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NajważNiejsze
alprazolam jest najczęściej stosowanym lekiem w terapii zaburzeń lękowych. 

HigHligHts
alprazolam is the most frequent drug used to treat anxiety disorders.
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STRESZCZENIE
Alprazolam jest silnie działającą benzodiazepiną, powszechnie stosowaną w leczeniu zaburzeń lę-
kowych, zwłaszcza w lęku napadowym (panika), ale także w leczeniu uogólnionych zaburzeń lę-
kowych (GAD, generalized anxiety disorder) oraz w zaburzeniach typu fobii społecznej. Ma również 
właściwości przeciwdepresyjne. Alprazolam jest dostępny do podawania doustnego w formie ta-
bletek o natychmiastowym lub przedłużonym uwalnianiu. Objawy odstawienia lub z odbicia mogą 
wystąpić po nagłym przerwaniu leczenia. Ze względu na stopniowo zwiększającą się tolerancję al-
prazolam należy stosować nie dłużej niż 12 tygodni. Alprazolam jest bardzo skuteczny i dobrze tole-
rowany, gdy podaje się go ściśle zgodnie ze standardami medycznymi.

słowa kluczowe: alprazolam, lęk, benzodiazepiny 

ABSTRACT
Alprazolam is a potent benzodiazepine, commonly used for the treatment of anxiety disorders, es-
pecially panic disorder, but also in the treatment of generalized anxiety disorder (GAD), and social 
anxiety disorder. It also possesses antidepressant properties. Alprazolam is available for oral ad-
ministration as imminent-release tablets and extended-release tablets. Withdrawal symptoms or 
rebound symptoms may occur after ceasing treatment abruptly. Because of gradually increasing 
tolerance, alprazolam should be administered not longer than 12 weeks. Alprazolam is very effec-
tive and well-tolerated, when administered strictly according to medical standards. 
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sławomir Murawiec: Jak można byłoby ocenić współczesną po-
zycję alprazolamu?
Bartosz Łoza: To lek ikoniczny, symbol przełomu w leczeniu lęku 
i obecnie numer 1, jeżeli chodzi o farmakoterapię interwencyjną 
lęku. 

s.M.: Jak można ocenić siłę tego leku?
B.Ł.: Są różne badania jego skuteczności, ale ostateczny bilans 
korzyści i działań niepożądanych najlepiej wyraża liczba faktycz-
nie zapisywanych recept. Alprazolam pozostaje najczęściej zapi-
sywaną benzodiazepiną w  USA i  od lat jest niezagrożony na tej 
pozycji [1]. Co więcej, to współcześnie w ogóle najczęściej zapisy-
wany na receptę lek w USA [2]. 

s.M.: Dysponujemy postaciami krótko i długo działającymi alpra-
zolamu. Jak właściwie one działają? Jakie są różnice?
B.Ł.: Postać krótko działająca to klasyczny środek interwencyjny, 
działa praktycznie natychmiastowo. Postać długo działająca słu-
ży do stabilizacji, stopniowego obniżenia poziomu lęku i wresz-
cie do działań profilaktycznych. Bardziej stabilne stężenie w  su-
rowicy oznacza też mniejsze ryzyko zdarzeń niepożądanych, np. 
redukcję ryzyka deficytów poznawczych [3]. 

s.M.: Czy są różnice w  zarejestrowanych wskazaniach przeciw- 
lękowych pomiędzy postaciami krótko i długo działającymi?
B.Ł.: Nie, obie postacie możemy wykorzystać w  farmakoterapii 
lęku napadowego lub lęku uogólnionego, a  ponadto mają do-
datkową rejestrację w leczeniu zaburzeń fobicznych. 

s.M.: Czy stosowanie alprazolamu w zaburzeniach depresyjnych 
jest uzasadnione?
B.Ł.: Tak, obie postacie, krótko i  długo działająca, mają odpo-
wiednie rejestracje do stosowania w  zaburzeniach depresyj-
nych. Wskazaniem są tzw. zaburzenia mieszane depresyjne 
i  lękowe, a  więc w  ogóle jeden z  najczęstszych wariantów za-
burzeń emocji. 

