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Depresja
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Czestos¢ wystepowania depresiji

* Populacja ogdlna — 3-5%
* Pacjenci POZ — 5-10%

e Pacjenci hospitalizowani 10-14%



Rozpowszechnienie zaburzen depresyjnych
wsrod pacjentéw lekarzy ogdlnych w Polsce

Wojnar M., Araszkiewicz A., Lek i depresja 2001; 1(6): 23-37.




Charakterystyka zaburzen depresyjnych — obraz
epizodu depresyjnego

* Objawy osiowe

— Obnizenie nastroju
(smutek, przygnebienie)

— Anhedonia (niemoznos¢
odczuwania
przyjemnosci) lub utrata
zainteresowan

— Meczliwosé lub spadek
energii




Objawy epizodu depresyjnego wg ICD-10

Objawy dodatkowe
» Poczucie winy | wyrzuty sumienia

» Spadek zaufania lub szacunku dla
siebie

» Zmniejszona zdolnos¢ myslenia lub
koncentracji uwagi


Prezentator
Notatki do prezentacji
	Objawom “podstawowym” towarzyszą objawy psychologiczne, takie jak poczucie winy oraz myśli samobójcze oraz objawy somatyczne, takie jak zahamowanie lub pobudzenie psychoruchowe oraz zaburzenia apetytu i zaburzenia snu. W czasie omawiania należy koniecznie połączyć objawy ICD-10 z opisanymi poprzednio skargami czy wyglądem chorego.


Objawy epizodu depresyjnego wg ICD-10

Objawy dodatkowe

* Pobudzenie lub zahamowanie
ruchowe

* Mysli lub zachowania samobodjcze
» Zaburzenia snu

» Spadek lub wzrost taknienia



Objawy wegetatywne w depresji

Skora i Sluzowki: pieczenie lub swigd
skory i bton sluzowych, wysychanie w
ustach

Uktad oddechowy: ptytki
oddech, brak powietrza, ucisk
w klatce piersiowej

Uktad moczowo-ptciowy: spadek
libido, czestomocz, béle spastyczne
lub kolki nerkowe

Inne: napieciowe bole i
zawroty gtowy, neuralgie,

Uktad krazenia: kotatanie
serca, lek w okolicy serca,
bdle przedsercowe

Uktad miesniowo-
szkieletowy: meczliwosé,
ostabienie lub bdle miesni,
bole stawow

Przewod pokarmowy: zaparcia,
niestrawnos¢, nudnosci, odbijanie,
bdle wrzodopodobne, bole
spastyczne i kolkowe




Nawracajgce zaburzenia depresyjne —

cele leczenia
Uzyskanie jak najszybszej i pethej odpowiedzi
terapeutycznej oraz remisji objawowej

Zapobieganie wczesnemu nawrotowi objawow
(relapse)

Usuniecie rezydualnych objawow depresiji
Powrot pacjenta do przedchorobowego

poziomu funkcjonowania psychospotecznego i
zawodowego



Ogodlne zasady postepowania

Prawidtowa diagnoza, zgodna z kryteriami diagnostycznymi

Wykluczenie CHAD — stosowanie w depresji CHAD LPD w monoterapii jest mniej
skuteczne niz w CHAJ , a cechy CHAD stanowig czynnik ryzyka lekoopornosci u
pacjentow zgtaszajgcych sie do leczenia z objawami epizodu depresyjnego . Z tego
powodu rekomenduje sie wykorzystanie przesiewowych narzedzi badawczych np.
Kwestionariusz Zaburzen Nastroju — KZN czy Hypomania Checklist — HCL

Rozpoznanie i leczenie wspotistniejgcych choréb somatycznych i zaburzen
psychicznych

Ocena ryzyka interakcji proponowanego LPD z innymi stosowanymi przez chorego
lekami

Ocena ryzyka samobdjstwa

Budowanie relacji terapeutycznej opartej na wspotpracy z pacjentem. W tym celu
konieczna jest podstawowa psychoedukacja

W uzasadnionych przypadkach wykonanie podstawowych badan laboratoryjnych
(zwtaszcza oceniajgcych funkcje watroby i tarczycy)

Wybor optymalnej metody leczenia

Monitorowanie wynikéw terapii, tolerancji i objawéw niepozgdanych (poczatkowo
co 1-2 tygodnie, w pdzniejszym okresie w zaleznosci od postepow leczenia co 2-6
tygodni)

