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Your best quote that reflects your 
Innehållsmall step for man, Done 
giant leap for mankind.”
• Könsskillnader vid schizofreni: sjukdomsdebut, 
symtombild och sjukdomsförlopp.

• Biologiska och hormonella skillnader,  hur kvinnlig 
fysiologi påverkar läkemedlens effekt och omsättning.

• Antipsykotisk behandling hos kvinnor,  dosering,  
behandlingseffekt och biverkningsrisker.

• Kvinnans olika hormonella livsfaser, särskilda 
behandlingsutmaningar före och efter menopaus.

• Forskning och behandlingsriktlinjer, kunskapsluckor, 
könsspecifika rekommendationer och behovet av 
individanpassad behandling.

• Framtidens psykosvård, mot en säkrare och mer jämlik 
och könsanpassad behandling.

Piprökaren av Mats Konradsson



Könsspecifika skillnader –
schizofreni

- Epidemiologiska studier rapporterar en något högre förekomst av schizofreni hos män jämfört 

med kvinnor, med en riskkvot på cirka 1,4 (Aleman et al. 2003; McGrath et al. 2008).

- Skillnader i debut (Riecher-Rössler 2018): 



Könsspecifika skillnader –
schizofreni

På grund av den senare debuten anses kvinnor ofta uppvisa ett mildare sjukdomsförlopp vid 

schizofrenispektrumstörningar under sin livstid.

Tyvärr tyder evidensen på motsatsen, t.ex: 

• En metaanalys av 50 studier fann i stort sett liknande återhämtningsfrekvens hos kvinnor (12,9 %) och män (12,1 

%, Jääskeläinen et al. 2013).

• En nationell registerstudie i Finland som inkluderade 7142 kvinnor och 9006 män med schizofreni eller 

schizoaffektivt syndrom  fann att under de första 10 åren efter diagnos behövde 69,5 % av båda könen minst en 

psykiatrisk återinläggning, med något fler sjukhusinläggningar för kvinnor (Sommer et al. 2020).

• Ayesa-Ariola och kollegor fann liknande funktionsutfall för män (n=114) och kvinnor (n=94) tio år efter en första 

psykos. Kvinnor hade mer gynnsamma premorbida och baslinjeegenskaper än män, vilket var associerat med bättre 

utfall under de tre första åren, men deras utfall var liknande männens efter en genomsnittlig period på 10 år (Ayesa-

Ariola et al. 2020).
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Skillnader av sjukdomsbild 
mellan kvinnor och män

Ochoa, Usall, Cobo, Labad, & Kulkarni, 2012, Dama et al., 2019, Dubreucq et al., 2021, Jongsma, Turner, Kirkbride, & Jones, 2019; Sommer et al., 2020 



Könsspecifika skillnader –
schizofreni

• Det är väl etablerat att antipsykotiska läkemedel (APD) ger en mer effektiv symtomlindring och är verksamma i lägre 
doser hos kvinnor än hos män med schizofreni (Brand et al., 2022; Rabinowitz et al., 2014; Seeman, 2020; 
Storosum et al., 2023).

•En etiopisk kohortstudie visade att den fördel kvinnor hade i global funktionsnivå under det första året efter diagnos 
redan hade försvunnit efter två års behandling (Mayston et al., 2020).

•Eftersom nationella behandlingsriktlinjer till största del baseras på män kan de standarddoser av APD som används 
vara för höga för kvinnor, och därmed orsaka onödiga biverkningar (Brand et al., 2022; Seeman, 2021). Detta är 
särskilt oroande eftersom kvinnor är mer sårbara för många av de biverkningar som orsakas av APD, till exempel:

• kardiometabola och extrapyramidala biverkningar samt hyperprolaktinemi (Brand et al., 2022)

• förhöjda prolaktinnivåer har associerats med en ökad risk för bröstcancer hos kvinnor (Rahman et al., 2022; Taipale et al., 2021).

•För att möjliggöra en korrekt dosering för kvinnor är det av stort intresse att kliniska prövningar och metaanalyser 
undersöker könsskillnader i respons på APD, både vad gäller klinisk effekt och biverkningar.

•Många prekliniska studier använder enbart hanar av gnagare, vilket gör det omöjligt att upptäcka könsspecifika 
skillnader i ett tidigt skede av läkemedelsutvecklingen.
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Kvinnor tenderar att ha långsammare 
läkemedelsabsorption, distribution, 
metabolism och eliminationshastigheter, vilket 
resulterar i högre plasmanivåer och 
biotillgänglighet av de flesta antipsykotiska 
läkemedel

Brand et al 2022



Brand et al 2022

Östrogen (E2)
Progesteron (P4) 
CYP: cytochrom-P450
DA: dopamin
VTA: ventral tegmental area

- Mindre organ

- Mer fettvävnad

- Mindre muskelmassa

- 10-15% högre blodflöde till hjärnan



Skillnader i farmakodynamik 
mellan män och kvinnor

Östrogener kan modulera dopaminets effekter

Prekliniska studier visar att: östrogener påverkar nivåerna av dopamintransportörer (DAT) och 

receptorer i kortikala och striatala områden ökar D2-receptorsensitiviteten i ventrala tegmentum

(Vandegrift, You, Satta, Brodie & Lasek, 2017).

