
Депрескрайбинг (от англ. Deprescribing: de – отрица-

ние; prescribing – назначение лекарственных препаратов) –

процесс, обратный назначению лекарств, т. е. планомер-

ная и продуманная отмена препарата с постепенным сни-

жением его дозы с целью улучшения качества жизни па-

циента и уменьшения риска развития нежелательных ле-

карственных реакций. Правильной отмены требуют мно-

гие группы препаратов, но в данной статье мы рассмот-

рим лекарства из группы бензодиазепиновых транквили-

заторов и так называемых Z-анксиолитиков (зопиклон,

золпидем, залеплон) – агонистов бензодиазепиновых ре-

цепторов (Benzodiazepine receptor agonist – BZRA). Сле-

дующие рекомендации актуальны для лиц старше 18 лет,

получающих терапию BZRA для лечения первичной ин-

сомнии или инсомнии с наличием коморбидных рас-

стройств [1].

Бензодиазепиновые транквилизаторы принято класси-

фицировать по длительности выведения из организма дейст-

вующего вещества и его метаболитов (см. таблицу) [2, 3].

З а ч е м  н у ж е н  д е п р е с к р а й б и н г ?
Использование BZRA может повлечь за собой вред

для здоровья разной степени тяжести. Данный вред может

выражаться в возникновении психической и физической

зависимости, сонливости, нарушений равновесия, паде-

ний, переломов, когнитивных нарушений, расстройств па-

мяти [3]. Наибольшему риску подвержены пожилые паци-

енты (хотя все перечисленные эффекты наблюдаются и в

молодом возрасте). Успешный депрескрайбинг бензодиазе-

пинов поможет избежать нежелательных реакций (НР),

снизить затраты на лечение, предотвратить осложнения ос-

новного заболевания [1]. Депрескрайбинг в первую очередь
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рекомендован лицам пожилого возраста (старше 65), так

как именно у этой категории пациентов риск развития НР

при приеме бензодиазепинов наиболее высок [1].

К л и н и ч е с к и е  а с п е к т ы  п р о в е д е н и я  
д е п р е с к р а й б и н г а
Отношение к депрескрайбингу
Отношение к депрескрайбингу у пациентов может

быть разным – от крайне негативного (отсутствие веры в его

результативность и боязнь рецидива инсомнии) до позитив-

ного. Исследования показывают, что 60–80% пациентов

способны прекратить прием BZRA в результате депрескрай-

бинга. При этом количество положительных исходов отме-

ны препаратов составляет 25–80% при следовании алгорит-

му депрескрайбинга и 10–20% без его применения [4].

Окончательное решение о продолжении приема, снижении

дозы или отмене BZRA должно быть принято после тща-

тельной оценки соотношения риск/польза, при этом нема-

ловажно отношение самого пациента или членов его семьи

к данной проблеме [4]. 

Повышение комплаентности к депрескрайбингу
Чтобы инициировать процесс депрескрайбинга, не-

обходимо разъяснить пациенту данную процедуру, ее це-

ли и задачи. Приверженность депрескрайбингу выше, ес-

ли пациент имеет подробный план снижения дозы препа-

рата и представляет, что можно ожидать в процессе отме-

ны. Требуется уделить особое внимание следующим аспе-

ктам [5]:

• разъяснение рисков продолжения приема бензодиа-

зепинового транквилизатора (все упомянутые ранее НР), а

также пользы отмены препарата (снижение риска падений,

улучшение когнитивных способностей, уменьшение днев-

ной сонливости и т. д.); 

• терапевтический эффект бензодиазепиновых тран-

квилизаторов может быть утерян в течение 4 нед в связи с

приспособительными изменениями рецепторов ЦНС;

• непродолжительные НР умеренной выраженности

могут наблюдаться во время постепенной отмены бензоди-

азепиновых транквилизаторов.

Исследования показывают, что обучение пациентов –

важная часть процесса депрескрайбинга [5, 6]. Пациент

должен отчетливо представлять процесс отмены, знать пра-

вила гигиены сна, понимать, на какие симптомы следует

обратить внимание и когда обратиться к врачу. Данные обу-

чающие стратегии являются обязательным начальным эта-

пом депрескрайбинга и повышают вероятность его успеш-

ного исхода [5, 6].

Как снижать дозу?
Алгоритм проведения депреск-

райбинга бензодиазепиновых тран-

квилизаторов представлен на рисунке.

