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behandlinger) eller kirurgi alene. Femårsoverlevelsen 
for perioperativt behandlede patienter var 36% mod 
23% for gruppen af patienter, der blev behandlet 
med kirurgi alene. Den perioperative kemoterapi ef-
terfulgt af operation er siden begyndelsen 2009 ind-
ført på Rigshospitalet og gives nu til operable patien-
ter, der præoperativt er vurderet til stadie 1b eller 
derover.
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RESUME

INTRODUKTION: Formålet med denne undersøgelse var at be-

skrive udskrivelsesmønstret af benzodiazepiner (BZD) og cyclo-

pyrroloner (Z-stoffer) i en population af medicinske og kirurgiske 

patienter før, under og efter en hospitalsindlæggelse. 

MATERIALE OG METODER: Data blev indsamlet fra patientjour-

nalen, Grønt System, Elektronisk Patient Medicin (EPM) og Per-

sonlig Elektronisk Medicinprofil (PEM). 

RESULTATER: Af de 135 inkluderede patienter modtog 38% ikke 

et BZD/Z-stof på noget tidspunkt. Før indlæggelsen brugte 30% 

af patienterne et eller flere BZD/Z-stoffer. Andelen steg til 50% 

under indlæggelsen, faldt til 17% ved udskrivelsen og var igen 

30% i løbet af en 26-ugers opfølgningsperiode (p < 0,0001). 

Andelen af patienter, som fik Z-stof, var signifikant højere under 

indlæggelsen, og andelen af patienter, der fik BZD/Z-stof ved ud-

skrivelsen, faldt. Af 94 ikkebrugere før indlæggelsen modtog 

40% BZD/Z-stoffer under indlæggelsen. Ved udskrivelsen var 

BZD/Z-stof seponeret hos 61% af de patienter, som var brugere 

før indlæggelsen, mens 9% af ikkebrugerne blev udskrevet som 

brugere. Efter udskrivelsen modtog 29 patienter (21%) ≥ 3 recep-

ter (kroniske brugere) mod 21 (16%) patienter før indlæggelsen. 

KONKLUSION: Kirurgiske og medicinske hospitalspatienter be-

handles hyppigt med BZD/Z-stoffer i både primær- og hospitals-

sektoren, men forbrugsmønstret ændres væsentligt ved sektor-

skift. Z-stoffer ordineres hyppigt under hospitalsophold. 

 
De senere år har forbruget af benzodiazepiner (BZD) 
været faldende, mens forbruget af cyclopyrroloner 
(Z-stoffer) steg indtil 2006 [1]. I 2008 indførte Sund-
hedsstyrelsen skærpede retningslinjer for udskrivelse 
af BZD og Z-stoffer [2]. BZD/Z-stoffer har mange in-
dikationer, f.eks. behandling af søvnløshed og angst, 
men behandlingen bør ikke overstige to uger ad gan-
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gen [2]. Behandling med BZD medfører bl.a. risiko 
for trafikuheld, fald og hoftefrakturer [3-5]. BZD er 
desuden afhængighedsskabende [6]. Selv om Z-stof-
ferne anses for mindre problematiske, er disse også 
blevet associeret med risiko for trafikuheld samt hof-
tefraktur [3, 7]. Skønt mange patienter modtager den 
første BZD-behandling på hospitaler [8-13], er det 
endnu uafklaret, om der skabes nye kroniske brugere 
efter en hospitalsindlæggelse. Flere studier tyder på, 
at det ikke er tilfældet [8, 10, 14], mens man i andre 
undersøgelser har fundet en øget risiko for at blive 
bruger af BZD efter en hospitalsindlæggelse [12, 13, 
15, 16]. Endnu mangler danske studier af hospitals-
indlæggelsers betydning for BZD og Z-stofforbruget. 
Derfor blev dette deskriptive studie designet. Formå-
let var at beskrive udskrivningsmønstret af BZD og 
Z-stoffer i en uselekteret population af medicinske og 
kirurgiske patienter før, under og efter indlæggelse 
på somatiske hospitalsafdelinger.

