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Benzodiazepinaftrapning?
Syv gode grunde!
Viggo Rask Kragh Jørgensen

Der er mange gode grunde til at reducere 
brugen af vanedannende medicin i almen 
praksis. Og det kan også lade sig gøre til 
patienternes tilfredshed.

I de senere år er der blevet tiltagende fo-
kus på vanedannende medicin. De læge-
midler, man særligt har interesseret sig 
for, er angstdæmpende midler af benzo-
diazepingruppen (f.eks. diazepam (Hexa-
lid) og oxazepam (Alopam)) og sovemedi-
cin fra samme gruppe (f.eks. nitrazepam 
(Apodorm) og triazolam (Halcion)). Der-
udover har fokus været rettet mod de 
mere moderne sovemidler af gruppen 
cyclopyrroloner (f.eks. zopiclon (Imo-
vane) og zolpidem (Stilnoct)) (Fig. 1).

Holdningen har været opgivende, da 
man manglede lettilgængelige værktøjer 
til at gennemføre en medicinreduktion, 
og i mange tilfælde anså man det for 
umuligt og nyttesløst. Man mente di-
rekte, at patienterne trivedes ganske glim-
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Fig. 1. Vanedannende medicin. Foto: Rasmus Kragh 
Jørgensen.
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rende som medicinafhængige (1). Der er 
imidlertid ganske mange og gode grunde 
til at gennemføre en reduktion af brugen 
af disse stofgrupper i almen praksis.

1. Bivirkningerne
Indtagelse af stofferne giver mulighed for 
udvikling af både fysisk og psykisk af-
hængighed med udtalt toleransudvikling. 
Der skal således mere og mere til for at 
opnå den ønskede effekt.

Bivirkningerne er mest udtalte i begyn-
delsen af behandlingen. Der sker en grad-
vis tilvænning til stofferne, så den initiale 
meget massive effekt aftager noget. Der 
resterer i hele behandlingsperioden en 
reduktion i det intellektuelle funktionsni-
veau. Dette påvirker især indlæring og 
hukommelse. Patienterne oplever svim-
melhed, døsighed og konfusion. De bliver 
følelsesmæssigt afstumpede, og deres 
motorik er dårlig med øget faldtendens. 
Især ældre er udsat, da deres omsætning 
af visse af stofferne er nedsat, så der sker 
en ophobning af de aktive stoffer i 
 kroppen.

Borgere over 65 år, der indtager disse 
stoffer, har dobbelt så stor risiko for at 
falde og brække hoften som ikkebrugere. 
Det skal i denne forbindelse erindres om, 
at der er en overdødelighed i denne pa-
tientgruppe på 20% det første år efter 
hoftebruddet (2–4). Personer, der indtager 
disse stoffer, har samme sandsynlighed 
for trafikuheld som bilister med en alko-
holpromille på 0,5. Denne sandsynlighed 
stiger dramatisk ved indtagelse af selv 
beskedne mængder alkohol (5, 6). 

2. De positive virkninger aftager
Stoffernes søvnfremkaldende effekt afta-
ger efter nogle få uger, og den angstdæm-

pende effekt aftager efter få måneder (7–
10). Det, der fastholder patienterne i 
forbruget, er abstinenserne ved ophør 
med medicinen. Abstinenser kan optræde 
efter ganske få ugers behandling, og de 
kan være særdeles ubehagelige. Der er 
psykiatere, som mener, at stofgrupperne 
ingen plads har i psykiatrien. Sundheds-
styrelsen har til dels støttet denne hold-
ning ved at indskærpe landets læger at 
udvise forsigtighed ved behandling med 
antipsykotiske lægemidler i kombination 
med sove- og nervemedicin (11). Der er 
dog ingen konsensus om placeringen af 
disse lægemidler i psykiatrien. En del 
psykiatere vil foretrække medicinen i 
indledningen af en depressionsbehand-
ling, ved akutte psykoser og i abstinens-
behandling (12–14). Der påpeges generelt 
i litteraturen, at man skal overveje risi-
koen for udvikling af afhængighed, når 
man vurderer indikationen for lægemid-
ler fra disse grupper.