Постепенное снижение дозы бензоди-

азепинов с последующей их отменой

проводится при наличии соответству-

ющих показаний. Методика очень

плавного снижения (на 25% каждые 

2 нед, далее на 12,5% каждые 2 нед до

полной отмены). Переход на пролон-

гированные бензодиазепины перед

депрескрайбингом не выявил значи-

мого улучшения синдрома отмены [7, 8]. Меньший срок

приема бензодиазепинов и меньшая суточная доза – про-

гностически благоприятные факторы успешной отмены.

При наличии хронического стресса или сопутствующих за-

болеваний депрескрайбинг проводят с особой осторожно-

стью, иногда стоит отложить его до улучшения состояния

пациента [9, 10].

Синдром отмены бензодиазепиновых транквилизаторов
при депрескрайбинге
При снижении дозы бензодиазепинов синдром отме-

ны развивается практически всегда [11]. Наиболее серьез-

ные проявления наблюдаются в первые 3 мес после начала

депрескрайбинга, преимущественно это расстройства сна, а

также раздражительность, диспепсия, вегетативные нару-

шения [11]. В большинстве случаев синдром отмены до-

вольно скоротечен – от нескольких дней до 1 мес. При рез-

ком прекращении приема короткодействующих бензодиа-

зепиновых транквилизаторов проявления синдрома отмены

более выражены, чем при постепенном снижении дозы

длиннодействующих препаратов [12, 13]. Опасные для жиз-

ни симптомы, такие как судорожные припадки, не наблю-

даются при постепенной отмене лекарственных средств, но

их риск возрастает при резкой отмене высоких доз бензоди-

азепинов и наличии судорог в анамнезе [11]. Пациента не-

обходимо научить распознавать возможные осложнения де-

прескрайбинга для своевременного обращения за медицин-

ской помощью. 

Применение депрескрайбинга требует особой осто-

рожности. Требуется точно оценивать риски для пациента,

строго придерживаться алгоритма и не спешить с отменой

препарата [1]. Прием бензодиазепиновых транквилизаторов

более 1 мес часто сопряжен с формированием психической

и физической зависимости. Следовательно, депрескрай-

бинг будет соправождаться эмоциональным дискомфортом

и явлениями синдрома отмены.

Несмотря на недавнее появление доказательного ал-

горитма депрескрайбинга [1], исследования, посвященные

постепенной отмене бензодиазепиновых транквилизато-

ров, проводятся более 20 лет. Ниже рассмотрены наиболее

значимые работы в этой области. Благодаря проведенным

исследованиям была накоплена доказательная база, на ос-

нове которой впоследствии и разработали основные прин-

ципы депрескрайбинга. Представленные исследования ус-

ловно разделены нами на подгруппы в зависимости от того,

проводилась в них простая отмена бензодиазепинов, при-

менялась заместительная фармакотерапия или психотера-

певтические методы. 
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Классификация  бензодиазепиновых  транквилизаторов
в  зависимости от периода  полувыведения  
из  организма

Название подгруппы   Период                     Название препарата
полувыведения, ч    

Длиннодействующие >24 Диазепам, хлордиазепоксид, феназепам

Промежуточные 5–24 Лоразепам, алпразолам, клоназепам, 
оксазепам

Короткодействующие <5 Мидазолам, триазолам
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Причина, по которой пациент принимает бензодиазепины
Проверить наличие в анамнезе тревожности, консультаций у психиатра, которые могли про-
водиться в больнице из-за проблем со сном или тяжелого психоэмоционального переживания

Обсудить с пациентом потенциальные риски и преимущества, план отмены, симптомы и длительность 

Бессонница без коморбидности или бессонница как проявление других контролируемых патологических состояний
Бессонница без коморбидности или бессонница как проявление других контролируемых патологических состояний
Для пациентов ≥65 лет: независимо от длительности приема бензодиазепинов (избегать в качестве терапии первой линии)

Для пациентов 18–64 лет: при длительности применения бензодиазепинов более 4 нед

Р е к о м е н д о в а н  д е п р е с к р а й б и н г

Постепенно уменьшить, а затем прекратить применение бензодиазепинов
(во взаимодействии с пациентом медленно уменьшать дозу, например на 25% каждые 2 нед):

••  для пациентов ≥65 лет: сильная рекомендация по GRADE*;

••  для пациентов 18–64 лет: слабая рекомендация по GRADE;

