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  Streszczenie: Leki z grupy benzodiazepin należą do jednych z najczęściej przepisywanych substancji. Szcze-

gólną rolę zajmują w terapii zaburzeń lękowych i leczeniu bezsenności, w których to charakteryzują się dużą sku-
tecznością. Mogą być też stosowane doraźnie w innych zaburzeniach psychicznych, zwłaszcza na początku lecze-
nia, gdy leki z innych grup nie zaczęły jeszcze działać. W czasie terapii benzodiazepinami warto pamiętać o ko-
nieczności ich krótkotrwałego stosowania.

  Keywords: benzodiazepines, depression, anxiety disorders, insomnia, sleep disorders. 
  Abstract: Benzodiazepines are one of the most frequently prescribed groups of medications. They play a spe-

cial role in the treatment of anxiety disorders and insomnia treatment. Benzodiazepines can also be used tempo-
rarily in other mental disorders, especially at the beginning of treatment, when medicines from other groups have 
not yet started to be effective. During benzodiazepine therapy, it is worth remembering about their short-term use.

  Wprowadzenie
Benzodiazepiny (BZD) należą do jednych z naj-
częściej stosowanych grup leków. Zajmują bar-
dzo ważne miejsce w terapii zaburzeń psychicz-
nych, zwłaszcza zaburzeń lękowych i  zaburzeń 
snu. Dlatego tak istotna jest wiedza dotyczą-
ca leków z tej grupy oraz zasad ich stosowania, 
zwłaszcza wśród lekarzy pierwszego kontaktu, 
do których najczęściej trafiają pacjenci na po-
czątku leczenia.

Benzodiazepiny  
– podstawowe informacje 

Mechanizm działania
Benzodiazepiny wpływają hamująco na ośrod-
kowy układ nerwowy. Działają za pośrednic-

twem receptora benzodiazepinowego, który jest 
elementem kompleksu receptora GABA-ergiczne-
go. Ich mechanizm działania opiera się na nasila-
niu hamującego działania neuronów GABA-er-
gicznych w obrębie kory mózgowej, móżdżku, 
hipokampu, podwzgórza i  wzgórza. Benzodia-
zepiny powodują zmianę „czułości” recepto-
ra GABA-ergicznego, tym samym zwiększając 
powinowactwo tego receptora do kwasu gam-
maaminomasłowego (GABA). Efektem wpływu 
na  receptor benzodiazepinowy lub GABA-A jest 
wzmożony napływ jonów chlorkowych do wnę-
trza neuronu przez kanał chlorkowy. Skut-
kuje to hiperpolaryzacją błony komórkowej, 
a w efekcie dochodzi do zahamowania czynno-
ści neuronów [1].
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W  zależności od czasu półtrwania dzielimy 
benzodiazepiny na długo działające, średnio dłu-
go działające i krótko działające [2].

Benzodiazepiny mają działanie uspokajają-
ce, przeciwlękowe, nasenne, miorelaksacyjne, 
amnestyczne [3]. Leki z  grupy benzodiazepin 
mają potencjał uzależniający. 

Wskazania do stosowania
Benzodiazepiny są stosowane w terapii zaburzeń 
lękowych, w zaburzeniach snu, w zespole abs-
tynencyjnym w przebiegu uzależnienia od alko-
holu, w napadach padaczkowych oraz w aneste-
zjologii do premedykacji przed zabiegami chirur-
gicznymi [2]. 

Zasadność stosowania w poszczególnych 
wskazaniach klinicznych, związana 
z mechanizmem działania
1.	 Leki z  grupy benzodiazepin hamują aktyw-

ność neuronalną najprawdopodobniej w ob-
szarze ciała migdałowatego w  obwodach 
neuronalnych odpowiedzialnych za odczuwa-
nie lęku [4], dzięki temu wykazują działa-
nie terapeutyczne w zaburzeniach lękowych, 
a także skutecznie redukują lęk w innych za-
burzeniach i  chorobach psychicznych, m.in. 
w depresji, zaburzeniach adaptacyjnych czy 
psychozach.

2.	 Benzodiazepiny działają hamująco na korę 
mózgu, co jest wykorzystywane w terapii na-
padów padaczkowych [4].

3.	 Niektóre z  benzodiazepin (np. temazepam) 
wykazują szczególne działanie hamujące 
na ośrodki snu, co może odpowiadać za ich 
działanie nasenne [4].

