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Wstęp
Rozważając niewłaściwe zastosowanie leków w psy­

chiatrii, spotykamy się kilkoma terminami: nadużycie 
(abuse), nadużywanie (misuse), użycie niemedyczne 
(nonmedical use), nałóg (addiction) oraz uzależnienie 
(dependence). Użycie niemedyczne to użycie jednego 
z leków bez jego przepisania lub zastosowanie w celu 
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S t r e s z c z e n i e

Większość lekarzy psychiatrów ma doświadczenie w pracy z osobami, które nadużywają leków uspokajających lub 
nasennych. Wykazują wobec nich zrozumiałą czujność i uwagę, monitorując stosowane dawki i  zapisywane ilości 
leków lub kierując ich na leczenie odwykowe. Rzadziej myśli się o tym, że również leki bez znanego potencjału uza-
leżniającego, takie jak neuroleptyki czy leki przeciwdepresyjne, mogą być przez pacjentów nadużywane. Artykuł sta-
nowi próbę przedstawienia problemu dotyczącego rodzaju nadużywanych i niewłaściwie stosowanych leków z tych 
grup. Mimo że na razie niewiele wiadomo na ten temat, artykuł podejmuje również próbę wyjaśnienia potencjalnych 
mechanizmów tego zjawiska. Na koniec autor przedstawia rekomendacje, jakie udało się w tym zakresie sformułować. 

Słowa kluczowe: nadużywanie leków, potencjał uzależniający.

A b s t r a c t

Most psychiatrists have experience working with people who abuse sedatives or hypnotics. In contact with such 
a group of patients, they show understandable vigilance and attention by monitoring the doses of drugs used and 
the amounts recorded or directing them to drug addiction treatment. Less often, it is recognized that drugs without 
known addictive potential, such as neuroleptics or antidepressants, may be abused by patients. The article attempts 
to present the problem of the abused and improperly used drugs from these groups. Although little is known in this 
field, this article aims to draft some hypotheses that may explain this phenomenon’s potential mechanisms. Finally, 
the author presents the recommendations that have been formulated in this regard.

Key words: drug abuse, addictive potential.

doświadczenia odczucia wywołanego lekiem. Użycie 
niemedyczne bywa też określane jako: stosowanie bez 
przepisania, w większej ilości, częściej lub dłużej niż 
zalecenie lekarskie. Zjawisko to jest względnie rzadko 
opisywane w piśmiennictwie i z reguły w ramach opisu 
przypadków [1]. Niemedyczne stosowanie leków na 
receptę jest problemem słabo rozpoznanym i  wiąże 
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się z ich postrzeganiem jako substancji bezpieczniej­
szych niż nielegalne. 

Źródła dostępu do leków stosowanych w sposób 
niemedyczny nie są zaskakujące. Więcej niż połowa 
ankietowanych podała, że leki otrzymała od znajo­
mych lub krewnych za darmo, a  czterech na pięciu 
użytkowników wskazało, że przyjaciel lub krewny 
otrzymał te leki od lekarza [2]. Kolejnym sposobem 
pozyskiwania leków są strony internetowe, które ofe­
rują je bez recepty oraz medycznego nadzoru. 

Jedną z  przyczyn niemedycznego stosowania 
leków na receptę jest mniejsza stygmatyzacja takie­
go zastosowania leków niż substancji pochodzenia 
nielegalnego. Przekonania te są obecne zwłaszcza 
u nastolatków [3]. Aż 27% ankietowanych odpowie­
działo, że niewłaściwe używanie i nadużywanie leków 
na receptę jest bezpieczniejsze niż używanie narkoty­
ków „ulicznych”. Jedna trzecia uważa, że stosowanie 
leków na receptę, które nie zostały im zapisane, „jest 
w porządku”, aby poradzić sobie z urazem, chorobą 
lub fizycznym bólem. 

Ważnym powodem, dla którego warto zająć się tym 
problemem, są wyniki badań [4], które wskazują, że 
pojawienie się niemedycznego stosowania leków na 
receptę jest predyktorem rozwoju zależności w ogóle. 

Problem nadużywania leków na receptę o znanym 
potencjale uzależniającym, takich jak opioidy, leki seda­
tywne, anksjolityki czy leki przeciwpadaczkowe, jest 
opisywany w literaturze, prowadzone są też programy 
mające na celu identyfikację populacji zagrożonej oraz 
programy prewencji [5]. Istnieje jednak niewiele donie­
sień na temat niewłaściwego stosowania i nadużywa­
nia leków niemających typowego potencjału uzależnia­
jącego, takich jak neuroleptyki i leki przeciwdepresyjne.  

Nadużywanie i niewłaściwe stosowanie 
neuroleptyków

Odwrót od podawania barbituranów i stosowanie 
benzodiazepin w  latach sześćdziesiątych spowodo­
wane było względami bezpieczeństwa. Dość szybko 
pojawiły się jednak obawy związane z  wykorzysty­
waniem benzodiazepin związane z  ich potencjałem 
uzależniającym. Stosowanie leków przeciwpsycho­
tycznych II generacji jest dobrą alternatywą w lecze­
niu bezsenności, niepokoju i lęku lub radzeniu sobie 
z objawami odstawienia, zwłaszcza że takie leki, jak 
kwetiapina, cechują się małym ryzykiem powodowa­
nia dystonii i objawów pozapiramidowych. W ostat­
nich latach częstość stosowania atypowych neuro­
leptyków w takich przypadkach zwiększa się, m.in. ze 
względu na ich niską cenę. 

