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РЕЗЮМЕ: В  статье дан обзор исследований по применению парентеральных форм бензодиазепиновых транквилизаторов (БДП) в  психиа-
трической практике. Приведены фармакокинетические и  фармакодинамические показатели препаратов этой группы. Подробно рассмотрены 
клинические аспекты применения парентеральных БДП в ургентных ситуациях, в частности при возбуждении, тревожных раптусах и кататониии. 
Большая часть статьи посвящена практическим вопросам применения БДП, включая рекомендации по минимизации риска развития зависи-
мости, тактику их отмены, назначение антидотной терапии.
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С появлением бензодиазепинов (БДП) в арсенале 
психиатров и  других специалистов оказались препа-
раты с широким терапевтическим индексом, мощным 
анксиолитическим и  седативным действием. В  на-
стоящее время трудно представить лечение неот-
ложных состояний без применения парентеральных 
форм БДП. Их широкое назначение стало привычной 
повседневной практикой не только в  психиатрии, но 
и  в  неврологии, и  в  соматической медицине. Заслу-
женная «популярность» бензодиазепиновых тран-
квилизаторов связана с  быстротой начала действия, 
удобством и  простотой применения, а  также с  до-
статочно благоприятным профилем безопасности. 
Пожалуй, наиболее важной общей характеристикой 
парентеральных форм БДП является уникальная уни-
версальность их применения — от возможности ку-
пирования психотического возбуждения, эпилепти-
ческого статуса, экстрапирамидных расстройств до 
способности повышения показателей выживаемости 
в остром периоде инфаркта миокарда [1, 3, 9, 11, 17, 
26]. Конечно, назначение БДП в наибольшей степени 
эффективно и обосновано при разнообразных острых 
проявлениях тревоги, в том числе при панических ата-
ках и тревожных раптусах, а также при тяжелых стрес-
совых реакциях [19]. Кроме того, парентеральные 
формы БДП применяют в качестве золотого стандарта 
в качестве стартовой терапии  при глубоких наруше-
ниях сна [1, 30]. Наконец, в наркологической практике 
они являются незаменимыми средствами в  терапии 
тяжелых абстинентных форм и делириев [1, 7, 9].

Терапевтические эффекты БДП определяются 
ГАМК-ергическим фармакологическим профилем 
препаратов, с  которым связана их способность бы-
стро контролировать симптомы тревоги, а  также вы-
зывать седацию и мышечную релаксацию. Среди дру-
гих значимых эффектов необходимо отметить мощное 
противосудорожное и  вегетостабилизирующее дей-
ствие [7]. БДП также обладают антифобическим эф-
фектом со способностью подвергать редукции фобии 
и обсессии [10]. Кроме того, в оригинальных отечест-
венных исследованиях показана эффективность фе-
назепама при деперсонализационной симптоматикие 
при его внутривенном капельном введении [6]. 

Интересен вопрос о  возможности применения 
БДП при психозах. К единственному классу препа-
ратов, обладающих антипсихотическим эффектом, 

относятся нейролептики (антипсихотики). Вместе 
с  тем известна точка зрения о  способности ряда 
БДП при внутривенном капельном введении в  вы-
соких терапевтических дозах воздействовать на 
психотическую симптоматику [1, 16]. Отправной 
точкой в развитии данной концепции послужили ис-
следования по применению парентеральной фор-
мы феназепама [5, 15, 16]. Полученные результаты 
позволили ряду авторов отнести феназепам к  осо-
бой группе БДП [1, 16]. В  последующей дискус-
сии, однако, отмечалось, что эффект развивался 
преимущественно при острых психозах, протекав-
ших с большим удельным весом тревоги (так назы-
ваемых тревожно-бредовых психозах в  описании 
Ю.Л.  Нуллера). При назначении высоких доз БДП 
парентерально психотическая симптоматика, тесно 
спаянная с тревожным аффектом, уходила по мере 
его купирования.

Кататония является клиническим состоянием, 
при котором парентеральные формы БДП назначают 
в качестве терапии первой линии выбора. Как извест-
но, назначение антипсихотиков, в  том числе второго 
поколения, может усилить тяжесть кататонии, а также 
повысить риск развития злокачественного нейролеп-
тического синдрома (ЗНС) . В первую очередь, логика 
применения БДП базируется на миорелаксирующем 
эффекте препаратов, а также на тактике минимизации 
рисков развития ЗНС. Конечно, доказательная база 
применения БДП при кататонии ограничена, учитывая 
сложность проведения плацебо-контролируемых ис-
следований на данной когорте больных. Тем не менее 
в  отдельных открытых исследованиях показано, что 
до 70–80 % больных достигали ремиссии при терапии 
лоразепамом в дозе 8–24 мг/сут [40]. При дифферен-
циально-диагностической оценке больного с  катато-
нией рекомендуется проводить бензодиазепиновый 
тест. Больному парентерально (допустимо внутривен-
но) вводят однократную терапевтическую дозу БДП. 
В  случае уменьшения тяжести кататонии предпола-
гается, что ее природа является эндогенной. В  этом 
случае рекомендуется продолжать парентеральную 
терапию БДП. Интересно, что положительный бензо-
диазепиновый тест считается предиктором возмож-
ного положительного ответа на электросудорожную 
терапию (ЭСТ). При преобладании в  клинической 
картине проявлений кататонического ступора реко-
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Таблица 1. � Парентеральные формы БДП

