije-
laza u psihozu u muškaraca, osobito kod shizotipne struktu-
re ličnosti (i do četiri puta veći rizik prijelaza u shizofreniju). 
Razlike u rezultatima djelomično se objašnjavaju dijagno-
stičkim kriterijima: kriteriji UHR-a temelje se ponajprije na 
pozitivnim simptomima, što može pogodovati boljoj detek-
ciji prodromalnih slučajeva u žena, dok negativni simpto-
mi, češći u muškaraca, ostaju nedovoljno prepoznati (10, 
11). Također, nalaz Spauwena i suradnika ukazuje na dobno 
specifične razlike: veća incidencija subkliničkih psihotičnih 
iskustava u muškaraca od 17. do 21. godine izjednačuje se 
s incidencijom u žena u kasnijoj dobi (22 – 28 godina) (12). 

Zanimljivo je da istraživanja transgeneracijskog prijenosa 
psihotičnih poremećaja pokazuju spolno specifične obras-
ce: djeca očeva sa psihotičnim poremećajem češće obolije-
vaju ako su ženskog spola, dok je kod oboljelih majki rizik 
veći za muške potomke (13). Ovi nalazi naglašavaju važnost 
uzimanja u obzir spolnih razlika pri konceptualizaciji rizika 
razvoja psihotičnih poremećaja (11). 
Na prividne razlike mogu utjecati i ponašajni obrasci: žene 
češće traže stručnu pomoć, pozitivnije vrednuju farmako-
terapiju i otvorenije izražavaju emocije, što može poboljšati 
prepoznavanje, ali i povećati rizik postavljanja pogrešne di-
jagnoze (npr. afektivni poremećaj) (14, 15). Nedostatak kon-
senzusa o definiranju kriterija visokog rizika, kao i odsustvo 
diferenciranih strategija detekcije prema spolu, dodatno 
otežavaju tumačenje nalaza. Stoga u epidemiološkom smislu 
još nije moguće potvrditi kontinuitet spolnih razlika između 
subkliničkih i kliničkih faza psihotičnog poremećaja (11).

Klinička slika i trajanje neliječene psihoze 
Spolne razlike u prezentaciji simptoma imaju važan klinič-
ki značaj jer mogu utjecati na izbor terapijskih postupaka i 
razumijevanje različitih odgovora na liječenje. Najdosljed-
nije repliciran obrazac govori da žene češće imaju afektiv-
ne simptome, dok su negativni simptomi češći i izraženiji 
u muškaraca, pojavnost pozitivnih simptoma podjednak je 
u oba spola (9). Ovaj se obrazac prepoznaje i prije kliničke 
prezentacije: ženski spol povezan je s većom vjerojatnošću 
afektivne psihoze, a muški s izraženijim negativnim i kogni-
tivnim poteškoćama (16).
Brojna istraživanja pokazuju da se prvi simptomi javljaju 
kasnije u žena nego u muškaraca, prosječno gotovo tri go-
dine kasnije, iako postoje i nalazi bez razlike (17). Žene ujed-
no češće traže stručnu pomoć, pokazuju bolju suradljivost 
i općenito imaju bolju socijalnu podršku, što može skratiti 
trajanje neliječene psihoze (engl. duration of untreated psy-
chosis, DUP). Ipak, većina studija ne nalazi dosljedne spolne 
razlike u DUP-u: u mnogim je uzorcima DUP nešto kraći u 
žena, no razlike često ne dosežu stabilnu statističku značaj-
nost. Biološki i socijalni čimbenici međusobno se isprepliću 
u oblikovanju ranog tijeka bolesti. Potencijalna objašnjenja 
uključuju brže i teže pogoršanje simptoma u muškaraca, ali 
i biološke čimbenike poput zaštitnog učinka estrogena ili 
razlika u sazrijevanju mozga (11, 18). Takvi se obrasci ranih 
simptoma i DUP-a prelijevaju na socijalno funkcioniranje 
i kvalitetu života već u prodromalnim fazama poremećaja. 
Muškarci u pravilu imaju lošije socijalno funkcioniranje i 
manju podršku, a razina socijalnog funkcioniranja pokazuje 
se jačim prediktorom progresije bolesti kod muškaraca nego 
kod žena. Stoga su ciljane intervencije usmjerene na nega-
tivne simptome i socijalnu rehabilitaciju posebno važne za 
muškarce, dok je kod žena nužno posvetiti veću pozornost 
afektivnim simptomima i dijagnostičkoj preciznosti (11).
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Socijalno funkcioniranje
Kumulativni podatci dosljedno pokazuju da žene imaju 
bolje premorbidno i socijalno funkcioniranje od muškara-
ca (11), iako postoje i nalazi bez razlika, a proturječnosti se 
najčešće objašnjavaju malim uzorcima ili različitim mjera-
ma procjene (19, 20). Osim toga, sličan obrazac vrijedi i u 
visokorizičnim populacijama: muškarci imaju niže razine 
funkcioniranja i manju socijalnu podršku, dok žene češće 
navode veći osjećaj prihvaćenosti u obitelji i među prijate-
ljima. Dodatno, razlike u premorbidnom funkcioniranju po-
staju izraženije u adolescenciji (8, 11, 21). Uočeno je i da su 
socijalno funkcioniranje i funkcioniranje u ulogama važni 
prediktori konverzije u psihozu, osobito kod mladih u rizi-
ku, pri čemu se čini da su ti odnosi naglašeniji u muškaraca. 
Time se potvrđuje važnost spolno diferenciranih prediktora 
u razumijevanju ranog razvoja psihoze, kao i potreba za al-
goritmima prepoznavanja rizika koji u obzir uzimaju varija-
blu spola (8, 11, 21). 

