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Resume
Introduktion: Der har været stor politisk opmærksomhed på 
forbruget af benzodiazepiner (BD) og cyclopyrroloner (CP) i de 
senere år. I Danmark skønnes det, at der er ca. 100.000 BD-
afhængige patienter. I artiklen beskrives en effektiv indsats i al-
men praksis til at nedbringe forbruget af afhængighedsskabende 
medicin.
Materiale og metoder: I to lægepraksis i Thyborøn-Harboøre Kom-
mune indførte man i overensstemmelse med cirkulære nr. 12 a 
13. januar 2003, at en recept på BD og CP kun kunne udstedes 
til en måned ad gangen og kun ved konsultation. Dette tvang 
lægen og patienten til en gang månedligt at tænke på, om det 
nuværende ordinationsmønster var hensigtsmæssigt, eller om der 
skulle iværksættes en nedtrapning. Forbruget blev fulgt på Læge-
middelstyrelsens hjemmeside Ordiprax, hvor man viste mængden 
af solgt receptpligtig medicin på apotekerne.
Resultater: Efter fem kvartaler var forbruget af BD reduceret med 
over 50% og forbruget af CP med ca. 75%. Omlægningen af ordi-
nationsmønsteret forløb væsentligt nemmere, end lægerne havde 
formodet. En hel gruppe af patienter, der normalt er usynlige, kom 
i kontakt med en læge. Der blev de første tre måneder kun an-
vendt 4-5 konsultationer mere pr. uge pr. 1.000 patienter. De 
sædvanlige samarbejdspartnere: psykiatere, hjemmeplejen, syge-
huse, misbrugsafdeling mv. anvendtes stort set ikke. 
Konklusion: Det kan derfor anbefales at gøre ovennævnte enkle 
procedure til rutine ved ordination af BD og CP.

Forbruget af benzodiazepiner (BD) har i de seneste år været 
svagt faldende, hvorimod forbruget af cyclopyrroloner (CP) 
har vist en stigende tendens [1]. Samlet har faldet kun været 
på 1-2% i 2003 [2]. Ordination af afhængighedsskabende læge-
midler er siden 2003 blevet reguleret ved cirkulære nr. 12 a 
13. januar 2003 (Tabel 1). 

I Danmark skønnes det, at ca. 100.000 personer er afhæn-

gige af BD [3], og bl.a. derfor har området stor politisk bevå-
genhed. Indenrigs-  og sundhedsminister Lars Løkke Rasmussen 
gav i december 2003 lægerne en frist på 1-2 år til at »få styr på 
receptblokken«. Hvis det ikke skete, blev der truet med skær-
pet tilsyn og kopieringspligt [3-5]. I december 2004 var mini-
steren stadig ikke tilfreds [4], da faldet i forbruget kun havde 
været på en halv procent i første halvdel af året. I juni 2005 
blev faldet i 2004 sammenlagt opgjort til 1,7% [6]. 

I Ringkjøbing Amt har man gennem de seneste ca. fem år 
arbejdet målrettet på at nedbringe ordinationerne af afhæn-
gighedsskabende lægemidler [7, 8]. Dette har medført forskel-
lige tiltag såsom informations-  og undervisningsmøder, su-
pervisionsgrupper, samtaletilbud fra de praktiserende læger 
og psykoterapeutiske samtaler med en specialkonsulent. Der-
udover har embedslægen intensiveret arbejdet med at identi-
ficere læger med storforbrugende patienter, og disse læger er 
blevet bedt om at komme med forslag til, hvordan forbruget 
kan reduceres. Den samlede indsats har reduceret forbruget af 
BD og CP i amtet med ca. 4% fra 2003 til 2004.

Den store opmærksomhed er fagligt velbegrundet, da 
stofferne er forbundet med en række alvorlige bivirkninger 
(Tabel 2) [9-12]. Blandt ældre mennesker kan der opleves 
pseudodemens og faldtendens. Hos enkelte ses der paradoks-
effekter, såsom angst, hallucinationer og voldelig adfærd. Ud 
over de direkte virkninger er stofferne afhængighedsskabende 
med både fysiske og psykiske symptomer. Der udvikles let to-
lerans. Ved nedtrapning kan de symptomer, man tog medici-
nen for, vende tilbage i forstærket form, den såkaldte rebound-
effekt [9, 11].

