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Wstęp
Rok 1952 był okresem dużych zmian w światowej 
psychiatrii. Jedną z nich była publikacja pierwszego 
wydania klasyfikacji Amerykańskiego Towarzystwa 
Psychiatrycznego — DSM-I (Diagnostic and Stati-
stical Manual of Mental Disorders). W tym samym 
roku wychowany w naszym kraju, choć pochodzący 
z terenu obecnej Chorwacji, Leo Henryk Sternbach, 
który studiował wcześniej na Uniwersytecie Jagelloń-
skim, zsyntetyzował chlordiazepoksyd, pierwszy lek  
z grupy benzodiazepin. Dokonał tego już na emigracji 

w USA, ale wykorzystywał w swej pracy cząsteczki, 
które opracował jeszcze wcześniej w Krakowie. Lek 
ten stał się powszechnie dostępny na rynku w roku 
1960, a trzy lata później pojawiła się jego chemiczna 
pochodna — diazepam [1]. Trzeci lek z nowej grupy 
leków — oxazepam — o chemicznej strukturze po-
dobnej do diazepamu pojawił sie na amerykańskim 
rynku w roku 1965 [2]. 

Benzodiazepiny w praktyce klinicznej
Mechanizm działania benzodiazepin polega na wy-
wieraniu wpływu na układ GABA-er-giczny poprzez 
połączenie z receptorem GABA-A. Powoduje to 
uwrażliwienie tego receptora na działanie kwasu 
g-aminomasłowego (GABA), będącego najważniej-
szym aminokwasem hamującym w ośrodkowym 
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Benzodiazepines are a class of psychoactive drugs used to treat anxiety, insomnia, and other psychiatric disorders. They 
are among the most frequently prescribed drugs in Poland and worldwide. Benzodiazepines have a sedative, hypnotic, 
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vary in their duration of action different metabolism, clinical effect, which means that part of them have more anxiolytic 
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A proper use of agents known as benzodiazepines is safe, but their abuse can lead to addiction. It is important that 
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układzie nerwowym (OUN) [3]. Obecnie dostępnych 
jest wiele leków z tej grupy — różnią sie budową, 
właściwościami farmakokinetycznymi i działaniem 
klinicznym. Klasyfikacja benzodiazepin jest najczęściej 
oparta na okresie półtrwania leku. Do benzodiazepin 
krótkodziałajacych zalicza się: brotizolam, loprazo-
lam, triazolam. Benzodiazpiny średniodługodziałają-
ce to: alprazolam, bromazepam, klotiazepam, lora-
zepam, lormetazepam, nitrazepam, oksazepam, te-
mazepam. Do benzodiazepin długodziałajacych za-
licza się chlordiazepoksyd, diazepam, florazepam, 
ketazolam, klobazam, klorazepat, metaklozepam, 
oksazolam [4]. Benzodiazepiny są najczęściej przepi-
sywanymi lekami psychotropowymi pomimo znacz-
nego zmniejszenia częstości ich stosowania w ciągu 
ostatnich lat. Najważniejsze wskazania do ich stoso-
wania to: zaburzenia lękowe, zaburzenia snu, nie-
które postacie padaczki, alkoholowe zespoły absty-
nencyjne, premedykacja i działanie uspokajające  
w anestezjologii. W ostatnich latach leki te okazały 
się również skuteczne w leczeniu katatonii. Głównymi 
zaletami w klinicznym zastosowaniu benzodiazepin 
są: wysoka skuteczność, szybki początek działania  
i niska toksyczność [5]. Wśród działań niepożądanych 
obserwuje się najczęściej sedację, zaburzenia funkcji 
poznawczych i napędu psychomotorycznego, zabu-
rzenia pamięci, jak również objawy z odbicia. Mogą 
one nasilać wpływ innych leków działających depre-
syjnie na OUN [6]. W wielu przypadkach dołączanie 
benzodiazepin do innych leków daje korzystne efek-
ty, może zwiększać skuteczność litu w zespole ma-
niakalnym, leków przeciwpsychotycznych w schizo-
frenii, szczególnie w przypadku pobudzenia, a także 
selektywnych inhibitorów zwrotnego wychwytu se-
rotoniny w zaburzeniach lękowych. Benzodiazepiny 
mogą powodować wzrost tolerancji prowadzący do 
uzależnienia u większości pacjentów, przy czym 
krótko- i średniodziałajace benzodiazepiny niosą 
większe ryzyko pojawiania się objawów z odbicia, 
objawów abstynencyjnych, a w konsekwencji rozwo-
ju uzależnienia [7]. Zjawiska te wiążą się ze zmiana-
mi w ośrodkowym układzie nerwowym i mogą pro-
wadzić do rozwinięcia pełnoobjawowego uzależnie-
nia, prowadzącego do takich zachowań, jak mani-
pulacja i postawa roszczeniowa, wyolbrzymianie 
objawów, gubienie recept, domaganie się wypisywa-
nia kolejnych recept lub nawet ich fałszowanie [8]. 