Kognitivno funkcioniranje 
Studije o kognitivnom funkcioniranju kod poremećaja iz 
psihotičnog spektra izvještavaju o spolnim razlikama u ne-
urokognitivnom funkcioniranju, premda su rezultati pone-
kad kontradiktorni. Najdosljednije replicirani nalaz ukazuje 
na bolje kognitivno funkcioniranje u žena. Pretpostavlja se 
da prodromalno razdoblje uključuje poremećaje u sazrijeva-
nju mozga, što se odražava na neurokognitivne sposobnosti, 
pa su brojna istraživanja ispitivala kogniciju kod osoba s po-
višenim rizikom za psihozu (11, 22, 23). Istraživanja uglav-
nom potvrđuju prisutnost širokih kognitivnih deficita već 
prije prve psihotične epizode iako metodološka ograničenja 
– poput malih uzoraka i nedostatka longitudinalnih praće-
nja – otežavaju donošenje konačnih zaključaka. 
Posebno je zanimljiva longitudinalna studija adolescenata 
u riziku koja je pokazala da žene koje razviju psihotičnu epi-
zodu imaju lošije rezultate na više neurokognitivnih mjera, 
uključujući verbalno pamćenje, u odnosu na žene koje ne ra-
zviju psihozu, dok kod muškaraca takva razlika nije utvrđe-
na (8). Iako je broj ženskih sudionica u ovoj skupini bio mali, 
nalazi ukazuju na mogućnost postojanja spolno diferencira-
nih obrazaca kognitivnog propadanja (8). Uz to, spolno spe-
cifične neurohormonalne fluktuacije tijekom adolescencije 
i rane odrasle dobi mogu imati važnu ulogu u prijelazu pre-
ma psihozi (8). Potrebna su daljnja longitudinalna istraživa-
nja koja će pratiti kohorte od premorbidnih faza do klinički 
visokog rizika i nastupa psihoze. Takav bi pristup omogućio 
preciznije definiranje neurokognitivnih profila i jasniju pro-
cjenu uloge spola u predviđanju prijelaza u psihozu. 

Poremećaji iz spektra shizofrenije
Učestalost psihotičnih poremećaja među spolovima nije 
jednoznačno utvrđena. Neka istraživanja navode jednaku 

