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Wprowadzenie
• Istnieje niewiele badań dotyczących prób farmakologicznych u osób z zespołem 22q11DS

i oczekuje się, że sytuacja ta będzie się utrzymywać

• Wszystkie badania, bez wyjątku, mają pewne ograniczenia, takie jak mała liczebność próby i 
problemy metodologiczne, co utrudnia skuteczne rozstrzyganie ważnych kwestii.

• Wobec braku rzetelnych danych pragmatycznym podejściem jest założenie porównywalności 
osób z zespołem 22q11DS i osób bez tego schorzenia w leczeniu podobnych problemów 
psychiatrycznych.

• Aby sprostać temu wyzwaniu, pracownicy służby zdrowia powinni czerpać z wspólnych 
doświadczeń, uwzględniać wiedzę na temat neurobiologii zespołu 22q11DS, doceniać opinie 
osób dotkniętych tą chorobą i ich rodzin oraz zachować otwartość umysłu, dążąc ostatecznie 
do poprawy opieki klinicznej.



Streszczenie
Zespół delecji 22q11.2 (22q11.2DS) jest najczęstszą mikrodelecją u ludzi i wiąże się z wysokim odsetkiem zaburzeń koncentracji uwagi/nadpobudliwości (ADHD), zaburzeń ze spektrum psychotycznym oraz zaburzeń nastroju i lękowych. 
Celem badania było systematyczne przeglądanie badań dotyczących farmakologicznego leczenia zaburzeń psychicznych u osób z 22q11.2DS oraz opracowanie praktycznych wytycznych dotyczących postępowania psychiatrycznego i 
monitorowania skutków ubocznych w 22q11.2DS. Przeszukanie literatury przeprowadzono przy użyciu baz danych PubMed, PsycINFO i Embase. Wyodrębniono informacje dotyczące populacji badanej, leczenia farmakologicznego, profilu 
skutków ubocznych i skuteczności każdego badania. Gromadzenie danych zakończono w maju 2018 r. W wyniku przeszukania zidentyfikowano 705 badań. Uwzględniono łącznie siedem badań, opisujących 182 osoby.
Interwencje farmakologiczne obejmowały trzy badania dotyczące leczenia przeciwpsychotycznego, dwa badania dotyczące środków pobudzających, jedno badanie dotyczące selektywnych inhibitorów wychwytu zwrotnego serotoniny 
(SSRI), jedno badanie
dotyczące S-adenozylo-L-metioniny (SAMe) oraz jedną serię przypadków dotyczących metyrozyny.

Przedstawione dane potwierdzają kliniczne wrażenie, że osoby z zespołem 22q11.2DS i współwystępującymi zaburzeniami psychicznymi 
są leczone w sposób porównywalny do osób bez zespołu 22q11.2DS.

Jednak wyraźne współwystępujące schorzenia medyczne, powszechne u osób z zespołem 22q11.2DS, mogą komplikować stosowanie farmakoterapii. Konieczne są dalsze badania z randomizacją, większymi grupami badanych i większą 
liczbą środków farmakologicznych specyficznych dla tego zespołu, aby poprawić opartą na dowodach naukowych opiekę psychiatryczną nad osobami z zespołem 22q11.2DS i współwystępującymi zaburzeniami psychicznymi.





Jakie są 
najczęstsze 
zaburzenia i w 
jakim wieku 
występują?





Monitoruj objawy w sposób półilościowy, aby ocenić poprawę w 
czasie:
Zrewidowana skala lęku u dzieci (R-CMAS)

Ocenia poziom i charakter lęku u dzieci i młodzieży w wieku od 6 do 19 lat.

37 pozycji podzielonych na cztery skale

Lęk fizjologiczny (10 pozycji; na przykład „Często mam mdłości”).

Niepokój/nadwrażliwość (11 pozycji; na przykład „Martwię się o to, co się wydarzy”).

Zaabsorbowanie sprawami społecznymi (7 pozycji; „Wiele osób jest przeciwko 

mnie”). Kłamstwo (9 pozycji; „Nigdy się nie złoścę”).

Styl reagowania; Tak/Nie



Propozycja farmakologiczna
• Inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny SSRI/SSRI są lekami pierwszego rzutu

• Leki te mogą również mieć



• Wzrost wyników IQ charakteryzował trajektorie rozwojowe uczestników otrzymujących leczenie SSRI, nawet tych z objawami 
psychotycznymi.