W celu zmniejszenia ryzyka rozwoju zjawiska uzależ-
nienia podejmuje się różne kroki prowadzące do 
ograniczenia ich stosowania. Uważa się, że czas le-
czenia powinien być ograniczony do minimum. 
Łącznie z okresem stopniowego odstawiania nie 

powinien przekraczać 4 tygodni [9]. Przykładem 
działań administracyjnych mających na celu ograni-
czenie stosowania benzodiazepin było usunięcie ich 
z list refundacyjnych w Holandii w roku 2009. Spo-
wodowało to łagodny spadek zapisywania tych leków 
u pacjentów z noworozpoznanymi zaburzeniami 
lękowymi i zaburzeniami snu [10]. Ważnym proble-
mem klinicznym jest używanie benzodiazepin przez 
takie grupy pacjentów, jak kobiety w ciąży i osoby 
starsze. Zjawiskiem, którego nie można nie doceniać, 
jest używanie benzodiazepin przez kobiety w ciąży. 
Często może ono być elementem tak zwanego sa-
moleczenia objawów, które w tym okresie występu-
ją. Dane z badań klinicznych i z badań na zwierzętach 
wskazują na to, że ryzyko wystąpienia malformacji 
związanych z używaniem benzodiazepin w pierw-
szym trymestrze ciąży jest małe. W przypadku ben-
zodiazepin długodziałajacych stosowanych przez 
długi okres istnieje jednak duże ryzyko wystąpienia 
hipotonii noworodków, problemów z karmieniem  
i objawów abstynencyjnych [11]. Częstsze są też 
przypadki przedwczesnych porodów oraz stosowanie 
cesarskiego cięcia. Nadużywaniu benzodiazepin może 
też towarzyszyć nadużywanie innych leków psycho-
aktywnych. Jeśli chodzi o charakterystykę demogra-
ficzną kobiet używających benzodiazepin w ciąży, to 
częstość stosowania tych leków rośnie wraz z wie-
kiem, jest większa u kobiet rodzących po raz pierwszy 
oraz u tych, które rodziły juz co najmniej cztery razy. 
Jest też dodatnio skorelowana z częstością palenia 
papierosów oraz ujemnie z poziomem wykształcenia. 
Nadużywaniu benzodiazepin może też towarzyszyć 
nadużywanie innych środków psychoaktywnych [12]. 
Wskazania do stosowania benzodiazepin w wieku 
podeszłym są podobne od wskazań w młodszych 
grupach wiekowych. Jak sie okazuje w praktyce  
u osób starszych bardzo często stosuje się benzodia-
zepiny długoterminowo. Leki te należy zalecać star-
szym pacjentom z zachowaniem zasad ostrożności  
i uwzględnieniem odrębności farmakokinetycznych, 
należy też indywidualnie podchodzić do kwestii od-
stawienia leku rozważając bilans zysków i strat  
z podjęcia takiej decyzji [13]. Ważnym problemem 
związanym z bezpieczeństwem stosowania benzo-
diazepin są pojawiające się czasami reakcje paradok-
salne. Ich występowaniu sprzyjają takie czynniki, jak 
cechy osobowości, współistniejące choroby oraz inne 
leki stosowane przez pacjenta. Wystąpienie tych 
objawów niepożądanych może mieć znaczenie mię-
dzy innymi w przypadku orzekania niepoczytalności 
w psychiatrii sądowej [14]. Spośród benzodiazepin 
dostępnych na polskim rynku kilka zasługuje na nie-
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co większą uwagę ze względu na ich częstość stoso-
wania i różnorodność wskazań. Lorazepam jest le-
kiem, który szybko i łatwo wchłania się po podaniu 
doustnym, osiągając maksymalne stężenie we krwi 
proporcjonalne do przyjętej dawki około 2 godzi-
ny po podaniu doustnym. Następnie stężenie we 
krwi maleje, a okres półtrwania wynosi około  
