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STRESZCZENIE
Kwetiapina, atypowy neuroleptyk, zarejestrowany do stosowania w schizofrenii, za-
burzeniu dwubiegunowym i lekoopornej depresji, jest także szeroko wykorzystywany 
poza tymi oficjalnymi rejestracjami. Kwetiapina jest powszechnie stosowana w zespo-
łach depresyjnych (zaburzeniu jednobiegunowym), lęku, bezsenności, agresji, agita-
cji, zaburzeniach destrukcyjnych, osobowości pogranicznej, uzależnieniu od alkoho-
lu, a także w behawioralnych i psychologicznych objawach związanych z otępieniem. 
W artykule dokonano przeglądu zastosowań kwetiapiny w szerokim zakresie zaburzeń 
psychicznych. 
Słowa kluczowe: kwetiapina, zastosowanie pozarejestracyjne

ABSTRACT
The atypical antipsychotic quetiapine, which is approved for schizophrenia, bipolar 
disorder, and refractory major depression, is extensively being used off-label. Que-
tiapine is commonly prescribed for major depression (unipolar), anxiety, insomnia, 
aggression, agitation, disruptive disorders, borderline personality disorder, alcohol de-
pendence, and for behavioural and psychological symptoms of dementia. This article 
reviews the off-label prescription of quetiapine in the treatment of a broad range of 
psychiatric disorders. 
Key words: quetiapine, off-label use

NAJWAŻNIEJSZE
Kwetiapina jest lekiem powszechnie stosowanym we wskazaniach pozarejestracyjnych 
u ambulatoryjnych i hospitalizowanych pacjentów psychiatrycznych.

HIGHLIGHTS
Quetiapine is widely used off-label in psychiatric inpatients and outpatients.
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WSTĘP
Szereg opracowań dokumentuje, że kwetiapina jest 
lekiem stosowanym ze wskazań pozarejestracyjnych, 
czyli off-label (ang.), najczęściej spośród wszystkich le-
ków [1, 2]. W tym trybie realizowanych jest nawet 75% 
wszystkich terapii kwetiapiną. Warto zwrócić uwagę, 
że w systemie amerykańskim w pierwszej dwudziest-
ce leków najczęściej stosowanych ze wskazań off-label 
znalazło się aż 13 leków psychotropowych (1. kwetiapi-
na, 3. klonazepam, 4. escitalopram, 5. gabapentyna, 6. 
prometazyna, 7. risperidon, 9. lorazepam, 12. trazodon, 
13. zolpidem, 14. sertralina, 15. bupropion, 16. tramadol, 
19. amitryptylina). Dzieje się tak, gdyż w psychiatrii leczy 
się przede wszystkim zespoły kliniczne, a nie jednostki 
nozologiczne. Jednostki nozologiczne w psychiatrii są 
raczej zjawiskami „umownymi”. Z kolei te same lub zbli-
żone syndromy występują w wielu, a praktycznie – w nie-
zliczonych wariantach zaburzeń. Stosowanie leków off- 
-label w psychiatrii nie jest więc wyjątkiem, lecz regułą. 
Tymczasem powszechny system badań i rejestracji leków 
jest nieprzystosowany do standardów farmakoterapii 
w psychiatrii. W istocie nie ma możliwości „dogonienia” 
cyklem badań i rejestracji takiego „syndromologicznego” 
modelu zastosowań. W tej sytuacji kwetiapina, lek o wie-
lokierunkowym potencjale terapeutycznym, dodatkowo 
„przemnaża” zakres zastosowań off-label i ostatecznie 
czyni to z kwetiapiny numer 1 na liście leków off-label. 

FORMALNE REJESTRACJE KWETIAPINY 

Wszystkie pierwotne rejestracje kwetiapiny miały miej-
sce w USA:
• Pierwsza rejestracja kwetiapiny dotyczyła leczenia 

ostrych epizodów schizofrenii (1997); w później-
szym okresie rejestracja została rozszerzona na lecze-
nie podtrzymujące (2007). 