Den hypnotiske virkning aftager efter nogle få uger og den 
anxiolytiske effekt forsvinder efter få måneder. Derefter reste-
rer kun bivirkninger og abstinenser. Der er derfor ikke nogen 
positiv virkning efter få måneders behandling med stofferne 
[11]. 

Tabel 1. Citat fra cirkulære om ordination af afhængighedsskabende læge-
midler af 13. januar 2003.

Sovemidler bør kun bruges i 1-2 uger, og lægen bør ordinere en mængde 
svarende hertil, hvorefter situationen og den medicinske behandling bør 
vurderes på ny

For så vidt angår såvel benzodiazepiner som anxiolytisk behandling bør 
man stræbe efter en behandlingsperiode på ikke over fire uger. Herefter 
bør tilstanden vurderes på ny

Bivirkninger

Konfusion
Svimmelhed
Døsighed
Hukommelsessvigt
Koncentrationsbesvær
Påvirket tænkning
Påvirket dømmekraft
Påvirket skrive-, læse- og regneegenskaber
Påvirket indlæring
Påvirket hukommelse
Følelsesmæssig afstumpethed
Påvirket motorik
Trafikfarlighed
Pseudodemens
Faldtendens

Tabel 2. De mest al-
mindelige bivirkninger 
hos patienter ved for-
brug af benzodiazepi-
ner og cyclopyrroloner.
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I 2004 har man i to lægepraksis i Thyborøn arbejdet på at 
nedbringe forbruget af vanedannende medicin, for at praksis 
kunne leve op til kravene i cirkulæret (Tabel 1). Resultaterne 
offentliggøres for at inspirere kollegaer til at nedbringe for-
bruget af BD og CP med enkle metoder. 

Materiale og metoder
Data stammer fra to lægepraksis i Thyborøn i alt omfattende 
ca. 2.300 patienter. I de to praksis besluttede man i samarbejde 
med Medicinenheden i Ringkjøbing Amt, at man fra den 
1. januar 2004 ville arbejde efter cirkulærets ordlyd. Af geo-
grafiske hensyn begyndte man med patienter bosat i Thybo-
røn by (to tredjedele af patienterne), og den 1. januar 2005 
deltog alle patienter i de to praksis. 

Interventionen omfattede stofgrupperne N05BA (f.eks. 
oxazepam (Alopam), diazepam (Hexalid), lorazepam (Lora-
benz), chlordiazepoxid (Klopoxid) og alprazolam (Tafil) 
N05CD (f.eks. nitrazepam (Apodorm), flunitrazepam (Fluni-
pam) og triazolam (Halcion)) samt N05CF (f.eks. zopiclon 
(Imovane), zopiclon (Imozop), zaleplon (Sonata) og zolpidem 
(Stilnoct)) (Figur 1). Internetsiden www.Ordiprax.dk blev 
anvendt til evaluering, da data her er nemt tilgængelige og 
dækker det ønskede materiale.

Datagrundlaget for Ordiprax er apotekernes indberetnin-
ger til Lægemiddelstyrelsens Lægemiddelstatistikregister af 
salget til enkeltpersoner af receptpligtige lægemidler. For hver 
receptekspedition indberettes receptsudstederens ydernum-
mer, patientens CPR-nummer og varens entydige varenum-
mer, der indeholder oplysning om varens anatomical therapeu-
tic chemical (ATC)-kode, pakningsstørrelse og totalt antal defi-
nerede døgndoser (DDD) i pakningen. 

Ordiprax er opdelt i to kategorier: amtsdata og lægeprak-
sisdata. Amtsdata omfatter alle receptekspeditioner (inkl. dem 
fra speciallæger og sygehuse) på private apoteker opgjort 
amtsvis og kan ses af alle. Lægepraksisdata er den enkelte 
praksis’ ordinationer til egne sikrede indløst på danske apote-
ker og kan kun ses af yderen og af amtslige kvalitetskonsulen-
ter ved benyttelse af en særlig kode [1].