12 godzin, ta charakterystyka farmakokinetyczna 
wiąże się z faktem słabej rozpuszczalność w lipi-
dach. Sprzęganie z kwasem glukuronowym jest 
głównym szlakiem metabolizmu lorazepamu; 
70–75% podanej dawki zostaje wydalone z mo-
czem. Gdy podaje się lek kilkakrotnie w ciągu doby, 
stężenie leku we krwi staje się stabilne w okresie 2–3 
dni i jest wprost proporcjonalne do zastosowanej 
dawki dobowej, a następnie utrzymuje się przez 
kilka miesięcy ciągłego leczenia. Substancja czyn-
na oraz glukuronian są całkowicie eliminowane  
z krwi w ciągu 1 tygodnia po odstawieniu ostatniej 
dawki leku [15]. Przy podaniu pozajelitowym lo-
razepam szybko się wchłania z miejsca wstrzyk-
nięcia, osiągając maksymalne stężenie w ciągu  
3 godzin, szybko pojawia się w osoczu, osiągając 
maksymalne stężenie w ciągu 12 godzin po poda-
niu. W ciągu 24 godzin średnio 47,6% podanej 
dawki pojawia sie w moczu w postaci glukuronia-
niu lorazepamu, a mniej niż 0,5% w postaci nie-
zmienionej lorazepamu [16]. W Polsce lorazepam 
w formie pozajelitowej dostępny jest wyłącznie  
w trybie importu docelowego. Lorazepam od lat 
pozostaje skutecznym lekiem w leczeniu zespołu lęku 
napadowego [17] i lęku uogólnionego [18], a także 
w zaburzeniach snu. Trzeba jednak pamiętać o moż-
liwości pojawienia sie działań niepożądanych, takich 
jak objawy odstawienia, bezsenności i niepokoju 
z odbicia, które mogą wystąpić juz po około tygo-
dniu stosowania lorazepamu [19]. Przeciwlękowe 
działanie lorazepamu okazuje sie korzystne nie tylko 
w leczeniu pacjentów z zaburzeniami psychicznymi, 
ale także w tych sytuacjach, gdy lęk towarzyszy cho-
robie somatycznej. W badaniu rosyjskim lek ten został 
zastosowany u pacjentów z niedokrwienną chorobą 
serca przed operacją pomostowania tętnic wień-
cowych. Lorazepam okazał się bardzo skuteczny, 
z odsetkiem pozytywnych odpowiedzi wynoszącym 
około 77%, przy czym był dobrze tolerowany  
i bezpieczny [20]. W ostatnich latach dużo doniesień 
poświęconych jest stosowaniu lorazepamu w leczeniu 
katatonii. Wiele z opisywanych przypadków dotyczy 
katatonii w przebiegu schizofrenii [21–23]. Opisy-
wano też przypadki skutecznej reakcji na leczenie 
lorazepamem w katatonii idiopatycznej. W powyż-

szym przypadku konieczne okazało sie późniejsze 
leczenie podtrzymujące tym lekiem w celu zapobie-
gania nawrotom [24]. Lorazepam może także odgry-
wać ważną rolę w leczeniu katatonii związanej  
z niewydolnością nerek [25]. Diazepam jest lekiem, 
który może być podawany doustnie, domięśniowo, 
dożylnie, doodbytniczo. W zależności od drogi po-
dania różna jest farmakokinetyka leku [26]. Jest 
klasycznym lekiem przeciwlękowym i uspokajającym, 
ale obecność jego długodziałających aktywnych 
metabolitów, które zależą od eliminacji przez nerki, 
ogranicza jego zastosowanie w niektórych sytuacjach 
takich, jak oddziały intensywnej terapii [27]. Ze 
względu na swoje cechy farmakokinetyczne zalicza-
ny jest do benzodiazepin długodziałajacych. Jego 
aktywne metabolity to nordazepam, oksazepam, 
temazepam. Rozkład następuje w wątrobie, a okres 
półtrwania wynosi od 20 do nawet 100 godzin [28]. 
Diazepam jest wskazany w leczeniu zaburzeń lęko-
wych, w krótkotrwałym łagodzeniu objawów lęku. 