Przeciwwskazania 
Pochodne benzodiazepiny przeciwwskazane są 
u pacjentów z niewydolnością oddechową, z za-
burzeniami oddychania w  czasie snu, uzależ-
nionych od alkoholu, z  rozpoznaną miastenią. 
Tej grupy leków nie wolno podawać w przypad-
ku zatrucia alkoholem lub innymi substancjami 
działającymi na OUN. Ostrożność należy zacho-
wać u pacjentów w wieku podeszłym, ponieważ 
do działań niepożądanych benzodiazepin należą 
zaburzenia pamięci i zwiększone ryzyko upadku. 
U pacjentów z  niewydolnością wątroby w uza-
sadnionych przypadkach można stosować lora-
zepam [2,4,5].

Działania niepożądane
Do najczęstszych działań niepożądanych ben-
zodiazepin należą: nadmierna sedacja, uczu-
cie zmęczenia, bóle i  zawroty głowy, obniże-
nie sprawności psychoruchowej, stany spląta-
nia, dezorientacji, ataksja. Rzadziej występu-

Substancja 
czynna

Szybkość 
działania

Czas 
działania

Dawkowanie
[mg]

Równoważnik 10 mg 
diazepamu [mg]

Alprazolam Pośrednio Średni 0,25-1 1-1,5
Chlordiazepoksyd Pośrednio Długi 10-25 25
Klonazepam Pośrednio Długi 0,5-2 0,5
Klorazepat Szybko Długi 5-10 15
Diazepam Szybko Długi 2-5 10
Estazolam Pośrednio Średni 1-2 2
Lorazepam Szybko Średni 1 1-2
Midazolam Szybko Krótki 7,5 7,5
Nitrazepam Szybko Średni 5 5
Oxazepam Wolno Średni 10-20 30
Temazepam Pośrednio Średni 10 20
Triazolam Szybko Krótki 0,125-0,25 0,5

Tabela 1. Benzodiazepiny [5,6,19]
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jące to: zaburzenia pamięci, nadmierna pobu-
dliwość, nerwowość, spadek ciśnienia tętnicze-
go, zaburzenia libido. Długotrwałe przyjmowa-
nie benzodiazepin może powodować bezsenność 
z odbicia. Konieczne jest zwrócenie uwagi na in-
terakcje lekowe i  niestosowanie ich wraz z  in-
nymi lekami działającymi hamująco na ośrodek 
oddechowy w OUN, gdyż może to skutkować de-
presją oddechową  [4].

  Benzodiazepiny w leczeniu 
zaburzeń snu 
Zaburzenia snu są jedną z najczęstszych dole-
gliwości zdrowotnych. Dotyczą pacjentów w róż-
nym wieku. Najpopularniejszym zaburzeniem 
snu jest bezsenność. Pacjenci poszukują po-
mocy u psychiatrów, głównie jednak u  lekarzy 
pierwszego kontaktu [5].

Najważniejszym celem w  terapii zaburzeń 
snu jest poprawa funkcjonowania pacjenta 
w ciągu dnia. Niezwykle ważne jest rzetelne po-
stawienie diagnozy. Należy wykluczyć inne za-
burzenia psychiczne jako podłoże bezsenności 
(m.in. depresję). Trzeba również zwrócić uwa-
gę na to, jakie leki przyjmuje pacjent. Część 
bowiem często stosowanych leków może jako 
działanie niepożądane powodować zaburze-
nia snu (m.in. statyny, leki beta-adrenolitycz-
ne, preparaty zawierające teofilinę) [5]. War-
to na początku terapii przedstawić pacjentowi 
niefarmakologiczne metody leczenia bezsenno-
ści, m.in. zasady prawidłowej higieny snu [5]. 
Często na wizycie nie ma czasu na szczegółowe 
omówienie tematu, można więc przygotować 
materiały dotyczące najważniejszych aspektów 
niefarmakologicznych metod terapii zaburzeń 
snu i przekazać pacjentowi, np. w  formie wy-
drukowanych zaleceń. 