• Kwetiapina uzyskała szereg rejestracji w zaburzeniu 
dwubiegunowym typu I (mania: monoterapia i po-
literapia – 2004, depresja – 2006, leczenie podtrzy-
mujące, politerapia – 2008). W systemie europejskim, 
dodatkowo, kwetiapina ma rejestrację w leczeniu 
podtrzymującym w zaburzeniu dwubiegunowym 
w formie monoterapii.

• Kwetiapina ma rejestrację w lekoopornej depresji 
w przebiegu zaburzenia jednobiegunowego (poli-
terapia – 2009). 

Ponadto w ostatnich latach podjęto próbę rejestracji 
kwetiapiny w dwóch innych wskazaniach [3–6]: 
• w epizodach „dużej depresji” – w zaburzeniu jedno-

biegunowym (jako antydepresant) 
• oraz w lęku uogólnionym (jako anksjolityk). 

FDA generalnie zaakceptowała wyniki dotyczące sku-
teczności tych dwóch badań, ale oczekiwała dalszych 
prac nad wyjaśnieniem kwestii tolerancji metabolicznej. 
Praktycznie, wraz z wygaśnięciem patentu na lek prace 
wstrzymano. Jednocześnie i nieco paradoksalnie FDA 
zmieniła ulotkę kwetiapiny na taką, jaka obowiązuje 
w przypadku leków przeciwdepresyjnych, tj. wprowadzi-
ła ostrzeżenie o ryzyku zachowań samobójczych. To ele-
ment „polityki poprawności”, ponieważ opublikowane 
badania kwetiapiny nie dokumentują wzrostu tego typu 
ryzyka. 

O zastosowaniach kwetiapiny wiele mówi jej charak-
terystyczna struktura sprzedaży. Chociaż od ok. 10 lat 
pozostaje ona w wielu krajach najczęściej zapisywanym 
lekiem z grupy neuroleptyków (np. w USA), to większość 
z recept, nawet 3/5 z nich, dotyczy dawki 25 mg [7]. 
Taką dawką nie leczy się ani stanów psychotycznych, ani 
zaburzeń dwubiegunowych. To obszar zastosowań off- 
-label. 

W systemach ochrony zdrowia zastosowanie pozare-
jestracyjne leków jest z reguły legalne, chociaż obciąża 
zwiększoną odpowiedzialnością lekarza. Dodatkowym 
problemem jest refundacja, która pozostaje w gestii 
właściwego płatnika. Na przykład w Niemczech Sąd Fe-
deralny rozstrzygnął w 2002 r., że system ubezpieczenio-
wy nie jest zobowiązany do pokrywania wydatków zwią-
zanych z terapią off-label. W Polsce kształtuje się bardzo 
szczególny model, z wprowadzeniem swoistej „rejestra-
cji off-label” poprzez listę refundacyjną. W najnowszym 
obwieszczeniu ministra zdrowia, obowiązującym od  
1 stycznia 2013 r., w kolumnie N załącznika 1 znajduje się 
zobowiązanie płatnika pn. „Zakres wskazań pozarejestra-
cyjnych objętych refundacją”. To rozwiązanie jest korzyst-
ne dla pacjenta (refundacja), ale i dla lekarza, ponieważ 
de facto legalizuje użycie leku off-label. W przypadku 
kwetiapiny część (nie wszystkie) z oferowanych przez róż-
nych producentów tabletek kwetiapiny w dawce 25 mg 
ma wskazanie pn. „Zaburzenia psychiczne inne niż wy-
mienione w charakterystyce produktu leczniczego 
u chorych z otępieniem”. Nie ma jednak wymienionych 
innych, popularnych wskazań off-label kwetiapiny. 

Jakie wskazania pozarejestracyjne kwetiapiny są dziś 
najważniejsze? 