• Grubość obszarów czołowych i objętość hipokampu również uległy względnemu zwiększeniu. Wielkość wyników była odwrotnie 
proporcjonalna do wieku w momencie rozpoczęcia leczenia. Przedstawiamy wstępne dowody na to, że wczesne długotrwałe 
leczenie SSRI może złagodzić spadek funkcji poznawczych związany z psychozą w 22q11DS i rozwojowymi nieprawidłowościami 
mózgu.



Propozycja terapeutyczna dotycząca stosowania SSRI w 
zespole 22q11DS

• Nie ma powodu, aby sądzić, że skuteczność leków SSRI różni się w przypadku osób z mikrodelecją 22q11.

• Decyzje dotyczące leczenia są podejmowane w oparciu o wytyczne obowiązujące w danym kraju.

• Pierwsze efekty działania tych leków są zazwyczaj widoczne po sześciu do ośmiu tygodniach (ale nawet po 12 tygodniach).

• Jeśli po trzech miesiącach leczenie nie przynosi efektów lub przynosi jedynie częściowe efekty, wykonuje się 
badanie krwi, aby upewnić się, że dawka jest wystarczająca. Jeśli po sześciu miesiącach nadal nie ma efektów lub 
są one niewystarczające, lek SSRI zostaje zmieniony/zamieniony na inny lek SSRI.

• Skuteczność leczenia różni się w zależności od osoby i obecnie nie jest możliwe przewidzenie, czy dana osoba 
zareaguje na lek. Jednak z mojego doświadczenia wynika, że większość osób wykazuje co najmniej umiarkowaną 
reakcję na leczenie.

• W kontekście mikrodelecji 22q11, biorąc pod uwagę znaczne ryzyko wystąpienia zaburzeń lękowych i ich 
potencjalny wpływ na ryzyko psychozy, zaleca się kontynuowanie leczenia farmakologicznego przez dłuższy 
czas (np. ponad 2 lata).

• Dostosowanie leczenia zaburzeń lękowych może zająć trochę czasu, dlatego niezbędna jest cierpliwość i 
wytrwałość.



Duże zaburzenia depresyjne (MDD) były wcześniej uważane za chorobę 
spowodowaną niedoborem monoamin, w której za przyczynę objawów 
depresji uznawano niski poziom monoamin w szczelinie synaptycznej. 
Jednak ostatnio nastąpiła zmiana paradygmatu na korzyść hipotezy 
neuroplastyczności depresji, zgodnie z którą dalsze skutki stosowania 
leków przeciwdepresyjnych, takie jak zwiększona neurogeneza, 
przyczyniają się do poprawy funkcji poznawczych i nastroju.
Zmiany behawioralne i obwody zależne od hipokampu 
można przypisać nieprawidłowościom na poziomie 
molekularnym, strukturalnym i synaptycznym.



Leczenie ADHD w 
22q11



e

Niewiele badań: Gothelf i in., 2003 oraz Green i in., 2011
• Bezpieczeństwo stosowania MPH

• Brak powikłań sercowo-naczyniowych
• Brak zaburzeń psychotycznych (6 miesięcy obserwacji)
• Częste działania niepożądane, ale o łagodnym nasileniu

• Skuteczność MPH
• 40% zmniejszenie podstawowych objawów ADHD
• Poprawa funkcji poznawczych (uwaga i funkcje wykonawcze)

)

Ograniczenia
• Wpływ na funkcje poznawcze po podaniu pojedynczej dawki (0,3–0,5 mg/kg)
• Ograniczone obszary poznawcze poddane ocenie
• Brak pomiarów neuroobrazowych
• Osoby nieleczone i wcześniej leczone (3 dni przerwy między badaniami) 15

(Gothelf i in., 2003; Green i in., 2011)

Metylfenidat MPH (zwykle w postaci długo działającej) w 22q11DS



Ponownie, należy stosować 
półilościowe pomiary
w celu pomiaru 
postępu:
Connors-3
o Wielopłaszczyznowa ocena ADHD u dzieci i młodzieży

w wieku od 6 do 18 lat.

o Wersja do samodzielnego wypełnienia, dzieci w wieku od 8 do 18 lat, 99 pytań

o Wersja hetero-report, dzieci w wieku od 6 do 18 lat, 110 pytań

o Podzielona na kilka skal (nieuwaga, impulsywność/nadpobudliwość, relacje z 
rówieśnikami, funkcje wykonawcze itp.)