Ett kliniskt fynd där man använt SPECT-DAT-teknologi visade en könseffekt (effektstorlek 0,25), där 

kvinnliga patienter med schizofreni hade högre andel specifik striatal bindning än manliga 

patienter (17–53 år, Chen et al., 2013).

Konsekvens: Dessa könsskillnader i den striatala dopaminsystemet leder till högre D2-

receptorockupans hos premenopausala kvinnor jämfört med män, även när 

plasmakoncentrationerna är likartade.



Kvinnor med schizofreni i 
premenopaus 

• Eftersom farmakokinetiska processer generellt är långsammare hos kvinnor, medan D2-bindningsgraden (occupancy) är högre under höga 
östrogennivåer, bör dosering av de flesta antipsykotika starta lägre hos premenopausala kvinnor än hos män – undantag: quetiapin och 
lurasidon (Brand et al 2022)

• Under perioder med höga östrogennivåer (t.ex. under den ovulatoriska fasen) är premenopausala kvinnor särskilt sårbara för överdosering av 
läkemedel som metaboliseras av CYP1A2-enzymet (olanzapin och klozapin, Brand et al 2022)

• Preliminära data antyder att premenopausala kvinnor i genomsnitt kan ha tillräckligt skydd av en dos klozapin eller olanzapin som är hälften av 
den genomsnittliga mansdosen (Eugene & Masiak, 2017).

• Interaktionen mellan antipsykotika och menstruationscykeln varierar individuellt och kräver mer forskning för varje typ av antipsykotiskt 
läkemedel.

• Kvinnor med regelbunden menscykel som får psykotiska försämringar under menstruationsfasen kan gynnas av en liten dosökning strax före 
och under menstruationen, även om detta sällan görs i praktiken (González-Rodríguez & Seeman, 2019; Lange et al., 2017; Seeman, 2020; 
Yum, Yum & Kim, 2019).

• Biverkningar särskilt relevanta för yngre kvinnor: 

• Viktuppgång, då fetma i hög grad minskar självkänslan hos kvinnor (Connors & Casey, 2006; Lieberman, Tybur & Latner, 2012).

• Hyperprolaktinemi, som sänker östrogennivåerna → ökar risken för somatiska komplikationer och kan dessutom förvärra psykotiska symtom (Brand et 
al., 2021).
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Kvinnor med schizofreni i 
menopaus 

•De flesta kvinnor behöver högre doser av antipsykotiska läkemedel när östrogennivåerna sjunker och 
dopaminkänsligheten minskar (Brand et al., 2021; Riecher-Rössler, 2017).

•Schizofrenisymtom förvärras ofta, och klimakteriebesvär som sömnproblem och humörsvängningar ökar risken för 
psykotiska återfall (Brand et al., 2021; Riecher-Rössler, 2017).

•Dosökningar kan vara nödvändiga. För lurasidon och quetiapin kan ökningar vara mindre eller onödiga, eftersom 
plasmanivåerna av dessa läkemedel stiger vid låga östrogennivåer.

•Östrogentillägg

•Bör övervägas tidigt (i början av menopaus eller tidigare de Boer et al., 2018; Heringa et al., 2015).

•Kan förbättra antipsykotika läkemedels effekt, minska psykotiska symtom och lindra klimakteriebesvär (t.ex. humör-, 
sömnproblem, de Boer et al., 2018; Heringa et al., 2015).

•Ökar även bentätheten → sekundär nytta: förebygger antipsykotika-inducerad osteoporos (de Boer et al., 2018; 
Heringa et al., 2015).

•Hormonbehandling (östrogenbehandlingar) ökar risken för tromboemboliska händelser (Ellis et al., 2015).



Kvinnor med schizofreni i 
menopaus 

•De flesta kvinnor behöver högre doser av antipsykotiska läkemedel när östrogennivåerna sjunker och 
dopaminkänsligheten minskar (Brand et al., 2021; Riecher-Rössler, 2017).

•Schizofrenisymtom förvärras ofta, och klimakteriebesvär som sömnproblem och humörsvängningar ökar risken för 
psykotiska återfall (Brand et al., 2021; Riecher-Rössler, 2017).

•Dosökningar kan vara nödvändiga. För lurasidon och quetiapin kan ökningar vara mindre eller onödiga, eftersom 
plasmanivåerna av dessa läkemedel stiger vid låga östrogennivåer.

Östrogentillägg

• Bör övervägas tidigt (i början av menopaus eller tidigare de Boer et al., 2018; Heringa et al., 2015).

• Kan förbättra antipsykotika läkemedels effekt, minska psykotiska symtom och lindra klimakteriebesvär (t.ex. humör-, 
sömnproblem, de Boer et al., 2018; Heringa et al., 2015).