ZABURZENIA DEPRESYJNE
Jest to wskazanie częściowo uwzględnione w rejestra-
cjach, a częściowo nieuwzględnione. Kwetiapina ma już 
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rejestracje w epizodach depresyjnych zaburzenia dwu-
biegunowego (monoterapia) oraz lekoopornych epizo-
dach depresyjnych zaburzenia jednobiegunowego (po-
literapia). Wspomniana wcześniej przez FDA „hibernacja” 
rejestracji kwetiapiny w depresji nawrotowej tworzy 
sytuację dwuznaczną. Kwetiapina okazała się skuteczna 
w badaniach randomizowanych z placebo w leczeniu 
„dużej depresji” bez lekooporności w formie monotera-
pii [4] lub w formie politerapii z dodatkiem leków prze-
ciwdepresyjnych [3]. Ważnym wnioskiem z tych dużych 
badań jest brak potrzeby „uzupełniania” potencjału prze-
ciwdepresyjnego kwetiapiny dodatkowym antydepre-
santem. 

Oszacowanie, ilu pacjentów korzysta z tego wskazania, 
jest trudne [1], ponieważ zwykle jest ono ukryte wśród 
innych, współchorobowych wskazań i innych leków. We-
dług niektórych jest to jednak największa domena off-la-
bel kwetiapiny [1]. 

LĘK UOGÓLNIONY
Jak wspomniano, podejmowane były wysiłki w celu re-
jestracji kwetiapiny w lęku uogólnionym (GAD, genera-
lized anxiety disorder). FDA uznało skuteczność kwetiapi-
ny w tym wskazaniu, jednak podniesiono, jako kwestię 
otwartą, sprawę bezpieczeństwa w długoterminowym 
leczeniu. Ostatecznie producent nie kontynuował proce-
dury rejestracyjnej. 

Jakie są zalety terapii zaburzeń lękowych za pomocą 
kwetiapiny?
• już w 1. tygodniu u pacjentów z GAD (N = 951) lek 

w dawkach 50 mg, 150 mg i 300 mg doprowadził do 
istotnej poprawy w porównaniu z placebo [6]

• w ciągu 8 tygodni leczenia GAD uzyskano przy daw-
ce [6]:
− 50 mg – statystyczną poprawę i wszechstronną 

odpowiedź kliniczną w skalach psychicznych i so-
matycznych lęku, objawy zostały zredukowane 
o > 50%

− 150 mg – statystyczną poprawę i wszechstronną 
odpowiedź kliniczną w skalach psychicznych i so-
matycznych lęku, objawy zostały zredukowane 
o > 50%, a ponadto zostały zredukowane do po-
ziomu remisji (≤ 7pkt w skali lęku Hamiltona)

− 300 mg – numeryczną, ale nie statystyczną popra-
wę, nie było statystycznych popraw ani w skalach 
psychicznych, ani somatycznych lęku

• po leczeniu GAD przez rok, w dawkach 50 mg, 150 
mg i 300 mg, stwierdzono nawrót zaburzeń lękowych 
u zaledwie 10,2% pacjentów (N = 216), natomiast 

u tych, którzy przyjmowali placebo, nawrót wystąpił 
u 38,9% (N = 216).

ZŁOŻONE ZABURZENIA EMOCJI
Lęk powszechnie towarzyszy różnorodnym zaburzeniom 
afektywnym. Pogarsza to z reguły rokowanie leczenia [8]. 
Wykorzystując dane z badań BOLDER-I i BOLDER-II, tj. le-
czenia kwetiapiną zespołów depresyjnych w przebiegu 
zaburzeń dwubiegunowych typu I i typu II (N = 1051), 
oceniono podatność na leczenie objawów lękowych 
towarzyszących zaburzeniom dwubiegunowym [9]. 
Generalnie, dawki 300 mg lub 600 mg kwetiapiny spo-
wodowały poprawę już w pierwszym tygodniu leczenia, 
utrzymującą się w 8. tygodniu, przy czym w 8. tygodniu 
poprawa stała się istotna zarówno dla objawów psy-
chicznych lęku, jak i dla objawów somatycznych lęku 
(skala Hamiltona). Dawki 300 mg i 600 mg nie różniły się 
skutecznością, natomiast wzrost dawki wiązał się także 
ze wzrostem liczby objawów ubocznych i wypadaniem 
pacjentów z leczenia (o niemal 10%).