o Styl odpowiedzi; skala Likerta od 0 (rzadko, nigdy) do 3 (bardzo często)



objawy

1. Podstawowe objawy ADHD
• Znacząca poprawa zarówno w zakresie nieuwagi, jak i nadpobudliwości/impulsywności
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Podstawowe objawy ADHD
• Znacząca poprawa zarówno w zakresie nieuwagi, jak i nadpobudliwości/impulsywności
• Większość objawów nieuwagi związanych z MPH
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Wpływ na proces uczenia się i pamięć 
długotrwałą

Nauka Pamięć długotrwała

19 uczestników

Nauka niewerbalna jest bardziej 
efektywna dzięki terapii, ale 
niekoniecznie ma wpływ na 

efekty długoterminowe (problem 
mocy?).

Uczenie się werbalne wydaje się 
być bardziej efektywne, ale jest 

to tylko tendencja (moc?), 
jednak dzięki leczeniu osoby 
lepiej zapamiętują słowa w 

perspektywie długoterminowej
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Bezpieczeństwo i tolerancja leczenia (badanie trwające 13 dni)
• Częste działania niepożądane (23/25 uczestników bez wcześniejszego leczenia), ale o łagodnym nasileniu

• Większość z nich dotyczy układu pokarmowego (52%) i snu (30%), podobnie jak u osób z 
idiopatycznym ADHD (Banaschewski i in., 2006)
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Przy stężeniu d-MPH w osoczu wynoszącym 5 ng/ml zajętość DAT osiąga około 40-60%.

Maksymalne zajęcie DAT wynoszące 70–80% osiąga się przy stężeniu d-MPH w osoczu 
powyżej 15 ng/ml, co mieści się w zalecanym zakresie docelowego stężenia leku 
wynoszącym 13–22 ng/ml.

Zrozumienie, dlaczego i 
w jaki sposób 
przepisywane są 
psychostymulanty 
(MPH)

Zajęcie receptorów transportujących dopaminę w prążkowiu DAT



Bardzo zmienne 
wchłanianie w 
przewodzie 
pokarmowym



Wartości progowe dla d-MPH dla d+l-MPH są dwukrotnie wyższe

Badanie krwi 
może być 

przydatne w celu 
upewnienia się, 
że dawka jest 
wystarczająca.

Prawdopodobny próg 
maksymalnego

efektu terapeutycznego
lub powyżej którego skutki 
uboczne przeważają nad 

korzyściami

Prawdopodobny próg 
znaczącego efektu 
terapeutycznego

Dawkowanie powinno być dostosowane do maksymalnego stężenia w osoczu, które będzie zależało od długiej 
formy aktyny.



Streszczenie
Celem niniejszego badania była retrospektywna ocena związku między leczeniem stymulantami zaburzeń koncentracji uwagi i nadpobudliwości (ADHD) u osób z zespołem 22q11.2DS a rozwojem zaburzeń 
psychotycznych, ocena długoterminowej skuteczności i bezpieczeństwa leczenia stymulantami u osób z zespołem 22q11.2DS w porównaniu z osobami z idiopatycznym ADHD oraz zbadanie wpływu genotypu 
katechol-O–metylotransferazy (COMT) na reakcję 22q11.2DS na leki pobudzające i ryzyko wystąpienia skutków ubocznych. Porównano częstość stosowania leków pobudzających i ekspozycję na metylofenidat 
wśród osób z zespołem 22q11.2DS, 51 z zaburzeniami psychotycznymi i grupą kontrolną 57 osób z zespołem 22q11.2DS bez zaburzeń psychotycznych, z Tel Awiwu i Genewy. Ponadto 44 osoby z zespołem 22q11 
.2DS i ADHD z Tel Awiwu, które rozpoczęły stosowanie środków pobudzających przed 18 rokiem życia, porównano z grupą kontrolną składającą się z 35 osób w tym samym wieku i tej samej płci z idiopatycznym 
ADHD pod kątem skuteczności leczenia (skala Clinical Global Impression Scale-Improvement) oraz częstości występowania skutków ubocznych.