• дать поведенческие советы, касающиеся сна; принять решение о проведении КПТ, 

если доступна (см. ниже)

Оценивать каждые 1–2 нед длительность снижения дозы
Ожидаемые преимущества: 

• улучшение внимания, когнитивных функций, уменьшение дневной 

сонливости и риска падений;

Симптомы отмены: 
• бессонница, тревожность, раздражительность, потливость, 

гастроинтестинальные явления 

(обычно легко проходят в течение нескольких дней – нескольких недель)

Использование не-

лекарственных ме-

тодов для контроля

бессонницы 

(поведенческие

подходы и/или

КПТ)

• Другие расстройства сна 
(например, синдром беспокойных ног)

• Неконтролируемая тревожность,  депрессия, физические
или психические состояния, способные вызывать или усили-

вать бессонницу
• Алкогольный абстинентный синдром

Продолжить прием бензодиазепинов:
• минимизировать употребление веществ, способных

ухудшать течение бессонницы (кофеин, алкоголь и. т. д.);
• назначить этиотропное лечение; 

• принять решение о консультации психиатра или сомнолога

Если симптомы повторяются:

• продолжить лечение текущей дозой BZRA 
1–2 нед, затем медленно уменьшать ее;

• использовать альтернативные препараты для контроля
бессонницы. Оценка их эффективности и безопасности не

входит в задачи этого алгоритма (см. руководство по де-
прескрайбингу BZRA)

Пациент должен понимать:
• рациональность депрескрайбинга (уменьшение риска, ассоциированного с продолжением использования 

бензодиазепинов, снижением их эффективности из-за длительного приема);
• симптомы отмены (бессонница, тревога) могут возникать, но обычно протекают легко и быстро проходят 

(от нескольких дней – до нескольких недель);
• данные симптомы – часть процесса  постепенного снижения дозы; 

помогают контролировать темп и длительность депрескрайбинга

• Нет опубликованных доказательств того, что бензодиазепины пролонгированного действия характеризуются более
низкой частотой развития симптомов отмены по сравнению с бензодиазепинами короткого действия;

• если дозу конкретной формы невозможно снижать на 25%, можно прибегнуть сначала к ее снижению на 50% с введе-
нием дней без приема препарата на более поздних этапах курса лечения или с переходом на лоразепам или оксазепам

для завершения депрескрайбинга

Основные правила при бессоннице:
1) ложитесь в кровать, только если хотите спать;

2) не используйте кровать или спальню для чего-либо,
кроме сна (или полового акта);

3) если вы не засыпаете в течение 20–30 мин после 
того, как легли спать или после ночного пробуждения,

покиньте спальню;
4) если вы не засыпаете на протяжении 20–30 мин 

после возвращения в спальню, повторите шаг 3;
5)  используйте будильник в одно и то же время 

каждое утро;
6) избегайте короткого сна днем;

7) не употребляйте продукты, содержащие кофеин,
после обеда;

8) избегайте физических упражнений, употребления
никотина, алкоголя и обильных приемов пищи 

за 2 ч до сна

Постоянный режим для профилактики бессонницы:
1) поднимите занавески на окнах днем для получения 

экспозиции ярким светом;
2) установите звук будильника на минимальную гром-

кость;
3) увеличьте дневную активность и откажитесь 

от дневного сна;
4) уменьшите продолжительность короткого сна днем 

(не более 30 мин и только до полудня);
5) выпейте горячий напиток без кофеина или горячее 

молоко перед сном;
6) ограничьте прием пищи, кофеина, никотина перед сном;

7) посетите туалет перед сном;
8) соблюдайте режим сна каждый день;

9) попросите сделать вам мягкий массаж 
(в том числе спины)

Что такое КПТ?
КПТ включает в себя 5–6 образовательный сессий, во время которых пациент получает информацию о сне/бессонни-

це, управлении стимулами, ограничении сна, гигиене сна, приемах релаксации
Это работает?

Исследования показали, что КПТ улучшает процессы сна и имеет долгосрочные преимущества
Кто может провести такой курс?