s.M.: Czy można określić siłę działania przeciwdepresyjnego al-
prazolamu?
B.Ł.: Szacuje się, że jest ona zbliżona do siły imipraminy w cho-
robie afektywnej jednobiegunowej [4, 5]. Podejmowano nawet 
próby monoterapii zaburzeń depresyjnych za pomocą alprazo-
lamu [6]. Wydaje się, że jest on szczególnie skuteczny w  reak-
tywnych/egzogennych zaburzeniach depresyjnych [5]. Trudno 
jednak byłoby wprost porównać alprazolam i imipraminę, ponie-
waż leki przeciwdepresyjne ze swojej istoty rozwijają aktywność 
podczas długotrwałego stosowania, tymczasem alprazolam nie 
jest przeznaczony do takich wielomiesięcznych czy wieloletnich 
terapii. Nie ma zresztą potrzeby „mieszać” czy „zastępować” obu 
tych grup leków. Pozycja benzodiazepin i tymoleptyków jest od-
rębna, a ich działania klinicznie się uzupełniają. 

s.M.: Pacjenci oraz, w nie mniejszym stopniu, ich lekarze często 
się zastanawiają, jak długo stosować alprazolam. Formułuje się 
wiele opinii na ten temat. 
B.Ł.: Po pierwsze, lek można stosować doraźnie, jednorazowo 
czy w  postaci krótkich serii. Zasadniczo nie należy przekraczać 
8–12 tygodni ciągłej terapii. W  tych przypadkach po 4 tygo-
dniach trzeba każdorazowo rozważyć potrzebę przedłużania 
terapii. Nieuzasadniona kontynuacja leczenia alprazolamem bę-
dzie sprzyjać tachyfilaksji, stopniowemu spadkowi skuteczności 
i wreszcie – wykształceniu się pseudolekooporności. 

s.M.: Czy istnieje lekooporność na alprazolam?
B.Ł.: Można mówić o  pewnym fenomenie, ponieważ w  zasa-
dzie nie opisuje się pierwotnej lekooporności na alprazolam [7]. 
Oczywiście możemy mówić o zróżnicowaniu ilościowym stopnia 
odpowiedzi na lek [8], ale generalny brak odpowiedzi nie jest 
opisywany w  publikacjach. Czym innym natomiast jest zjawisko 
pseudolekooporności. Prowadzi do niej przede wszystkim prze-
dłużone stosowanie leku. Podaniu alprazolamu zawsze powin-
ny towarzyszyć działania zmierzające do usunięcia przyczyny 
zaburzeń lękowych, tj. redukcji poziomu stresu. Podsumowując, 
pseudolekooporność będzie więc raczej wynikiem błędu niż 
obiektywnej cechy leku, zaburzenia czy samego pacjenta. 

s.M.: W jak ciężkich stanach lękowych był badany alprazolam?
B.Ł.: Przeprowadzono badania zaawansowane metodologicz-
nie [7], w  których alprazolam był stosowany w  zaburzeniach lę-
kowych o  najcięższym nasileniu. Ogółem farmakoterapia trwała  
4 tygodnie. W  jej rezultacie zaledwie 8% pacjentów przyjmują-
cych alprazolam zakończyło udział w  badaniu z  powodu braku 
jego skuteczności lub wskutek działań niepożądanych. To mar-
ginalny poziom, szczególnie biorąc pod uwagę, że odpowiedni 
wskaźnik w grupie placebo wyniósł 52%. 

s.M.: Jak długo można stosować alprazolam? Czy efektywność 
z czasem maleje czy rośnie?
B.Ł.: Istnieje granica rejestracyjna 12 tygodni dla stosowania 
alprazolamu i  bezwzględnie nie należy jej przekraczać. W  ba-
daniach porównawczych – alprazolam vs lorafen vs placebo 
– wykazano wyższość obu aktywnych form leczenia zaburzeń 
lękowych nad placebo, z  jednoczesną tendencją do zwiększa-
nia siły efektu terapeutycznego w grupie przyjmującej alprazo-
lam pod koniec okresu terapii [9]. W innym, długoterminowym 
badaniu porównywano alprazolam z  psychoterapią w  leczeniu 
napadów lęku; łączenie tych metod miało do pewnego stopnia 
korzystny efekt [10]. W kolejnym badaniu, w którym zestawiono 
alprazolam vs imipraminę vs placebo w leczeniu napadów lęku, 
w grupie przyjmującej alprazolam uzyskano brak napadów lęku 
u  62% osób wobec 26% w  grupach przyjmujących imipraminę 
lub placebo [11]. 
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s.M.: Czy istnieją jakieś „markery” większej odpowiedzi klinicz-
nej na alprazolam?
B.Ł.: Prawidłowy stan okolic przedczołowych mózgu wybitnie 
koreluje z odpowiedzią kliniczną, chociaż lek jest przecież stoso-
wany także w stanach psychoorganicznych [8].