W ostrym alkoholowym zespole abstynencyjnym 
diazepam może być przydatny w łagodzeniu obja-
wów ostrego pobudzenia, w stanach delirium tre-
mens, w halucynozie alkoholowej. Jako dodatkowy 
lek może być przydatny w łagodzenia skurczu mięś-
ni szkieletowych o różnej etiologii (np. stan zapalny 
mięśni i stawów, uraz), spastyczności spowodowanej 
uszkodzeniem OUN (takich jak porażenie mózgowe 
i paraplegia). Lek ten ma też działanie przeciwdrgaw-
kowe [29]. Cechę tę wykorzystuje się miedzy innymi 
w zapobieganiu i leczeniu napadów drgawkowych 
występujących w przebiegu alkoholowych zespołów 
abstynencyjnych [30]. W latach 80. XX wieku zaob-
serwowano też skuteczność diazepamu w leczeniu 
katatonii [31], w rozpoznaniu tym jest obecnie sto-
sowany obok lorazepamu [21, 22]. Estazolam mak-
symalne stężenie w osoczu osiąga w ciągu 1–6 
godzin. Jest benzodiazepiną o pośrednim czasie 
działania. Okres  półtrwania wynosi średnio  
19 godzin, mieści się w zakresie 8–31 godzin. Jego 
głównym metabolitem jest 4-hydroxyestazolam  
[32, 33]. Estazolam stosuje się w krótkotrwałym lecze-
niu niektórych zaburzeń snu. Jest to skuteczny lek 
nasenny wykazujący efektywność w zakresie zwięk-
szenia i lości czasu trwania snu, jak również  
w zmniejszeniu liczby nocnych przebudzeń. Przynosi 
długotrwałą poprawę przy skojarzeniu leczenia far-
makologicznego i metod niefarmakologicznych. Jest 
czasami stosowany jako lek nasenny w takich sy-
tuacjach, jak przygotowanie do operacji czy bez-
senność związana z okresami niepokoju [34]. 
Dostępne są doniesienia dotyczące stosowania esta-
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zolamu u pacjentów z chroniczną bezsennością 
towarzyszącą nadciśnieniu tętniczemu. Powoduje 
on skrócenie latencji snu, zmniejszenie częstotli-
wości przebudzeń, poprawia subiektywną ocenę 
snu i zmniejsza uczucie senności w ciągu dnia. 
Powoduje też obniżenie ciśnienia tętniczego [35]. Na 
uwagę zasługuje fakt, że w ostatnich latach estazo-
lam jest często stosowany do badań porównawczych 
w leczeniu bezsenności o różnej etiologii z zastoso-
waniem tradycyjnych metod medycyny chińskiej [36]. 
Temazepam jest pochodną benzodiazepiny zaleconą 
do leczenia zaburzeń snu. Dawka 30 mg leku zazwy-
czaj powoduje osiągnięcie maksymalnego stężenie 
w osoczu w ciągu 3 godzin po podaniu doustnym. 
Średni okres półtrwania wynosi 10–15 godzin. Wy-
niki badań klinicznych wskazują, że temazepam 
zmniejsza częstość nocnych przebudzeń w nocy  
i zwiększa czas trwania snu. Nie ma jednak jedno-
znacznych dowodów na to, że skraca on czas laten-
cji snu — prawdopodobnie dlatego, że przed snem 
nie osiąga wystarczająco wysokiego poziomu, aby 
wpłynąć na czas zasypiania [37–39]. Niektóre wyni-
ki badań wskazują na to, że takiego skrócenia nie 
ma, ale są też dane na to, że ono występuje [40].  
W tym kontekście warte uwagi są wyniki badania,  
w którym temazepam podawano pacjentom po prze-
budzeniu w środku nocy, około 3,5 godziny snem. 
Okazało się, że czas latencji ponownego zaśnięcia 
nie uległ skróceniu, podanie leku wydłużyło jednak 
całkowity czas snu i zmniejszyło liczbę wzbudzeń 
[41]. Temazepam okazał się też być skutecznym le-
kiem w tych postaciach zaburzeń snu, którym towa-
rzyszą nocne mioklonie [42]. 

Podsumowanie
Benzodiazepiny są powszechnie przepisywane  
w różnych zaburzeniach psychicznych, w szczegól-
ności, gdy chorzy skarżą się na niepokój i bezsen-
ność. Są one stosunkowo bezpieczne i w sytuacjach 
przedawkowania rzadko mogą spowodować śmierć. 