MATERIALE OG METODER

Patienterne blev inkluderet fra 12 somatiske afdelin-
ger (seks kirurgiske, fem medicinske og en blandet) 
på Bispebjerg Hospital i løbet af to uger i december 
2007. Alle patienter, der var i stand til og ville afgive 
informeret samtykke, blev inkluderet i studiet. Un-
dersøgelsen er godkendt af afdelingsledelserne samt 
Datatilsynet (J.nr. 2007-41-1408). Hver dag blev en 
til to afdelinger besøgt. Alle patienter, der var indlagt 
på den pågældende dag, blev inkluderet i studiet. De 
blev adspurgt om samtykke til deltagelse i undersø-
gelsen. Patienter, der ikke kunne træffes på dagen, 
blev opsøgt igen inden for de næste to hverdage. Ved 
opfølgende besøg blev der ikke inkluderet nye patien-
ter. Pårørende eller værge blev søgt kontaktet, når en 
patient ikke var i stand til at give informeret sam-
tykke. Hvis informeret samtykke ikke kunne opnås, 
eller patienter ikke ønskede at give samtykke, blev 
vedkommende ikke inkluderet. Patienter, der døde i 
undersøgelsesperioden, blev ekskluderet.

Patienterne gav samtykke til opslag i patientjour-
nalen, Grønt System, Elektronisk Patient Medicin 
(EPM) og Personlig Elektronisk Medicinprofil (PEM). 
Grønt System er en regionsdækkende database til ad-
ministration af patientkontakter til sundhedsvæsnet, 
herunder diagnosekoder og epikriser. EPM er et regi-
onsdækkende system til administration og dispense-
ring af patienters medicin under indlæggelse. PEM er 
en landsdækkende database, hvor alle borgeres re-
cepter, der er blevet indløst på et apotek, er registre-
ret. PEM, som er beskrevet udførligt på sundhed.dk, 
tillader ikke registrering af dosisændringer eller sepo-
neringer.

Data blev indsamlet retrospektivt fra de forskel-

lige databaser et halvt år efter patientens udskrivelse. 
Følgende data blev indsamlet: alder, køn, social 
 status, misbrug, lægemiddelforbrug, indlæggelsesva-
righed, indlæggelsesårsag, udskrivningsdiagnose, for-
brug af psykoaktive lægemidler, samt antal indlæg-
gelser 26 uger før og efter indlæggelsen. Desuden 
registreredes Charlson Index Score, som er et valide-
ret, alderskorrigeret mål for patienternes morbiditet 
[17].

Følgende lægemidler blev betragtet som psyko-
aktive stoffer: Perorale BZD registreret som anxioly-
tika, hypnotika og sedativa, Z-stoffer (cyclopyrrolo-
ner), antipsykotika, antidepressiva, antiepileptika, 
antiparkinsonmidler, midler mod demens, central-
nervesystems (CNS)-stimulerende midler og opioid-
analgetika. 

Patienterne med ordinationer af BZD eller Z-stof-
fer i patientjournalen eller i epikrisen blev registreret 
som brugere under indlæggelsen henholdsvis ved ud-
skrivelsen. Patienterne blev registreret som brugere 
uanset indikationen og varigheden af ordinationen. 
Patienter, som havde indløst en eller flere recepter på 
disse lægemidler 26 uger op til indlæggelsen, to uger 
efter indlæggelsen samt i perioden fra to til 26 uger 
efter indlæggelsen, blev registreret som brugere i de 
pågældende tidsperioder. Patienter, som havde ind-
løst tre eller flere recepter på BZD eller Z-stof 26 uger 
op til indlæggelsen eller 26 uger efter indlæggelsen, 
blev registreret som kroniske brugere. 

Statistik

Data blev analyseret ved brug af Mann-Whitney test, 
χ2-test med Yates korrektion, eller Fischers eksakte 
test. Andelen af brugere i de enkelte tidsintervaller 
blev sammenlignet med andelen af brugere før ind-
læggelsen ved brug af McNemars test. p ≤ 0,05 valg-
tes som signifikansgrænse på nær i McNemars test, 
hvor p ≤ 0,01 valgtes for at undgå massesignifikans. 
JMP  7.0.2 fra SAS Institute Inc. blev benyttet til de 
statistiske analyser. 

RESULTATER

Af 188 adspurgte patienter blev 135 inkluderet. I alt 15 
ønskede ikke at medvirke, og 20 var ikke i stand til at 
afgive informeret samtykke. En patient kunne ikke in-
kluderes grundet manglende personoplysninger. I alt 
17 patienter døde i løbet af undersøgelsesperioden.

Oplysninger om social status samt alkoholfor-
brug var mangelfuldt registreret i patientjournalerne 
og kunne ikke anvendes i analysen. 