prevalenciju, dok druga ističu veću učestalost u muškaraca 
(omjer muškarci : žene ≈ 1,4 : 1) (24 – 26). 
U kliničkoj slici pozitivni simptomi javljaju se podjednako 
među spolovima, ali negativni simptomi i slabija socijalna 
prilagodba češći su u muškaraca, dok žene češće pokazuju 
afektivne i akutne psihotične značajke (27). Afektivni simp-
tomi imaju modulirajuću ulogu u procesu oporavka, a estro-
gen se smatra zaštitnim čimbenikom koji može odgoditi 
početak bolesti i ublažiti simptome, što doprinosi povoljni-
jemu ranom tijeku i većim stopama remisije u žena sve do 
menopauze (27, 28).
Također, dostupni podatci pokazuju da je učestalost poku-
šaja suicida tijekom liječenja veća kod žena, što se povezuje 
s izraženijom prisutnošću afektivnih simptoma, iako i ovi 
podatci u literaturi imaju kontradiktorne nalaze (24, 27, 29 
– 31). Nasuprot tome, muškarci češće pokazuju sklonost na-
silnom ponašanju te zlouporabi psihoaktivnih tvari, osobi-
to alkohola, kanabisa i kokaina, i to kako prije tako i nakon 
početka bolesti (24, 27, 29, 30). Ovi obrasci ponašanja djelo-
mično pridonose težem i kroničnijem tijeku bolesti u muš-
karaca te slabijim dugoročnim funkcionalnim ishodima, što 
se dodatno povezuje sa slabijim premorbidnim razvojem i 
većom učestalošću komorbidne ovisnosti.
Žene, naprotiv, u prosjeku ostvaruju povoljniji tijek bolesti, 
više stope oporavka i bolju adherenciju na farmakoterapiju, 
uz manji broj i kraće trajanje hospitalizacija (31, 32). U po-
pulaciji s prvom psihotičnom epizodom, muški spol, slabije 
premorbidno socijalno funkcioniranje i izraženiji negativni 
simptomi prepoznaju se kao ključni rizični čimbenici lošijeg 
oporavka (31, 33).  
Premorbidno funkcioniranje u žena u pravilu je bolje, osobi-
to u području obrazovanja i profesionalnog statusa (34). Ta 
se razlika uočava već u prodromalnoj fazi i održava tijekom 
tijeka bolesti jer žene češće uspijevaju zadržati profesional-
nu aktivnost i socijalne uloge unatoč prisutnosti psihotič-
nog poremećaja. Osim toga, žene pokazuju bolje socijalno 
funkcioniranje – češće su u braku i imaju djecu – dok noviji 
nalazi upućuju da majke imaju bolje premorbidno prilago-
đavanje, a muškarci bez djece češće konzumiraju kanabis i 
duhan (27). Takvi podatci dodatno potvrđuju da spolne ra-
zlike u ponašanju, socijalnim ulogama i životnom stilu ima-
ju važan utjecaj na klinički tijek, ishod i dugoročno funkcio-
niranje osoba sa psihotičnim poremećajima.

Spolne razlike u učinkovitosti i 
nuspojavama antipsihotika 
Muškarci sa psihotičnim poremećajima u pravilu pokazuju 
slabiji terapijski odgovor na antipsihotike u usporedbi sa že-
nama. Brojna istraživanja upućuju na to da žene, osobito u 
premenopauzi, ostvaruju bolji klinički učinak pri nižim do-
zama lijekova, što se dijelom objašnjava neuroprotektivnim 
djelovanjem estrogena te boljom adherencijom i socijalnom 
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podrškom (31). Suprotno tome, muškarci često zahtijevaju 
više doze za postizanje sličnoga terapijskog učinka, a izraže-
niji negativni simptomi i slabije premorbidno funkcionira-
nje dodatno otežavaju liječenje (31). 
Nalazi velike kliničke studije CATIE pokazuju da opće razli-
ke u učinkovitosti antipsihotika između spolova nisu zna-
čajne, no spolno specifične razlike postoje kod pojedinih 
lijekova (35). Nadalje, sustavni pregled Ercis et al. (2024), 
koji je obuhvatio više od 100 studija, potvrđuje da žene u 
prosjeku imaju bolji terapijski odgovor na antipsihotike, dok 
muškarci ostvaruju lošije kliničke odgovore i češće pokazuju 
kroničniji tijek bolesti (36).
Spolne razlike u terapijskom odgovoru na pojedine antipsi-
hotike potvrđene su u više studija. U liječenju olanzapinom 
žene su pokazale brži i izraženiji pad psihotičnih simptoma 
u odnosu na muškarce, dok su u skupini na haloperidolu 
žene u prvoj epizodi imale slabiji, a kronične pacijentice bo-
lji odgovor od muškaraca (31). Kod risperidona i amisulpri-
da, razlike u učinkovitosti bile su manje izražene, ali muš-
karci su u prosjeku trebali više doze za postizanje usporedi-
voga kliničkog učinka (31). Ovi nalazi naglašavaju potrebu 
za individualiziranim, spolno osjetljivim pristupom koji kod 
muškaraca uključuje ranije prepoznavanje lošijega terapij-
skog odgovora i češće kombiniranje farmakoterapije sa psi-
hosocijalnim intervencijama (35, 36). 
Muškarci i žene razlikuju se i u profilu nuspojava i podnošlji-
vosti antipsihotika. Dok žene češće prijavljuju subjektivne 
nuspojave poput zatvora, suhoće usta, sedacije, hiperpro-
laktinemije i povećanja tjelesne mase, muškarci su skloniji 
metaboličkim komplikacijama – osobito dislipidemiji, in-
zulinskoj rezistenciji i povećanome kardiovaskularnom rizi-
ku (31, 37). Prema nalazima novijih studija i sustavnih pre-
gleda, žene općenito lošije podnose antipsihotike te češće 
razvijaju endokrine i metaboličke nuspojave, dok muškarci, 
iako rjeđe doživljavaju hormonske poremećaje, imaju veći 
rizik od metaboličkih i fizičkih komplikacija, što dugoroč-
no može pogoršati funkcionalne ishode (35, 36). Ovi obrasci 
vjerojatno odražavaju spolno specifične farmakokinetičke i 
farmakodinamske mehanizme, ali i razlike u životnim navi-
kama, prehrani i adherenciji (31, 35).
Stoga je kod muškaraca nužno sustavno praćenje metaboličkih 
parametara, odabir antipsihotika s povoljnijim metaboličkim 
profilom te interdisciplinarni pristup liječenju koji uključuje 
edukaciju, savjetovanje i motivacijske programe radi poboljša-
nja adherencije i dugoročnih terapijskih ishoda (35 – 37).