Historia stosowania środków pobudzających i ekspozycja na metylofenidat nie różniły się wśród osób z zespołem 22q11.2DS, zarówno wśród osób z zaburzeniami psychotycznymi, jak i bez nich. Długoterminowa 
retrospektywna obserwacja (5,3±4,1 roku) osób z zespołem 22q11.2DS leczonych środkami pobudzającymi wykazała wyższy odsetek znaczącej poprawy klinicznej objawów ADHD w porównaniu z osobami z 
idiopatycznym ADHD (p = 0,013) oraz podobny odsetek działań niepożądanych. Genotyp COMT nie miał wpływu na reakcję na leki pobudzające ani na żadne skutki uboczne. Ta wstępna długoterminowa 
analiza retrospektywna sugeruje, że leczenie lekami pobudzającymi w przypadku zespołu 22q11.2DS jest najwyraźniej bezpieczne pod względem konwersji psychozy i częstości występowania skutków 
ubocznych oraz że jest skuteczne w łagodzeniu objawów ADHD.



Postępowanie w przypadku ADD/ADHD
• Należy zaproponować psychoedukację i dostosowanie środowiska.
• W przypadku znacznego deficytu konieczne jest leczenie farmakologiczne:

• Długo działające formy metylofenidatu są lekami pierwszego rzutu (Concerta, Medikinet, Focaline,
Ritaline LA itp.).

• Lysdeksamfetamina (Elvanse) powinna być stosowana z ostrożnością, ponieważ brakuje danych dotyczących zwiększonego
ryzyko psychozy

• Guanfacyna lub atomoksetyna są możliwe, ale mniej skuteczne

• Korzyści i działania niepożądane występują tak samo często jak w populacji ogólnej
• Leczenie należy rozpocząć od dawki wystarczającej do skutecznego skorygowania 

problemów z koncentracją.
• Wprowadzenie leku powinno być stopniowe, zaczynając od małej dawki (ok. 0,3 mg/kg) i 

zwiększając ją stopniowo (w najmniejszych możliwych odstępach co 2-4 tygodnie) do
Dawka około 1 mg na kilogram dla metylofenidatu. Stężenie we krwi AT
MAKSYMALNE STĘŻENIE W OSOCZU, ponieważ wchłanianie w przewodzie pokarmowym jest bardzo 
zmienne.

• Dawkę należy dostosowywać co około dwa lata, w zależności od masy ciała dziecka. Staramy 
się oceniać funkcje uwagi co 2-3 lata, aby upewnić się, że leczenie skutecznie koryguje trudności 
z koncentracją.



Objawy 
psychotyczn
e



Objawy psychotyczne Zaburzenia psychotyczne występują często i mają 
tendencję do pojawiania się wcześniej w przypadku 
del22q11 niż w populacji ogólnej.

W różnych ośrodkach: tendencja do włączania -> 
osoby z zaburzeniami psychotycznymi są 
prawdopodobnie nadmiernie reprezentowane 
(„rzeczywista” częstotliwość około 30%).

W wieku dorosłym: najczęstsze diagnozy to 
schizofrenia i zaburzenia schizoafektywne (połączenie 
objawów psychotycznych i zaburzeń nastroju).



Pojawienie się zaburzeń 
psychotycznych w 

del22q11 jest wynikiem 
przebiegu objawów

Zmiana wieku w przypadku zespołu 22q11DS z wcześniejszym wystąpieniem 
objawów

Celem jest powstrzymanie rozwoju „pełnej psychozy” poprzez
leczenie wczesnych objawów prodromalnych



Kilka ważnych kwestii

Ważne czynniki, które należy wziąć pod uwagę przy podejmowaniu decyzji o leczeniu objawów psychotycznych
• Częstotliwość (więcej niż 1-2 razy w miesiącu) i intensywność
• „Złożoność i powiązania halucynacji i urojeń
• Lęk/niepokój/strach związane z tymi objawami
• Tematyka urojeń nadmierna w stosunku do „rzeczywistości” i będąca źródłem 

zaburzeń/dezorganizacji
• Utrata zdolności krytycznego spojrzenia na te przejawy. Nie są one już postrzegane jako wytworzone przez nas samych

, ale stają się rzeczywiste same w sobie.
• Zawsze mamy do czynienia z objawami psychotycznymi, które dziecko lub nastolatek chce, aby zniknęły

• Z naszego doświadczenia wynika, że objawy psychotyczne często pojawiają się przed snem lub wieczorem.
• Częste skojarzenia z zaburzeniami snu lub zmianami w organizacji pory snu (muzyka, telewizja w celu 

zwalczania lęku lub halucynacji, prośby o spanie z kimś, włączanie światła, zmiana układu sypialni itp.).

