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Bei einer Behandlung mit Psychopharmaka ist eine Anzahl von speziellen Uberlegungen zu beachten. Die-
se betreffen die Compliance, das informierte Einverstédndnis, die Problematik von Abhéngigkeit, Toleranz
und Sucht, die Beriicksichtigung besonderer Gruppen von Kranken, die Beendigung der Behandlung, die
Plasmaspiegel und psychomotorische Stérungen. Mit einem Kommentar von Peter Zingg.
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Ubersicht

Psychopharmaka in der
Praxis

Der vorliegende Text entspricht der Ubersetzung eines Textes
aus den australischen «Therapeutic Guidelinesy, der uns im
Rahmen des Austausches zwischen Mitgliedern der Internatio-
nal Society of Drug Bulletins freundlicherweise zur Verfiigung
gestellt wurde. Passagen, die sich auf spezifisch australische
Belange beziehen, wurden dabei weggelassen. Einige Referen-
zen, die sich als ergdnzende Lektiire eignen, wurden von uns
hinzugefiigt. Am Schluss folgt ein Kommentar aus der Sicht
eines Schweizer Psychiaters.

Compliance bei der Behandlung mit Psychopharmaka

Mangelnde Compliance (Therapietreue) bei einer medikamen-
tosen Behandlung ist ein hdufiges und potentiell gefahrliches
Gesundheitsproblem. Bei Personen mit psychischen Erkran-
kungen miissen in dieser Hinsicht eine Reihe von speziellen
Punkten beachtet werden.'” Es ist sehr wichtig, diese Punkte
zu beriicksichtigen und Massnahmen einzuleiten, um die
Compliance zu verbessern. Dies bezieht sich insbesondere auf
chronische psychische Erkrankungen und vor allem auf die
Schizophrenie und auf bipolare Storungen. Patientinnen und
Patienten mit psychischen Krankheiten sind sich ihrer Beein-
trachtigung oft nicht bewusst.

Die Behandlung hat bessere Erfolgschancen, wenn zwischen
Fachleuten und Kranken eine gute Beziehung vorhanden ist,
und wenn sie gemeinsam Verantwortung fiir dic Wahl der Be-
handlung iibernehmen.

In der Tabelle 1 sind verschiedene Massnahmen zusammenge-
stellt, die sich zur Verbesserung der Compliance eignen.

Informiertes Einverstindnis

Das relative Wissensdefizit der behandelten Person macht aus,
dass diese eine bestimmte Therapie und deren Bedeutung unter
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Tabelle 1. Massnahmen zur Verbesserung der
Compliance

e Es lohnt sich ausfindig zu machen, wie gut eine
Patientin oder ein Patient seine Krankheit und
deren Behandlung versteht und wie er sich dazu
einstellt. Falls die Einstellung negativ ist, sollife die
Situation besprochen werden. Die Ziele der Be-
handlung, die Art und Weise, wie die Ziele er-
reicht werden sollen, sowie die Vor- und Nachtei-
le gewisser Ansatze sollen besprochen werden.
Die Kranken sollen zur aktiven Teiinahme an der
Behandlung ermutigt werden; die Behandlung
soll so angepasst werden, dass sie gut verstanden
und befolgt werden kann.

Eine moglichst einfache, individuell akzeptable
Therapie soll verschrieben werden. So ist bei einer
einmaligen taglichen Dosis die Wahrscheinlich-
keit grésser, dass das Medikament regelmdssig
eingenommen wird, als bei einem Therapiesche-
ma mit drei téglichen Dosen.

Eine genaue Instruktion umfasst nicht nur die An-
gabe, wann und wie das Medikament genom-
men werden muss, sondern auch Informationen
zur Wirkung. Wichtig ist auch, Uber Nebenwirkun-
gen (und wie damit umgegangen werden soll) zu
informieren. Gewisse unerwunschte Wirkungen
kédnnen allenfalls minimiert werden, wenn das
Mittel vor dem Zubettgehen eingenommen wird.
Die Hintergrinde der Ratschidge sollen erklart
werden. Schliesslich soll sichergestellt werden,
dass die Informationen auch verstanden wurden.

Wenn die Symptome nicht auf die Behandlung
ansprechen, soll eine fehlende Compliance als
mogliche Ursache in Betracht gezogen und be-
sprochen werden, ohne die Patientin oder den
Patienten damit zu bedréngen.

Umsténden nicht versteht. Um die Akzeptanz einer vorgeschla-
genen Behandlung zu erleichtern, sollte die Therapie zwischen
dem oder der Kranken und der Fachperson ausgehandelt wer-
den. Dabei sind die «wissenden» Fachleute verpflichtet, den
«nwissenden» Kranken geniigend Informationen zu unterbrei-
ten, damit sie eine einsichtige Wahl treffen konnen.*
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Die folgenden Fragen sind fiir ein informiertes Einverstéindnis
von Nutzen:

1. Sind die mentalen Kapazititen des oder der Kranken
«robust»y genug, um eine verniinftige Einschitzung der relevan-
ten Punkte zu treffen?