3. Abstinenserne
Tilvænnede patienter kan opleve absti-
nenser, når de ophører med stofferne. De 
mest almindelige er angst, uro og søvn-
løshed (15, 16). Der er imidlertid også 
sjældnere abstinenssymptomer som mu-
skelkramper, paranoide vrangforestillin-
ger, hovedpine og svedeture.

Abstinenserne kan optræde både un-
der og efter behandlingen samt i nedtrap-
ningsfasen. Der er patienter, der under 
behandlingen oplever abstinenser flere 
gange dagligt. Det er særlig hyppigt for 
patienter i behandling med den del af 
lægemidlerne, der udskilles hurtigt fra 
kroppen. På grund af dette er det nødven-
digt med en omhyggelig planlagt ned-
trapningsplan. Denne kan være fastlagt 
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løbende i form af månedlige samtaler 
(15–17) eller i form af mere skemagtige 
planer (9, 18). Det er generelt en god ide 
at give sig god tid og ikke presse for me-
get for at undgå, at abstinenssympto-
merne bliver for svære. Der kan udvikles 
et efternedtrapningssyndrom, hvor absti-
nenssymptomerne i vekslende grad fort-
sætter i flere år efter behandlingens af-
slutning. En måde at forebygge det på er 
ved at nedtrappe langsomt.

4. For patienternes skyld
Hos mange højdosisbrugere har oplevel-
sen været, at livet før udtrapningen var 
domineret af at udvikle strategier og me-
toder til at skaffe sig medicinen. Daglig-
dagen har været domineret af medicinen, 
som måske skulle tages adskillige gange 
dagligt. Der skulle bruges meget energi på 
altid at have medicinen i nærheden. Ang-
sten sad i kroppen for at glemme medici-
nen, fordi mange havde prøvet »at løbe 
tør«. Patienten udviklede en narkoman-
agtig adfærd.

Patienterne blev psykisk ustabile. Fa-
milie og venner mistede tilliden til bruge-
ren, som blev upålidelig i f.eks. pengesa-
ger. Patienten kunne opleve at have 
behov for medicinen for at kunne klare 
dagligdags udfordringer såsom at gå på 
arbejde, til møder eller f.eks. gå til fest. 

En norsk undersøgelse (19) viser, at 
patienterne efter en nedtrapning oplever 
verden på en ny måde. Medicinens gene-
relt sløvende effekt er væk. Brugerne får 
en bedre livskvalitet og lærer at mestre 
livet på en ny måde, når de kommer af 
med den vanedannende medicin. Patien-
terne oplever en øget social aktivitet og 
kan nu få overskud til at genopbygge 
deres sociale netværk. Der kan komme en 

masse vrede op i dem for at have »spildt 
en masse år«, men generelt er de glade for 
at komme ud af misbruget (15, 16, 20).

5. Lovgivningen
Området er reguleret af cirkulæret om 
ordination af afhængighedsskabende 
lægemidler (21). I det står om benzodia-
zepiner og cyclopyrroloner, at anvendt 
som sovemiddel bør de kun ordineres 1–2 
uger, hvorefter situationen og den medi-
cinske behandling bør vurderes på ny. 
Tilsvarende gælder ved anvendelse som 
angstdæmpende lægemiddel, at behand-
lingsperioden ikke bør udstrækkes til over 
4 uger, før en nyvurdering skal finde sted. 
Cirkulæret indeholder den svaghed, at 
det faktisk undtager specielt ældre patien-
ter, der er i længerevarende behandling. 
Denne undtagelse efterlader den måske 
svageste gruppe uden retslig hjælp eller 
krav på aktiv behandling af deres mis-
brug. 