Zespół stresu pourazowego (PTSD, post-traumatic 
stress disorder) jest skomplikowanym stanem, w którym 
obraz ewoluuje od ściśle reaktywnych do chronicznych 
zaburzeń emocji. Dodatkowo występują stany psycho-
tyczne i duże zaburzenia zachowania. Istnieje długa tra-
dycja leczenia PTSD neuroleptykami atypowymi. W wy-
niku stosowania kwetiapiny osiąga się wielokierunkową 
poprawę: nastroju, snu, lęku i zachowań. Kontrolowane 
są też objawy psychotyczne [1].

BEZSENNOŚĆ
Jest to jedno z najczęstszych zastosowań kwetiapiny 
w ogóle. Prawdopodobnie nie mniej niż 1/3 ogółu po-
dań kwetiapiny ma związek z bezsennością [7]. Trudno-
ści w ścisłym oszacowaniu wynikają z faktu, że zwykle 
w tych przypadkach wskazania do leczenia są szersze 
(także: niepokój, napięcie, lęk, depresja itp.). Przypadki 
bezsenności są także współchorobowo skojarzone ze 
schorzeniami somatycznymi [10]. 

Stosowanie kwetiapiny w przygodnej i krótkotrwałej 
bezsenności może być spowodowane obawą przed uza-
leżnieniem od leków nasennych, a w przewlekłej bez-
senności wynikać z utraty skuteczności przez typowe 
leki nasenne. W istocie, o ile nie liczyć behawioralnych 
technik radzenia sobie z bezsennością, jest niewiele al-
ternatywnych dla kwetiapiny metod leczenia przewlekłej 
bezsenności [11]. Sukces kwetiapiny nie polega tylko na 
usypianiu, ale również na znacznie szerszym, wszech-
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stronnym oddziaływaniu, w tym wyrównującym nastrój, 
efekcie przeciwlękowym, a także ograniczaniu dezorga-
nizacji poznawczej i redukcji napięcia.

Ogółem do 2012 r. przeprowadzono (i opublikowano) 
tylko cztery niewielkie i stosunkowo krótko trwające 
badania kwetiapiny w leczeniu bezsenności [12]: dwa 
prospektywne i dwa retrospektywne. Opublikowano 
też pewną liczbę prac kazuistycznych. Zaburzenia snu 
były też pośrednio oceniane przy okazji innych badań 
[6]. Stosowano dawki od 25 mg/24 h do 300 mg/24 h, 
przy czym większe dawki były związane z wyraźnym 
wzrostem liczby działań niepożądanych. Wydaje się więc 
nieuzasadnione stosowanie dawek większych niż 25–50 
mg/24 h w terapii zaburzeń snu. 

Kwetiapina w ciągu 2–4 dni poprawia architekturę snu. 
Zwiększa się ilość snu n-REM, a zmniejsza – snu REM [13]. 
Ten szybko występujący efekt może być jednym z głów-
nych mechanizmów przeciwdepresyjnego działania 
kwetiapiny. Wbrew spekulacjom skuteczna terapia zabu-
rzeń snu, występujących w przebiegu lekoopornych za-
burzeń nastroju, nie wiąże się ze wzrostem niepożądanej 
senności, przeciwnie – poziom dziennej senności maleje 
w trakcie terapii [14]. 

PSYCHOGERIATRIA
Wykorzystanie kwetiapiny w psychogeriatrii należy do 
największych obszarów zastosowań off-label tego leku. 
Należy przypomnieć, że wszystkie neuroleptyki atypo-
we mają ostrzeżenie o ryzyku powikłań krążeniowych 
w przebiegu ich stosowania u pacjentów w podeszłym 
wieku. Stosowanie kwetiapiny jest więc wynikiem ko-
nieczności i kompromisu w sytuacji braku innych efek-
tywnych metod farmakoterapii. 