Prawidłowe stosowanie leków z grupy benzodiazepin 
jest bezpieczne, ale ich nadużywanie może prowadzić 
do uzależnienia. Zażywaniu tych leków często towa-
rzyszy tendencja do nadużywania innych środków 
farmakologicznych u pacjentów ze skłonnościami do 
uzależniania się. U takich pacjentów, lekami alterna-
tywnymi dla benzodiazepin mogą być niektóre leki 
przeciwdepresyjne, buspiron, atypowe leki przeciw-

pychotyczne. Należy zachować ostrożność podczas 
przepisywania benzodiazepin u pacjentów z obecnym 
w wywiadzie uzależnieniem od substancji psychoak-
tywnych [43]. Leków tych nie należy nagle odstawiać, 
ponieważ mogą się pojawić nasilone objawy absty-
nencyjne, jak: niepokój, bezsenność, drażliwość, abs-
tynencyjne napady drgawkowe [6]. Ważne jest, aby  
z włączeniem leku u pacjenta wiązała sie odpowiednia 
psychoedukacja mająca na celu bezpieczne skuteczne 
stosowanie tych leków i zapobieganie rozwinięciu sie 
zespołu uzależnienia. Dobrym przykładem może być 
tu program psychoedukacji przeprowadzony wśród 
pacjentów oddziału chirurgicznego, dzięki któremu 
używali oni mniej leków uspokajających, nasennych  
i przeciwwymiotnych, także ich średni pobyt w szpitalu 
skrócił sie o jeden dzień [44]. Problemy z używaniem 
benzodiazepin są obecne w lecznictwie od samego 
momentu pojawienia się ich na rynku. Do dnia 
dzisiejszego używanie nie zawsze jest zgodne  
z oficjalnymi wytycznymi, co, jak wskazują statystyki, 
częściej dotyczy kobiet i osób starszych. Problemy 
te dotychczas były często ignorowane przez lekarzy 
i instytucje związane z ochroną zdrowia. Stosunek 
korzyści do potencjalnego ryzyka związanego  
z używaniem benzodiazepin jest jednak pozytywny 
u większości pacjentów, gdy są one stosowane 
w krótkim okresie czasu (2–4 tygodnie) [45–48]. 
Zalecając benzodiazepiny, należy zawsze pamiętać, 
aby dokładnie ustalić wskazania do ich zastosowania, 
ustalić plan leczenia oraz poinformować pacjenta  
o ryzyku uzależnienia [8]. Möller [49] zwraca uwagę 
ta to, że istnieje potrzeba wyważonej oceny ko-
rzyści i ryzyka związanych ze stosowaniem ben-
zodiazepin tak, aby mieć pewność się, że pacjenci, 
którzy rzeczywiście odnoszą korzyść ze stosowania 
tych środków nie są pozbawieni odpowiednie-
go leczenia [49]. Opublikowane niedawno przez 
ekspertów Special Interest Group z Royal College  
i British Association for Psychopharmacology (2013) 
wspólne oświadczenie dotyczące zaleceń dla praktyki 
klinicznej wskazują na to, że pamiętając o potencjale 
uzależniającym benzodiazepin i mając na uwadze 
powodowane przez nie działania niepożądane, na-
leży jednak zwracać uwagę na korzyści wynikające 
z krótkotrwałego lub okresowego stosowania tych 
leków, a także na niekorzystne skutki niewystarcza-
jąco skutecznego leczenia schorzenia, które było 
powodem zgłoszenia się pacjenta do lekarza [48]. 
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Streszczenie
Benzodiazepiny są grupą leków psychotropowych stosowanych w leczeniu stanów lękowych, bezsenności i innych 
zaburzeń psychiatrycznych. Należą do najczęściej przepisywanych leków w Polsce i na świecie. Benzodiazepiny 
wykazują działanie uspokajające, nasenne, antydepresyjne, przeciwdrgawkowe, a także obniżają napięcie mięśni 
szkieletowych. Działają poprzez zwiększenie przekaźnictwa w neuronach GABA-ergiczych. Krótkotrwałe stosowanie 
tych leków jest bezpieczne i skuteczne. Ich długotrwałe używanie wiąże się jednak z niebezpieczeństwem wzrostu 
tolerancji i rozwoju uzależnienia. Pierwszy lek z tej grupy chemicznej zsyntetyzował w roku 1955 Leo Sternbach. 
Najczęstsze wskazania do stosowania benzodiazepin to: zaburzenia lekowe — lęk uogólniony i napadowy, bezsenność, 
napady drgawkowe, alkoholowy zespół abstynencyjny, leczenie zaburzeń świadomości. Poszczególne leki z tej grupy 
różnią się czasem działania, odmiennym metabolizmem, działaniem klinicznym, co powoduje, że część z nich działa 
silniej przeciwlękowo, a inne wykazują silniejsze działanie nasenne lub przeciwdrgawkowe. W różnym stopniu też dzia-
łają zwiotczająco na mięśnie szkieletowe. Prawidłowe stosowanie leków z grupy benzodiazepin jest bezpieczne, ale ich 
nadużywanie może prowadzić do uzależnienia. Ważne jest, aby z włączeniem leku u pacjenta wiązała się odpowiednia 
psychoedukacja mająca na celu jego bezpieczne, skuteczne stosowanie i zapobieganie rozwinięciu się zespołu uzależnienia. 
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