6. Økonomien
Præparaterne er gennemgående billige. 
F.eks. koster en af de mest udbredte sove-
piller (Imovane) 65 øre pr. tablet. Der er 
således kun begrænset incitament til en 
reduktion, når man ser på de rene udgif-
ter til medicinen. Der ydes ikke offentligt 
tilskud til lægemidlerne.

Derimod har de afledte udgifter et 
betydeligt potentiale. Man regner med, at 
der i Danmark er cirka 100.000 afhængige 
af disse stoffer, antallet af jævnlige bru-
gere er betydelig større (20). De direkte 
omkostninger ved medicinafhængighed 
er anslået til 358.000 kr. pr. afhængig pr. 
år. Heri er medtaget udgifter til sygehuse 
og specialistbehandling, sygesikring, ar-
bejdsgiver og patienten selv. Der er des-
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uden udgifter til retsvæsen og øgede of-
fentlige sociale udgifter (22).

Man kunne fristes til at gange disse to 
tal sammen og få et tal i størrelsesorde-
nen 35 milliarder kr., men det rummer 
den svaghed, at vi ikke kender den nøjag-
tige definition på afhængighed, som de 
to tal er beregnet ud fra. Det vil derfor 
være mest fair at konkludere, at beløbet 
er så stort, at det har en naturlig plads på 
den økonomiske dagsorden i sundheds-
væsenet.

7. Det er muligt
I 2004 indledte man i 2 praksis i Thybo-
røn i samarbejde med Medicinenheden i 
Ringkøbing Amt og Embedslægeinstituti-
onen en intervention til nedbringelse af 
forbruget af disse stoffer (15–17). Virke-
midlerne var lige så enkle, som de var 
effektive:

• Telefonrecept på stofferne ophørte
• Kun recept ved personligt fremmøde
• Kun recept til en måneds forbrug

Ved den månedlige konsultation blev 
lægen og patienten nødt til at tænke på, 
om det var hensigtsmæssigt at fortsætte 
forbruget, eller om der skulle iværksættes 
en nedtrapning.

Resultatet udeblev ikke. I de to læge-
praksis reduceredes forbruget af angst-
dæmpende midler med 50%, og soveme-
dicinen reduceredes med 75% på kun 15 
måneder. Reduktionen skete væsentlig 
lettere end lægerne havde troet (Fig. 2). 
Der blev næsten ikke anvendt henvisnin-
ger til andre terapeuter. Der var ingen 
klagesager, og de fleste patienter var godt 
tilfredse med, at man gav sig tid til at 
tage deres problem alvorligt. Disse enkle 
regler er langsomt ved at blive normen 
for praktiserende læger i det gamle Ring-
kjøbing Amt (23).

Beslutningstagere i sundhedssystemet 
bør nu overveje at tage dette problem 
seriøst. Problemets omfang er velbeskre-
vet, både for de enkelte patienter og for 
samfundet. Der bør presses på for at gen-
nemføre en løsning. Løsningen kan ligge 
i at oplyse, motivere, og tilskynde alle 
implicerede parter til at skride til hand-
ling nu. Det kunne ske blandt andet i 
form af en oplysningskampagne, så pa-

Fig. 2. Aftrapning er mulig. Foto: B.C. Electronic 
Thyborøn.
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tienterne direkte kunne kræve deres læges 
aktive medvirken. Der er selvfølgelig også 
behov for efteruddannelse af lægerne. 
Denne behøves ikke at være særlig lang 
og ressourcekrævende, da de fleste nød-
vendige materialer er tilgængelige (9, 15–
18) og kan tilegnes på et par timer. Den 
største forhindring er nok lægernes for-
domme. Det anses for at være svært, 
grænsende til det umulige og stærkt re-
sursekrævende, bare at røre den mindste 
smule på området.

Interessekonflikter: Forfatteren er deltidsan-
sat ved Medicinteamet Praksisenheden i 
Holstebro, Region Midtjylland og modta-
ger støtte fra Indenrigs- og Sundhedsmi-
nisteriets pulje til studier og initiativer 
vedrørende lægemiddelrelaterede proble-
mer, herunder compliance.
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