Odpowiedni czas terapii



Podstawowe informacje dla chorego przez
rozpoczeciem leczenia LPD

e Leki przeciwdepresyjne nie uzalezniajg
 Nalezy lek zazywac codziennie, zgodnie z zaleceniem

e Dziatanie terapeutyczne moze by¢ widoczne dopiero po 2-4
tygodniach — nie nalezy bez konsultacji z lekarzem odstawiac leku
mimo braku zauwazalnej poprawy

 Nie nalezy odstawia¢ samodzielnie leku nawet przy dobrym
samopoczuciu, gdyz grozi pogorszeniem stanu psychicznego.
Zakonczenie leczenia musi by¢ uzgodnione z lekarzem

 Niewielkie objawy niepozgdane mogg sie pojawic na poczatku
leczenia, zazwyczaj sg przemijajace. Nie nalezy odstawiac
samodzielnie leku, tylko powiadomi¢ lekarza

* Przerwanie zazywania niektérych LPD moze powodowac
wystgpienie objawow odstawiennych



Skutecznosc LPD

» Wigkszosc obecnie stosowanych lekow
przeciwdepresyjnych bez uwagi na mechanizm dziatania
charakteryzuje sie generowaniem porownywalnych
odsetkdw odpowiedzi na leczenie: 50-60% i znaczaco
wiekszym od placebo (30-33 %)

W populacji pacjentow traktowanej catosciowo:

— Zaden z mechanizméw dziatania lekow
przeciwdepresyjnych nie stanowi czynnika predykcyjnego
wiekszych wskaznikdw odpowiedzi terapeutyczne,.

— Nie wykazuje sie rowniez przewagi podwojnego czy
potréjnego mechanizmu dziatania nad selektywng
blokadg wychwytu zwrotnego serotoniny

W przypadku wiekszego nasilenia depresji, skutecznosc
— Wenlafaksyna, mirtazapina, TLPD > SSRI



Skutecznosc LPD

e Metaanaliza badan 12 LPD (Cipriani i wsp.
Lancet, 2009): najbardziej skuteczne to
sertlalina, escitalopram (najlepsza tolerancja),

, hajmniej
skuteczna



Czynniki wptywajgce na wybor LPD

Leczenie w poprzednich epizodach
— skutecznosg,
— tolerancja,
— objawy uboczne,
WspotchorobowosE z innymi zaburzeniami psychicznymi,
Profil objawéw niepozadanych (w tym tycie, dysfunkcje seksualne)

Bezpieczenstwo stosowania danego leku w ewentualnych wspotwystepujgcych
chorobach somatycznych, wiek chorego

Stosowane leki (mozliwos¢ interakgji),

Cechy kliniczne depresji (nasilenie, cechy atypowe, depresja psychotyczna,
depresja z lekiem itp.)

Stosowanie sie pacjenta do zalecen,
Skutecznos¢ leku u krewnych | stopnia,
Doswiadczenie lekarza z danym lekiem,
Preferencje pacjenta, wygoda stosowania
Dostepnosc i cena leku



Wspotpraca

Wypracowanie wspolnie z chorym kontraktu
terapeutycznego. Wymiana informacji, rozeznanie jakie
pacjent ma przekonania na temat choroby i jej leczenia oraz
psychoedukacja. Negocjacja sposobu prowadzenia leczenia,
ze szczegolnym naciskiem na czas trwania, mozliwe objawy
uboczne i koniecznosc regularnego zazywania lekow. Nalezy
promowac aktywng postawe chorego i bra¢ pod uwage
jego wtasne pomysty i strategie radzenia sobie z objawami
depresji i niedogodnosciami leczenia.

Zabezpieczenie systemu wsparcia (dostepnos¢ lekarza
pomiedzy wizytami kontrolnymi, mozliwosc szybkiego
uzyskania pomocy w razie powiktan czy nasilonych
objawow ubocznych, wspotpraca z rodzing pacjenta.