Wenn diese Frage mit «Ja» beantwortet wird, dann soll man
sich fragen, ob es Informationen zur Behandlung gibt, die man
den Kranken lieber nicht mitteilen wiirde, weil sie ihre Begeis-
terung flir die gewdhlte Therapie reduzieren kénnten. Wenn
dies der Fall ist, so sind diese Informationen — wie auch dieje-
nigen {iber die Diagnose und die positiven und negativen Wir-
kungen der Behandlung — genau diejenigen, die unbedingt
mitgeteilt werden sollten. Andernfalls kann man nicht von ei-
nem informierten Einverstandnis sprechen.

2. Wie soll die Verhandlung protokolliert werden? Es ist im-
mer sinnvoll, Diskussionen mit den Patientinnen und Patienten
in der Krankengeschichte genau zu dokumentieren.

Abhéngigkeit, Toleranz und Sucht

Abhingigkeit, Toleranz und Sucht sind sowohl fiir die Kranken
wie auch fiir die verschreibende Fachperson von grosser Be-
deutung. Die genannten Fachausdriicke werden nicht von allen
Leuten gleich interpretiert und werden heute oft so verwendet,
als ob sie das Gleiche bedeuteten. Eine klinische Unterschei-
dung ist jedoch sinnvoll. >

Eine korperliche Abhdngigkeit ist ein verdnderter physiologi-
scher Zustand, bei dem die wiederholte Verabreichung eines
Medikamentes nétig ist, um charakteristischen Entzugserschei-
nungen, Abbruch- und Entzugssyndromen vorzubeugen. Ge-
wisse Medikamentengruppen wie z.B. die selektiven Seroto-
nin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) stellen fiir die Entwick-
lung einer Abhéngigkeit oder Sucht in der Regel kein Entzugs-
Risiko dar, wihrend andere (z.B. Benzodiazepine) durch konti-
nuierlichen Gebrauch und Dosiserh6hung nach dem Absetzen
zu Entzugserscheinungen flihren konnen. Medikamenten-
Abhéngigkeit ist ein Verhaltenssyndrom, bei dem Personen
Medikamente weiterhin einnehmen, obwohl keine therapeuti-
sche Indikation mehr vorhanden ist. Sie tun dies oft trotz nega-
tiver medizinischer und sozialer Konsequenzen und sie verhal-
ten sich so, als ob die Wirkung der Medikamente nach wie vor
fiir ihr Wohlbefinden nétig wire.

Toleranz ist ein korperlicher Zustand, bei dem eine bestimmte
Medikamentendosis — nach wiederholter Verabreichung — eine
verminderte Wirkung erzielt, oder bei dem eine zunehmend
grossere Dosis nétig ist, um die gewiinschte Wirkung der ur-
spriinglichen Dosis zu erzielen.

Die Sucht ist ein Verhaltensmuster, das charakterisiert ist durch
eine iiberwiltigende Beschiftigung mit der Einnahme und dem
Erwerb des Medikamentes; Siichtige haben eine hohe Tendenz
zu Riickfillen.

Personen, die gegenwirtig Substanzen missbrauchen — vor
allem Alkohol oder Opioide — oder die in der Vergangenheit
solche Substanzen missbraucht haben, haben ein erhdhtes Risi-
ko, von Benzodiazepinen abhéngig zu werden.

Wenn ein Missbrauch illegaler Drogen erkannt wird, so ist es
wichtig, auch an andere psychotrope Substanzen zu denken, da
mehrfacher Drogen-Missbrauch in dieser Situation sehr geldu-
fig ist. Bei Personen mit Drogenproblemen tritt eine Reihe von
psychiatrischen Erkrankungen mit erhohter Haufigkeit auf.
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Psychopharmaka bei speziellen Gruppen von Kranken

Psychopharmaka bei dlteren Menschen

Altere Menschen konnen von verschiedenen verschreibenden
Arzten und Arztinnen eine Vielzahl von Medikamenten erhal-
ten. Es ist wichtig, dass die gesamte medikamentése Behand-
lung dieser Personen periodisch tiberpriift wird, um das Risiko
unerwiinschter Wirkungen zu verringern und auch um die un-
notige Weiterfiihrung von dlteren Behandlungen abzusetzen.
Die Hausérztin oder der Hausarzt ist am besten geeignet, dies
zu iberpriifen. Die verschiedenen Verschreibungen sollten
miteinander abgestimmt werden; auch ist darauf zu achten,
dass auch die Behandelten gut informiert sind.