Demografiske data ses i Tabel 1. I halvåret op til 
indlæggelsen havde ikkebrugere af BZD indløst re-
cept på mediant seks forskellige lægemidler (spænd-
vidde 0-6), mens brugerne havde indløst recept på 
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mediant ti (spændvidde 3-29) p < 0,0001. Brugere af 
BZD/Z-stoffer havde en højere Charlson score, flere 
indlæggelser i det seneste halve år op til indlæggel-
sen, brugte hyppigere mere end fem præparater, og 
var oftere brugere af antidepressiva og opioider før 
indlæggelsen end ikkebrugerne.

Figur 1 viser patienternes brugerstatus på de for-
skellige tidspunkter i undersøgelsesperioden. Kun 51 
patienter (38%) modtog på intet tidspunkt behand-
ling med et BZD og/eller Z-stof, mens ni patienter 
(7%) fik udskrevet BZD og/eller Z-stof i hele observa-
tionsperioden. Andelen af patienter, som behandle-
des med BZD og/eller Z-stof, steg signifikant under 
indlæggelsen sammenlignet med perioden før ind-
læggelsen, men faldt igen ved udskrivelsen, således 
at brugerandelen før og efter indlæggelsen var den 
samme. Andelen af patienter, der kun brugte BZD, 
faldt under indlæggelsen og forblev lav i resten af ob-

servationsperioden. Andelen af patienter, der kun 
brugte Z-stof, steg markant under indlæggelsen for 
dernæst at falde tilbage til udgangsværdien fra før 
indlæggelsen. Når det kommer til BZD/Z-stof kombi-
nationsbehandling, går mønstret igen, med stigning 
under indlæggelsen, fald ved udskrivelsen, og stig-
ning igen efter indlæggelsen – men ændringerne var 
ikke statistisk signifikante. Af de 41 patienter, der 
brugte af BZD eller Z-stof før indlæggelsen, modtog 
14 (34%) ikke behandling med disse stoffer under 
indlæggelsen, og 25 (61%) blev udskrevet uden BZD 
eller Z-stof. Syv af de 41 oprindelige brugere (17%) 
var stadig ikkebrugere 26 uger efter udskrivelsen. 

I alt 94 patienter (70%) var ikkebrugere af BZD 
eller Z-stof før indlæggelsen. Af disse patienter mod-
tog 38 (40%) behandling med BZD og eller Z-stof un-
der indlæggelsen. Otte (9%) blev udskrevet som nye 
brugere, og to af de tidligere ikkebrugere (2%) mod-
tog mere end tre recepter efter udskrivelsen. Efter ud-
skrivelsen modtog i alt 29 (21%) ≥ 3 recepter (kroni-
ske brugere), mod 21 (16%) før indlæggelsen. Af 
disse havde seks fået ordineret BZD og/eller Z-stof in-
den indlæggelsen. Indlæggelsesvarigheden var ikke 
associeret med forbrug af BZD og/eller Z-stof før 
(p = 0,27) eller under indlæggelsen (p = 0,11). 

DISKUSSION

Dette deskriptive studie giver et indtryk af dynamik-
ken i BZD/Z-stofforbruget hos en selekteret gruppe 
hospitalspatienter. Selv om det danske forbrug af 
BZD/Z-stoffer været faldende over de seneste år, ty-
der denne undersøgelse på, at somatiske hospitalspa-
tienter hyppigt behandles med BZD/Z-stoffer i både 
primær og hospitalssektoren. Over en etårsperiode 
brugte op mod totredjedele af patienterne BZD og/el-
ler Z-stof i kortere eller længere tid, idet kun 38% af 
patienterne ikke blev behandlet med et af disse læge-
midler i undersøgelsesperioden. 

BZD/Z-stofforbrug ved indlæggelsen var associe-
ret med flere faktorer, blandt andet Charlsonscore, 
antal indlæggelser i det seneste halve år op til indlæg-
gelsen, forbrug af antidepressiva og opioider før ind-
læggelsen, samt brug af mere end fem præparater, 
omend brugerne definitorisk har et eller flere medi-
kamenter mere end ikke brugerne. Dette stemmer 
overens med litteraturen, selv om også de andre vari-
able anført i Tabel 1 på et tidspunkt er blevet sam-
menkædet med BZD-forbrug [9, 15, 16, 18].

Forbrugsmønsteret ændredes markant ved sek-
torskift, idet antallet af brugere steg under indlæggel-
sen, faldt ved udskrivelsen og steg igen i tiden efter 
udskrivelsen. Stigningen under indlæggelsen skyldes 
især en fordobling af antallet af Z-stofbrugere, mens 
det lavere forbrug ved udskrivelsen skyldes færre bru-

Demografiske data før indlæggelsen.

