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Beschouwing

Stoppen met benzodiazepinen
Wim Gorgels

Benzodiazepinegebruik in Nederland
In 2007 werden in Nederland ruim 10 miljoen voorschriften voor 

benzodiazepinen verstrekt.1 Een gemiddelde normpraktijk her-

bergt 40 tot 75 langdurig gebruikers. Tweederde van hen is vrouw 

en eenderde is ouder dan 65 jaar.2,3 Het voorschrijven gaat gro-

tendeels via herhalingsrecepten waarbij de noodzaak van het 

continueren onvoldoende wordt geëvalueerd.4 Veel patiënten 

blijken tevreden over de middelen en willen er niet mee stoppen.5 

Huisartsen hebben vaak wel de intentie om het langdurig gebruik 

te bespreken, maar doen dat bij slechts een minderheid van de 

patiënten.4 Zij achten de kans klein dat langdurig gebruikers kun-

nen stoppen en verwachten moeilijkheden bij het motiveren van 

patiënten.6,7

Er is gerede twijfel of benzodiazepinen op de lange termijn wel 

werkzaam blijven.8-11 Bij angststoornissen is vaak een andere 

behandeling effectiever.12 Bovendien zijn er nadelen verbonden 

aan het gebruik, zoals een toegenomen kans op een val en dus 

een heupfractuur,13 een verkeersongeval,14,15 het optreden van 

afhankelijkheid,16 en het verminderen van de geheugenfunctie.17

Eind 2008 maakte minister Klink de beperking bekend van de 

vergoeding voor benzodiazepinen uit de zorgverzekering. Daarom 

belicht dit artikel de resultaten van een groot Nederlands onder-

zoek ter vermindering van langdurig benzodiazepinegebruik. Het 

zogeheten Benzoredux-onderzoek werd uitgevoerd in de regio’s 

Nijmegen, Amsterdam en Almere van 1998-2002.18-20 De resulta-

ten van dit onderzoek kunnen de huisarts richting geven bij de 

begeleiding van patiënten die langdurig benzodiazepinen gebrui-

ken.

De opzet van het Benzoredux-onderzoek
Het prospectief gecontroleerd interventieonderzoek in Neder-

landse huisartsenpraktijken richtte zich op het verminderen van 

langdurig gebruik (meer dan 3 maanden) van benzodiazepinen. 

Als eerste stap stuurde de eigen huisarts een zogenoemde ‘stop-

brief’ aan langdurig gebruikers. Hierin werden zij geïnformeerd 

over de nadelen van langdurig gebruik van benzodiazepinen en 

kregen zij het advies geleidelijk te minderen en indien mogelijk 

geheel te stoppen (zie bijlage).18 Van alle langdurig gebruikers 

in 30 huisartsenpraktijken (n = 2965) kreeg tweederde een brief 

(n = 2004). De overigen werden uitgesloten op basis van criteria 

die de onderzoekers vooraf formuleerden, of vanwege specifieke 

wensen van de huisarts (figuur 1).

Drie maanden na de stopbrief verzond de huisarts een tweede brief 

waarin de patiënt gevraagd werd een afspraak te maken voor een 

evaluatieconsult. De huisartsen kregen geen specifieke instructie 

hoe ze moesten omgaan met verzoeken om recepten in de periode 

tussen de twee brieven. Tijdens het evaluatieconsult werd de status 

van het benzodiazepinegebruik geëvalueerd en werden de patiën-

ten wier stoppoging niet was geslaagd, uitgenodigd om deel te 

nemen aan een intensieve behandeling als tweede stap. Dit betrof 

een programma voor geleidelijke dosisvermindering onder bege-

leiding van de eigen huisarts. Binnen deze tweede stap werd een 

gerandomiseerd gecontroleerd experimenteel onderzoek (RCT) uit-

gevoerd waarbij een afbouwschema, al dan niet in combinatie met 
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In deze beschouwing worden de resultaten besproken van het 

Benzoredux-onderzoek, een stapsgewijs interventieonderzoek 

gericht op het terugdringen van langdurig benzodiazepinege-

bruik in de huisartsenpraktijk.

Een minimale interventie met een stopbrief was de eerste stap. 