Promowanie stosowania leków poza wskazaniem 
jest niezgodne z  prawem, jednak już przepisywanie 
leków przez lekarzy off-label jest legalne i zawsze było 
integralną częścią praktyki lekarskiej. W  przypadku 
neuroleptyków II generacji dość wcześnie zauważo­
no, że występuje znaczna rozbieżność między często­
ścią stosowania atypowych leków przeciwpsycho­
tycznych poza wskazaniami a  małą bazą dowodów 
na bezpieczeństwo i skuteczność, gdy są stosowane 
w ten sposób [6]. Klinicyści są zawsze czujni w spra­
wie niewłaściwego używania substancji psychoak­
tywnych, jednak rzadko rozważa się możliwość nad­
używania neuroleptyków. Dzieje się tak, ponieważ 
nadużywanie rozważa się przede wszystkich w przy­
padku leków powodujących euforię, stan relaksacji 
lub zmianę czujności. Z  tego powodu neuroleptyki 
ogólnie nie są uważane za leki, które mogą być nad­
używane. Z  niektórych publikacji wynika jednak, że 
w  przypadku atypowych neuroleptyków opisuje się 
zachowania obserwowane w  zaburzeniach związa­
nych z zażywaniem substancji uzależniających mimo 
braku jasności ostatecznego mechanizmu wzmacnia­
jącego te zachowania. Ta grupa leków bywa również 
stosowana w celu wzmocnienia skutków zażywania 
substancji nielegalnych (kokaina, marihuana) lub 
przeciwdziałania ich niepożądanym skutkom. 

Wśród danych z piśmiennictwa przeważają rapor­
ty o  nadużywaniu neuroleptyków II generacji, w  tym 
przede wszystkim kwetiapiny, ewentualnie olanza­
piny, rzadko risperidonu i  aripiprazolu [7]. Moncrieff 
i  współautorzy [8] dokonali analizy relacji pacjentów 
odnoszących się do subiektywnych doświadczeń przyj­
mowania (nie nadużywania) neuroleptyków zamiesz­
czanych w  internecie. Najczęstszymi raportowanymi 
doświadczeniami były uspokojenie, apatia, upośledze­
nie funkcji poznawczych, emocjonalne spłaszczenie 
i zobojętnienie. Niektórzy respondenci podawali przy­
jemne efekty, takie jak uczucie euforii, uspokojenie czy 
relaksację. W  przypadku klasycznych neuroleptyków 
efekty te były często skojarzone z objawami parkinso­
nowskimi. 

Nadużywanie kwetiapiny zostało dobrze opisane 
w  obszernym artykule przez autorów polskich [9]. 
Przedstawia się w nim przypadki niewłaściwego uży­
wania, nadużywania oraz uzależnienia psychicznego 
od leku. Przedstawiając dyskusję dotyczącą możli­
wości powstania uzależnienia od kwetiapiny, autorzy 
wskazują, że opisywane przypadki lepiej można okre­
ślić zespołem dyskontynuacji lub objawami z odbicia 
niż typowymi objawami abstynencyjnymi. W  takim 
przypadku powrót do poprzedniej dawki leku likwi­
duje takie objawy, jak nudności, zawroty głowy, bóle 