Variable
Ikkebrugere
(n = 94)

Brugere
(n = 41) p-værdi

Afdeling, n (%) 0,89

Flerea 28 (30) 13 (32)

Kirurgisk 37 (39) 17 (41)

Medicinsk 29 (31) 11 (27)

Alder, år 0,27

Median 73 73

Spændvidde 22-92 37-96

Køn, n (%) 0,73

Mand 42 (45) 17 (41)

Kvinde 52 (55) 24 (59)

Charlson Index Score, alderskorrigeret 0,02

Median 3 5

Spændvidde 0-9 0-11

Mere end fem forskellige medikamenter i halvåret op

til indeksindlæggelsen, n (%)

0,0001

Ja 47 (50) 35 (85)

Nej 47 (50) 6 (15)

Indlæggelsesvarighed, døgn 0,27

Median 11 11

Spændvidde 2-115 1-123

Indlagt i halvåret op til indeksindlæggelsen, n (%) 0,005

Ja 33 (35) 25 (61)

Nej 61 (65) 16 (39)

Antidepressiva et halvt år før indeksindlæggelsen, n (%) 0,0004

Ja 10 (11) 26 (63)

Nej 84 (89) 15 (37)

Opioidier et halvt år før indeksindlæggelsen, n (%) 0,0004

Ja 18 (19) 21 (51)

Nej 76 (81) 20 (49)

a) Når en patient var indlagt på mere end en afdeling under indlæggelsen.

TABEL 1
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gere af både BZD og Z-stof. En så fuldstændig regi-
strering af BZD/Z-stofforbrugets dynamik i forbin-
delse med et sektorskifte har vi ikke fundet beskrevet i 
litteraturen. Flere forfattere har beskrevet fordelingen 
af BZD/Z-stoffer på et tidspunkt i forløbet, og typisk 
er andelen af Z-stoffer lavere end i denne undersø-
gelse [8, 13, 16, 19], men mønsteret med et øget 
 forbrug af Z-stoffer under indlæggelsen er iagttaget 
tid ligere [9]. Da undersøgels n ikke inddrager indika-
tionerne for ordinationerne, kan rationalet for ordina-
tionerne ikke bedømmes. Ordinationer på hospital 
 inkluderer dog formentlig ordinationer i forbindelse 
med operative procedurer som skopier og lignende.

Blandt de, der var ikkebrugere før indlæggelsen, 
blev 40% behandlet med BZD/Z-stof under indlæg-
gelsen, og 9% blev udskrevet som nye brugere. Dette 
er en lidt højere andel end tidligere beskrevet, hvor 
andelen af nye brugere under indlæggelsen varierer 
fra 18 til 29% [9, 12, 15], mens andelen af nye bru-
gere ved udskrivelsen varierer fra 0 til 5,3% [10, 13, 
15]. Andelen af fortsatte brugere efter udskrivelsen 
stemmer ligeledes godt overens med litteraturen. 
Otte af de 135 patienter i dette studie blev nye kroni-
ske brugere af BZD/Z-stof efter indlæggelsen. Dette 
er lidt flere end tidligere beskrevet [16], men forskel-
len kan skyldes forskellige definitioner af kronisk for-
brug og det lave antal patienter i dette studie.

Ud over de nye kroniske brugere bør opmærk-
somheden rettes mod de kroniske brugere, som tages 
ud af behandling ved et sektorskifte. I denne under-
søgelse fik en tredjedel af de patienter, der var bru-
gere ved indlæggelsen, ikke BZD/Z-stoffer under ind-
læggelsen. Disse patienter var dermed i potentiel 
risiko for at udvikle abstinenssymptomer, hvis en 
længerevarende behandling med BZD eller Z-stof 
forud for indlæggelsen blev seponeret uden udtrap-
ning [20]. Dette studies design tillod ikke at vurdere 
hverken kliniske data eller i hvilken grad, der var tale 
om planlagt udtrapning eller seponering. 

Der er tale om et relativt lille, deskriptivt studie 
gennemført på et enkelt hospital, og resultaterne skal 
fortolkes i lyset af en række fejlkilder. Den væsentlig-
ste er, at det ikke var muligt at kontrollere indikatio-
nen for behandlingen, og dermed i hvilket omfang 
BZD/Z-stoffer anvendes på et rationelt, evidensbase-
ret grundlag. Desuden blev patienterne rekrutteret 
blandt indlagte på somatiske hospitalsafdelinger og 
er dermed ikke repræsentative for ambulante patient 
eller for patientpopulationen i primærsektoren. Og da 
de er udtaget som et tværsnit, fylder langtidsindlagte 
patienter relativt mere i materialet. Undersøgelsen 
tager ikke højde for genindlæggelser efter udskrivel-
sen fra indeksindlæggelsen, hvorfor ordinationer ef-
ter udskrivelsen kan være initieret i begge sektorer. 