Клинический психолог или любой специалист, прошедший обучение КПТ, кроме того,  доступны курсы 
для самих пациентов

Пояснения
Привлечь пациентов и их опекунов 

Снижение дозы

Контроль поведения

Использование КПТ

• Физическая зависимость, падения, нарушения памяти,
деменция, функциональные расстройства, дневная

сонливость и двигательные нарушения.  
Риск выше у пожилых пациентов

Побочные эффекты 
бензодиазепинов

Алпразолам 0,25; 05; 1; 2

Бромазепам 1,5; 3; 6

Хлордиазепоксид 5; 10; 25

Клоназепам 0,25; 05; 1; 2

Клоразепат 3,75; 7,5; 15

Диазепам 2; 5; 10

Флуразепам 15; 30

Лоразепам 05; 1; 2

Нитразепам 5; 10

Оксазепам 10; 15; 30

Тамезепам 15; 30

Триазолам 0,125; 0,25

Зопиклон 5; 7,5

Золпидем 5; 10

Феназепам 05; 1; 2,5

Дозы бензодиазепинов

Бензодиазепины                Доза, мг

*GRADE – Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation.

Алгоритм депрескрайбинга бензодиазепинов (адаптировано из [1])



И с с л е д о в а н и я ,  п о с в я щ е н н ы е  и з у ч е н и ю  
д е п р е с к р а й б и н г а  б е н з о д и а з е п и н о в ы х  
т р а н к в и л и з а т о р о в
Исследования эффективности разных способов по-

степенной отмены бензодиазепиновых транквилизаторов

проводятся уже не одно десятилетие. Однако по этой теме

опубликовано относительно небольшое число данных для

такого временного промежутка. Ниже нами рассмотрены

завершенные исследования депрескрайбинга бензодиазе-

пинов, проведенного различными способами: постепенная

отмена, применение заместительной фармакотерапии, при-

менение психотерапии.

Отмена бензодиазепинов без заместительной 
фармакотерапии
Исследование R.C. Voshaar и соавт. [14] включало 180

пациентов, длительно принимавших бензодиазепины. Уча-

стники были поделены на три группы: в 1-й группе прово-

дилось только уменьшение дозы бензодиазепина; во 

2-й группе снижение дозы сочеталось с сеансами психоте-

рапии; в 3-й (контрольной) группе продолжалась терапия

бензодиазепинами. До начала депрескрайбинга участникам

была проведена замена первоначального препарата на диа-

зепам в эквивалентной дозе. Далее постепенная отмена пре-

парата осуществлялась в режиме снижения суточной дозы

на 25% каждую неделю в течение 4 нед, при этом последний

этап возможно было разделить на два этапа, на протяжении

которых доза уменьшалась на 12,5% через 4 дня. Психотера-

пия представляла собой 5 еженедельных двухчасовых сеан-

сов групповой когнитивно-поведенческой терапии (КПТ).

Результаты исследования оценивали с помощью опросника

спустя 2 мес после отмены бензодиазепина. Полного прекра-

щения приема бензодиазепинов удалось достичь в 1-й группе

у 61% участников, во 2-й группе у 58% и в 3-й группе (кон-

троль) у 21%. Лучшие результаты депрескрайбинга получе-

ны у пациентов, у которых эквивалентная доза диазепама

составляла менее 10 мг/сут, по сравнению с пациентами,

принимавшими более высокие дозы: прием бензодиазепи-

нов прекратили 64 и 35% пациентов соответственно [14].

В похожем по дизайну исследовании L. Baillargeon и

соавт. [15] при депрескрайбинге выявлено преимущество

психотерапии перед простым снижением дозы бензодиазе-

пинов. В качестве основного результата исследования рас-

сматривался полный отказ пациентов от бензодиазепинов.

Он был зафиксирован у 77% участников, которым проводи-

ли сеансы КПТ, и у 38% пациентов группы сравнения. Важ-

ным предиктором успешной отмены препарата была низкая

доза – менее 5 мг/сут в эквиваленте диазепама. 

К. Rickels и соавт. [16] провели долгосрочное наблюде-

ние за пациентами, длительно принимавшими бензодиазе-

пины, при этом средняя продолжительность приема бензо-

диазепинов короткого действия составила 6 лет, а препаратов

длительного действия – 9 лет. Проведено постепенное сни-

жение дозы препаратов до полной их отмены. Наблюдение за

состоянием пациентов спустя 3 года после депрескрайбинга

показало, что 55 из 123 пациентов не принимали бензодиазе-

пины. Из 68 пациентов, продолживших фармакотерапию по-

сле завершения исследования, наименьшую среднюю суточ-

ную дозу бензодиазепинов использовали те, кто прекратил

прием бензодиазепинов сразу после первоначального иссле-

дования (8,3 мг/сут в эквиваленте диазепама). Причинами

возобновления приема препаратов служили инсомния, тре-

вожность, симптомы депрессии, панического расстройства,

головной боли, а также колита. 