Jednak poziom bezpieczeństwa przy stosowaniu po-
szczególnych neuroleptyków jest bardzo różny. Na pod-
stawie dużych badań retrospektywnych (baza Medicaid, 
8 milionów uczestników), przy określeniu, że ryzyko uda-
ru w przebiegu otępienia dla przyjmujących risperidon 
wynosiło 1, względne ryzyko dla innych środków wyno-
siło odpowiednio: kwetiapina – 0,66 (lek najbezpiecz-
niejszy), olanzapina – 1,05, haloperidol – 1,91, benzo-
diazepiny – 1,96 (leki najmniej bezpieczne) [15].

Specyficznym problemem dla psychogeriatrii są ciężkie 
zespoły pozapiramidowe występujące w odpowiedzi na 
leczenie neuroleptykami. Nawet olanzapina, lek prak-
tycznie niewywołujący objawów pozapiramidowych 
u młodych dorosłych, nasila te zespoły. Praktycznie jedy-

nie kwetiapina pozostaje w tej sytuacji neutralna i zale-
cana w drzewach decyzyjnych psychogeriatrii [16].

Z praktycznego punktu widzenia trzeba mówić o dwóch 
sytuacjach terapeutycznych w psychogeriatrii: leczeniu 
stanów znanych z psychiatrii dorosłych (i tu pragma-
tycznie chodzi o zmniejszenie dawek leków) oraz sta-
nów specyficznych dla psychogeriatrii. W tym drugim 
przypadku zwraca uwagę kompleksowość zaburzeń, 
ich ciężkość oraz duża zmienność pod wpływem róż-
nych okoliczności. Próbowano w związku z tym określić 
specyficzny zespół kliniczny, a nieomal specyficzną jed-
nostkę – behawioralne i psychologiczne objawy otę-
pienia (BPSD, Behavioural and Psychological Symptoms 
of Dementia). W latach 90. ubiegłego wieku podejmo-
wano nawet próbę rejestracji neuroleptyków atypowych 
w tym quasi-wskazaniu. Ten kompleks objawów wystę-
puje u nawet 80% pacjentów z otępieniem i przebiega 
w połowie przypadków w formie ciężkiej [17]. Zaliczane 
są tu następujące objawy:
• brak motywacji, apatia (częstość 27%)
• stany agresji i agitacji (24%)
• depresja (20%)
• drażliwość (20%)
• stany psychotyczne (19%)
• lęk
• bezładność mowy
• zaburzenia snu
• repetycje czynności, wędrowanie, gromadzenie rze-

czy
• nasilenie zaburzeń wieczorem i nocą. 

Zastosowanie w tych przypadkach kwetiapiny jest 
w pierwszej kolejności wskazane w stanach psycho-
tycznych, w stanach agresji i agitacji, zwłaszcza gdy do-
chodzi do zagrożenia życia i zdrowia. Jednak praktyka 
stosowania kwetiapiny w psychogeriatrii jest znacznie 
szersza. Nawet 2/5 pacjentów z otępieniem przyjmuje 
kwetiapinę przede wszystkim z powodu zaburzeń snu 
[18]. Hospitalizacje pacjentów otępiennych wiążą się z 3-, 
4-krotnym wzrostem częstości stosowania kwetiapiny 
[1]. Zjawisko to było krytykowane jako przejaw nadmier-
nej medykamentalizacji, jednak kluczowe wydają się tu 
przede wszystkim przyczyny samej hospitalizacji. 

Wykorzystanie kwetiapiny w psychogeriatrii wymaga 
podawania niższych dawek (start low, go slow): rozpo-
czynanie od 12,5 mg/24 h, radykalne obniżenie dawki 
maksymalnej do 200 mg/24 h [16, 19]. Porównując dwie 
dawki kwetiapiny, wykazano skuteczność stosowania 
200 mg/24 h w leczeniu stanów pobudzenia w przebiegu 
otępienia, a równocześnie nieskuteczność dawki 100 mg. 
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W pracy tej, prawdopodobnie największej spośród ba-
dań randomizowanych z placebo w grupie pacjentów 
z otępieniem (N = 333), opisany wzrost skuteczności przy 
dawce 200 mg/24 h nie był okupiony istotną statystycz-
nie różnicą w zakresie objawów ubocznych w porówna-
niu z placebo [19].