76 Psychiatria Spersonalizowana 2022; 1/1

Władysław Sterna

głowy lub lęk. Osobami narażonymi na wystąpienie 
zespołu dyskontynuacji są przede wszystkim te, któ­
re były długotrwale leczone z  powodu poważnych 
chorób, np. schizofrenii. Wydaje się, że mechanizmy 
powstawania zespołu dyskontynuacji są inne niż 
w  przypadku nadużywania kwetiapiny. Czynnikiem 
predysponującym do niewłaściwego stosowania 
i nadużywania kwetiapiny jest nadużywanie lub uza­
leżnienie w  przeszłości od innych substancji, płeć 
męska oraz pozostawanie w  warunkach uwięzienia 
(badania amerykańskie, nie ma badań polskich). Lek 
ten jest niewłaściwie używany w  formie doustnej, 
donosowo lub dożylnie, zwłaszcza w  specyficznych 
subpopulacjach, takich jak pensjonariusze amery­
kańskich więzień. Sporadycznie opisywano palenie 
kwetiapiny. Nadużywanie leku było często powodem 
wyłudzania jego zapisania czy wręcz symulowania 
objawów psychotycznych. Kwetiapina jest często 
zapisywana u osób uzależnionych w trakcie leczenia 
zespołów odstawienia, łagodząc ich przebieg, wpły­
wając na zaburzenia nastroju i lęk w tym zespole [10]. 
Pacjenci często nadużywają kwetiapiny w celu samole­
czenia oraz złagodzenia objawów odstawienia. Powo­
dem używania tego leku podawanym przez osoby zaży­
wające go samodzielnie była chęć uzyskania większego 
działania nasennego, sedatywnego, przeciwlękowego, 
czyli radzenia sobie z takimi powszechnymi dolegliwo­
ściami, jak lęk, niepokój i bezsenność. Celem używania 
kwetiapiny nie jest raczej poszukiwanie stanu euforii. 
Kwetiapina jest często łączona z substancjami pobu­
dzającymi – amfetaminą i  kokainą, gdyż łagodzi nie­
pokój występujący po ich użyciu. Opisywano również 
działanie kwetiapiny podobne stanom marzeniowym. 
Mechanizm prowadzący do nadużywania kwetiapiny 
nie jest jasny. Ma ona dość wysokie powinowactwo do 
receptora histaminowego H1 i być może to jest jedną 
z przyczyn jej nadużywania. Wpływ na układ nagrody 
poprzez efekt histaminowy może wyjaśniać, czemu 
również inne leki o  działaniu przeciwhistaminowym 
są nadużywane przez osoby mające już takie doświad­
czenia. Poza tym słabiej niż inne neuroleptyki działa na 
receptory D2 i szybciej od nich dysocjuje, dzięki czemu 
mniejsze jest ryzyko wystąpienia pozapiramidowych 
działań niepożądanych [11]. 

Nadużywanie olanzapiny jest rzadziej opisywa­
ne w literaturze i pojawia się głównie w formie opisu 
przypadków [12]. Podobnie jak w przypadku kwetiapi­
ny, autorzy zwracają uwagę na to, że możliwość nad­
używania olanzapiny istnieje zwłaszcza w  populacji 
osób używających innych substancji [13]. W  grupie 
leczonych metadonem odsetek mających doświadcze­
nie nadużywania olanzapiny wynosił aż 30% [14]. Prze­

ciętnie były stosowane dawki 30–100 mg na dobę, ale 
w pojedynczych przypadkach nawet 1200 i 1800 mg na 
dobę. Jako typowe powody nadużywania leku respon­
denci podawali: rozluźnienie, złagodzenie napięcia, 
pomoc w zasypianiu, ucieczkę od zmartwień, uczucie 
euforii. W  badaniu analizującym dane pochodzące 
z internetu [15] zwrócono uwagę, że olanzapina może 
być używania przez osoby używające środków psy­
choaktywnych do leczenia psychoz przez nie wywoły­
wanych. Według tego badania lek ten był najczęściej 
stosowany do samoleczenia, w  następnej kolejności 
– kwetiapina, risperidon, arypiprazol, haloperidol i klo­
zapina. W  większości przypadków stosowano niedu­
że dawki, tj. 5–10 mg, jako modulator niepożądanych 
efektów psychodelicznych – „złych podróży”. Ze wzglę­
du na bardzo szybkie ustępowanie objawów rzadko są 
one obserwowane przez pracowników opieki zdrowot­
nej (np. efekty tryptaminowe od 2 do 6 godzin, po LSD 
6–14 godzin, po meskalinie 8–16 godzin). Stosowanie 
olanzapiny do samoleczenia niepożądanych stanów 
po zażyciu środków psychoaktywnych może powo­
dować równocześnie wzrost skłonności do samo­
dzielnego zarządzania efektami ubocznymi środków 
i wtórnie stymulować do ich używania. Nawet zakła­
dając, że olanzapina może mieć potencjał nadużywa­
nia, nie przestaje być oczywiście użytecznym lekiem 
w  leczeniu schizofrenii lub choroby dwubiegunowej. 
W niektórych przypadkach olanzapina może być szcze­
gólnie przydatna do leczenia samego uzależnienia, 
zwłaszcza w  grupie osób cierpiących na schizofrenię 
ze współwystępującym uzależnieniem [16]. Blokada 
receptora D2 i receptora 5-HTA2 może być teoretycznie 
użyteczna w celu zmniejszenia euforycznego działania 
kokainy i podobnie działających substancji oraz może 
zmniejszać chęć ich przyjmowania. Jednak gdy pacjent 
wykazuje niepokojące zachowania związane z lekiem 
(np. częste „gubienie recept”, domaganie się wyższych 
niż przeciętnie dawek), należy rozważyć możliwość 
występowania nadużywania tego leku. Neurofarma­
kologiczne powody nadużywania olanzapiny są trudne 
do ustalenia, choć może być to związane z intensywną 
stymulacją glutaminergiczną w  obu brzusznych czę­
ściach nakrywki i jądra półleżącego [17]. 