Til støtte for interventionen udarbejdedes en patient-
vejledning og en personalevejledning. Lægens intervention 
bestod i: 

– Udstedelse af telefonrecept på BD og CP ophørte.
– Der udstedtes kun recept ved konsultation.
– Der udstedtes medicin til højst en måneds forbrug. 

Ved den månedlige konsultation blev det fremtidige behov 
drøftet, og en eventuel nedtrapning blev tilbudt. 

Pressen blev underrettet om interventionen. Det medførte 
omtale af projektets formål og omfang i den lokale ugeavis 
sidst i december 2003 og i december 2004.

Inklusionskriterier: Alle brugere af BD og CP undtagen 
alvorligt fysisk og psykisk syge patienter indgik. Ved alvor-

ligt fysisk syge forstås terminalpatienter og andre, hvor syg-  
dommens karakter gjorde, at de medicinske ordinationer 
hovedsageligt blev foretaget fra specialafdelinger. Ved alvor-
ligt psykisk syge forstås for det meste patienter, der følges af 
psykiatere. Storbrugere og patienter med tidligere mislykkede 
nedtrapningsforsøg var ikke automatisk undtaget, medmindre 
de på anden vis var omfattet af eksklusionskriterierne.

Der blev ikke ændret på de ekskluderede patienters 
behandling på baggrund af projektet. Sygesikringen i Ring-
kjøbing Amt havde ingen indvendinger mod det øgede 
konsultationsforbrug. 

Faldet i ordinationerne blev udtrykt på samme måde: 
Antal DDD pr. 1.000 egne sikrede pr. kvartal opgjort i første 
kvartal af 2005 blev sammenlignet med gennemsnittet af antal 
DDD pr. 1.000 egne sikrede for de fire kvartaler i 2003. Faldet 
er således registreret over fem kvartaler. For at kunne sam-
menligne med resten af landet er der valgt køns-  og alders-
standardiserede data. 

Antallet, der er interveneret over for, er totalantallet af 
patienter, der har haft kontakt til praksis vedrørende BD og 
CP i den givne periode.

Som udgangspunkt accepteres et vist minimumsforbrug, 
f.eks. i størrelsesordenen diazepam 5 mg 25 stk. pr. år og 
zopiklon 7,5 mg 20 stk. pr. år. Patienter, der får ordinationer 
af denne størrelsesorden, regnes ikke for at være afhængige. 

Opgørelsen over patienter, der er afvænnet, bygger på et 
vist subjektiv skøn, da der ikke er et års observationsperiode 
efter resultatopgørelsen.

Resultater
Den procentvise reduktion for anxiolytika af benzodiazepin-
gruppen (N05BA) var for praksis 1 56,4% og for praksis 2 
51,4%. Udgangspunktet for reduktionen i praksis 2 var ca. 80% 
højere end i praksis 1. Det største fald i 1. kvartal 2004 sås i 
praksis 1 og var på 26%.

Forbruget af hypnotika af benzodiazepingruppen (N05CD) 
er ophørt i praksis 1 (Figur 2). I praksis 2 var der en restgruppe 

Figur 1. I Danmark er der registreret 14 aktive lægemiddelstoffer inden for grup-
perne benzodiazepiner og cyclopyrroloner fordelt på 45 handelsnavne. Foto: BC 
Electronic, Thyborøn.
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på to patienter, der stadig fik denne form for sovemedicin i 
1. kvartal 2005. Begge var alvorligt fysisk syge. Materialet var 
for lille til valid procentberegning.

Forbruget af hypnotika af cyclopyrrolongruppen (N05CF) 
faldt i praksis 1 med 77,8%. Reduktionen var mest markant det 
første halve år efter interventionens start. I Praksis 2 var faldet 
tilsvarende på 71%. Dette fald var mere jævnt fordelt over de 
fem kvartaler, interventionen har kørt over, men var af 
samme størrelsesorden.

Der blev i alt interveneret over for 108 patienter, heraf 
var 98 egentlige brugere og ti havde et minimalt tilladt forbrug 
(jf. materiale og metoder). Efter interventionen var der 50 
egentlige brugere og 57 med et minimalt forbrug. En patient 
skiftede praksis. Langt de fleste af brugerne havde reduceret 
deres forbrug af BD og CP betydeligt.