ZABURZENIA ZACHOWANIA

To heterogenna grupa zastosowań, ukierunkowana na 
jeden podstawowy cel – dostosowanie zachowania do 
sytuacji. 

Behawioralny cel terapii może dotyczyć zaburzeń re-
aktywnych, zaburzeń osobowości (osobowość po-
graniczna), zaburzeń rozwojowych (autyzm, ADHD, 
destrukcyjne zaburzenia zachowania), zaburzeń 
psychoorganicznych lub innych. Praktycznie w każdym 
zaburzeniu psychicznym mogą występować elementy 
zaburzonego zachowania uzasadniające interwencję 
farmakologiczną. Kwetiapina jest w tych sytuacjach po-
dawana w formie monoterapii lub politerapii z innymi 
lekami, z psychoterapią lub z oddziaływaniami psycho-
społecznymi. Jest to leczenie objawowe, w którym trze-
ba uwzględnić często poważne i zagrażające, pierwotne 
przyczyny niestabilnego zachowania, w tym choroby so-
matyczne. W zastosowaniach tych można dopatrzyć się 
racjonalności, wynikającej z rejestracji kwetiapiny jako 
stabilizatora nastroju. 

Kwetiapina posiada formalne rejestracje u dzieci 
i młodzieży w leczeniu schizofrenii i zaburzenia dwu-
biegunowego. To ośmiela lekarzy do stosowania środ-
ka u najmłodszych pacjentów. Struktura najczęstszych 
zastosowań neuroleptyków atypowych u dzieci i mło-
dzieży w USA, gdzie kwetiapina obejmuje 33%, wygląda 
następująco [1]:
1.  67% – destrukcyjne zaburzenia zachowania (zabu-

rzenie zachowania, zaburzenie opozycyjno-buntow-
nicze, inne destrukcyjne zaburzenie zachowania bli-
żej nieokreślone)

2.  65% – zaburzenia nastroju
3.  43% – zaburzenia lękowe.

Podejmowano z powodzeniem próby opanowania za po-
mocą kwetiapiny stanów agresji u młodzieży cierpiącej na 
zaburzenia ze spektrum autyzmu [20]. Kwetiapina w tych 
przypadkach poprawiała sen i była dobrze tolerowana. 

Wykorzystywano ją ponadto w leczeniu zespołu 
Tourette’a, w którym znacznie zmniejszała ryzyko powi-
kłań typowych dla leczenia tików haloperidolem [21]. 

Kwetiapina była wielokrotnie badana w terapii osobo-
wości pogranicznej [22–25], ale też szerzej – w grupie 
zaburzeń B osobowości wg klasyfikacji DSM-IV [26]. O ile 
uzyskano potwierdzenie skuteczności kwetiapiny w ści-
śle zdiagnozowanej osobowości pogranicznej (ograni-
czenie impulsywności zachowań i zmienność emocji 
oraz usprawnienie funkcjonowania poznawczego), o tyle 
nie znaleziono potwierdzenia dla szerszych wskazań 
w terapii innych zaburzeń osobowości. 

Kwetiapina może być użyteczna w leczeniu pacjentów 
z zaburzeniami afektywnymi i z równoczesnym zagro-
żeniem samobójczym [27]. Prawdopodobnie o sku-
teczności decydowałyby takie właściwości jak szybkość 
działania, poprawa architektury snu i ograniczenie dez-
organizacji myślenia i zachowania. 

UZALEŻNIENIA
Jest kilka powodów stosowania kwetiapiny w uzależnie-
niach:
• hipotetyczna wspólna patogeneza uzależnień i zabu-

rzeń afektywnych
• możliwość stosowania u pacjentów z tzw. podwójną 

diagnozą
• „uniwersalny” potencjał kwetiapiny – od działania 

w ostrych stanach abstynencyjnych do kontynuacji 
terapii – leczenia podtrzymującego

• niedostatek specyficznych leków w terapii uzależ-
nień.

