Praktiske rad

om nedtrapping av benzodiazepiner

Det er et misforhold mellom den ut-
strakte langtidsbruk av benzodiazepi-
ner og den manglende vitenskapelige
dokumentasjon av nytten av slik be-
handling. Mange pasienter startet med
slik medisin ved en akutt Krise, men
har fortsatt ogsa etter at krisen er over.
Hos pasienter der det er usikker indi-
kasjon for fortsatt bruk, ber det gjores
et nedtrappingforsek, idet selve be-
handlingen hos noen kan opprettholde
plager som mistolkes som kronisk
angst. En langsom og gradvis nedtrap-
ping har sterst sjanse til a lykkes.

Mange leger foler at mange av deres benzo-
diazepinforskrivninger er problematiske.
Noe av drsaken kan vare at pasienten over
lang tid har krevd en behandling som legen
er usikker pa nytten av. Samtidig kvier man-
ge leger seg for & drefte dette skikkelig med
pasienten, kanskje fordi de synes de ikke har
tid eller kunnskaper nok til & gé inn i en slik
diskusjon. Dermed ender mange opp med en
slags resignasjonsbehandling: A godta re-
septfornyelser i arevis sa lenge dosene ikke
okes.

Storparten av benzodiazepindosene gér til
langtidsbehandling, til tross for at Felleska-
talogen og den nyeste litteraturen er sam-
stemte i at hovedindikasjonen for benzodia-
zepiner er kortvarig behandling av angst,
uro, spenning og sevnforstyrrelser (1-4).

Langtidsbruk av benzodiazepiner kan
veere berettiget i noen tilfeller av generali-
sert angstlidelse der annen behandling (psy-
koterapi/stotteterapi/kognitiv - atferdsterapi,
antidepressiver, buspiron) ikke gir god nok
symptomlindring (1, 3). Ved andre angst-
lidelser (inkludert panikklidelse) er langva-
rig benzodiazepinbruk oftest kontraindisert
fordi det svekker effekten av annen og mer
effektiv behandling (1). Langvarig bruk av
benzodiazepinhypnotika har ogsa mange ne-
gative sider (5). Det finnes gode alternativer
til behandling av sevnproblemer, ogsa ikke-
medikamentelle (6). Det er et misforhold
mellom den utstrakte langtidsbruk av benzo-
diazepiner (bade ved angstlidelser og sevn-
forstyrrelser) og manglende vitenskapelige
dokumentasjon pa nytten av slik bruk (2).

Hvorfor er det si stor tendens

til langvarig behandling?

Den onde sirkel. Svert mange av de situa-
sjonene som forer til forskrivning av benzo-
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e Revurder indikasjonen for behandling
med benzodiazepiner med jevne mel-
lomrom. Er den opprinnelige diagnose
fortsatt aktuell?

* Informer pasienten om at uro og angst
kan vare en bivirkning av lang tids
benzodiazepinbruk

* Ved misforhold mellom diagnose og
behandling: Motiver pasienten for et
nedtrappingsforsek der malet er full se-
ponering

diazepiner, er forbigdende. «En gang angst,
alltid angst» stemmer heldigvis sjelden. Hos
en del pasienter kan det synes som om bruk
av benzodiazepiner i konstante doser i mer
enn noen fa uker kan gi en abstinensliknende
reaksjon (muligens pga. toleranseutvikling)
som oppleves av pasienten som en ved-
varende uro. Denne uro kan feiltolkes bade
av pasient og lege som «kronisk angst» og
vaere begrunnelsen for langvarig bruk av
benzodiazepiner (fig 1).
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Figur 1 Den onde sirkel som kan opp-
std ved langvarig benzodiazepinbruk

Er den opprinnelige

diagnosen fortsatt aktuell?

For & starte eller opprettholde en rasjonell
behandling kreves det en sykdomsdiagnose.
Det kan vere oppdragende & gd gjennom
sine benzodiazepinforskrivninger (moderne
EDB-journaler gjer dette enkelt) og begrun-
ne disse med anerkjente diagnoser. Samtidig
kan man notere ned hvor mange ar behand-
lingen har pagétt. Heftet fra Statens helsetil-
syn om utredning og behandling av angst-
lidelser fra mai 2000 (1) kan vere til stor
hjelp. De fleste av oss har nok mange pa-
sienter hvor behandlingsindikasjonen er
tynn: Personlig krise ved skilsmisse ti ar tid-
ligere, den forrige legen hadde forskrevet
benzodiazepiner i mange ar, ensomhet, kjed-
sommelighet o.1.