Interventionen gav i de første tre måneder en øget arbejds-
byrde på 4-5 konsultationer pr. uge pr. 1.000 patienter. Senere 
fald ydelsesantallet til ca. tre konsultationer pr. uge pr. 1.000 
patienter. Opgørelsen bygger på lægernes egen registrering af 
det ekstra forbrug af konsultationer, som har fundet sted i for-
bindelse med projektet.

Efter kort tid blev der som hovedregel opnået konsensus 
med patienten om det videre forbrug. Der fraflyttede efter 
lægernes skøn 1-2 pr. 1.000 patienter på grund af projektet. 
Belastningen af hjemmeplejen blev ikke øget på grund af 
projektet. Der har været en henvisning til en praktiserende 
psykiater og en telefonisk henvendelse til distriktspsykiatrien.

Ingen patienter blev henvist til nedtrapning på sygehuset 
eller til Misbrugsafdelingen i Ringkjøbing Amt. Ingen patien-
ter fik alvorlige bivirkninger. De forekommende bivirkninger 
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Figur 2. Forbrug af beroligende 
medicin og sovemedicin i defi-
nerede døgndoser (DDD) pr. 
1.000 af to praksis' egne sikrede 
patienter pr. kvartal, køns- og 
aldersstandardiseret. Grøn søjle 
markeret som 2003 er gennem-
snittet af antal DDD pr. 1.000 
egne sikrede patienter pr. kvartal 
i de fire kvartaler i 2003. Data-
grundlaget er Ordiprax.
BD = benzodiazepinderivater.
CC = cyclopyrroloner. 
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var hovedsagelig angst, uro og søvnløshed. Ingen sucidalim-
pulser kom til lægernes kendskab. Der har ikke været anvendt 
samtaleterapi, og interventionen har ikke medført klagesager. 
Begge læger har opfattet projektet som meget mindre bela-
stende end forventet. 

Diskussion
Hypnotika af benzodiazepingruppen har ikke været anvendt 
meget i de to praksis. Derimod har hypnotika af cyclopyrro-
longruppen været anvendt hyppigt i begge praksis. I 2003 var 
de således på grænsen til at være blandt de 25% højst ordine-
rende praksis i Ringkjøbing Amt.

Det er begge lægers holdning, at raske mennesker ikke skal 
have medicin fra disse grupper i længere tid. Denne holdning 
er identisk med Sundhedsstyrelsens (Tabel 1). Holdningen har 
dog ikke før været ført konsekvent ud i livet. Der er blandt 
kollegaer ofte en opgivende holdning til at få løst problemet. 
Det er en udbredt opfattelse blandt praktiserende læger, at 
nedtrapning af vanedannende medicin er svært, at patien-
terne ikke er motiverede og at nedtrapning er en specialist-
opgave.

Det er selvfølgelig nødvendigt, inden lægen iværksætter en 
sådan intervention, at have erhvervet et vist kendskab til af-
trapning af vanedannende medicin [13]. Det er ikke nødven-
digt med den store psykoterapeutiske uddannelse, og et til-
strækkeligt faglige niveau kan opnås for de fleste praktiserende 
læger på få timer ved at læse lettilgængelig faglitteratur [9, 11, 
13]. Det er derfor forfatternes mening, at de største hindringer 
for at få løst problemet med CP og BD er lægernes egne for-
domme. Hvis disse kan brydes, er problemet halvt løst.

Kontakten med patienterne har været vellykket for per-
sonalet, da de har arbejdet efter skriftlig instruks og derved 
undgået lange og opslidende forhandlinger med patienterne. 
Patienternes reaktioner var overvejende positive, kun ganske 
få var utilfredse og kunne ikke forstå, at det også gjaldt dem, at 
de skulle møde op hver måned.

Kravet om fremmøde ved ordinationer synliggjorde en 
hel gruppe patienter, som lægerne ikke før havde haft deres 
opmærksomhed rettet imod. Mange i denne gruppe var over-
raskende positive over for nedtrapning, de var godt klar over 
problemet, men evnede ikke uden hjælp at ophøre med for-
bruget.