Nadużywanie i niewłaściwe stosowanie 
leków przeciwdepresyjnych

Zdecydowana większość osób stosujących leki 
przeciwdepresyjne nie nadużywa ich. Warto jednak, 
aby przepisujący je lekarze wiedzieli o  potencjalnej 
możliwości nadużywania. Większość opisanych przy­
padków nadużywania leków przeciwdepresyjnych 
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wystąpiła u  osób ze współistniejącym nadużywa­
niem leków uzależniających. Należy pamiętać, że sto­
sowanie leków przeciwdepresyjnych w  grupie osób 
uzależnionych od substancji psychoaktywnych na 
ogół redukuje objawy depresyjne, ale ma ograniczony 
wpływ na sam proces nadużywania. Konieczna jest 
dokładna ocena sytuacji klinicznej, gdyż osoby uza­
leżnione mogą wykazywać objawy depresyjne, które 
w  rzeczywistości mogą być wywołane działaniem 
substancji, co ma określone implikacje dotyczące 
diagnozy, leczenia i rokowania. Najczęściej zgłaszaną 
motywacją niewłaściwego używania leków przeciw­
depresyjnych była chęć osiągnięcia efektu psychosty­
mulującego [2]. W badaniu wykazano [18], że w gru­
pie osób mających w  ciągu całego życia zaburzenia 
depresyjne ok. 40% miało problem z alkoholem (uży­
wanie szkodliwe lub uzależnienie), a ok. 17% używa­
ło narkotyków. Współchorobowość ta jest jeszcze 
większa w zaburzeniu afektywnym dwubiegunowym. 
Evans i Sullivan [2] dokonali szczegółowego przeglą­
du leków przeciwdepresyjnych pod kątem ich nad­
używania i niewłaściwego stosowania. 

Bupropion działa na wychwyt zwrotny noradre­
naliny i  dopaminy, zwiększając ich stężenie synap­
tyczne. Wykazuje aktywność w  jądrze półleżącym, 
kluczowym składniku układu nagrody zaangażowa­
nym w  rozwój uzależnienia. Teoretycznie, ze wzglę­
du na swoje działanie noradrenergiczne i  dopami­
nergiczne, bupropion może sprzyjać regulacji funkcji 
w mezolimbicznych obwodach mózgowych, ważnym 
systemie w efektach wywieranych przez sympatyko­
mimetyki pośrednie (np. kokaina, metamfetamina, 
nikotyna). Przez FDA zarejestrowany jest do lecze­
nia dużego i  sezonowego zaburzenia depresyjnego 
oraz uzależnienia od nikotyny. Poza wskazaniami 
jest stosowany w  leczeniu ADHD, CHAD, dysfunkcji 
seksualnych oraz otyłości. Ogólnie bupropion uwa­
żany jest za lek o  niskim potencjale nadużywania, 
choć badania pokazują, że w  USA nadużywany jest 
w  zakładach poprawczych i  więzieniach z  powodu 
mniejszej dostępności narkotyków i  benzodiazepin. 
Opisy przypadków wskazują przede wszystkim na 
stany kokainopodobne oraz efekty euforyczne w trak­
cie nadużywania bupropionu. Większość opisów przy­
padków to podawanie donosowe, co pozwala ominąć 
przewód pokarmowy i  efekt pierwszego przejścia 
w  wątrobie. Niewłaściwe stosowanie bupropionu 
zwiększa ryzyko napadów drgawkowych, zwłaszcza 
w połączeniu z innymi środkami pobudzającymi.  

Leki z  grupy inhibitorów monoaminooksydazy 
(IMAO) nie są zbyt często nadużywane. Istnieje pewna 
liczba raportów niewłaściwego ich stosowania, przy 

czym wszystkie dotyczą postaci doustnej. Najczęściej 
dotyczyło to nieselektywnych IMAO. Mimo podobień­
stwa do struktury amfetaminy, mechanizm działania 
jest inny, więc podstawa farmakologiczna potencjal­
nego nadużycia nie jest znana. Ryzyko powikłań poja­
wia się przy zażyciu dużej ilości nieselektywnych IMAO 
w  połączeniu z  produktami żywnościowymi z  dużą 
zawartością tyraminy. 

Pierwsze przypadki nadużywania trójcyklicznych 
leków przeciwdepresyjnych (TLPD) opisywano w latach 
siedemdziesiątych. Według niektórych badań [6] 
w grupie osób będących w programie metadonowym 
ujawniono, że 25% przyjmujących metadon przyjmu­
je również amitryptylinę w  celu osiągnięcia euforii. 
Najczęściej w grupie uzależnionych nadużywana była 
amitryptylina. Lek ten jest stosowany głównie doust­
nie. Z  opisów przypadków wynika, że leki tej grupy 
były stosowane w celu uzyskania przyjemnych odczuć, 
euforii oraz „bycia na haju”. Mimo że mechanizm far­
makologiczny podstaw nadużywania TLPD nie jest 
znany, należy zauważyć, że wszystkie opisy przypad­
ków dotyczą grupy o  wyraźnym działaniu antycholi­
nergicznym i przeciwhistaminowym, co może przyczy­
niać się do nadużywania tej grupy leków. Najbardziej 
niebezpiecznym skutkiem nadużycia są oczywiście 
zaburzenia przewodnictwa w sercu, ale mogą również 
wystąpić napady drgawkowe, zaburzenia świadomości 
oraz niedociśnienie i upadki ortostatyczne. 

Inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny i  nor­
adrenaliny są rzadko nadużywaną grupą leków, 
a doniesienia w literaturze obejmują pojedyncze przy­
padki. W sytuacji spożycia większej niż zalecana dawki 
leku należy się spodziewać skoków ciśnienia, łącznie 
z  przełomem nadciśnieniowym, zaburzeń przewod­
nictwa w  sercu oraz obniżenia progu drgawkowe­
go. Śmiertelne nadużycia wiązały się z  połączeniem 
z alkoholem lub innymi lekami. Główną motywacją do 
nadużycia jest chęć osiągnięcia efektu podobnego do 
amfetaminy. 

Selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego seroto­
niny są obecnie najczęściej przepisywaną grupą leków 
przeciwdepresyjnych. Mimo że wpływają na wychwyt 
zwrotny serotoniny, to oddziałują również na aktyw­
ność innych układów neuroprzekaźników, w tym nora­
drenaliny i dopaminy. Mimo ogromnej popularności tej 
grupy leków, dostępnych jest niewiele doniesień na 
temat nadużywania lub niewłaściwego ich stosowa­
nia i dotyczą one przede wszystkim fluoksetyny. Dro­
ga przyjmowania leku w  tym wypadku jest głównie 
doustna. Ta grupa leków jest uważana za stosunkowo 
bezpieczną w przypadku przedawkowania, a przypadki 
śmiertelne dotyczyły połączenia z alkoholem lub TLPD. 
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Istnieją opisy przypadków nadużywania tianepty­
ny u osób poszukujących efektu psychostymulujące­
go przy stosowaniu dawki powyżej 1000 mg na dobę.

Próby wyjaśnienia zjawiska
Przedstawienie danych statystycznych czy trendów 

nadużywania i  niewłaściwego używania leków sto­
sowanych w  psychiatrii, które nie mają potencjału 
uzależniającego, jest względnie proste. Dużo bardziej 
skomplikowane są próby wyjaśnienia przyczyn tego 
zjawiska, tym bardziej że nie możemy w tym przypad­
ku mówić o  typowym mechanizmie uzależnienia, tak 
jak w przypadku benzodiazepin. Używanie leków psy­
chiatrycznych poza wskazaniami medycznymi pokazu­
je, jak bardzo szeroki zakres skutków ubocznych, które 
ograniczają codzienny sposób funkcjonowania, może 
być poszukiwany przez pacjentów w  ramach pojęcia 
„doświadczenia działania leku”. Nie dysponujemy tut­
aj prostymi wyjaśnieniami i  prawdopodobnie istnieje 
wiele alternatywnych. 

Jedną z  koncepcji próbujących wyjaśniać to, cze­
go doświadczają osoby zażywające neuroleptyki, jest 
zjawisko obojętności psychicznej generowanej przez 
tę grupę leków [8]. Stan taki może być doświadczany 
egosyntonicznie lub egodystonicznie. Hipoteza ta, pró­
bując tłumaczyć opóźnione działanie neuroleptyków, 
sugeruje, że powodują one powstanie stanu obojętno­
ści psychicznej i to właśnie dłuższy czas pozostawania 
w takim stanie ma działanie lecznicze. Według tej kon­
cepcji szybkość, z jaką dochodzimy do swoich stałych 
przekonań, ma zależeć od pilności sytuacji, w jakiej się 
znajdujemy. W  stanie pobudzenia wszyscy jesteśmy 
bardziej skłonni do mniej adekwatnej odpowiedzi niż 
w sytuacji o zwykłym napięciu, jednak ludzie pod tym 
względem znacznie się różnią. W tym ujęciu osoby, któ­
re doświadczają obojętności psychicznej generowanej 
przez neuroleptyki egosyntonicznie oraz mają tenden­
cję do nieadekwatnej (nadmiarowej) reakcji w stanach 
pobudzenia, będą miały tendencję do używania neu­
roleptyków w  celu obniżenia napięcia psychicznego 
i utrzymania kontroli. Abstrahujemy tutaj od rozważań 
na temat słuszności takiego wyjaśnienia działania 
terapeutycznego neuroleptyków w leczeniu psychoz.

Zgodnie z inną koncepcją neuroleptyki mogą powo­
dować dwojakiego rodzaju doświadczenie u  pacjen­
tów – usuwania objawów psychotycznych i odłączania 
od ich przeżywania [9]. Większość pomiarów działania 
neuroleptyków została zredukowana w badaniach kli­
nicznych do miary zmniejszenia natężenia objawów, 
co mogło prowadzić do założenia, że neuroleptyki 
redukują i likwidują symptomy. Powszechnie wiadomo 