Na 3-6 maanden werd, als tweede stap, een door de huisarts 

begeleid dosisafbouwprogramma aangeboden. Beide interven-

ties waren effectief. Na de stopbrief stopte 24% van de gebrui-

kers tegen 12% van degenen die geen brief ontvingen. De dosis-

afbouw was succesvol voor 2 van de 3 deelnemers, maar slechts 

17% van de gebruikers die niet stopten na de brief, wilde aan de 

dosisafbouw meedoen. Gedurende de follow-up van anderhalf 

jaar kreeg de helft van de gebruikers die konden stoppen – na 

de brief of na de dosisafbouw – geen enkel recept meer voor 

een benzodiazepine. Patiënten die terugvielen, gebruikten aan 

het einde van het onderzoek substantieel minder dan voorheen. 

Toevoeging van groepspsychotherapie aan de dosisafbouw had 

geen meerwaarde. Er werd géén toename van andere vormen 

van medische consumptie waargenomen. Beide interventies 

waren kosteneffectief en goed uitvoerbaar in de huisartsen-

praktijk. Deze interventies worden in deze stapsgewijze vorm, of 

apart, aanbevolen voor de huisarts. Een praktische leidraad voor 

de uitvoering is in dit artikel opgenomen.
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(BI): 0,2 (0,1-0,3)).21 Het verschil met de controlegroep was voor 

patiënten met begindoseringen hoger dan 1 ddd niet meer statis-

tisch significant ten opzichte van stoppen en boven doseringen 

van 1,5 ddd ook niet meer ten opzichte van minderen. Patiënten 

die meer dan 10 jaar gebruikten, hadden een 5 keer kleinere kans 

om te stoppen dan patiënten die minder dan 2 jaar gebruikten 

(OR (95% BI): 0,2 (0,1-0,3)).22

Effecten van de dosisafbouw
Voor deelname aan de RCT in stap 2 van het onderzoek bleken 

180 patiënten (1 op de 6 van de niet-gestopten) gemotiveerd.20 

De dosisafbouw werd gedaan in 6 consulten (tabel 2). De toege-

voegde groepspsychotherapie in één van de onderzoeksarmen 

werd regionaal georganiseerd en in 5 sessies uitgevoerd. Deze 

werd begeleid door getrainde eerstelijnspsychologen of psycho-

therapeuten en bestond uit psycho-educatie, ontspanningsoefe-

ningen en cognitief-gedragstherapie gericht op het omgaan met 

ontwenningsklachten. Beide experimentele behandelingen lieten 

significant hogere stoppercentages zien vergeleken met gebruike-

lijke zorg (60% versus 21%). In de groep met toegevoegde groeps-

psychotherapie waren de stoppercentages niet hoger dan in de 

groep met alleen dosisafbouw (58% respectievelijk 62%).20 Na 18 

maanden was 36% van de deelnemers nog abstinent in de groep 

met alleen dosisafbouw, hetgeen significant verschilde van de 

groep met gebruikelijke zorg (15%).22 Op de lange termijn had 

de toevoeging van psychotherapie aan de dosisafbouw - net als 

op de korte termijn - geen meerwaarde. Patiënten die niet geheel 

konden stoppen, bleken wel hun gebruik te minderen en vaker 

intermitterend te gebruiken. Hoewel patiënten milde angst- en 

depressieve symptomen rapporteerden, had noch het type inter-

ventie, noch de uitkomst hiervan invloed op het psychisch func-

tioneren. Er werd geen toename gezien in het gebruik van andere 

psychofarmaca, tabak of alcohol.22 Onafhankelijke voorspellers 

om abstinent te blijven waren: een lagere benzodiazepinedosis bij 

aanvang van de dosisafbouw, een substantiële reductie op eigen 

kracht voor de aanvang van de dosisafbouw, minder kenmerken 

van verslaving op een meetinstrument voor benzodiazepinever-

slaving (Bendep-SRQ) en geen gebruik van alcohol.23

groepspsychotherapie, werd vergeleken met een controleconditie 

bestaande uit gebruikelijke zorg (figuur 1).

De 19 ‘controlepraktijken’ voor het onderzoek behoorden tot het 

Landelijk Informatienetwerk Huisartsenzorg (LINH). Hierin wer-

den 1824 langdurig gebruikers van benzodiazepinen geëvalueerd. 