Benzodiazepiny odgrywają bardzo istotną 
rolę w  terapii farmakologicznej zaburzeń snu. 
Zgodnie z zaleceniami Amerykańskiej Akademii 
Snu, benzodiazepiny oraz niebenzodiazepinowe 
leki nasenne są lekami zalecanymi w krótkoter-
minowym leczeniu zaburzeń snu [7]. Warto pa-

miętać, że często stosowane w terapii bezsen-
ności leki z  innych grup (m.in. leki przeciwde-
presyjne) nie są zarejestrowane do leczenia za-
burzeń snu. 

W  związku z  częstością wykorzystywania 
leków z  grupy benzodiazepin w  zaburzeniach 
snu należy pamiętać o  zasadach ich stosowa-
nia. W  leczeniu bezsenności ich zastosowanie 
powinno obejmować tylko krótkotrwałą terapię, 
trwającą najlepiej 2 tygodnie, natomiast mak-
symalnie 4 tygodnie. Optymalne jest stosowa-
nie leku jedynie doraźnie. Benzodiazepiny z re-
guły podawane są na ok. 30 min przed zaśnię-
ciem [2]. Zawsze należy stosować najmniejszą 
skuteczną dawkę leków. Niezwykle istotne jest 
przekazanie pacjentowi informacji o  koniecz-
ności przestrzegania wyżej wymienionych za-
leceń. 

Często lekarze mają wątpliwości, jaki lek 
z grupy benzodiazepin najlepiej wybrać w przy-
padku bezsenności. Amerykańska Akademia Me-
dycyny Snu (American Academy of Sleep Medi-
cine) rekomenduje głównie estazolam i temaze-
pam [7,8]. W przypadku pacjentów w wieku po-
deszłym polecanymi lekami z tej grupy są tria-
zolam i temazepam [9]. 

Temazepam jest zalecany ze względu na 
optymalny czas półtrwania oraz brak aktywnych 
metabolitów [3,5]. Lek poleca się pacjentom 
w  przypadku współistnienia bezsenności z  lę-
kiem. Obserwuje się bardzo dobre efekty klinicz-
ne u  osób z  bezsennością, u  których problem 
stanowi wielokrotne wybudzanie w  ciągu nocy 
[5]. Temazepam powoduje wydłużenie czasu 
snu, redukuje liczbę wybudzeń w ciągu nocy [5]. 
Dawka zalecana to 10-20 mg na 30-60 minut 
przed snem. Dawkę można zwiększyć, w przy-
padku braku efektu, maksymalnie do 40 mg [5]. 

Estazolam jest lekiem, który również nie ma 
aktywnych metabolitów, zalecany jest w  bez-
senności objawiającej się utrudnionym zasypia-
niem, częstym nocnym budzeniem lub przed-
wczesnym wybudzaniem. Dawkowanie wynosi 
od 1 do 2 mg.
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  Benzodiazepiny w terapii depresji 
Depresja jest coraz częściej diagnozowana 
wśród osób zgłaszających się do lekarzy. Duża 
część z pacjentów trafia do lekarzy rodzinnych, 
dlatego tak ważna jest znajomość diagnosty-
ki i  leczenia depresji wśród lekarzy pierwszego 
kontaktu. 

Benzodiazepiny odrywają istotną rolę w  te-
rapii depresji. Same w sobie benzodiazepiny nie 
posiadają działania przeciwdepresyjnego, jed-
nak bardzo często są wykorzystywane u  pa-
cjentów  z depresją szczególnie na początku te-
rapii [10]. Europejskie Towarzystwo Psychia-
tryczne (EPA) rekomenduje użycie benzodiaze-
pin w przypadku depresji z  towarzyszącym lę-
kiem, pobudzeniem lub bezsennością, a  także 
gdy występują myśli samobójcze [11]. Zaleca-
ne jest krótkoterminowe leczenie benzodiazepi-
nami [12]. Czas stosowania nie powinien prze-
kraczać 4 tygodni [13]. Leki z grupy benzodia-
zepin często dołączane są do klasycznej terapii 
przeciwdepresyjnej na początku leczenia, ponie-
waż w przeciwieństwie do leków przeciwdepre-
syjnych zaczynają działać od razu po ich włącze-
niu. Tym samym skutecznie przynoszą poprawę 
w zakresie jakości snu, redukcji lęku i niepoko-
ju [10]. Tak prowadzona terapia jest korzyst-
na dla pacjenta, ponieważ powoduje, że odczu-
wa on zmniejszenie nasilenia niektórych obja-
wów towarzyszących, co skutkuje efektywniej-
szą współpracą w zakresie leczenia farmakolo-
gicznego. Chory chętniej kontynuuje stosowanie 
leków przeciwdepresyjnych, których efekt bę-
dzie widoczny dopiero po kilku tygodniach regu-
larnego przyjmowania [10].