Препарат
Доза  

разовая/суточная 
(мг) 

Период 
полувыведения 

(ч)
Комментарии

Феназепам 0,5  – 3/1,5  – 10 6–48 (?) Быстрая абсорбция. Длительное выведение. Универсальные показания к  применению. 
Терапия первой линии выбора при пароксизмальной тревоге

Диазепам 5 -10/30  – 40 20-80 Медленная абсорбция, длительное выведение и  активные метаболиты. Развитие 
мышечной релаксации и  риск угнетения дыхания. Высокоэффективен при эпистатусе 
и  алкогольной абстиненции

Лоразепам* 0,5-2/4  – 10 10-12 Благодаря короткому периоду полувыведения широко используется для купирования 
возбуждения в  психиатрической и  наркологической практике

Клоназепам* 0,5–4/1–10 18–50 Сильное анксиолитическое и  противосудорожное действие

*Парентеральная форма не зарегистрирована в РФ.

мендуется применять парентеральную терапию БДП 
в средних терапевтических дозировках, тогда как при 
кататоническом возбуждении требуются максималь-
ные дозы БДП. В случае отсутствия терапевтической 
динамики в течение нескольких дней либо существен-
ной редукции кататонии за 7–10 дней терапии в каче-
стве второй линии выбора применяют билатеральную 
ЭСТ с ежедневными сеансами. В особо тяжелых слу-
чаях при неэффективности других терапевтических 
вмешательств допускается применение общей ане-
стезии.

БДП при купировании 
возбуждения

Купирование возбуждения является наиболее ча-
стой практической задачей в  работе психиатра. Из-
вестно, что при легких формах возбуждения обычно 
достаточно назначения пероральных форм лекар-
ственных препаратов с  присоединением поведен-
ческой терапии. Основные показания для паренте-
ральной терапии  – возбуждение средней и  тяжелой 
степеней тяжести, а  также некомплаентность паци-
ента. Конечно, на выбор препарата для купирования 
возбуждения влияет нозологическая принадлеж-
ность. Так, БДП наиболее эффективны для купиро-
вания ажитации при панической атаке, тогда как при 
возбуждении психотического больного назначают 
антипсихотики, в  том числе в  комбинации с  БДП. 
В  случаях, когда диагноз неясен, также оптимально 
назначение парентеральных форм БДП. 

Для купирования возбуждения обычно назначают 
БДП с коротким и средним периодами полувыведе-
ния (табл. 1) [13, 17].

При некупирующемся возбуждении рекоменду-
ется перейти к быстрой транквилизации (БТ). БТ или 
«ургентная седация»  – фармакологическая методи-
ка достижения быстрого успокоения возбужденного 
и  агрессивного больного. К  сожалению, сложивши-
еся правила применения данной методики не име-
ют существенной научной доказательной базы. Они 
сформулированы преимущественно с учетом клини-
ческого впечатления и  теоретических предпосылок 
по причине крайней сложности проведения контр-
олируемых исследований при ургентных состояниях.  

Как известно, для БТ могут использоваться как 
антипсихотики, так и БДП. В некоторых работах про-
водилось прямое сравнение антипсихотиков и БДП, 
а также их комбинации при психотическом возбужде-
нии [20, 21, 23]. В  широком понимании оба класса 
препаратов оказались в  равной степени эффектив-
ны, при том, что начало действия БДП развивалось 
быстрее [41].

При комбинировании препаратов (обычно это га-
лоперидол и  лоразепам, а  в отечественной практи-
ке – феназепам и диазепам) эффективность их дей-
ствия существенно повышается [40]. Изначальный 
выбор комбинированной терапии оправдан, когда мы 
по прежнему опыту знаем, что больной может слабо 
отреагировать на монотерапию. Другим вариантом 
являются случаи, когда принуждение к инъекции тре-
бует значительных усилий персонала и  при необхо-
димости повторную инъекцию будет сделать очень 
трудно. Тогда в  качестве клинического решения вы-
бирают комбинированную терапию, обладающую бо-
лее потенцированным эффектом.