jednak, że u wielu pacjentów leki zapewniają tylko czę­
ściową remisję i  to w wybranych aspektach choroby, 
a  inne pozostają jakby nietknięte. Zwłaszcza u  osób 
przewlekle chorujących i  zażywających neuroleptyki 
wydaje się, że bardziej one oddzielają od przeżywania 
objawów, niż je usuwają. Dzięki temu pacjenci zyskują 
lepszą zdolność myślenia, koncentracji, kontrolę i czują 
się bardziej zrelaksowani. Oderwanie się od przeżywa­
nia objawów może być zatem również dobrym rozwią­
zaniem, które ta grupa leków może zapewnić. Inter­
pretując działanie neuroleptyków, autorzy dochodzą 
do wniosku, że mogą one „tłumić trafność” subiek­
tywnego doświadczenia urojeń i omamów. Zapewnia­
ją w  ten sposób środowisko neurochemiczne, w któ­
rym niezwykłe doświadczenia psychotyczne stają się 
mniej prawdopodobne i są osłabione [10]. Aby mogło 
dojść do dalszej poprawy, nie wystarczy „zablokować 
dopaminę”, ale konieczna jest dalsza restrukturyzacja 
poznawcza dotychczasowych przeżyć. Wykorzystując 
tę koncepcję do próby wytłumaczenia nadużywania 
neuroleptyków, można dojść do wniosku, że jedną 
z przyczyn takiego ich używania może być chęć dystan­
sowania się, „odłączania” od wewnętrznych przeżyć, 
które wydają się być zagrażające i nie do zniesienia, co 
może być atrakcyjne dla osób, które z różnych przyczyn 
nie umieją (lub nie mają możliwości) podjąć trudu roz­
wiązywania wewnętrznych problemów. Fakt częstego 
nadużywania tych leków w grupie osób uzależnionych 
może wskazywać również na to, że chemiczna regula­
cja emocji jest prostym mechanizmem radzenia sobie 
z przykrymi stanami. 

Moncrieff i Cohen [8], omawiając sposoby działa­
nia leków psychotropowych, pokazują ciekawą per­
spektywę. Wskazują na to, że tradycyjne założenia 
dotyczące działania leków polegają na przyjęciu, że 
działają one na neurochemiczne przyczyny zaburzeń 
psychicznych lub przynajmniej na ich objawy. Zatem 
terapeutyczny efekt powstawałby w wyniku działania 
leków na leżący u podłoża proces chorobowy. Głów­
nym wskazaniem zastosowania leku jest obecność 
konkretnej choroby, gdyż leki korygują nieprawidłowe 
działanie mózgu. Autorzy nazywają ten model skon­
centrowanym na chorobie. Przedstawiają alternatyw­
ny sposób rozumienia działania leków, nazywając 
go modelem skoncentrowanym na leku. W  modelu 
tym leki tworzą zmieniony stan psychiczny i fizyczny. 
Efekty terapeutyczne są konsekwencją pozostawa­
nia przez określony czas w takim zmienionym stanie. 
Wskazaniem do zastosowania leku nie byłyby zatem 
konkretne objawy choroby, tylko wartość poszczegól­
nych efektów indukowanych lekami. Autorzy sugeru­
ją również, że pacjenci doświadczają zwykle działania 
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leku w sposób globalny, a nie – jak się przywykło przyj­
mować w medycynie – efektów terapeutycznych oraz 
działań niepożądanych. Z  powodu przyjęcia modelu 
skoncentrowanego na chorobie wszystkie inne dzia­
łania leków (poza terapeutycznymi i niepożądanymi) 
kategoryzowane są jako działania uboczne i  jako 
takie nie są poddawane dalszym badaniom. Zawęża 
to rozumienie działania leków. Takie efekty psycho­
aktywne, jak sedacja, spowolnienie psychoruchowe, 
aktywacja i zmieniona percepcja zmysłów, mogą mieć 
istotny wpływ na objawy stresu w wielu zaburzeniach 
i można je odróżnić od efektów związanych z place­
bo. Autorzy wskazują, że badania kliniczne są zbyt 
krótkie i analizują zawężone spektrum efektów, oraz 
podnoszą, że nie bada się doświadczeń pacjentów po 
zaprzestaniu przyjmowania leków. Ma to znaczenie 
o tyle, że dostrzeganie działania leku może być trudne 
do zidentyfikowania w stanie „indukcji lekowej”. Jako 
prosty przykład tego zjawiska można przytoczyć rela­
cje pacjentów o tym, jak bardzo ich funkcjonowanie 
poznawcze było upośledzone podczas przyjmowania 
benzodiazepin – co dostrzegali dopiero, gdy się z nich 
wycofali. Przedstawionej powyżej koncepcji możemy 
spróbować użyć do wyjaśnienia nadużywania leków 
bez potencjału uzależniającego. Leki są substancja­
mi zewnętrznymi, które zmieniają w globalny sposób 
działanie organizmu. Obejmuje to zakres daleko szer­
szy niż efekt terapeutyczny i  działania niepożądane 
oraz zmienia się kontekst ich działania. Przykładowo 
supersja poznawcza i emocjonalna opisywana przez 
osoby przyjmujące neuroleptyki może przynieść ulgę 
osobie dotkniętej traumą, ale po zmniejszeniu się 
jej nasilenia zmniejsza się jej atrakcyjność. Możliwe 
jest, że leki stosowane w psychiatrii wywierają wpły­
wy, które nie zostały zidentyfikowane w  badaniach 
klinicznych z powodu ich ograniczeń, których to jed­
nak wpływów doświadczają pacjenci, niekoniecznie 
umiejąc je nazwać [19]. Z tej perspektywy zrozumiałe 
jest „niezrozumienie” przez klinicystów powodów do 
używania leków bez potencjału uzależniającego, co 
na ten moment jest jedynym alternatywnym wyja­
śnieniem, poza działaniem terapeutycznym. 