Det skønnes, at der på landsplan er ca. 100.000 BD-afhæn-
gige patienter [3]. Et problem af den størrelsesorden kan ikke 
afhjælpes af noget specialistsystem inden for en overskuelig 
tidshorisont. Det er således bydende nødvendigt, at man i 
almen praksis påtager sig opgaven og løser den.

Der er selvfølgelig praksis, der har andre forhold end dem 
i Thyborøn, og det kan måske være hensigtsmæssigt med 
en opdeling af patienterne for at opnå en glidende start for 
lægen. Dette kunne ske ved, at man den første måned tog 
patienter med fødselsdato 1.-10., den anden måned patienter 
med fødselsdato 11.-20. og så fremdeles.

I starten af projektet var det øgede konsultationstal opgjort 
til 4-5 konsultationer pr. 1.000 tilmeldte patienter, og efter 
fem kvartaler var det faldet til tre. Resultatet skal ses på bag-
grund af, at ca. en tredjedel af patienterne blev inkluderet i 
sidste kvartal. Der må forventes et yderligere fald i konsulta-
tionsantallet, efterhånden som projektet skrider frem, og flere 
patienter bliver nedtrappet.

For at kunne sammenligne resultaterne fra Thyborøn med 
resten af landet anvendtes de køns-  og aldersstandardiserede 
resultater fra Ordiprax. Validiteten af data fra Ordiprax er af-
hængig af den omhu, som knytter sig til de enkelte led – 
lægens udfyldelse af recepten og ekspeditionen på apoteket. 
Den hyppigste fejl, der forekom, var fejlregistrering af yder-
nummer – på landsplan i gennemsnit ca. 4%. Det er dog forfat-
ternes indtryk, at fejlregistrering i dette projekt er negligeabel, 
idet der tale om så klare resultater, at en fejl på 4% ikke vil for-
rykke budskabet.

I Praksisområdet er det kutyme, at man underretter kolle-
gaer om udskrivelse af lægemidler i vakanceperioder. Det var 
målet med de månedlige konsultationer at tilstræbe, at dette 
ikke blev nødvendigt. Der kom i perioden ganske få recepter 
fra nabopraksis. Det skal dog tilføjes, at det ikke indgår i Ordi-
prax-opgørelsen, når de to praksis måtte udstede recept til 
passantpatienter. Det kan dog ikke udelukkes, at en praksis 
uden for lokalområdet kunne have udstedt medicin til de to 
praksis’ patienter. Det skønnes kun at være sket i meget be-
grænset omfang.

Det er erfaringen fra Thyborøn, at det er særdeles vigtigt 
som minimum at fastholde det månedlige fremmøde. Fasthol-
des dette, vil de fleste patienter være motiveret til aftrapning 
efter få måneder. Det kan dog stadig diskuteres, om der kan 
tillades et vist minimalt forbrug af de pågældende stoffer, og 
hvor stort det må være. 