Spolne razlike u tjelesnom zdravlju
Spoznaja o povećanoj učestalosti kroničnih tjelesnih bole-
sti među osobama sa psihotičnim poremećajima poznata je 
više od stoljeća, no unatoč brojnim dokazima, ta se činjeni-
ca još uvijek nedovoljno odražava u svakodnevnoj kliničkoj 
praksi (37, 38). Brojni dokazi upućuju da su upravo kronične 

tjelesne bolesti, koje je danas moguće prevenirati i/ili učin-
kovito liječiti, glavni uzrok prerane smrti bolesnika (37). Oko 
60 % smrti u oboljelih od psihotičnih poremećaja uzroko-
vano je kroničnim tjelesnim i zaraznim bolestima od čega 
najveći udio otpada na kardiovaskularne bolesti i maligno-
me povezane s pretilošću (37). Nedavna istraživanja dodat-
no pokazuju da osobe sa psihotičnim poremećajima, osim 
povećanog rizika za pojedine tjelesne bolesti, imaju i veću 
vjerojatnost razvoja kroničnoga tjelesnog multimorbiditeta 
u usporedbi s općom populacijom (37 – 41). Na pojavu i tijek 
kroničnih tjelesnih bolesti mogu utjecati spolne razlike u 
psihopatologiji, životnim navikama, pristupu zdravstvenim 
uslugama i biološkim karakteristikama. Muškarci općenito 
češće pokazuju rizična ponašanja, poput pušenja i zloupo-
rabe alkohola, te su izloženiji različitim oblicima traume. Uz 
to, neke kronične tjelesne bolesti kod muškaraca javljaju se 
ranije, što se djelomično objašnjava nezdravim životnim sti-
lom, ali i biološkim čimbenicima koji još nisu u potpunosti 
razjašnjeni (37). S druge strane, pojedine studije ukazuju 
na veću incidenciju kroničnih tjelesnih bolesti kod žena te 
na različite obrasce multimorbiditeta između spolova (42). 
Pojedini autori tu povećanu incidenciju u žena objašnjava-
ju duljim životnim vijekom, lošijim zdravstvenim stanjem, 
češćom upotrebom zdravstvenih usluga, ali i zbunjujućim 
učinkom izbora pojedinih kroničnih tjelesnih bolesti koji 
su uključeni u pojedine studije. Ako su točne hipoteze o ne-
povoljnom djelovanju kroničnih tjelesnih bolesti na ishode 
psihijatrijskog liječenja, razumno je pretpostaviti da spol 
može imati važan moderirajući učinak u tom odnosu. Do-
datno, moguće je da spol i dob međusobno djeluju u obliko-
vanju povezanosti između kroničnih tjelesnih multimorbi-
diteta i psihijatrijskih ishoda, osobito u mlađih bolesnica i 
bolesnika sa psihotičnim poremećajima (42 – 44). 

Implikacije za kliničku praksu i smjernice
Spolne razlike u riziku, kliničkoj slici, tijeku i ishodima psi-
hotičnih poremećaja imaju izravne implikacije za dijagno-
stiku, liječenje i planiranje oporavka. U svakodnevnoj kli-
ničkoj praksi potrebno je primjenjivati pristupe koji uzimaju 
u obzir specifičnosti muških i ženskih pacijenata kako bi se 
unaprijedila preciznost dijagnostike i učinkovitost liječenja.
1. Rano prepoznavanje i procjena rizika

U procjeni ranog rizika potrebno je kombinirati pozitivna 
i negativna obilježja s pokazateljima funkcioniranja (so-
cijalno i ulogovno). Posebnu pozornost valja usmjeriti na 
negativne simptome i socijalno povlačenje u mladih muš-
karaca te na afektivne simptome i njihovu diferencijaciju 
od afektivnih poremećaja u mladih žena. Rano prepozna-
vanje spolno specifičnih obrazaca pridonosi preciznijoj 
dijagnostici i skraćuje trajanje neliječene psihoze.