Omdat op de patiënten in de controlepraktijken geen exclusie-

criteria konden worden toegepast, is gekozen voor een intention-

to-treat-analyse. Dit betekende dat de patiënten die op grond van 

exclusieredenen werden uitgesloten en geen stopbrief kregen, wel 

in de vergelijkende analyses werden meegenomen in de interven-

tiegroep.

Effecten van de stopbrief
De langdurig gebruikers uit de interventiepraktijken waren 

gemiddeld 62 jaar oud, 71% was vrouw en ze kregen gemiddeld 

0,9 gestandaardiseerde dagdosering (ddd) voorgeschreven, ver-

gelijkbaar met een gebruik van 9 mg diazepam per dag (zie tabel 

1).18 Minstens de helft van de patiënten in de interventiegroep 

gebruikte bij aanvang 0,5 ddd of minder. Zes maanden na het 

versturen van de stopbrief (korte termijn) was de voorgeschre-

ven hoeveelheid benzodiazepine in deze groep gedaald met 24%, 

tegen 5% in de controlegroep. Deze daling bleef bestendig tot het 

einde van de follow-up 21 maanden na de verzending van de brief 

(lange termijn): 26% daling in de interventiepraktijken tegen 9% 

in de controlepraktijken (figuur 2).18

In de interventiegroep was 24% van de gebruikers na 6 maanden 

gestopt, tegen 12% in de controlegroep. Ruim de helft van de stop-

pers bleef compleet vrij van recepten voor benzodiazepinen tot 21 

maanden na verzending van de brief (lange termijn): 13% in de 

interventiepraktijken en 5% in de controlepraktijken. Degenen die 

terugvielen, hadden een significant lager gebruik: de helft van hen 

gebruikte na 21 maanden gemiddeld 0,13 ddd of minder. Dit wijst 

erop dat veel van hen niet terugvielen in dagelijks gebruik.18

Patiënten met een begindosering van meer dan 1,4 ddd bleken 

5 keer minder vaak te stoppen dan degenen die minder dan 0,7 

ddd gebruikten (Oddsratio (OR) 95%-betrouwbaarheidsinterval 

De kern
�  Na ontvangst van een ‘stopbrief’ van de eigen huisarts stopt 

24% van de langdurig gebruikers van benzodiazepinen binnen 6 

maanden.

�  Geleidelijke dosisafbouw in 6 consulten bij de eigen huisarts is 

succesvol bij 60% van de langdurig gebruikers van benzodiaze-

pinen.

�  De helft van de langdurig gebruikers van benzodiazepinen die 

na een stopbrief of dosisafbouw kan stoppen, houdt dat min-

stens 18 maanden vol. De andere helft gebruikt substantieel 

minder dan voorheen.

Tabel 1 Omrekeningsfactoren naar een equivalente dosering diazepam 
van benzodiazepinea

Benzodiazepine ORFb Benzodiazepine ORF
alprazolam 10 lorazepam 5
bromazepam 1 lormetazepam 10
brotizolam 40 medazepam 0,5
chloordiazepoxide 0,5 midazolam 1,33
clobazam 0,5 nitrazepam 1
clonazepam 1,25 nordazepam 1
clorazepinezuur 0,75 oxazepam 0,3
diazepam 1 prazepam 0,5
fl unitrazepam 10 temazepam 0,5
fl urazepam 0,33 triazolam 80
ketazolam 0,16 zolpidemc 1
loprazolam 10 zopiclonc 1,33

a Ontleend aan Oude Voshaar et al.40

b  ORF = Omrekenfactor. Een equivalente dosering diazepam is te berekenen door 
de dosis van het benzodiazepine te vermenigvuldigen met de omrekenfactor. Bij-
voorbeeld: 10 mg temazepam is equivalent aan 10 x 0,5 = 5 mg diazepam. Een 
hoeveelheid equivalent aan 10 mg diazepam is 1 gestandaardiseerde dagdosering 
(ddd).