Hverken hospitalspersonale eller patienter var blin-
dede, hvorfor der er også risiko for, at indhentning af 
samtykke kan have skærpet opmærksomheden på 
BZD/Z-stof forbruget og ført til et kunstigt lavt for-
brug. Designet tillod ikke at vurdere, om patienterne 
rent faktisk indtog de ordinerede lægemidler, eller i 
hvilket omfang patienterne indtog medicin, der var 
oplagret i hjemmet.

Undersøgelsen har også klare styrker. Den vigtig-
ste er, at det var muligt over en længere periode at 
følge, hvilke recepter den enkelte patient indløste. 
Ydermere var der stor tilslutning til undersøgelsen, 
idet over 80% af de adspurgte patienter gav samtykke. 

Samlet kan det konkluderes, at omkring en tred-
jedel af patienterne i dette studie behandles med 
BZD/Z-stof både i halvåret op til indlæggelsen og i 
halvåret efter indlæggelsen. Men forbrugsmønstret 
ændres væsentligt ved sektorskifte, idet Z-stoffer or-
dineres hyppigt under hospitalsophold. Selv om Z- 
stoffer bliver udskrevet i stort omfang under indlæg-
gelse, også til tidligere ikkebrugere, udskrives der 
færre brugere af BZD/Z-stoffer, end der indlægges. 
Resultaterne kunne tyde på, at mange patienter mod-
tager deres første dosis BZD/Z-stoffer under indlæg-

FIGUR 1

Forbrug af benzodiazepiner (BZD) og cyklopyrroloner (Z) for patienterne fordelt på stofgrupper,

n = 135.
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gelsen, og skønt undersøgelsen er lille og lokal, kan 
forbrugsmønstret formentlig overføres til andre ki-
rurgiske og medicinske afdelinger. De mange ændrin-
ger ved sektorskifte understreger vigtigheden af en 
god kommunikation mellem sektorerne for at sikre 
optimale behandlingsforløb med disse lægemidler. 
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Patientsikkerhed i medicinsk 
teknologivurderingsperspektiv

Cand.scient.san. Hanne Irene Jensen, cand.scient.san. Marianne Christensen, cand.scient.san. Mette Damborg Hansen, 

cand.scient.san. Sanne Juul Jørgensen, stud.scient.san. Ann Lykkegaard Sørensen & professor Jan Mainz

I 2000 kom patientsikkerhed på den sundhedspoli-
tiske dagsorden i Danmark, da det på baggrund af 
udenlandske undersøgelser blev estimeret, at 5.000 
danske patienter årligt døde som følge af fejl og 
utilsigtede hændelser. I 2001 blev der gennemført 
en dansk journalaudit på grundlag af ca. 1.000 jour-
naler, hvori der blev fundet utilsigtede hændelser i 
9%.

I 2004 trådte lov om patientsikkerhed i kraft. 
Loven forpligtede ansatte i sundhedssektoren til at 
rapportere utilsigtede hændelser til et nationalt rap-
porteringssystem, Dansk Patientsikkerhedsdatabase 
(DPSD). Formålet var at få viden om, hvilke utilsig-
tede hændelser der forekommer i sygehusvæsenet 
samt at forebygge gentagelse. Ansatte, der rapporte-
rede utilsigtede hændelser, var ifølge loven beskyttet 

mod strafferetslige sanktioner, og målet var at få 
skabt en patientsikkerhedskultur i sundhedsvæsenet 
med fokus på læring i stedet for straf. Patientsikker-
hed defineres som sikkerheden for patienter mod 
skade og risiko for skade som følge af sundhedsvæse-
nets indsats og ydelser eller mangel på samme [1].

Denne artikel bygger på en medicinsk teknologi-
vurdering (MTV), der har til formål at belyse, hvilke 
konsekvenser lov om patientsikkerhed har for sund-
hedsvæsenet og dets brugere, herunder hvilke effek-
ter lovens anbefalinger har på patientsikkerhed [1]. 
Lov om patientsikkerhed (rapporteringssystem og 
kerneårsagsanalyse med tilhørende forbedringstil-
tag) betragtes i denne MTV som en teknologi, der 
skal sikre patientsikkerhed i det danske sundheds-
væsen.