  Zasady stosowania benzodiazepin 
w zaburzeniach lękowych 
Zaburzenia lękowe należą do najczęstszych za-
burzeń psychicznych spotykanych w  praktyce 
lekarza rodzinnego. Część pacjentów nigdy nie 
trafia do psychiatry, dlatego tak istotna jest wie-
dza na temat diagnostyki i leczenia zaburzeń lę-
kowych. 

Benzodiazepiny mają ogromne znaczenie 
w terapii zaburzeń lękowych. Bardzo szybko ni-
welują objawy lękowe, przynosząc tym samym 
ulgę choremu. Szczególnie istotne jest ich włą-
czenie na początku leczenia, równolegle z  le-
kami z  grupy SSRI. Leki przeciwdepresyjne 
w pierwszych tygodniach leczenia mogą powo-
dować nasilenie lęku, dołączenie benzodiazepin 
skutecznie złagodzi te objawy [3,14]. Benzodia-
zepiny w  przypadku zaburzeń lękowych wyko-
rzystywane są nie tylko na początku leczenia. 
Ze względu na ich szybki efekt działania zale-
cane są u  pacjentów do stosowania doraźne-
go, szczególnie w przypadku zaburzeń lękowych 
uogólnionych, fobii społecznej czy lęku z napa-
dami paniki [15]. W takiej sytuacji warto z pa-
cjentem szczegółowo omówić konieczność do-
raźnego, nie zaś przewlekłego stosowania leków 
z grupy benzodiazepin. 

Podczas terapii benzodiazepinami warto pa-
miętać o kilku zasadach:  
•	 Stosuj u pacjenta małe dawki leków.
•	 Zalecaj stosowanie leków przez krótki czas 

(4 tygodnie).
•	 Najlepiej przepisuj leki do stosowania w spo-

sób doraźny. 
•	 Jednocześnie zalecaj leki przeciwdepresyjne 

i psychoterapię.
•	 Nie odstawiaj leków nagle [2]. 

Dobrze jest ustalić z  chorym maksymalną 
dawkę leku na dobę i na tydzień [2]. Można zle-
cić pacjentowi, by miał leki przy sobie i przyjmo-
wał je w sposób doraźny, jedynie w takich sytu-
acjach, gdy pojawi się lęk [16]. 

W  terapii zaburzeń lękowych często wyko-
rzystywany jest alprazolam i  lorazepam. Alpra-
zolam jest zarejestrowany w  Polsce do lecze-
nia zespołu lęku uogólnionego, zespołu lękowe-
go z  towarzyszącą depresją i  zespołu lęku na-
padowego z/lub bez agorafobii [3]. Dostępne są 
tabletki w dawkach 0,25 mg, 0,5 mg, 1 mg i 2 
mg. Powinno się stosować najmniejszą skutecz-
ną dawkę. 
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Lorazepam charakteryzuje się krótkim cza-
sem działania i brakiem aktywnych metabolitów 
[3]. Jest zarejestrowany do zaburzeń lękowych 
różnego pochodzenia. Dostępny jest w drażet-
kach 1 mg lub 2,5 mg.

  Odstawianie benzodiazepin 
Benzodiazepiny należą do bardzo skutecznych 
leków. Odpowiednia wiedza na temat ich stoso-
wania pozwoli lekarzowi bezpiecznie prowadzić 
terapię tymi lekami. 

Bezpieczne stosowanie benzodiazepin wy-
maga przede wszystkim odpowiedniej edukacji 
pacjenta. Wypisując receptę, warto przepisywać 
jedynie liczbę leków niezbędnych do miesięcz-
nej kuracji. Stosowanie leków powyżej 4 tygo-
dni łączy się z ryzykiem uzależnienia i wystąpie-
niem charakterystycznych objawów odstawien-
nych przy próbie redukcji dawki leku lub jego 
całkowitej eliminacji z  terapii. Objawy odsta-
wienne można podzielić na łagodne, umiarko-
wane i ciężkie [2].