c  Zolpidem en zopiclon zijn geen benzodiazepinen. Ze werken echter wel via beïn-
vloeding van de benzodiazepinereceptor.
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betering van het programma wilden de huisartsen de mogelijk-

heid om het afbouwschema meer aan de individuele patiënt aan 

te passen. Bijvoorbeeld door telefonische consultatie in plaats 

van een afbouwconsult, of door gebruikers sneller dan wel langza-

mer door het afbouwschema heen te leiden. Bovendien stonden 

de huisartsen positief tegenover specifieke gesprekstraining voor 

het ondersteunen en motiveren van patiënten bij het verminde-

ren van het benzodiazepinegebruik.26

De stopbrief was kosteneffectief en de gereguleerde dosisreductie 

betaalde zich terug in de besparing op benzodiazepinevoorschrif-

ten na 20 maanden.27

Positionering van de resultaten
De effectiviteit van de interventies in het Benzoredux-onderzoek 

komen goed overeen met resultaten van andere onderzoeken in 

Nederland en in het buitenland.28-32

Hoe werkt de stopbrief? Het is bijzonder een op de persoon toe-

Effecten van de stapsgewijze aanpak
We gingen na of de gebruikers door het volgen van het program-

ma meer aanspraak maakten op andere vormen van medische 

consumptie. De prevalentie van antidepressivagebruik was in 

deze groep 15%, maar deze veranderde niet tijdens het onder-

zoek. Andere slaapmiddelen, zoals zolpidem of zopiclon, werden 

niet vaker voorgeschreven.24 Het beloop van praktijkcontacten en 

prescripties werd nagegaan in alle Promedico-geautomatiseerde 

praktijken. Tussen de interventie- en controlepraktijken namen 

we geen verschil waar in het beloop van de praktijkcontacten en 

het aantal prescripties voor andere middelen dan benzodiazepi-

nen.25

Tot slot werden met een vragenlijst de meningen van de huis-

artsen over de afbouwstrategie geëvalueerd.26 Van de huisartsen 

vond 89% de stopbrief een adequate methode om langdurig ben-

zodiazepinegebruik te verminderen. Bovendien vond 88% van hen 

het afbouwschema goed uitvoerbaar in hun eigen praktijk. Ter ver-

Figuur 1 Design van het Benzoredux-onderzoek

Werving van 30 huisartsenpraktijken

Definiëring van langdurig BZD-gebruikers, n = 2965

Inclusie, n = 2004

Evaluatieconsult (EC), n = 1321

Deelname RCT, n = 180

Randomisatie1

Exclusie, 

n = 961

Geen EC, 

n = 683

Geen deelname 

RCT, 

n = 1141

Afbouw + 

psychotherapie 

n = 73

Alleen afbouw 

n = 73

Gebruikelijke 

zorg n = 34

Definiëring van langdurig BZD-gebruikers, n = 1824

Stap 2: afbouw

Einde van de follow-up

Retrospectieve datacollectie
Stap 1: stopbrief

Begin van de studie

Interventiegroep Controlegroep

Werving van 19 huisartsenpraktijken

1  Om het onderscheidingsvermogen te verhogen, werden de personen door randomisatie over de groepen verdeeld in een 2-2-1 ratio.
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over het gebruik, hetgeen bevorderend kan zijn voor de motivatie 

en steun voor het stoppen.

Interessant zijn de resultaten van een groot implementatieonder-

zoek bij apothekers in Nederland. Apotheken die hierbij werden 

ondersteund, benaderden meer huisartsen en verstuurden meer 

stopbrieven dan apotheken zonder ondersteuning. Een verschil 

in daadwerkelijke reductie van de benzodiazepinevoorschriften 

bleef echter uit.33 Dit suggereert dat juist het persoonlijke karak-

ter van de brief van de eigen huisarts een belangrijk facet is voor 

de effectiviteit.

Een andere recente ontwikkeling van de stopbrief is de zogenaam-

de ‘stopbrief-op-maat’. Hiertoe vult de patiënt een vragenlijst 

in, waarna een profiel wordt opgemaakt van de cognities die de 

patiënt heeft ten aanzien van het stoppen. Dan volgt een schrifte-

lijk stopadvies dat is aangepast aan die persoonlijke cognities.34

Het dosisafbouwschema kon goed worden uitgevoerd, maar de 

bereidheid van patiënten om mee te doen was beperkt. Moge-

lijk dat de onderzoekssetting, met een aselecte toewijzing naar 

de behandelgroepen, van invloed was op de lage participatie. 