2. Diferencijalna dijagnostika i edukacija
U žena s izraženim afektivnim simptomima važno je izbje-
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ći pogrešnu atribuciju isključivo afektivnom poremećaju, 
dok se u muškaraca negativni simptomi ne smiju tuma-
čiti samo kao posljedica socijalne disfunkcije. Edukacija 
kliničara o specifičnostima kliničke slike u muškaraca i 
žena te informiranje pacijenata i obitelji o spolno različi-
tim obrascima tijeka bolesti mogu poboljšati suradljivost 
i adherenciju.

3. Planiranje liječenja i terapijski pristup
Muškarci češće pokazuju negativne simptome, slabije pre-
morbidno funkcioniranje i nižu adherenciju, zbog čega im 
najviše koristi kombinacija farmakoterapije i psihosocijal-
nih intervencija, poput kognitivne remedijacije, treninga 
socijalnih vještina i podržanog zapošljavanja. U žena je 
važna rana dijagnostika afektivnih simptoma, procjena 
suicidalnosti te terapijski postupci usmjereni na emocio-
nalnu regulaciju i održavanje socijalnih uloga.

4. Farmakoterapija
Spolne razlike u farmakokinetici i farmakodinamici an-
tipsihotika zahtijevaju prilagodbu doziranja i pažljivo 
praćenje nuspojava. Muškarci češće trebaju veće doze za 
postizanje usporedivoga terapijskog učinka i podložniji 
su metaboličkim komplikacijama, dok žene obično bolje 
reagiraju na niže doze, ali češće razvijaju hormonske i en-
dokrine nuspojave. U praksi se preporučuje individualizi-
rano doziranje, odabir antipsihotika s povoljnijim meta-
boličkim profilom u muškaraca, te redovito laboratorijsko 
praćenje, uključujući razine prolaktina, tjelesnu masu i 
menstrualne promjene u žena.

5. Praćenje tjelesnog zdravlja i komorbiditeta
Potrebno je sustavno pratiti metaboličke i kardiovasku-
larne parametre, uz promicanje zdravih životnih navika i 
prevenciju ovisnosti. U muškaraca s povećanim rizikom 

od zlouporabe alkohola, nikotina i psihoaktivnih tvari po-
trebno je provoditi ciljane intervencije. U žena je naglasak 
na praćenju endokrinih i metaboličkih nuspojava te oču-
vanju reproduktivnog zdravlja. Cjelovit pristup tjelesnom 
zdravlju treba uzeti u obzir spolne razlike u rizicima i pri-
oritetima skrbi.

6. Oporavak i dugoročna skrb
Budući da muškarci češće imaju kroničniji tijek bolesti i 
slabije funkcionalne ishode, važno je rano uključiti reha-
bilitacijske programe i osigurati kontinuiranu psihoso-
cijalnu podršku. Kod žena prioritet treba dati očuvanju 
profesionalne aktivnosti, obiteljskih uloga i prevenciji re-
lapsa, osobito tijekom hormonalnih prijelaznih razdoblja 
poput menopauze.

Zaključak
Spolne razlike u psihotičnim poremećajima obuhvaćaju 
sve faze bolesti – od ranog rizika i prodroma do terapijskog 
odgovora i funkcionalnog oporavka. Muškarci u prosjeku 
imaju raniji početak bolesti, izraženije negativne simptome 
i veći rizik metaboličkih komplikacija, dok žene pokazuju 
kasniji početak, bolju adherenciju i povoljniji terapijski i 
socijalni ishod, ali i viši rizik suicidalnosti tijekom liječenja.
Spolno osjetljiv, personaliziran model skrbi trebao bi po-
stati standard u liječenju psihotičnih poremećaja. Takav 
pristup uključuje ranu detekciju rizika, preciznu dijagnosti-
ku, prilagođene farmakološke i psihosocijalne intervencije 
te integriranu brigu o tjelesnom zdravlju. U budućnosti je 
potrebno razviti spolno diferencirane kliničke smjernice i 
algoritme liječenja koji će omogućiti individualiziran pri-
stup i pridonijeti boljoj kvaliteti života osoba sa psihotičnim 
poremećajima.
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