Często młodzi ludzie nie dzielą się tymi psychotycznymi doświadczeniami z rodzicami, dopóki nie staną się one 
bardzo inwazyjne i trudne do opanowania.



Leki neuroleptyczne mogą mieć działanie neuroprotekcyjne 
pod koniec okresu dojrzewania (17–20 lat), jeśli są 
przepisywane na krótki okres (2–4 miesiące).



ALE: Efekty uboczne leków przeciwpsychotycznych u dzieci/młodzieży

• U dzieci i młodzieży: większe ryzyko wystąpienia licznych skutków ubocznych: objawy pozapiramidowe, dyskinezy związane z odstawieniem leku, podwyższony 
poziom prolaktyny, przyrost masy ciała i zaburzenia metaboliczne (Correll 2008; Correll 2007).

• Zainteresowanie sugerowaniem stosowania leków przeciwpsychotycznych drugiej generacji zamiast leków przeciwpsychotycznych pierwszej generacji 
(niższy odsetek objawów pozapiramidowych i późnych dyskinez).

• W warunkach ambulatoryjnych najczęściej przepisywanymi lekami przeciwpsychotycznymi drugiej generacji dla dzieci w wieku 0–13 lat są: risperidon (42,1%), a 
następnie aripiprazol (28,0%), kwetiapina (19,2%) i olanzapina (4,4%) – średni czas stosowania wynosi 2,25 roku.

Correll CU. Stosowanie leków przeciwpsychotycznych u dzieci i młodzieży: minimalizacja działań niepożądanych w celu maksymalizacji wyników. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. Styczeń 2008; 47(1):9-20. doi: 10.1097/chi.0b013e31815b5cb1 Correll CU. 
Przyrost masy ciała i wpływ leków stabilizujących nastrój oraz leków przeciwpsychotycznych na metabolizm u dzieci z zaburzeniami afektywnymi dwubiegunowymi: przegląd systematyczny i zbiorcza analiza badań krótkoterminowych. J Am Acad Child 
Adolesc Psychiatry. Czerwiec 2007; 46(6):687-700. doi: 10.1097/chi.0b013e318040b25f
Olfson M, Blanco C, Liu SM, Wang S, Correll CU. Krajowe trendy w leczeniu dzieci, młodzieży i dorosłych lekami przeciwpsychotycznymi w gabinetach lekarskich. Arch Gen Psychiatry. (2012) 69:1247–56. doi: 
10.1001/archgenpsychiatry.2012.647
DelBello M, Grcevich S. Fenomenologia i epidemiologia zaburzeń psychicznych u dzieci, które mogą wymagać leczenia atypowymi lekami przeciwpsychotycznymi. J Clin Psychiatry. (2004) 65 Suppl 6:12–9.



Konsekwencje metaboliczne
• Średni przyrost masy ciała w okresie 12 miesięcy wyniósł 5 kg (Weihe 2019)

• Odpowiada to wzrostowi BMI o 1,5 u dzieci i młodzieży

• (średnia wieku = 12 lat, przedział wiekowy = 6–18 lat, n = 200) (Menard 2019)

• Zwiększone ryzyko otyłości, pozwalające przewidzieć zarówno cukrzycę typu 2 u dorosłych, jak i zespół metaboliczny u dorosłych

• 2,4-krotny wzrost ryzyka wystąpienia zespołu metabolicznego u dorosłych u dzieci z nadwagą, których wyniki pomiarów metabolicznych 
przekraczają 75. percentyl od 5. roku życia

• Zwiększone ryzyko (współczynnik ryzyka = 2,6-4,1) cukrzycy typu 2 u dzieci w wieku 8 lat i starszych, które miały nadwagę i spełniały 2 
kryteria zespołu metabolicznego

Menard ML, Thummler S, Giannitelli M, Cruzel C, Bonnot O, Cohen D, et al. Częstość występowania zdarzeń niepożądanych u dzieci i młodzieży, które nie były wcześniej leczone lekami przeciwpsychotycznymi, a które były leczone lekami 
przeciwpsychotycznymi: Wyniki wieloośrodkowego badania naturalistycznego (ETAPE). Eur Neuropsychopharmacol. (2019) 29:1397– 407. doi: 10.1016/j.euroneuro.2019.10.006
Weihe P, Weihrauch-Bluher S. Zespół metaboliczny u dzieci i młodzieży: kryteria diagnostyczne, opcje terapeutyczne i perspektywy. Curr Obes Rep. (2019) 8:472–9. doi: 10.1007/s13679-019-00357-x



Wnioski dotyczące leków neuroleptycznych w 
22q11
• Leki neuroleptyczne są skuteczne w kontrolowaniu objawów psychotycznych.