Toevoeging van groepspsychotherapie aan de dosisafbouw had 

in onze studie geen meerwaarde op het stoppercentage.20 Een 

mogelijke verklaring hiervoor is het beperkte aantal sessies (bij 

slechts 65% van de deelnemers waren er 3 of meer sessies) en de 

heterogene samenstelling van de groepen. Buitenlandse studies 

laten zien dat bij benzodiazepineafbouw cognitief-gedragsthera-

pie in een homogene groep gericht op specifieke aandoeningen 

wel van significante meerwaarde kan zijn.35-39

Aanbevelingen voor de huisarts
Het versturen van een stopbrief aan langdurig benzodiazepine-

gebruikers is een relatief eenvoudige maar effectieve interventie 

gespitste brief te krijgen van de eigen huisarts. In het Benzoredux-

onderzoek werd de brief op naam gesteld en het daadwerkelijk 

gebruikte middel werd in de brief opgenomen. Hierdoor voelden 

patiënten zich persoonlijk aangesproken. Ze vertelden het te 

waarderen dat de huisarts deze persoonlijke aandacht voor hen 

had. Mogelijk leidt de brief ook in de gezinssituatie tot discussies 

Figuur 2 Beloop van de gemiddelde hoeveelheid voorgeschreven benzo-
diazepine in drie groepen van het Benzoredux-onderzoek.
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NB: De interventiegroep bestaat uit de ontvangers van de stopbrief plus de patiën-
ten die daarvan werden uitgesloten. De ‘puur stopbrief’-groep bestaat enkel uit die 
patiënten van de interventiegroep die ook daadwerkelijk de stopbrief kregen. Voor 
het effect van de tweede stap is gecorrigeerd door het gebruik van de deelnemers op 
6 maanden te extrapoleren naar 21 maanden (Last Observation Carried Forward 
methodiek (LOCF).

Tabel 2 Dosisafbouwschemaa

Voorbereiding Bereken aan de hand van de hoeveelheid gebruikte benzodiazepine de equivalente dosering diazepam met behulp van tabel 1. Reken bij 
meerdere benzodiazepinen ieder middel apart om en tel de equivalente doseringen op. Vraag de patiënt een afspraak te maken voor de 
start van de afbouw en daarbij zijn huisvoorraad benzodiazepinen in te leveren.

Voorbeeld: Patiënt A gebruikt 2 mg lorazepam per dag. Dat is equivalent met 2 x 5 = 10 mg diazepam.

Consult 1 Geef uitleg over het afbouwschema en leg alle vervolgconsulten vast. Vervang de gebruikte middelen door de equivalente dosering 
diazepam. Geef een afgepast recept mee voor 2 weken in tabletten diazepam van 2 mg.b

Patiënt A krijgt een recept van 70 tabletten diazepam van 2 mg. Hij moet 5 tabletten per dag innemen en krijgt een afspraak voor een consult over 2 weken.

Consulten 2-4 Verminder wekelijks met 25% van de uitgangsdosis en schenk tijdens het consult aandacht aan ontwenningsklachten.c Geef afgepaste 
recepten voor een week mee.

Patiënt A krijgt na het tweede consult 7,5 mg diazepam (afronden naar boven: 4 tabletten van 2 mg per dag). Na het derde consult krijgt hij 5 mg 
diazepam (2,5 tabletten per dag) en na het vierde consult 2,5 mg per dag (afgerond naar 1,5 tablet per dag). Hij krijgt telkens een recept voor een 
afgepaste hoeveelheid mee en krijgt een afspraak voor het volgende consult na 1 week.

Consult 5 Geef een recept voor 4 dagen met een dosering van 12,5% van de uitgangsdosis om de stap naar nul te vergemakkelijken.

Patiënt A krijgt nog een recept voor 4 dagen 1,25 mg diazepam per dag (afgerond naar 0,5 tablet van 2 mg per dag) en krijgt een afspraak voor het 
afsluitende consult na 1 week.