Nałogowe regulowanie emocji
Wyjaśnieniem, przynajmniej dla części osób nad­

używających leków psychiatrycznych, może być kon­
cepcja uzależnienia od alkoholu Mellibrudy [20], któ­
rej główne założenia można ekstrapolować na inne 
uzależnienia. Autor opisuje w niej działanie psycho­
logicznych mechanizmów uzależnienia: nałogowego 
regulowania emocji, mechanizm iluzji i zaprzeczania 

oraz mechanizm rozpraszania i  rozdwajania Ja. Peł­
ne wyjaśnienie mechanizmów można odnaleźć we 
wskazanej publikacji, a poniżej przedstawiony zosta­
nie krótko mechanizm nałogowego regulowania 
emocji, który może być próbą wyjaśnienia naduży­
wania leków. Według tej koncepcji każdy stan emo­
cjonalny jest wewnętrzną reakcją na to, co się dzie­
je w realnym świecie oraz w świecie wewnętrznym. 
Większość ludzi pragnie pozytywnego bilansu swoich 
stanów emocjonalnych, co oznacza, że prawie każ­
dy chce częściej doznawać przyjemnych stanów i  je 
potęgować, a rzadziej przeżywać stany przykre i chce 
je możliwie szybko niwelować. Większość reakcji 
emocjonalnych jest związana z konkretnym udziałem 
w sytuacjach życiowych, co tworzy powiązanie mię­
dzy świadomością człowieka a realiami jego działań 
i  zewnętrznych faktów. Istnieje jednak inna droga 
polepszania własnych stanów emocjonalnych, która 
polega na bezpośrednim regulowaniu życia emocjo­
nalnego poprzez zażywanie różnych substancji che­
micznych. Dla części ludzi od pewnego momentu 
zażywanie substancji staje się podstawowym spo­
sobem wpływania na stan własnych uczuć i  zastę­
puje realistyczny kontakt ze światem. Oczekiwania 
związane z  efektami zażywania stają się silniejsze 
niż oczekiwania wobec rzeczywistości. Hamowanie 
procesów hamownia w mózgu wywiera dwojakiego 
rodzaju efekty. Hamowanie przyjemności powodu­
je redukcję jej odczuwania, ale pojawia się również 
przykrość. Tłumienie przykrości nie tylko zmniejsza 
przykre doświadczenia, ale ten stan jest odbierany 
jako coś przyjemnego. Zatem człowiek jest zdolny do 
doświadczania przyjemności, gdy potęguje się jego 
przyjemność, ale też gdy słabnie przykrość. Zażywanie 
środków psychoaktywnych upośledza zdolność do cie­
szenia się realnymi źródłami przyjemności. Hamowa­
nie ośrodków przykrości przez nadużywane substancje 
powoduje, że cierpienie i ból przestają być czynnikiem 
odstręczającym od zażywania substancji i  stają się 
sygnałem uruchamiającym ich poszukiwanie. Przez 
to uszkodzony zostaje podstawowy element instynk­
tu samozachowawczego. W  ten sposób głównym 
źródłem przyjemności staje się uśmierzanie stanów 
przykrych, napięcia, lęku, cierpienia. Osoba używająca 
środków szybko odkrywa, że zażywając je – nie zmie­
niając okoliczności – można zmienić przykrość w przy­
jemność. Bolesny stan przestaje być sygnałem awer­
syjnym, ale staje się zapowiedzią przyjemnej ulgi, która 
nastąpi po zażyciu środka. Zwłaszcza gdy osoba zaży­
wająca środki przeżywa paniczny strach przed tym, że 
dłużej nie wytrzyma stanu cierpienia. Ludzie różnią się 
także w zakresie tendencji do unikania i przerywania 
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monotonii. U części osób cecha ta jest silniejsza jesz­
cze przed zażywaniem środków, u  innych tendencja 
ta rozwija się w czasie przyjmowania środków. Zaży­
wanie leków wzmacnia tendencję do wprowadzania 
szybkich i  intensywnych zmian we własnym stanie 
psychicznym. Zażywanie środków psychoaktywnych 
powoduje podwyższenie progu reaktywności i wzrostu 
tendencji do unikania monotonii życia emocjonalne­
go, przez co rozwija się tendencja do bezpośredniego 
manipulowania emocjami. 

Koncepcja ta może dość dobrze tłumaczyć powo­
dy, dla których ludzie poszukują szybkiego modyfi­
kowania swoich stanów emocjonalnych za wszelką 
cenę. Przydatna może być zwłaszcza do wyjaśnienia 
powodów nadużywania leków psychiatrycznych przez 
osoby uzależnione od alkoholu, benzodiazepin czy 
narkotyków. 