Informer pasienten om at
behandlingen kan ha bivirkninger
Hvis legen ved forstegangsforskrivning pre-
siserer at benzodiazepiner skal brukes mak-
simalt to—tre uker, vil man unngé langstids-
bivirkninger. Overfor dem som har brukt sli-
ke medisiner i lang tid, er det viktig a fa
formidlet at noen kan fi bivirkninger som
det er vanskelig & skille fra genuin psykisk
uro. Saledes kan mye av den gode effekten
som pasienten opplever (og som gjer at ved-
kommende ikke ensker & slutte), nettopp
veare at hver tablett gir en kortvarig lindring
av den abstinensliknende uroen. Hvis indi-
kasjonen for fortsatt bruk er usikker eller
manglende, er det all grunn til & informere
pasienten om denne muligheten. Min erfa-
ring er at pasienter er lydhere nar legen
snakker om mulige bivirkninger.

Ikke vaer moraliserende

Vi mé pata oss ansvaret for var forskriv-
ning og bruke var faglige autoritet til a si
nei der det ikke er indikasjon for forskriv-
ning. Vi lar oss da ikke presse til & skrive ut
tyroksin til en pasient som ikke har hypo-
tyreose?

Pasienter som har utviklet en langvarig
medikamentavhengighet uten god behand-
lingsindikasjon, har egentlig en iatrogen li-
delse, siden legen ved sin underskrift har
godkjent bruken i mange dr. Legen har der-
for liten grunn til & vaere nedlatende eller
moraliserende overfor disse pasientene. Nér
legen endrer forskrivningspraksis, ma det
begrunnes i ny kunnskap om negative lang-
tidsbivirkninger.
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Praktiser langsom

og gradvis nedtrapping

Skal man finne ut om en pasient far det bedre
uten benzodiazepiner enn med, kan man gjo-
re et seponeringsforsok etter & ha informert
pasienten. Kall det gjerne et eksperiment. In-
formasjon kan godt formidles innenfor en
vanlig konsultasjon, per telefon eller brev og
krever ikke spesialkompetanse (7—9). Bade
av farmakologiske og psykologiske grunner
er det viktig & bruke lang tid pa en slik ned-
trapping. Det vil ofte vaere hensiktsmessig &
sette opp en fast medisineringsplan med fas-
te doser til faste tider. Noen ganger er det
lurt & bytte til langtidsvirkende benzodiaze-
piner (diazepam péa dagtid og nitrazepam
som sovemiddel) for man starter nedtrap-
ping. Unngad i denne fasen & ta noe «ved be-
hov». Bruk i starten samme antall doser som
for, men reduser mengden per dose med 1-2
ukers intervall. Det finnes ingen «fasit» pa
hvor mye dosene skal reduseres hver gang,
men det kan vere lurt a bruke relativt lang
tid pa sluttfasen. Tid til full seponering ma
individualiseres ut fra pasientens tilstand og
skepsis/utdlmodighet. Noen pasienter kan
braseponere uten noe ubehag, mens andre
trenger over ett ars nedtrappingstid. Som en
hovedregel ber nedtrappingstiden vere 2—6
maneder. Det kan bli aktuelt & forlenge inter-
vallene mellom dosereduksjon, men unnga a
oke dosene nar de forst er redusert. Avtal
samtaler med pasienten med noen ukers
mellomrom i nedtrappingsperioden (konsul-
tasjon eller telefonkontakt) og gi &pen linje
hvis uventede symptomer skulle oppsta. Jeg
har aldri opplevd at noen har misbrukt et
slikt tilbud. Legen ber vare lydher for de
mange fysiske og psykiske symptomer en
pasient kan fa i en nedtrappingsperiode (7),
men fasthold at abstinensplager gér over.

Er det vanskelig

4 fa pasienter til & seponere?

Hvis man informerer godt og viser at man vil
pasientens beste, er det min erfaring at de
fleste pasienter er apne for denne informa-
sjon og er villige til & gjore et nedtrappings-
forsek. Jeg har lovet mine pasienter fortsatt
forskrivning hvis det viser seg at de fir det
verre etter seponering. Selvfalgelig vil utfal-
let av en seponeringsaksjon avhenge av tid-
ligere forskrivningspraksis, men andres og
egne undersgkelser viser at det i mange
praksiser vil veere mulig & redusere forskriv-
ningen med over 50 % uten store anstrengel-
ser (9, 10).

Spalten er redigert av Olav Spigset i sam-
arbeid med Avdeling for legemidler ved
Regionsykehuset i Trondheim og de ovrige
klinisk farmakologiske miljoene i Norge
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