Consult 6 Rond het afbouwschema af en bespreek met de patiënt dat eventuele ontwenningsklachten nog 2 tot 3 weken kunnen aanhouden.

a  Ontleend aan Oude Voshaar et al.40

b  Door in tabletten van 2 mg voor te schrijven wordt de patiënt zich bewust van de hoeveelheid die hij gebruikt. De dagelijkse hoeveelheid mag over de dag verdeeld of ’s avonds 
ingenomen worden. Waarschuw patiënten die een hypnoticum afbouwen dat in de eerste weken sufheid overdag kan optreden door de langere halfwaardetijd van diazepam. Geef 
daarbij advies over verkeersdeelname.

c Stel een afbouwstap een week uit als een patiënt deze niet aankan. Besef wel dat hierdoor de periode met klachten ook verlengd wordt.
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dering van de dosering als de patiënt dat aankan. Heeft de patiënt 

moeite met de afbouw, dan kan deze minder snel worden uitge-

voerd.

Toevoeging van groepspsychotherapie tijdens de dosisafbouw kan 

op basis van de resultaten van ons onderzoek niet worden aanbe-

volen. Cognitief-gedragstherapie kan mogelijk wel van waarde zijn 

in de terugvalpreventie. Patiënten die deze ondersteuning wensen 

na de dosisafbouw zouden hiervoor verwezen kunnen worden.

In het Benzoredux-onderzoek werd de stapsgewijze aanpak onder-

zocht. De huisarts kan er echter ook voor kiezen patiënten direct 

een dosisafbouwschema aan te bieden. Bij patiënten die meer 

dan 1,5 ddd per dag gebruiken, is de stopbrief niet effectief geble-

ken.

Als de huisarts sterk gemotiveerd is het benzodiazepinegebruik 

terug te dringen, kan hij ook de werkwijze volgen van enkele 

Deense huisartsen.41 Die behaalden bijna 50% reductie door 3 

eenvoudige regels toe te passen: 1) geen telefonische herhalings-

recepten, maar voor elk recept een consult, 2) tijdens dit con-

sult de noodzaak van verlenging bespreken, 3) voorschrijven voor 

maximaal één maand.

De interventies kunnen het best in hagro-verband worden geor-

ganiseerd. Ter facilitering daarvan biedt het DGV een programma 

aan dat in fto-verband kan worden uitgevoerd (www.medicijnge-

bruik.nl). Ter ontlasting van de huisarts kan ook een deel van de 

taken en patiëntencontacten gedelegeerd worden aan bijvoor-

beeld een POH-GGZ.

Gezien de huidige stand van zaken zou iedere praktijk een beleid 

moeten voeren om er geen nieuwe langdurig gebruikers bij te krij-

gen. De NHG-Standaarden Angststoornissen en Slapeloosheid en 

slaapmiddelen wijzen wat dat betreft de weg.12,42

die weinig tijd en inspanning vergt. Een kwart van de langdurig 

gebruikers kan hiermee op eigen kracht stoppen. Aansluitend kan 

een begeleide dosisafbouw worden aangeboden. Deze is welis-

waar intensiever, maar ook effectiever: hierbij stoppen 2 van de 3 

patiënten. Dit stapsgewijze programma leidt niet tot een toename 

van medische consumptie, het is kosteneffectief en goed uitvoer-

baar in de huisartsenpraktijk. De huisarts kan hier in principe dus 

zo mee aan de slag.

Alleen al het in kaart brengen van de langdurig gebruikers is ver-

helderend en verhoogt de motivatie om het probleem aan te pak-

ken. Hiervoor kan een query in het HIS nodig zijn, maar de huisarts 

kan ook de apotheker vragen zo’n overzicht aan te leveren.

Het afbouwschema is niet ingewikkeld (tabel 2). Alhoewel verge-

lijkende onderzoeken ontbreken, wordt ervan uitgegaan dat het 

omzetten naar diazepam als begin van het afbouwschema de 

voorkeur heeft. Door de lange halfwaardetijd van diazepam geeft 

dit middel bij afbouw minder ontwenningsklachten. Bovendien is 

diazepam beschikbaar in een lage tabletdosering, zodat tot op 1 

mg nauwkeurig kan worden afgebouwd. Een nadeel kan zijn dat 

juist door de lange eliminatiehalfwaardetijd van diazepam de 

patiënt in het begin overdag meer klachten van sufheid krijgt. Het 

is goed patiënten daarvoor te waarschuwen en voorzichtigheid 

te betrachten bij mensen met een gestoorde nier- of leverfunctie 

en ouderen. Het is ook van belang de patiënt voor te lichten over 

het (mogelijk) optreden van ontwenningssymptomen.40 Een pe-

riode van minstens twee weken abstinentie wordt aangehouden 

om ontwenningsklachten van nieuwe klachten te onderscheiden. 