Наиболее оптимальным при БТ является паренте-
ральный внутримышечный путь введения препаратов 
(табл. 2). Внутривенное введение в настоящее время 
из-за соображений безопасности повсеместно не 
рекомендуется, хотя допустимость его применения 
не отрицается. Необходимо отметить, что в  отдель-
ных исследованиях показана более высокая эффек-
тивность внутривенного введения БДП для достиже-

Таблица 2.  Парентеральная терапия БДП при проведении БТ 
(монотерапия или в  комбинации с  галоперидолом)

Способ введения Дозировка

Парентеральное в/м Феназепам 0,5-1 в/м или диазепам 5-10 мг в/м,  
повторные инъекции через 2 ч. 
Максимальная суточная доза для феназепема 
10  мг, для диазепема 60 мг

Внутривенное Феназепам 0,5-1 мг или диазепам 
5–10 мг в/в медленно. Скорость введения 
диазепама  – 5 мг/мин. При необходимости 
повторное введение через 10-минутный интервал. 
Максимальная суточная доза феназепама - 10 мг, 
диазепама  – 60 мг
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ния седации как в комбинации с галоперидолом, так 
и без нее [25]. Безусловно, следует помнить, что при 
комбинированной терапии оба препарата должны 
вводиться раздельно. 

Применение парентеральных форм БДП в  каче-
стве монотерапии целесообразно при непсихотиче-
ском возбуждении. В  некоторых случаях (примерно 
у  1  % больных) возможно развитие парадоксальных 
реакций с  усилением возбуждения [1, 3]. Для БТ 
преимуществом выбора обладают также бензодиа-
зепины с  более коротким периодом полувыведения 
(см. табл. 1). В частности, лоразепам обладает суще-
ственно более коротким по сравнению с диазепамом 
периодом полувыведения и, соответственно, более 
низкой кумуляцией при повторных введениях. Следу-
ет отметить, что в ряде руководств по БТ специально 
указывается, что использование диазепама для БТ 
следует избегать [48].

БДП для БТ, в  отличие от антипсихотиков, могут 
применяться как парентерально, так и  перорально 
(табл. 2). Однако предпочтение также отдается внутри-
мышечному или внутривенному введению, что обуслов-
лено более быстрым достижением седации (различие 
в 1–1,5 ч) [24, 26, 31, 41]. При пероральном приеме ин-
тервалы между приемами составляют 4–6 ч, в то время 
как при внутримышечном введении интервал должен 
быть не менее 2 ч. В отдельных руководствах допуска-
ется одномоментное введение дозы, превышающей 
разовую терапевтическую [1]. Обычно изначально при 
внутривенном введении вводится 0,5–1 мг феназепама 
или 5–10 мг диазепама медленно в течение 60 с. При 
необходимости введение повторяют в этой же дозе 
через 10 мин. Суточная доза, в частности, обычно со-
ответствует диапазону 3–7 мг. В особо тяжелых случаях 
она может быть несколько больше, однако не должна 
превышать максимально допустимой (10 мг). Следует 
помнить, что указанием для внутривенного пути введе-
ния является лишь наличие крайне тяжелого и некупи-
рующегося другими методами возбуждения.

К осложнениям парентеральной терапии БДП сле-
дует отнести угнетение дыхания и развитие ларинго-
спазма. Риски, связанные с применением БТ, нашли 
отражение в некоторых последних рекомендациях по 
ее применению, а именно требование дополнитель-
ной консультации более опытного психиатра при не-
эффективности второй инъекции с целью возможно-
го назначения альтернативной терапии [19].

При изменении состояния больного с развити-
ем загруженности, сонливости и дезориентировки 
необходимо применять динамическое проведение 

пульсоксиметрии для оценки сатурации кислорода 
и обеспечивать наблюдение за пациентом среднего 
медицинского персонала. Угнетение дыхания ди-
агностируется при частоте дыхания менее 10/мин 
или сатурации кислорода менее 90 %. Если угнете-
ние дыхания связано с назначением БДП в качестве 
первого шага  требуется назначать антидотную тера-
пию (флумазенил). Однократно назначают 200 мкг 
флумазенила внутривенно медленно в течение 15 с. 
Если показатели угнетения дыхания не восстанав-
ливаются, через 60 с вводят повторно 100 мкг флу-
мазенила (также внутривенно). При необходимости 
допустимы повторные инъекции в указанной дози-
ровке с интервалом не менее 60 с (суточная доза 
не должна превышать 1000 мкг). Некоторые авторы 
рекомендуют превентивное назначение антидот-
ной терапии в случаях, когда мы прогнозируем не-
обходимость повторного введения БДП [19]. Целью 
антидотной терапии является восстановление по-
казателей дыхательной функции до их нормальных 
значений. Основным принципом должен быть тща-
тельный мониторинг пульсоксиметрии и сатурации, 
так как терапевтический эффект флумазенила может 
быстро истощаться. Ларингоспазм является доста-
точно редким осложнением при терапии БДП. Тем не 
менее при БТ с применением бензодиазепинов не-
обходимо обеспечить доступность инструментария 
для ларинготомии.