• Ökar även bentätheten → sekundär nytta: förebygger antipsykotika-inducerad osteoporos (de Boer et al., 2018; 
Heringa et al., 2015).

• Hormonbehandling (östrogenbehandlingar) ökar dock risken för tromboemboliska händelser (Ellis et al., 2015).



Vad står de i behandlingsriktlinjerna?
Grästuva av Mats Konradsson



De nya globala 
behandlingsriktlinjerna

McCutcheon et al 2025



- Första kliniska riktlinjen specifikt för 

kvinnor med förstagångspsykos 

- Fokus på prolaktinnivåer och metabola 

riskerUndvik: olanzapin, risperidon m.fl.

- Rekommenderas: aripiprazol

(förstahandsval)

- Prioriterar kliniskt relevanta utfall och 

patienters levda erfarenheter

- Syftar till säkrare och mer 

könsanpassad förskrivning

- Kan förbättra behandlingsacceptans, 

följsamhet och jämlikhet i psykosvård

Hynes-Ryan et al., 2026



Könsspecifika skillnader –
schizofreni

•Det är väl etablerat att antipsykotiska läkemedel (APD) ger en mer effektiv symtomlindring och är verksamma i lägre 
doser hos kvinnor än hos män med schizofreni (Brand et al., 2022; Rabinowitz et al., 2014; Seeman, 2020; 
Storosum et al., 2023).

•En etiopisk kohortstudie visade att den fördel kvinnor hade i global funktionsnivå under det första året efter diagnos 
redan hade försvunnit efter två års behandling (Mayston et al., 2020).

•Eftersom nationella behandlingsriktlinjer till största del baseras på män kan de standarddoser av APD som används 
vara för höga för kvinnor, och därmed orsaka onödiga biverkningar (Brand et al., 2022; Seeman, 2021). Detta är 
särskilt oroande eftersom kvinnor är mer sårbara för många av de biverkningar som orsakas av APD, till exempel:

• kardiometabola och extrapyramidala biverkningar samt hyperprolaktinemi (Brand et al., 2022)

• förhöjda prolaktinnivåer har associerats med en ökad risk för bröstcancer hos kvinnor (Rahman et al., 2022; Taipale et al., 2021).

•För att möjliggöra en korrekt dosering för kvinnor är det av stort intresse att kliniska prövningar och metaanalyser 
undersöker könsskillnader i respons på APD, både vad gäller klinisk effekt och biverkningar.

•Många prekliniska studier använder enbart hanar av gnagare, vilket gör det omöjligt att upptäcka könsspecifika 
skillnader i ett tidigt skede av läkemedelsutvecklingen.



Underrepresentation av kvinnor i 
kliniska prövningar

•Historiskt sett har kvinnor uteslutits från läkemedelsprövningar av säkerhetsskäl (ffa risk för graviditet).

Än idag är kvinnor fortfarande underrepresenterade i kliniska prövningar inom alla medicinska områden, inklusive 

psykisk hälsa (Pinnow et al., 2009; Howard et al., 2017; Woodall et al., 2011). Detta innebär att slutsatser om 

läkemedelseffektivitet och säkerhetsprofiler baseras på en population som till största delen består av män.

•Dessutom tillämpar studier ofta en åldersgräns på cirka 45 år vid diagnos, vilket leder till att kvinnor som ofta får sin 

diagnos senare i livet utesluts (Reicher-Rössler et al., 2018).

•Menopaus är just den period då förloppet av schizofrenispektrumstörningar hos kvinnor försämras, vilket gör att 

exkluderingen av kvinnor över 45 år oproportionerligt drabbar dem med nedsatt funktionsförmåga.

•Utöver detta inkluderar de flesta studier inte könsspecifika analyser. Av 768 prövningar på ClinicalTrials.gov om 

behandling av depression rapporterade 89 % att både män och kvinnor inkluderades, men mindre än 1 % 

analyserade sina resultat utifrån kön (Pinnow et al., 2009; Howard et al., 2017; Woodall et al., 2011).
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Summering

• Användning av både han- och hondjur i prekliniska studier är avgörande för att tidigt identifiera 

könsspecifika skillnader i läkemedelsutvecklingen.

• Tidig upptäckt av kvinnospecifika tecken vid första psykosepisod möjliggör snabb tillgång till 

interventioner och kan minska tiden av obehandlad psykos.

• Särskild uppmärksamhet bör riktas mot sexuell hälsa samt behovet av dosering och förskrivning 

anpassad till kvinnlig fysiologi och hormonella livsfaser, såsom menopaus.

• Val av antipsykotika bör beakta prolaktin- och metabola risker; övergång till prolaktinsparande alternativ 

(t.ex. aripiprazol) kan gynna både psykisk och somatisk hälsa.

• Hormonbehandling bör övervägas för postmenopausala kvinnor.E

• En kvinnospecifik, könsanpassad vård kan förbättra behandlingsacceptans, följsamhet och långsiktiga 

utfall för kvinnor med schizofrenispektrumstörningar.



Tack!

”Ögon” ”I huvudet””Paret”
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