В. Vikander и соавт. [17] у 34 пациентов постепенно от-

меняли транквилизаторы: суточную дозу снижали на 10%

дважды в неделю. В течение года у пациентов отмечено зна-

чимое уменьшение тревожности, плохого настроения и ин-

сомнии.

А.Е. Nardi и соавт. [18] был изучен депрескрайбинг

клоназепама у пациентов с паническим расстройством в со-

стоянии медикаментозной ремиссии (n=81). В результате

полной отмены препарата путем постепенного снижения

дозы у 68,5% пациентов рецидива не возникло.

Максимальное количество побочных эффектов при

отмене клоназепама приходилось на первый месяц сниже-

ния дозы препарата, постепенно уменьшаясь к окончанию

процесса депрескрайбинга. Более чем у 10% участников ис-

следования наблюдались следующие симптомы: тревож-

ность или раздражительность, тошнота или рвота, инсом-

ния, потливость, тахикардия или сердцебиение, головная

боль, слабость, тремор, мышечная боль, одышка, паниче-

ские атаки, фобии, деперсонализация, гипотимия. Но у 84%

пациентов выраженность НР была слабой.

С. Vicens и соавт. [6] сравнивали различные подходы к

депрескрайбингу: 1) постепенное снижение дозы препарата

в сочетании с визитами к врачу каждые 2–3 нед и 2) сниже-

ние дозы согласно письменным инструкциям. Беседы с вра-

чом по содержанию были идентичны письменным инструк-

циям: пациенту разъясняли схему депрескрайбинга, давали

рекомендации по улучшению сна. Дозу снижали на 10–25%

каждые 2–3 нед. Завершили исследование 523 пациента.

Существенной разницы между двумя группами не выявле-

но: прием препарата прекратили 45,2% пациентов из груп-

пы, в которой депрескрайбинг сопровождался письменны-

ми инструкциями, и 45% пациентов, посещавших врача в

ходе отмены препарата. Была выявлена зависимость эффе-

ктивности депрескрайбинга от дозы бензодиазепина и уров-

ня тревожности пациента. В каждой группе отказаться от

приема бензодиазепинов успешнее удавалось пациентам,

принимавшим менее 10 мг препарата в эквиваленте диазе-

пама. Уровень тревожности, измеренный по госпитальной

шкале тревоги и депрессии, в каждой группе был достовер-

но ниже у пациентов, прекративших терапию бензодиазе-

пинами. Побочными эффектами депрескрайбинга явились

инсомния, тревожность и раздражительность [6].

В исследовании EMPOWER оценивали значение не-

посредственного обучения пациентов депрескрайбингу для

успешной отмены бензодиазепинов [5]. Под наблюдением

находились 303 пациента 65–95 лет, принимавших как ми-

нимум 5 различных препаратов, один из которых – бензо-

диазепиновый транквилизатор, применяемый свыше 3 мес.

Обучение пациентов отмене препарата проводилось с помо-

щью буклета, содержавшего информацию о риске длитель-

ного приема бензодиазепинов, их лекарственных взаимо-

действиях, а также пошаговую инструкцию по снижению

дозы бензодиазепинов вплоть до их отмены в течение 

21 нед. Полностью прекратили прием бензодиазепинов 27%

участников. О побочных эффектах отмены препаратов в ви-

де инсомнии и тревожности сообщили 42% пациентов [5]. 

М. Salonoja и соавт. [19] изучали эффективность одно-

кратной консультации лечащего врача по поводу коррекции
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фармакотерапии психотропными препаратами, в том числе

бензодиазепинами, у 591 пациента 65 лет и старше. Врач

проводил беседу с пациентами об отмене, снижении дозы

или замене этих препаратов, кроме того, программа иссле-

дования включала также часовую лекцию о побочных эффе-

ктах психотропных средств. В течение 12 мес количество

пациентов, регулярно принимавших бензодиазепины,

уменьшилось на 35%.

П.В. Пчелина и соавт. [20] изучали эффективность

КПТ в сравнении с приемом зопиклона при бессоннице.

Авторы установили, что КПТ не уступает по эффективности

фармакотерапевтическому лечению бессонницы.