Dostosowaniu w miare mozliwosci rezimu terapeutycznego
do oczekiwan i stylu zycia pacjenta

Regularna ewaluacja poziomu wspotpracy



Leczenie depresji nawracajacej

Czas trwania
leczenia

Optimum czasowe leczenia pierwszego epizodu

depres;ji

Minimum czasowe leczenia pierwszego epizodu

Progresja zaburzenia Remisja Wyzdrowie
St_an odpowiedz
prawidlowy
Objawy J
Zespol
Leczenie ostrej fazy Leczenie podtrzymujace | Leczenie profilaktyczne
Czas trwania 6-12 tygodni 3-6 miesiecy rok > 5 lat
Dawkowanie Dawki terapeutyczne Jak w ostrej fazie lub stopniowe zmniejszanie
dawki
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tagodna depresja

e Skutecznosc LPD jest dyskusyjna (Kirsch i wsp., 2008)

e LPD s3 dozwolone, jednak interwencje psychospoteczne lub
psychoterapia mogg byc¢ bardziej adekwatne
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Depresja psychotyczna

LPD + LPP | lub Il generacji (brak badan
porownujgcych skutecznosc¢ LPP | z LPPII)

Obiecujacy kierunek — LPP Il w monoterapii ze
wzgledu na dziatanie przeciwdepresyjne (np.
kwetiapina)

LPP + LPD > LPD, LPP w monoterpii
EW



Depresja atypowa

e SSRI, moklobemid, bupropion (tez w
sezonowej)

e \W sezonowej - fototerapia



Depresja z lekiem, agitacja,
bezsennoscig
e LPD o dziataniu uspokajajagcym,
przeciwlekowym, poprawiajgcym sen

e LPD + BDZ (ale BDZ do 4 tyg, unikac¢ u osoéb z
ryzykiem uzaleznienia, ostroznie u starszych)



Depresja z bezsennoscig

— Mirtazapina
— Agomelatyna
— Mianseryna

— Trazodon — dawki przeciwdepresyjne wyzsze
niz nasenne (!!!!) — 150-600 mg/d. W leczeniu
depresji nowa forma

— Doksepina



Depresja z tendencjami samobojczymi

Zawsze nalezy oszacowac ryzyko samobojstwa
Brak lekow o szybkim dziataniu przeciwsamobodjczym

Lit — w leczeniu dtugoterminowym, brak dowodow, aby
dziatat antysuicydalnie w ostrym epizodzie depresiji

Przy duzym ryzyku: EW jako leczenie | rzutu

Przy wyborze LPD brac¢ pod uwage toksycznos¢ (TLPD>
wenlafaksyna, mirtazapina>citalopram> pozostate SSRI)

OgraniczyC porcje przepisywanego leku
Czestsze wizyty ambulatoryjne



Depresja z zaburzeniami poznawczymi

U ok. 95% pts w ostrym epizodzie i u ok. 45%
w okresie remisji

Problem niedoszacowany
Wieksza liczba epizodéw — wiecej deficytow
poznawczych

— nowy multimodalny LPD

Poprawa funkcji poznawczych w depresji po
SSRI, duloksetynie, bupropionie



Dystymia

Leczenie z wyboru — farmakoterapia

Staba odpowiedz placebo

duze ryzyko nawrotow po odstawieniu lekow
Sulpiryd, amisulpryd

Brak danych o roznicach pomiedzy
poszczegolnymi klasami LPD



Cechy kliniczne depresji a wybor LPD

Zahamowa
nie, apatia,
brak
motywacji,
wycofanie
spoteczne

Bupropion,
wenlafaksy
nasertralin

a,
reboksetyn

a,
milnacipra
n,
moclobemi
d

Lek
uogodlniony
napadowy,
lek
spoteczny,
mieszane
stany
lekowe

SSRI,
Wenlafaksy
na
agomelaty
na,
tianeptyna,
moklobemi
d

Natretne
mysli,
ruminacje,
kompulsje

Klomiprami
na, SSRI,
wenlafaksy
na

Agitacja,
niepokdj

Mirtazapin
a,
mianseryn
a,
trazodon,
amitryptyli
na,
doksepina,
klomiprami
na,

Depresja z
bezsennos
(JF]

Agomelaty
na,
mianseryn
a,
mirtazapin
a,
trazodon,
doksepina

Depresja z
zaburzenia
mi funkgji
poznawczy
ch

Wortiokset
yna, SSRI,
duloksetyn
d,
bupropion

Depresja z
bdlem

Duloksetyn
d,
wenlafaksy
na,
amitryptyli
na,
milnacipra
n




Depresja lekooporna

A - adekwatnosc terapii

B — behawioralne i zewnetrzne czynniki
podtrzymujgce chorobe

C — compliance
D - diagnoza



Strategie w przypadku braku skutecznosci

brak poprawy (<20%)

po 3-4 tygodniach

Zadania dla psychiatry

A

brak poprawy
po 3-4 tygodniach

.0 . .