Длительность и отмена 
парентеральной терапии 
бензодиазепинами

Выбор между одномоментной отменой приме-
нявшегося парентерально БДП и переводом на 
пероральные формы с последующей их отменой, 
несомненно, является важным и сложным решени-
ем для врача. Конечно, определяющим фактором 
в данном случае становится клиническая целесо-
образность. При монотерапии БДП обоснованным 
будет перевод на таблетированные формы, тогда 
как при их адьювантном назначении возможна од-
номоментная отмена [14]. Известно, что длитель-
ность парентеральной терапии БДП не имеет опре-
деленных ограничений [6]. Основным фактором, 
регламентирующим назначение бензодиазепинов 
для продолженной и длительной терапии, является 
риск развития симптомов отмены. Соответственно, 
в большинстве случаев их рекомендуется применять 

Таблица 3.   Рекомендации по отмене бензодиазепинов

Продолжительность 
терапии БДП

Рекомендации по длительности периода отмены Комментарии

До 8 недель Постепенная отмена не обязательна Медленная титрация требуется пациентам с  нестабильным 
психическим состоянием, при назначении БДП в  высоких дозах, 
а  также при использовании препаратов с  коротким периодом 
полувыведения (альпразолам, мидазолам)

От 8 недель до 6 мес Снижение дозы и постепенная отмена в течение 2-3 недель Сначала более быстрое снижение дозы, на последнем этапе 
медленнее. Цель  – минимизация возможных симптомов отмены

6–12 мес Снижение дозы и постепенная отмена в течение 4-8 недель

Более 12 мес Снижение дозы и постепенная отмена в течение 2-4 месяцев
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в течение ограниченного времени. Как правило, ре-
комендуется ограничивать длительность терапии 4 
неделями, тогда как при увеличении данного пери-
ода повышается риск формирования зависимости и 
синдрома отмены [16, 22, 26]. Вместе с тем необ-
ходимо отметить наличие других позиций. С одной 
стороны, существуют более осторожные подходы 
к терапии БДП, предлагающие ограничивать дли-
тельность курса вплоть до 2 недель [33]. С другой 
стороны, в ряде руководств мы видим достаточно 
либеральные рекомендации по терапии транквили-
заторами с ограничениями по длительности курсов 
преимущественно при наличии у больного индиви-
дуальных факторов риска формирования зависимо-
сти (злоупотребление психоактивными веществами 
в анамнезе, склонность к самолечению, гипертро-
фированная установка на прием БДП и т.  д.) [2]. В 
целом считается, что эффекты отмены чаще разви-
ваются при терапии так называемыми короткими 
бензодиазепинами, а при назначении препаратов с 
длительным периодом полувыведения (феназепам, 
клоназепам) эти риски существенно ниже [11, 12, 
26, 33]. Возможно, поэтому специальной тактики от-
мены БДП пациентам, получающим данную терапию 
сроком до 8 недель, не требуется (табл. 3). Исклю-
чения могут составлять пациенты с нестабильным 
психическим состоянием, при назначении БДП в вы-
соких дозах, а также при использовании препаратов 
с коротким периодом полувыведения (альпразолам, 

мидазолам). В данных случаях может потребоваться 
медленная титрация.

Длительность периода снижения дозы и  посте-
пенной отмены БДП определяется продолжитель-
ностью предшествующей терапии препаратом (см. 
табл. 3). Существует правило: более быстрое сниже-
ние дозы достигается в первый период отмены, тог-
да как на последнем этапе титрация осуществляется 
медленнее [28]. В  практической работе бывают си-
туации, когда при завершении терапии БДП мы все-
таки сталкиваемся с  развитием симптомов отмены. 
Необходимо понимать, что в ряде случаев избежать 
их полностью невозможно. Варьирование дозы по-
зволяет минимизировать возможные симптомы от-
мены, но не полностью предотвратить их.

Таким образом, парентеральные формы БДП уже 
длительное время сохраняют устойчивые позиции 
и  остаются востребованными в  психоневрологиче-
ской практике. Они по-прежнему широко применя-
ются в  качестве адьювантной терапии при лечении 
большинства психических расстройств, но особен-
но эффективны при расстройствах тревожного кру-
га, тяжелых форм инсомнии, а также при кататонии. 
Кроме того, наиболее значимую и, по сути, незаме-
нимую роль они выполняют в качестве средства ур-
гентной психиатрической помощи для купирования 
психомоторного возбуждения и  тревоги, являясь 
мощным, быстрым и  высокоэффективным инстру-
ментом [14].
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