Заместительная терапия Z-анксиолитиками
Отдельная группа небензодиазепиновых транквилиза-

торов – так называемые Z-анксиолитики (зопиклон, золпи-

дем, залеплон) – применялась в качестве временной замес-

тительной терапии в период отмены бензодиазепинов в не-

скольких исследованиях.

С.М. Shapiro и соавт. [21] рассматривали возможность

облегчить отказ от бензодиазепинов путем их замены на зо-

пиклон. Спустя 4 нед после перехода на зопиклон предпо-

лагалась его отмена. В исследовании участвовали 134 паци-

ента, страдавших инсомнией, которые были распределены в

три группы в соответствии с методом замены препарата: 

1) между отменой бензодиазепина и назначением зопикло-

на был промежуток без терапии; 2) прием зопиклона начи-

нался сразу после отмены бензодиазепина; 3) постепенное

снижение дозы бензодиазепина начиналось одновременно

с приемом зопиклона. При последующей оценке состояния

больных обнаружены следующие статистически значимые

различия: у пациентов 1-й группы отмечались снижение

внимания и ухудшение качества сна в перерыве между при-

емом лекарств, а затем значительное улучшение состояния

при переходе на зопиклон; у участников 2-й группы – по-

вышение концентрации внимания и улучшение качества

сна при переходе на зопиклон, а у пациентов 3-й группы –

улучшение общего состояния. Также после начала приема

зопиклона у пациентов возникали жалобы на появление НР,

однако они ограничивались сухостью и неприятным прив-

кусом во рту. Спустя 12 мес было опрошено 99 участников

исследования, из них 81 прекратил прием как бензодиазе-

пинов, так и зопиклона. 

В другом исследовании зопиклон применялся для об-

легчения отмены флунитразепама [22]. В исследование бы-

ло включено 24 пациента, принимавших данный препарат

не менее 3 мес по поводу инсомнии. Участников разделили

на две группы – в одной добавляли зопиклон, в другой –

плацебо. В обеих группах флунитразепам постепенно отме-

няли. Отмечено легкое протекание синдрома отмены бензо-

диазепина на фоне приема зопиклона по сравнению с груп-

пой плацебо. Спустя 3 мес 84% участников сообщили о пол-

ном отказе от снотворных, оставшиеся пациенты отказа-

лись от употребления флунитразепама, однако нерегулярно

принимали различные анксиолитики. 

Заместительная терапия другими препаратами
Поскольку основным показанием для длительного

приема бензодиазепиновых транквилизаторов являются на-

рушения сна, предпринимались попытки замещения дан-

ных препаратов агонистами мелатониновых рецепторов, в

частности мелатонином. Ниже приведены работы, в кото-

рых депрескрайбинг бензодиазепинов проводился путем их

замены на мелатонин, а также одно исследование с замести-

тельной терапией прегабалином, в котором участвовали па-

циенты с генерализованным тревожным расстройством.

Работа D. Garfinkel и соавт. [23] состояла из двух пери-

одов по 6 нед и включала 34 пациента. Первый период под-

разумевал постепенную отмену бензодиазепиновых тран-

квилизаторов и прием заместительной терапии – в основ-

ной группе 2 мг мелатонина, в контрольной – плацебо. В те-

чение второго периода все участники исследования прини-

мали мелатонин. По результатам первого периода достичь

отмены бензодиазепинов удалось у 14 пациентов, прини-

мавших мелатонин, и 4 пациентов, использовавших плаце-

бо, что было статистически значимо. После перехода на ме-

латонин во втором периоде 6 пациентов, ранее получавших

плацебо, отказались от приема бензодиазепинов. При пос-

ледующем наблюдении спустя 6 мес 19 из 24 пациентов,

прекративших терапию бензодиазепинами, не возобновили

их прием. Таким образом, в данной работе применение ме-

латонина действительно облегчало отказ от приема бензо-

диазепинов. 

Противоположные результаты получены в другом ис-

следовании [24], в котором пациенты получали 3 мг мелато-

нина или плацебо в течение 6 нед, а доза бензодиазепина

снижалась на 50% каждые 2 нед вплоть до полной отмены.

Завершили исследование 45 из 66 пациентов. При оценке

качества сна, состояния после пробуждения и дневной бод-

рости на основе ежедневных отчетов пациентов не обнару-

жено статистически значимых различий между двумя груп-

пами, за исключением ухудшения качества сна в течение

первых 2 нед у пациентов, принимавших мелатонин.