Wybor strategii leczenia

Dotychczasowy efekt leczenia (czeSciowa
odpowiedz terapeutyczna bedzie sktaniac¢ ku

pozostawieniu pierwszego LPD i dodaniu innego
leku)

Tolerancje (zta tolerancja bedzie wskazaniem do
Zzmiany LPD)

Wiek i stan somatyczny pacjenta (starszy wiek i
wspotistniejgce choroby somatyczne beda
sktania¢ do zmiany LPD na inny LPD, aby w miare
mozliwosci stosowa¢ monoterapie i
minimalizowac ryzyko interakcji)

Koszty leczenia
Preferencje pacjenta, poziom wspotpracy



Zamiana LPD — wskazania ogolne

Ocena jak szybka zamiana jest konieczna (nasilenie depresji, objawy
nietolerancji leku, preferencje chorego)

Ocena dawki aktualnie stosowanego leku

Ryzyko objawow ,,z odbicia” przy odstawianiu LPD o dziataniu
antycholinergicznym (np. TLPD): bél gtowy, niepokdj motoryczny,
biegunka, nudnosci, wymioty

Ryzyko objawdw odstawiennych przy odstawianiu SSRI,
wenlafaksyny

Ryzyko wystgpienia zespotu serotoninowego przy zamianie jednego
leku o dziataniu serotoninergicznym (zwtaszcza o dtugim okresie
potftrwania) na inny, posiadajacy ten sam mechanizm dziatania (np.
przy zamianie fluoksetyny na klomipramine)

Interakcje farmakokinetyczne (np. zwiekszony lub obnizony poziom
leku we krwi ze wzgledu na zmieniony metabolizm przez poprzedni
LPD)



Augmentacja

Skutecznos¢ Strategia

Najlepiej Lit > T3, ALP (ari, ola+flx, ris, kwe,
udokumentowana zip)

Mozliwa Antykonwulsanty, buspiron,
psychostymulanty, modafinil,
pindolol, substancje
dopaminergiczne (np.
amantadyna). DHEA, estrogeny,
wodoroasparaginian cynku, kwas
foliowy, kobalamina, T4




Algorytm leczenia depresji lekooporne;

Analiza

LPD

mozliwych

przyczyn
lekoopornosci
(ABCD)

Optymalizacja dawki LPD

Na kazdym
etapie
rozwazanie

psycho-

Zmiana LDP na inny LPD Dotaczenie drugiego LPD Potencjalizacja terapil




 (
TMS
VNS
DBS
) (
EW
) (
Potencjalizacja
) (
Dołączenie drugiego LPD
) (
Zmiana LDP na inny LPD
) (
Na każdym etapie rozważanie psycho-terapii
) (
4-6 tyg
) (
Analiza możliwych przyczyn lekooporności (ABCD)
) (
4-6 tyg
) (
Optymalizacja dawki LPD
) (
LPD
)


/Zaburzenia afektywne dwubiegunowe




CHAD - FAKTY

Rozpowszechnienie

v/ CHAD [: 0.5-2.4%

v/ CHAD II: 0.2-5.0%

v SPEKTRUM - CHAD: 3.0-6.5%
v 4 =9 (CHAD I)

Wiek zachorowania:
v’ Srednio: 17-21r. Z.



CHAD - FAKTY

Duze zagrozenie samobodjstwem
v" Ryzyko w ciggu zycia: 17-19%

v' 20 x wieksze niz w populacji ogolnej
v' 21 préba samobdjcza u 25-50%

Czeste wspotwystepowanie innych zaburzen

v" U wiekszosci chorych, 71.2 % dane krakowskie (Grabski, 2006)
v Uzaleznienia i naduzywanie substancji psychoaktywnych
v’ Zaburzenia lekowe

v’ Zaburzenia osobowosci



CHAD - FAKTY

Nastepstwa choroby

v' Negatywny wptyw na zycie zawodowe, prywatne i relacje
spoteczne

v ,Nr 6” na liscie przyczyn niesprawnosci wg WHO (1990)
w grupie 15-44 lat

v Zwiekszone korzystanie ze swiadczen opieki zdrowotnej
| rentowe]

v' Wysokie koszty: 24 miliardow US $ (1998)