Toevoegen van andere medicatie tijdens de afbouw is niet zin-

vol.40 Als de patiënt weinig klachten heeft, kan het afbouwschema 

worden aangepast. Bijvoorbeeld door telefonische consultatie in 

plaats van consulten op de praktijk of door een snellere vermin-
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Bijlage. Tekst van de stopbrief

Geachte heer {mevrouw} {Achternaam},

Op mijn voorschrift gebruikt u al geruime tijd {naam benzodiazepine(n)}, geneesmiddelen die behoren tot {een geneesmiddel 

dat behoort tot} de groep van de benzodiazepinen. Ik wil proberen of we door middel van deze brief de routine van voorschrijven 

en gebruiken kunnen veranderen.

Veel huisartsen maken zich bezorgd over het langdurig gebruik van deze middelen, omdat het lichaam hieraan kan wennen, 

waardoor de middelen niet meer juist werken. Deze tabletten of capsules kunnen zelfs verslavend zijn, waardoor mensen last 

krijgen van angst of slapeloosheid als zij hun tabletten niet innemen. Dit zijn dan meestal niet de oorspronkelijke klachten 

waarvoor het middel is voorgeschreven, maar tijdelijke symptomen van ontwenning.

Daarnaast hebben benzodiazepinen nog andere bezwaren. Gebruikers hebben een grotere kans op ongevallen en het blijkt dat 

deze middelen een nadelige invloed op het geheugen kunnen hebben.

Ik raad u daarom aan het gebruik van {naam benzodiazepine(n)} geleidelijk te minderen en zo mogelijk helemaal te stoppen. 

Hierbij moet uw lichaam wennen aan de nieuwe situatie, waardoor u tijdelijk last kunt hebben van gevoelens van onrust, 

gespannenheid en slecht slapen. Als deze verschijnselen bij u optreden probeer dan toch vol te houden, want na verloop van 

tijd gaan deze verschijnselen vanzelf weer over en voelt u zich beter. Door uw gebruik stapje voor stapje te verminderen hebt u 

de minste kans op deze verschijnselen. Probeer daarom elke week een beetje minder te gebruiken en neem alleen tabletten in 

als u iets moet doen waar u erg tegen op ziet. Als u eenmaal begonnen bent met minderen, dan bent u misschien wel in staat 

om helemaal te stoppen. Het blijkt dat veel mensen die het gelukt is hun gebruik te stoppen, zich prettiger voelen dan toen zij 

nog gebruikten.

Ik hoop dat deze brief een stimulans voor u is om uw gebruik te minderen. Over ongeveer drie maanden krijgt u van mij een 

uitnodiging om een afspraak te maken op mijn spreekuur. Als u dit op prijs stelt, zullen we er dan samen verder over praten.

Met vriendelijk groeten,

{naam huisarts}

Bijlage. Tekst van de tweede brief

Geachte heer {mevrouw} {Achternaam},

Drie maanden geleden stuurde ik u een brief, waarin ik u aanraadde om het gebruik van {naam benzodiazepine(n)} geleidelijk 

te verminderen en zo mogelijk helemaal te stoppen. Over het algemeen is het minderen met deze middelen geen eenvoudige 

opgave. Ik zou het daarom op prijs stellen uw ervaringen van de afgelopen drie maanden te horen, ongeacht of u wel of niet 

(geheel) gestopt bent. Daarom nodig ik u uit hiervoor een afspraak te maken op mijn spreekuur.

(*)

Met vriendelijke groeten,

{naam huisarts}

(*) Optionele tekst: Wilt u bij het maken van deze afspraak s.v.p. vermelden dat u naar aanleiding van deze brief komt?
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