Paradoksalnie, chociaż ciągle pojawiają się niewielkie 
publikacje na temat wykorzystania kwetiapiny w uza-
leżnieniach, zwłaszcza uzależnieniu od alkoholu, a ści-
ślej – w łagodzeniu objawów abstynencyjnych, to na-
dal nie ma w tym zakresie zaawansowanych naukowo 
prac. Z kolei zdolność kwetiapiny do łagodzenia obja-
wów abstynencyjnych skłoniła do przeprowadzenia 
serii badań nad możliwą redukcją konsumpcji alkoho-
lu u osób uzależnionych. Badania te się nie powiodły. 
W grupie chorych z zaburzeniem dwubiegunowym 
i równocześnie problemami alkoholowymi (N = 362) 
terapia kwetiapiną w połączeniu z litem lub walproi-
nianem nie spowodowała redukcji spożycia alkoholu 
[28]. Podobnie próba powstrzymania od konsumpcji 
ciężko uzależnionych od alkoholu pacjentów (N = 224) 
nie przyniosła rezultatów [29]. Jednak zauważono, że 
u tych pacjentów, którzy zaprzestali wcześniej picia, 
poprawiały się w terapii inne aspekty, takie jak sen czy 
nastrój. Podobnie w przypadku uzależnienia od mari-
huany kwetiapina nie redukowała samego spożycia, 
natomiast poprawiała sen i apetyt pacjentów [30]. 
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Właściwe użycie kwetiapiny u uzależnionych od alkoho-
lu powinno więc być poprzedzone wstępną detoksyka-
cją, możliwie także z udziałem kwetiapiny, co następnie 
gwarantuje poprawę w ramach terapii podtrzymującej 
nawet u ciężko uzależnionych [31]. 

DAWKI KWETIAPINY W RÓŻNYCH  
WSKAZANIACH

W elastycznym, dostosowanym do potrzeb pacjenta 
stosowaniu kwetiapiny kluczowe jest, by lek podawać 
w dawkach dobowych właściwych do wskazań:
A.  Dawki zgodne z rejestracjami FDA: 

• schizofrenia/dorośli – leczenie ostre i podtrzy-
mujące   400–800 mg (pierwotnie kwetiapina była 
zarejestrowana przez FDA w schizofrenii w dawce 
150–750 mg)

• schizofrenia/dzieci i młodzież (13–17 lat) – 400–
800 mg

• mania/dorośli – 400–800 mg 
• mania/dzieci i młodzież (10–17 lat) – 400–600 mg 
• zaburzenie dwubiegunowe – depresja – 300 mg
• zaburzenie dwubiegunowe – leczenie podtrzy-

mujące – 400–800 mg 
• zaburzenie jednobiegunowe – lekooporne, poli-

terapia – 150–300 mg.
B.  Dawki we wskazaniach off-label: 

• psychogeriatria – 12,5–200 mg
• bezsenność – 25–50 mg
• zaburzenie jednobiegunowe – nielekooporne, 

monoterapia – 150–300 mg
• lęk uogólniony – 25–150 (300) mg.

Zauważalne jest ukształtowanie się trzech przedziałów 
dawek stosowania kwetiapiny, odpowiadających odręb-
nym grupom wskazań: dawki minimalne (sen, lęk, psy-
chogeriatria), pośrednie (depresja), maksymalne (mania, 
psychoza).

PODSUMOWANIE
Kwetiapina to lek unikalny, o niezwykle szerokim zakre-
sie wskazań. Wskazania zarejestrowane i niezarejestro-
wane obejmują większość podstawowych zaburzeń 
psychicznych. Kwetiapina oddziałuje wielokierunkowo, 
hamując dezorganizację psychiczną i sprzyjając neuro-
plastycznej regeneracji OUN. Historyczna rejestracja, 
jako neuroleptyku, jest już myląca, ponieważ lek od-
grywa we współczesnej psychofarmakologii raczej rolę 
wielofunkcyjnego modulatora OUN niż środka o zawę-
żonych wskazaniach. 
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