CHAD - FAKTY

Cechy przebiegu

v 10% przebieg chroniczny, do 20% przebieg z szybka
zmiang faz (=4)

v’ Zjawisko wydtuzania sie czasu trwania nawrotéw |
skracania czasu remisji w przebiegu choroby

v Czesto niepetne remisje (subdepresje)

v Niespetnianie kryteriow diagnostycznych # poprawa
funkcjonalna



C_
C_

C_

A
A
A

D
D

D

Podtypy CHAD

- Z. maniakalne | depresyjne
| - z. hypomaniakalne | depresyjne
Il - depresja +

— hypomania indukowana lekami
— CHAD w rodzinie
— o0sobowos¢ cyklotymiczna/hypertymiczna

Fa’rszywie jed nobiegunowa: depresja nawracajgca

z rozwinieciem manii lub hypomanii w trakcie dtugotrwatego
przebiegu



Drugi biegun - typy

« MANIA

— euforyczna (czysta mania)

— dysforyczna (agresja, wrogosc)

— psychotyczna (z urojeniami spojnymi lub
niespojnymi z nastrojem)

 HYPOMANIA



Obraz epizodu maniakalnego wedtug klasyfikacji ICD 10

Dominacja nastroju: wzmozonego (mania euforyczna),
ekspansywnego lub drazliwego (mania gniewliwa)

Wzmozona aktywnosc¢ lub niepokgj fizyczny
Wzmozona rozmownos¢ (potrzeba moéwienia)
Gonitwa mysli lub subiektynwe poczucie ich przyspieszenia

Utrata normalnych zahamowan spotecznych prowadzgca do
zachowan niedostosowanych do okolicznosci

e Zmniejszona potrzeba snu
 \Wzmozona samoocena lub poczucie wyzszosci

e tatwa odwracalnosc lub state zmiany aktywnosci bgdz
planow

e Zachowanie bezceremonialne lub lekkomysine, z
niedocenianiem ryzyka (np.. Wydatki, nierozsgdne interesy,
lekkomyslna jazda samochodem)

« Wzmozona energia seksualna, seksualny nietakt

e Subiektywna nadwrazliwos¢ na dzwieki, odbieranie barw jako
szczegolnie zywych



Mania psychotyczna

Przeksztatcanie sie:

— Podwyzszone] samooceny i idei wielkosciowych w
urojenia wielkosciowe, urojenia mocy oraz
postannictwa

— Drazliwosci | podejrzliwosci w urojenia przesladowcze

— Wzmozonej aktywnosci i ruchliwosci w zachowania
agresywne, przemoc

Nasilona gonitwa mysili | stowotok -

niezrozumiatoSC wypowiedzi pacjenta

Silna bezsennosc¢ 1 zaniedbywanie picia |
odzywiania sie — niebezpieczenstwo
odwodnienia, wycienczenia, zaburzen
elektrolltowych

Niekiedy gtosy oraz urojenia o tresci niezgodne;
Z nastrojem (np. urojenia grzesznosci i winy)



Przebieg choroby dwubiegunowe]

Z czasem, zwtaszcza jezeli leczenie byto
niesystematyczne oraz gdy chorobie towarzyszg
uzaleznienia nastepuje:

« Zwiekszenie lekoopornosci

« Wydtuzenie czasu trwania epizodow

« Skrocenie czasu remisji

* Niepetne remisje

o Sktonnosc¢ do epizodow mieszanych

« Pojawiajg sie przebiegi z szybkg zmiang faz:

— Rapid cycling — cztery lub wiecej epizodow w ciggu roku
— Ultra rapid cycling — kilkanascie epizodow w ciggu roku

— Ultra ultra rapid cycling — zmiana faz nastepuje nawet w ciggu
jednego dnia



Leczenie CHAD

L eczenie epizodow afektywnych (mania,
nypomania, depresja, epizody mieszane)

Profilaktyka nawrotow



Podstawowymi lekami sq leki normotymiczne stosowane zarowno
w okresie remisji jak i podczas epizodow maniakalnych czy
depresyjnych — leki te majg zabezpieczyc pacjenta przed zmiang
fazy lub nawrotem choroby.