Na co zwrócić uwagę?
Nie ma specyficznych objawów niewłaściwego 

stosowania leków podawanych w  psychiatrii, które 
umożliwiłyby jednoznaczną identyfikację osób z grupy 
ryzyka. Osoby stosujące leki w sposób niemedyczny są 
zazwyczaj zmotywowane do ukrywania tego zacho­
wania przed lekarzem zapisującym lek. Istnieją jednak 
pewne sygnały pozwalające zwrócić uwagę klinicysty. 
Należą do nich:
•	 nieprzewidywalna częstotliwość spotkań,
•	 częste prośby o wcześniejsze spotkanie bez obec­

ności czynnika sytuacyjnego,
•	 nagłe żądanie zwiększenia dawki u  osoby, której 

wcześniejszy stan kliniczny na to nie wskazywał,
•	 obojętna reakcja na objawy niepożądane,
•	 historia zażywania leków „od znajomej”,
•	 ogólny deficyt funkcjonowania. 

Wymienione powyżej objawy mogą zachęcić leka­
rza do rozważenia, czy nie ma do czynienia z niewła­
ściwym używaniem leków. Staje się to wyzwaniem, 
zwłaszcza gdy zapisywane są leki bez znanego poten­
cjału uzależniającego, co nie uruchamia zwykłej czuj­
ności klinicysty. Przydatne mogłoby być oznaczanie 
poziomu leków we krwi, ale z powodu kosztów nie jest 
to standardową praktyką. 

Ponieważ objawy zespołu dyskontynuacji kwetia­
pinowej dotyczą osób przewlekle leczonych z powodu 
schizofrenii czy chorób afektywnych, warto pamiętać 
o możliwości pojawienia się takich objawów, zwłasz­
cza przy dużej redukcji dawki leku. Nietypowe objawy 
tego zespołu mogą pozostać nierozpoznane lub być 
źródłem pomyłek diagnostycznych.

Leczenie osób cierpiących na depresję i jednocześ­
nie niewłaściwie stosujących leki przeciwdepresyjne 
jest trudnym zadaniem. Nie ma wytycznych lecze­
nia osób cierpiących na depresję, które nadużywają 
leków przeciwdepresyjnych. Zebranie dokładnego 
wywiadu odnośnie do historii używania innych leków 
w  sposób niewłaściwy oraz używania narkotyków 
jest podstawowym zadaniem w  przypadku nowych 
pacjentów. Nieoceniające postępowanie powinno 
zmierzać do zrozumienia motywacji niewłaściwego 
stosowania leku. Ważne jest ustalenie, jak pacjent 
postrzega swoje niewłaściwe stosowanie leku, np. czy 
robi to z powodów, które zasadniczo są celem lecze­
nia, czy też poszukuje odrębnych doświadczeń [2]. 
Zupełnie inną strategię należy obrać wobec osoby, 
która nadużywa leku, np. bupropionu, w celu osiąg­
nięcia stanu podobnego do ponarkotykowego (stanu 
euforii, „bycia na haju”), a  inną wobec osoby, która 
nadużywa swojego antydepresanta w  celu wzmoc­
nienia właściwości uspokajających (walczącej z bez­
sennością lub zmęczeniem). Pierwszą z  tych osób 
należałoby skierować na terapię uzależnień, drugą 
– nie. Należy rozważyć, czy niewłaściwe stosowanie 
leku przeciwdepresyjnego nie jest „samoleczeniem” 
pacjenta. W  takim przypadku warto by zmienić lek 
przeciwdepresyjny na lek o  innych właściwościach 
farmakologicznych od nadużywanego przez pacjen­
ta. Mimo że lekarz powinien mieć świadomość możli­
wości nadużywania leków, nie powinien rezygnować 
z  podstawowej farmakoterapii nawet u  osób z  uza­
leżnieniem od leków. W przypadku gdy nadużywany 
lek jest zidentyfikowany, konieczne jest określenie 
ilości zażywanego leku oraz drogi podania (doustnie, 
donosowo, dożylnie, doodbytniczo). Ta informacja 
może pomóc w  ocenie ryzyka, gdyż każdy z  leków 
ma własny profil działań niepożądanych, ryzyko 
przedawkowania i  śmiertelność. Pomocną strategią 
mogą być częste wizyty (np. co 2 tygodnie) połączo­
ne z zapisywaniem adekwatnych na ten okres dawek 
leków. Zalecenie terapii odwykowej w  grupie osób, 
które cierpią na objawy depresyjne i  mają historię 
uzależnienia oraz nadużywają leków przeciwdepre­
syjnych w celach psychoaktywnych, wydaje się pod­
stawowym standardem. 

Problem nadużywania i  niewłaściwego stosowa­
nia leków stosowanych w psychiatrii, które nie mają 
znanego potencjału uzależniającego, wymaga dal­
szych rozważań i  badań, zwłaszcza że nie są znane 
mechanizmy sprzyjające temu zjawisku. Rozważanie 
takiej możliwości nie powinno jednak powstrzymy­
wać klinicysty przed adekwatnym stosowaniem psy­
chofarmakoterapii. 
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