Do łagodnych objawów odstawiennych moż-
na zaliczyć: niepokój, napięcie, pobudzenie, na-
pady lęku, pocenie się, drżenie mięśniowe, ko-
łatanie serca, ból głowy, łagodne zaburzenia 
pamięci i  koncentracji. Bardziej nasilone obja-
wy obejmują: dysforię, depresję, bezsenność, 
umiarkowane zaburzenia pamięci i  koncentra-
cji, objawy grypopodobne, mioklonie, bóle gałek 
ocznych. Do ciężkich objawów odstawiennych 
zaliczamy objawy psychotyczne, drgawki, dez-
orientację [2]. Gdy pacjent zgłasza się na wizytę 
i skarży na nasilone objawy lękowe, mimo sto-
sowania leków z grupy benzodiazepin, może to 
nie świadczyć o ich nieskuteczności i konieczno-
ści wypisywania większych dawek, tylko o nad-
używaniu leków przez pacjenta i występowaniu 
objawów odstawiennych.

Benzodiazepiny należy odstawiać stopniowo. 
Zaleca się redukcję o  ok. 25% dawki wyjścio-
wej w pierwszym tygodniu, w kolejnym dalszą 
redukcję o 25%,  następnie w kolejnych tygo-
dniach o 10% na tydzień. Czas ostawienia leku 

musi być adekwatny do czasu przyjmowania. 
Jeśli pacjent przyjmował leki przez rok, czas od-
stawienia powinien być znacznie wolniejszy, np. 
10% wyjściowej dawki co 2 tygodnie [3,17,18].

  Wskazówki kliniczne 
W praktyce klinicznej warto pamiętać o kliku za-
sadach związanych z terapią BZD:
1.	 Benzodiazepiny są bardzo skutecznymi le-

kami w terapii zaburzeń lękowych, zaburzeń 
snu i wspomagająco w innych zaburzeniach 
psychicznych, szczególnie w depresji.

2.	 Benzodiazepiny wykorzystywane są w  le-
czeniu padaczki, w zespole abstynencyjnym 
w  przebiegu uzależnienia od alkoholu oraz 
do premedykacji przed zabiegami chirurgicz-
nymi.

3.	 Maksymalny czas stosowania wynosi opty-
malnie 4 tygodnie.

4.	 Podczas terapii lekami z tej grupy nie należy 
prowadzić pojazdów i  obsługiwać urządzeń 
mechanicznych w ruchu.

5.	 Nie wolno łączyć leków z alkoholem.
6.	 Nie należy wypisywać większej liczby opako-

wań pacjentowi.
7.	 Szczególną ostrożność należy zachować 

u starszych pacjentów, ze względu na wzrost 
ryzyka upadku i  złamań po benzodiazepi-
nach [3].

  Podsumowanie 
Benzodiazepiny należą do bardzo często stoso-
wanych leków w  praktyce lekarza rodzinnego. 
Skuteczność wykazują zwłaszcza w terapii zabu-
rzeń lękowych i zaburzeń snu. Mogą być również 
stosowane w zaburzeniach adaptacyjnych i de-
presji, zwłaszcza na początku leczenia, gdy leki 
przeciwdepresyjne nie zaczęły jeszcze działać.

Jako psychiatrzy w codziennej praktyce kli-
nicznej wielokrotnie sięgamy po leki z  grupy 
benzodiazepin. Bardzo często są one niezastą-
pione na początku leczenia, gdy konieczna jest 
szybka poprawa stanu psychicznego pacjenta. 
Wykorzystujemy je w terapii u pacjentów wyma-
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gających hospitalizacji (m.in. z psychozą, cięż-
ką depresją, po próbach samobójczych) w for-
mie leków doustnych, jak i w postaci iniekcji. Nie-
zwykle istotną rolę ogrywają również w lecznic-
twie ambulatoryjnym, głównie na początku le-
czenia, gdy zależy nam na efektywnej poprawie 
samopoczucia pacjenta już od pierwszych dni te-
rapii.   
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