Konklusion
Forfatterne anser resultaterne for at være generaliserbare til 
andre praksis, da interventionens virkemidler er enkle og ikke 
kræver den store efteruddannelse. Forbruget af menneskelige 
og tidsmæssige resurser for den praktiserende læge er ikke 
større, end at det kan indpasses i en almindelig praktiserende 
læges hverdag. Som indgang til problemløsningen anbefales 
det, at udstedelse af telefonrecepter på BD og CP ophører. Det 
anbefales ligeledes, at man ved de følgende konsultationer 
kun udsteder recept til en måneds forbrug. Dette vil tvinge 
patienten og lægen til at tænke på, om det er hensigtsmæssigt 
at fortsætte forbruget, eller om der skal iværksættes en ned-
trapning.
SummaryViggo Rask Kragh Jørgensen, Birgit Signora Toft & Max van Soest Fogh:Reducing the use of addictive drugs in clinical practiceUgeskr Læger 2006;168:####- ####Introduction: The use of benzodiazepines (BDs) and cyclopyrrolones (CPs) has drawn a great deal of political atten-tion over the past years. There are estimated to be approximately 100,000 BD addicts in Denmark. This article describes a simple but effective method of reducing the use of addictive drugs in clinical practice.Materials and methods: Two solo clinics in Thyborøn-Harboøre Community decided to work strictly according to directive CIR no. 12 of 13 January 2003. All BDs and CPs were prescribed for one month at a time and could be renewed only by the doctor after a personal consultation. This monthly requirement forced the doctor as well as the patient to evaluate whether the existing prescription pattern or a drug- reducing regime was indicated. The prescription pattern was monitored using Ordiprax, which showed the amount of prescription medicines sold by pharmacies.Results: After 15 months, the patients' use of BD was reduced by 50% and their use of CP by 75%. The process of changing prescription habits was far easier than expected. An entire group of patients, previously invisible to the doctors, was exposed. During the first three months, only four to five additional consultations for every 1,000 assigned patients were required each week. There was practically no need of any assistance from our usual partners, such as psychiatrists, hospitals, special wards for addictive treatment or primary health care.Conclusion: We strongly recommend that this simple procedure be made a daily routine when prescribing either a BD or a CP.
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Taksigelse: Tak til praktiserende læge Hans Holmsgaard, Thyborøn, for samarbej-
det og for at stille sit materiale til rådighed. Tak til embedslæge Børge Sommer, 
Ringkjøbing Amt, for vejledning og inspiration.
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Resume
Introduktion: Hvordan kliniske vejledninger med henblik på fore-
byggelse af iskæmisk hjertesygdom og hvordan behandling af type 
2-diabetes er implementeret, er kun sporadisk beskrevet.
Materiale og metoder: I 2002 inkluderede 182 praktiserende 
læger 3.555 patienter, der havde arteriel hypertension og/eller 
dyslipidæmi eller type 2-diabetes i mindst seks måneder, men 
ikke havde nogen erkendt hjerte-kar-sygdom. Ved den anden data-
indsamling i 2003 blev der af 170 læger inkluderet 3.023 patien-
ter. Mellem de to dataindsamlinger blev de praktiserende læger 
vejledt ved tilbagemelding på egne data, workshopper og møder 
med undervisning af specialister. 
Resultater: Henholdsvis 39% og 47% af patienterne kunne risiko-
stratificeres for hjerte-kar-sygdom ved første og anden tværsnits-
undersøgelse. Blandt patienterne med diabetes havde henholdsvis 
31% og 34% en glykeret hæmoglobin (HbAlc)-værdi <6,5% 
(p: nonsignifikant), og 15% og 23% havde et fasteblodglukose 
<6 mmol/l ved henholdsvis første og anden undersøgelse. Det 
systoliske blodtryk var under 140 mmHg hos henholdsvis 26% og 

38% af ikkediabetikerne, og under 130 mmHg hos 16% og 22% 
af diabetikerne ved de to undersøgelser. Henholdsvis 22% og 
36% af ikkediabetikerne og 36% og 52% af diabetikerne havde 
lavdensitetslipoprotein-kolesterol <3 mmol/l, ved de to under-
søgelser. En statistisk signifikant større procentdel af patienterne 
havde opnået de rekommanderede behandlingsmål, bortset fra for 
HbA1c, ved den anden dataindsamling. 
Konklusion: Et mindretal af patienterne opnåede de rekomman-
derede behandlingsmål for hypertension, dyslipidæmi og meta-
bolisk kontrol. Journal-audit med efteruddannelse forbedrer 
behandlingen af hypertension, dyslipidæmi og glykæmisk kontrol 
hos patienter med og uden type 2-diabetes. 

Gennem de senere år har man i Dansk selskab for almen me-
dicin (DSAM) og andre videnskabelige selskaber udarbejdet 
kliniske vejledninger med henblik på forebyggelse af isk-
æmisk hjertesygdom og behandling af type 2-diabetes [1-5]. 
Vejledninger tager udgangspunkt i forskellige patientgrupper, 
der har stor risiko for at få iskæmisk hjertesygdom. Det gæl-
der således patienter med hypertension, lipidforstyrrelser og 
type 2-diabetes [1-5]. Hvordan disse vejledninger er imple-
menteret i den daglige kliniske praksis, er kun sporadisk 
beskrevet [6-11]. Resultaterne af udenlandske undersøgelser 
tyder på, at kun få patienter opnår de behandlingsmæssige 
mål i almen praksis [12-14]. Formålet med studiet var derfor 