• Należy je podawać, gdy objawy pojawiają się kilka razy w miesiącu, stają się zbyt nasilone, inwazyjne lub gdy młoda osoba chce, aby objawy ustąpiły.

• Niestety, występują problematyczne skutki uboczne, które nasilają się wraz z czasem stosowania leku.

• Leki te są przepisywane na ograniczony czas, tak krótki, jak to możliwe, do momentu ustąpienia objawów psychotycznych. Następnie należy stopniowo 
zmniejszać dawkę (efekt odbicia).

• Mogą one uczestniczyć w neuroprotekcji, zwłaszcza w okresie późnego dojrzewania. Dlatego ważne jest, aby nie wahać się przed zastosowaniem leków
.

• Zazwyczaj jako leczenie pierwszego rzutu przepisuje się małe dawki risperidonu, od 0,5 do 1 mg dziennie.
• Objawy ustępują w ciągu dwóch do trzech tygodni.
• Jeśli objawy nie ustępują całkowicie, dawkę należy zwiększyć.

• Gdy tylko objawy ustąpią, po upływie miesiąca dawkę zmniejsza się stopniowo o 0,25 mg co cztery do sześciu tygodni.
• Celem jest powrót do stanu zerowego. W ten sposób, jeśli objawy psychotyczne powrócą w przyszłości, pełna skuteczność leku zostanie przywrócona, bez

konieczności stosowania nadmiernych dawek i ryzyka wystąpienia wielu skutków ubocznych.
• Jest to ogólna propozycja, którą można omówić indywidualnie dla każdego przypadku. Osoba, która nie ma doświadczenia w leczeniu nastolatków 

lub młodych dorosłych z mikrodelecją 22, powinna skontaktować się z centrum specjalistycznym.

Mikrodelecja 22 stanowi wyzwanie dla psychiatry. Ważna jest praca zespołowa.



Streszczenie
Cel: Celem niniejszego badania była ocena skuteczności i bezpieczeństwa stosowania leków przeciwpsychotycznych i przeciwdepresyjnych u osób z zespołem delecji 
22q11.2 (22q11.2 DS) i współwystępującymi zaburzeniami psychicznymi.
Metody: Wykorzystaliśmy przegląd dokumentacji medycznej, ustrukturyzowane wywiady kliniczne oraz skalę Clinical Global Impressions (CGI) do retrospektywnej oceny
skuteczność i bezpieczeństwo stosowania leków przeciwpsychotycznych w leczeniu zaburzeń ze spektrum schizofrenii oraz leków przeciwdepresyjnych w leczeniu
zaburzenia depresyjne i lękowe u 40 osób z zespołem 22q11.2DS.
Wyniki: Zaobserwowaliśmy znaczną poprawę wyników w skali CGI-Severity u osób z zespołem 22q11.2DS leczonych lekami przeciwpsychotycznymi lub przeciwdepresyjnymi 
oraz około 50-procentowy wskaźnik odpowiedzi na podstawie wyników w skali CGI-Improvement. Działania niepożądane były podobne pod względem rodzaju i częstości 
występowania do tych zgłaszanych u osób bez zespołu 22q11.2 leczonych lekami przeciwpsychotycznymi lub przeciwdepresyjnymi.
Wnioski: Nasze dane wskazują, że leczenie lekami przeciwpsychotycznymi i przeciwdepresyjnymi może być skuteczne i stosunkowo bezpieczne u osób z zespołem 
22q11.2DS. Leki przeciwpsychotyczne i przeciwdepresyjne należy rozważyć u każdej osoby z zespołem 22q11.2DS, która cierpi na zaburzenia psychiczne, takie jak psychoza, zaburzenia 
nastroju lub lękowe. Chociaż leki psychotropowe były ogólnie dobrze tolerowane w naszej próbie, w przyszłych badaniach konieczne jest przeprowadzenie bardziej 
rygorystycznych pomiarów metabolicznych i sercowo-naczyniowych, aby ostatecznie zweryfikować bezpieczeństwo tych leków.