s.M.: Alprazolam jest dostępny w  bardzo wielu dawkach. Jaką 
dawkę leku należy zastosować u konkretnego pacjenta?
B.Ł.: Generalnie najmniejszą optymalną, tzn. skutecznie zmniej-
szającą lęk, a niewywołującą działań ubocznych, takich jak nad-
mierne uspokojenie czy ataksja neurologiczna. Wielość dawek 
umożliwia ich elastyczne dobieranie do indywidualnych po-
trzeb. Główny cel, tj. np. zmniejszenie częstości i intensywności, 
a następnie w ogóle zatrzymanie powtarzających się napadów 
lęku, powinien zostać osiągnięty. Stosujemy w  tym przypadku 
ogólne zasady farmakoterapii, np. redukując dawki u osób ob-
ciążonych innymi chorobami czy towarzyszącym intensywnym 
leczeniem.

s.M.: Czy lepiej dawkę zwiększać szybko czy raczej stopniowo?
B.Ł.: Zdecydowanie lepsze jest stopniowe zwiększanie dawek, 
o  ile w  ogóle zwiększanie jest potrzebne. Jeśli podwyższamy 
dawkę, to powinniśmy zaczynać od podania wieczornego, aby 
uniknąć działań niepożądanych, takich jak nadmierna senność. 

s.M.: Lata stosowania alprazolamu zaowocowały ogromnym do-
świadczeniem w jego wykorzystaniu. Jakie są najciekawsze spo-
strzeżenia?
B.Ł.: Doświadczenia te pochodzą przede wszystkim z  prac, 
w  których u  badanych współistniały stany lęku i  innych chorób. 
Spostrzeżono korzyści w  leczeniu psychoz [8, 12], stanów aler-
gicznych [13], w onkologii, zespołach napięcia przedmiesiączko-
wego czy chorobach układu krążenia [12]. Alprazolam, w  prze-
ciwieństwie do imipraminy, jest w  stanie zredukować nasilenie 
napadów lęku bez pogarszania parametrów krążeniowych [14]. 

s.M.: Jaki jest profil bezpieczeństwa alprazolamu?
B.Ł.: To lek komfortowy dla pacjentów, ponieważ w optymalnej 
terapii żadne zmiany w  stanie somatycznym nie powinny zaist-
nieć [7]. Podobnie żadne parametry biochemiczne w  wynikach 
laboratoryjnych nie powinny odbiegać od normy. Z działań nie-
pożądanych, o  ile wystąpią, najczęściej ujawniają się senność 
i sedacja [7, 9]. Zasadniczo takie czynniki, jak: wydolność wątroby, 
nerek, wiek, płeć czy masa ciała, nie mają istotnego znaczenia dla 
leczenia alprazolamem [12]. Z interakcji można zwrócić uwagę na 
środki antykoncepcyjne, które będą raczej wydłużać okres pół-
trwania alprazolamu [12]. 

s.M.: Jak określić pozycję alprazolamu wśród innych benzodia-
zepin?
B.Ł.: Wiele czynników różnicuje te leki [4]. Po pierwsze – okres 
półtrwania, w  przypadku alprazolamu to 10–12 h. To czas opty-

malny, by uniknąć kumulacji działań niepożądanych, takich jak 
sedacja czy senność. 

s.M.: Czy potrafimy wyodrębnić cechy kliniczne specyficzne dla 
alprazolamu w porównaniu z innymi benzodiazepinami?
B.Ł.: Alprazolam jest środkiem psychotropowym w ścisłym tego 
słowa znaczeniu, odpowiedzialnym za regulację emocji, zabu-
rzeń lękowych i depresyjnych. Natomiast większość benzodiaze-
pin ma także istotny wpływ somatyczny, np. przeciwdrgawkowy, 
a ponadto wiele z nich wykazuje działanie nasenne. Celem stoso-
wania alprazolamu nie są tego typu oddziaływania. Wprawdzie 
w  bezpośrednich porównaniach, ze względu na niewielką czu-
łość i specyficzność narzędzi diagnostycznych, różnice pomiędzy 
benzodiazepinami często nie okazują się znaczące [2, 15], ale to 
bardziej problem metodologiczny niż kliniczny. Z drugiej strony  
nie wykazano przewagi skuteczności jakiejkolwiek innej benzo-
diazepiny nad alprazolamem [2]. 