В сходном по дизайну исследовании у 38 пациентов с

инсомнией, принимавших бензодиазепины более 3 мес,

проводили постепенное снижение их дозы. Пациенты были

разделены на две группы в зависимости от приема мелато-

нина или плацебо. Не отмечено статистически значимых

различий между группами по количеству пациентов, пре-

кративших прием бензодиазепинов и не возобновивших его

через 12 мес [25].

В небольшом исследовании C. Garzоn и соавт. [26] у 

22 пациентов оценивали результаты депрескрайбинга бен-

зодиазепинов с заместительной терапией мелатонином. 

В результате 11 пациентов прекратили прием препаратов.

Из-за небольшого числа участников нет данных о статисти-

ческой значимости. 

L. Baandrup и соавт. [27] изучали эффективность мела-

тонина при отмене бензодиазепинов, а также золпидема,

зопиклона и залеплона у 86 пациентов 21 года – 74 лет, стра-

давших шизофренией или биполярным расстройством. До-

зу бензодиазепинов снижали на 10–20% каждые 2 нед, что

сочеталось с приемом мелатонина или плацебо. Однако

впоследствии статистически значимых различий между дву-

мя группами по среднесуточной дозе бензодиазепинов и ко-

личеству пациентов, сокративших дозу препарата, а также

по степени выраженности НР не обнаружено. 

Интересны результаты исследования Е. Peles и соавт.

[28], в котором мелатонин применялся в качестве замены

бензодиазепинов у 80 пациентов, одновременно получав-

ших заместительную терапию метадоном. Суточную дозу

бензодиазепинов уменьшали на 0,5 мг в неделю. При этом
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пациенты получали 5 мг/сут мелатонина в течение 6 нед, а

затем плацебо на протяжении 6 нед после недельного пере-

рыва либо в обратной последовательности. Статистически

значимых различий между группами не обнаружено, депре-

скрайбинг был удачно проведен у 30% участников.

Замену бензодиазепинов на прегабалин у пациентов с

генерализованным тревожным расстройством изучали 

S.J. Hadley и соавт. [29]. До начала исследования пациентов

на 2–4 нед переводили на алпразолам в эквивалентных пре-

дыдущим препаратам дозах. Затем снижали дозу алпразола-

ма на 25% в неделю, одновременно пациенты на протяже-

нии 12 нед принимали прегабалин или плацебо. Начальная

доза прегабалина составляла 75 мг дважды в день, затем ее

повышали до 150 мг дважды в день в течение последующих

2 нед. Далее проводили коррекцию суточной дозы прегаба-

лина (от 150 до 600 мг). В исследование вошло 106 пациен-

тов 18–65 лет, из них завершили исследование 30 (53,6%) из

группы прегабалина и 19 (38,0%) из группы плацебо. Со-

гласно результатам исследования, прегабалин не оказал

значимого влияния на прекращение приема бензодиазепи-

нов, однако уменьшал симптомы тревоги и способствовал

меньшей выраженности симптомов отмены по сравнению с

таковыми в группе плацебо.

З а к л ю ч е н и е
Депрескрайбинг бензодиазепинов должен быть рас-

смотрен, если нет оснований принимать бензодиазепино-

вые транквилизаторы. Учитывая, что их назначение на срок

более 30 дней не рекомендовано, в подавляющем большин-

стве случаев бензодиазепиновый транквилизатор может

быть отменен или заменен препаратом другого класса. 

Правильно проведенный депрескрайбинг является

эффективным методом полной отмены бензодиазепиновых

транквилизаторов – препаратов, длительный прием которых

сопряжен с риском развития зависимости. Многочисленные

исследования подтвердили, что успешность депрескрайбин-

га зависит от суточной дозы препарата, которую принимает

пациент в настоящее время. Более высокая доза – повод

рассмотреть заместительную фармакотерапию при отмене

препарата. Роль КПТ может быть недооценена современ-

ными клиницистами, однако в настоящее время уже накоп-

лено достаточно данных клинических исследований, под-

тверждающих эффективность этого метода [30]. Стоит ре-

комендовать более широкое его применение при лечении

инсомнии. Наиболее безопасным вариантом является ис-

пользование мелатонина, который нормализует цикл сон –

бодрствование и не обладает аддиктивным потенциалом.
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