Die Clearance von Medikamenten bei dlteren Menschen kann
durch eine Beeintrichtigung der Nieren- oder Leberfunktion
und durch ein reduziertes Herzzeitvolumen verringert sein.
Dies kann zu erhohten Plasmaspiegeln fiihren. Die Halbwerts-
zeit von lipidloslichen Medikamenten ist wegen der relativen
Zunahme des Fettgewebes im Verhéltnis zur fettfreien Korper-
masse bei dlteren Personen erhoht. Ausserdem zeigt das altern-
de Nervensystem eine erhohte Sensibilitit fir viele der ge-
brauchlichen psychotropen Medikamente, so dass héufiger
unerwiinschte Wirkungen auftreten.’®

Altere Menschen sind in der Regel anflliger auf unerwiinschte
Wirkungen und auf die Toxizitét vieler Psychopharmaka. Vor
allem Medikamente oder Kombinationspraparate mit anticho-
linergen Eigenschaften, z.B. trizyklische Antidepressiva, anti-
cholinerge Antiparkinson-Mittel, Antihistaminika, Phenothiazi-
ne und gewisse Erkéltungsmittel kdnnen ein zentrales anticho-
linerges Syndrom auslosen, das durch Verwirrung, Halluzina-
tionen und zentrale Erregung gekennzeichnet ist.

Eine orthostatische Hypotonie ist eine der wichtigeren uner-
wiinschten Wirkungen von Psychpopharmaka, die eine hem-
mende Wirkung an adrenergen Alpharezeptoren zeigen. Diese
Nebenwirkung ist bei dlteren Personen besonders bedeutsam,
weil sie das Risiko von Stiirzen und Frakturen erhoht. Mit Ben-
zodiazepinen behandelte &ltere Menschen sind besonders auf
Ataxie und anschliessende Stiirze und Verletzungen, Verwir-
rung, Geddchtnisverlust und kognitive Einbussen anfillig,
Verwirrung, Lethargie und eine sich verschlimmernde Psychose
oder Demenz konnen Zeichen einer Hyponatridmie sein; diese
kann von den meisten Psychopharmaka — insbesondere von den
SSRI sowie von Venlafaxin (Efexor®), den Neuroleptika und
von Carbamazepin (Tegretol” u.a.) — verursacht werden.

Die Anfangsdosis eines Medikamentes bei dlteren Leuten sollte
normalerweise an der unteren Grenze des Dosisbereichs oder
gar unterhalb des empfohlenen Bereiches liegen; Dosiserho-
hungen sollten stufenweise erfolgen und regelméssig tiberpriift
werden. Der englische Slogan lautet: «start low, go slow and
monitor frequently». Wie bei allen anderen Kranken ist es auch
hier wichtig, die Dosis individuell anzupassen.

Die Erhaltungsdosis ist in der Regel niedriger als bei jiingeren
Kranken. Normale Erwachsenendosen sind allerdings manch-
mal ndtig, um die gewiinschte therapeutische Wirkung zu er-
zielen, so dass die Dosis von Individuum zu Individuum ver-
schieden sein kann.

Psychopharmaka bei Personen mit koronarer Herzkrankheit

Psychopharmaka kdnnen zu einer erhdhten kardiovaskuldren
Morbiditdt und Mortalitét fiihren. Die Ursachen fiir diese nega-
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tive Auswirkung liegen in Nebenwirkungen wie Hypotonie
oder Gewichtszunahme, oder in einer direkten Wirkung auf das
Herz (z.B. kardiotoxische Wirkungen von trizyklischen Anti-
depressiva).

Viele Neuroleptika und Antidepressiva — z.B. Imipramin
(Tofranil”) und Amitriptylin (Saroten” u.a.) — konnen das
QTc-Intervall verlangern, woraus sich lebensgefahrliche Ar-
rhythmien ergeben konnen.

Benzodiazepine, trizyklische Antidepressiva und SSRI haben
in unterschiedlichem Ausmass die Fahigkeit, eine Tachykardie
oder eine Hypotonie zu verursachen. Eine orthostatische Hypo-
tonie ist eine unerwiinschte Wirkung vieler Neuroleptika. Das
Antidepressivum Venlafaxin kann dagegen auch zu einem
Blutdruckanstieg flihren.