Monoterapia jednym lekiem normotymicznym dotyczy zazwyczaj
poczgtkowego okresu leczenia niektorych pacjentow, u wiekszosci z
nich z czasem lub od razu konieczna jest terapia kombinowana:

2 LN
1LN + ,add on”
2LN + ,,add on”



Leki normotymiczne

Dziatanie lecznicze jako monoterapia
w stanie manii i/lub depresji

Dziatanie profilaktyczne jako monoterapia
zapobiegajace nawrotom manii 1/lub depresji
wykazane w badaniu trwajacym co najmniej rok

Nie powodowanie pogorszenia w zadnym
Z aspektow leczniczych i1 profilaktycznych
wymienionych powyzej



Leki normotymiczne

DN




Leki normotymiczne

Klasa A — dziatajace ,,od Klasa B — dziatajgce ,,0d
gory” (from dotu” (from )

 Wyrazne dziatanie  Wyrazne dziatanie
przeciwmaniakalne, bez przeciwdepresyjne, bez
powodowania lub pogarszania przebiegu
nasilania depresiji. choroby, wiekszej
Zapobiegajg przede cyklicznosci, zmiany fazy
wszystkim epizodom (lamotrygina, lit, niektore
manii/hypomanii (lit, ALA — np. kwetiapina)

karbamazepina,
walproinian, ALA



Lit — pierwszy lek normotymiczny

Dziatanie przeciwmaniakalne (Cade,
1949)

Dziatanie zapobiegajace nawrotom

manii | depresji
(Hartigan, 1963)

Dziatanie przeciwdepresyjne
— monoterapia (Mendels, 1976)

— potencjalizacja lekow
przeciwdepresyjnych
(De Montigny 1 wsp. 1981)

Lit spetnia kryteria leku
normotymicznego wywierajgcego

dziatanie lecznicze 1 profilaktyczne

w obu biegunach choroby (Bauer &
Mitchner, 2004)




Lit w profilaktyce CHAD

- excellent lithium responders ok.1/3 chorych

- efekt czesciowy 30-40%

- non-responders 20-30%

- u czesci : pogorszenie skutecznosci po kilku latach

Odstawienie litu
50% ryzyko nawrotu w ciagu 3 miesi¢cy
- najwieksze ryzyko - typ 1
- u czesci: opornos¢ na ponowne wilaczenie litu
Dzialanie przeciwsamobdjcze
Najbardziej wyrazne — po > 2 latach profilaktyki

Brak istotnego zwiazku z dzialaniem zapobiegajacym
nawrotom




Excellent lithium responders

osoby, ktérych zycie uleglo zasadniczej zmianie dzieki profilaktyce litem
(Paul Grof, 1999)

Catkowite przerwanie ekspresji choroby
w okresie stosowania litu (do 30 lat)

Dotyczy okoto 1/3 pacjentéw leczonych litem

Charakterystyka kliniczna:
— ,klasyczna” forma choroby
— wyrazne bezobjawowe okresy remisji
miedzy epizodami
— umiarkowana czestos¢ epizodow
— U potomstwa: podobny typ przebiegu choroby



Leki normotymiczne

 Tradycyjne (najczesciej i najpowszechniej stosowane,
uznawane za preparaty pierwszego rzutu)

— Leki przeciwpadaczkowe

 Nowej generacj

— Atypowe neuroleptyki
» Olanzapina
» Klozapina
« Kwetiapina
 arypiprazol

— Nowe atykonwulsanty
« Lamotrygina

— Blokery kanatu wapniowego
« Nimodypina



Leczenie dtugoterminowe spektrum
CHAD

LPD w dtugoterminowym stosowaniu bezpieczniejsze niz w
CHAD |

CHAD Il — epizody chorobowe czestsze i wiecej czasu chorobie
niz CHAD |

Wieksze ryzyko ,S” - argument za litem (Suppes i Dennehy,
2002)

Walproiniany — w dysforii, impulsywnosci i drazliwosci
czestych w CHAD I, skuteczniejsze przy czestych zmianach faz
Monoterapia lamotryging — zapobieganie depresji i czestej
zmianie faz w CHAD I



Indeks biegunowosci i profil leczenia

Ziprasidone Risperidone

Lamotrigine Olanzapine

Quetiapine Aripiprazole

Lithium

0.1 10

Prewencja manii

profilaktyce i depresji prewencji manii
depresji

Skuteczniejsze w Skuteczniejsze w

Vieta 2010



Dziekuje za uwage!
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