s.M.: Jakie jest ryzyko nadużywania alprazolamu?
B.Ł.: W praktyce to ryzyko dotyczy tylko nieprawidłowo prowa-
dzonych, „bezterminowych” terapii [2]. Należy prowadzić w tym 
zakresie odpowiednią, skuteczną edukację. Samo nadużywanie 
jest mniej ważne od faktu, że nieprawidłowo prowadzone terapie 
benzodiazepinami zmniejszają skuteczność całego planu lecze-
nia (w tym także leczenia np. nadciśnienia czy choroby wieńco-
wej), a nie tylko wąsko rozumianego „lęku” czy „depresji”. 

s.M.: Kiedy wzrasta ryzyko uzależnienia? 
B.Ł.: To długotrwały, stopniowy proces [9]. Opisy rozwiniętego uza-
leżnienia odnoszą się do osób przyjmujących alprazolam np. przez  
30 miesięcy [16]. Faza skutecznego leczenia nie jest „zastępowana” 
nagle przez fazę uzależnienia. Występuje pośredni okres spadku 
efektywności klinicznej (adaptacji do leku). I to jest ważny sygnał do 
zmiany wzorca leczenia.

s.M.: Jaki jest wpływ alprazolamu na procesy poznawcze? 
B.Ł.: Na ogół wpływ ten jest zmienny i  przemijający. W  szcze-
gólności alprazolam nie wpływa na procesy psychomoto-
ryczne i  zdolność do skupienia uwagi [17]. W  przewlekłym, 
wielotygodniowym stosowaniu występowały trudności w  zapa-
miętywaniu-przypominaniu [17], jednak obserwacje longitudi-
nalne pokazują, że procesy pamięciowe z czasem całkowicie się 
normalizują [18]. Korzystne wydaje się przy tym stosowanie po-
staci alprazolamu o  przedłużonym działaniu [3]. Podczas lecze-
nia lęku napadowego właśnie tą postacią alprazolamu uzyskano 
poprawę w zakresie uwagi, funkcji wykonawczych, tempa pracy 
psychomotorycznej i  pamięci wzrokowej, a  równocześnie nie 
zmieniły się wyniki dotyczące uczenia się, pamięci słownej, cza-
su reakcji, a  także jakiekolwiek inne parametry neurokognityw-
ne [3]. Tym samym trudno byłoby wspierać tezę, że stosowanie 
postaci długo działającej alprazolamu przyczynia się do powsta-
nia istotnych deficytów poznawczych. Jednak „ostrożnościowo” 
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w  charakterystyce produktu przestrzega się przed prowadze-
niem pojazdów i obsługą maszyn.

s.M.: Co pewien czas odżywa spór na temat łączenia (lub nie) 
farmakoterapii i  psychoterapii w  leczeniu zaburzeń lękowych. 
Jaka jest tu pozycja alprazolamu? 
B.Ł.: Niestety, nie mamy zbyt wielu prac tego typu o odpowied-
niej jakości metodologicznej [3, 10, 19]. Poprzez połączenie al-
prazolamu z  psychoterapią behawioralną [10] uzyskano pewne 
korzyści w  zakresie redukcji napadów lęku, ale głównie w  okre-
sie samego leczenia. Z  kolei połączenie psychoterapii poznaw-
czo-behawioralnej z alprazolamem w grupie pacjentów z lękiem 
napadowym, oceniane po roku od zakończenia leczenia, dostar-
czyło zachęcających rezultatów co do trwałości poprawy (76% 
pacjentów nie stosowało żadnego leczenia, u 85% nie powtarza-
ły się napady) [19]. 

s.M.: Jaką cechę alprazolamu warto podkreślić jako najważniej-
szą w praktyce klinicznej?
B.Ł.: Niezawodność działania. 
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