Unerwiinschte Wirkungen kénnen auch auf Interaktionen von
Psychopharmaka mit den fiir Herz und Kreislauf verschriebe-
nen Medikamenten beruhen. So kann beispielsweise die Wir-
kung oraler Antikoagulantien durch Fluvoxamin (Floxyfral®
v.a.), das mehrere Isoenzyme hemmt, aber auch durch Carba-
mazepin, das CYP3A4 induziert, beeinflusst werden.
Anderseits  beeinflussen manchmal Herz-Kreislauf-Medi-
kamente die Wirksamkeit von Psychopharmaka. ACE-Hem-
mer und Diuretika konnen z.B. die renale Clearance von Li-
thium reduzieren und so eventuell zu toxischen Lithiumspie-
geln flihren.

Psychopharmaka bei Personen mit Epilepsie

Mehrere Antidepressiva erhdhen die Krampfbereitschaft; bei
Personen mit einer Epilepsie sind auch unter iiblichen thera-
peutischen Dosen von trizyklischen Antidepressiva und von
Mianserin (Tolvon®) epileptische Anfille beobachtet worden.
In zu hohen Dosen konnen alle Antidepressiva Konvulsionen
verursachen. Auf eine addquate Dosierung aller Antiepileptika
ist zu achten und nach Bedarf miissen auch die Plasmaspiegel
kontrolliert werden.

Ubliche therapeutische Plasmaspiegel von Lithium verursa-
chen hingegen keine Probleme bei Epileptikerinnen und Epi-
leptikern.

Zu beachten ist ferner, dass Antikonvulsiva Zytochromhemmer
oder — wie z.B. Carbamazepin — Zytochrominduktoren sind
und deshalb eventuell den Metabolismus von Psychopharmaka
verandern. Umgekehrt kann auch die Kinetik der Antiepilepti-
ka von mehreren Psychopharmaka beeinflusst werden.”

In Einzelfallen kann es sinnvoll sein, Fachleute aus den Gebie-
ten der Neurologie und der Psychiatrie zu konsultieren.

Beendigung einer Behandlung mit Psychopharmaka

Wenn eine Behandlung mit Psychopharmaka abgesetzt wird,
entweder weil gar keine medikamentdse Therapie mehr not-
wendig ist oder wenn das Medikament gewechselt werden soll,
muss in vielen Fillen die Moglichkeit eines Entzugssyndroms
in Erwdgung gezogen werden. Entzugserscheinungen deuten
nicht unbedingt auf eine Abhéngigkeit hin.

Nach der Beendigung einer Therapie mit Neuroleptika konnen
wihrend mehrerer Wochen verschiedene unspezifische Ent-
zugssymptome auftreten, z.B. Ubelkeit, Erbrechen, Unruhe
und leichte grippedhnliche Symptome. Ein cholinerges Ent-
zugssyndrom kann dem Ende der Neuroleptika-Behandlung
folgen, insbesondere wenn das verwendete Neuroleptikum
ausgeprégte anticholinerge Eigenschaften hat.
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Das Absetzen von trizyklischen Antidepressiva kann zu Schlaf-
losigkeit, vermehrter Traumaktivitit sowie zu korperlicher
Unruhe tagsiiber fiihren. Ahnliche Symptome kénnen auch
nach dem Absetzen von kurzwirkenden SSRI auftreten und
vereinzelt sogar nach einer Behandlung mit dem langwirken-
den Fluoxetin (Fluctine® u.a.). Entzugsphinomene werden
manchmal nach dem Absetzen von Paroxetin (Deroxat” u.a.)
beobachtet, wobei eventuell ein grippedhnliches Syndrom auf-
tritt. Auch mit Venlafaxin kann ein signifikantes Entzugssyn-
drom auftreten. Es kann schwierig sein, zwischen den Sympto-
men eines SSRI-Entzugs, klinischen Merkmalen einer Depres-
sion, unerwiinschten Wirkungen von SSRI und einem poten-
tiell lebensgefahrlichen Serotoninsyndrom zu unterscheiden.

Wenn Antiepileptika wie z.B. Valproat (Convulex® u.a.) als
Stabilisatoren bei bipolaren Storungen eingesetzt werden, sind
nach dem raschen Absetzen dieser Medikamente Entzugser-
scheinungen moglich. Ein abrupter Abbruch einer Lithium-
Therapie fiihrt bei vielen Personen mit einer bipolaren Erkran-
kung innerhalb weniger Monate zu einem Riickfall der Manie
(oder, seltener, zu Depressionen). Lithium sollte daher lang-
sam, {iber mindestens 1 bis 2 Monate, abgesetzt werden.

Nach einer kurzen Behandlung kénnen Benzodiazepine norma-
lerweise ohne Probleme abgesetzt werden. Personen, die 14n-
gerfristig mit Benzodiazepinen (und vor allem mit hoheren
Dosen) behandelt werden, sind dem Risiko einer Abhéngigkeit
ausgesetzt. Dieses Risiko nimmt zu, je langer die Behandlung
dauert. Ungeféhr ein Drittel der Personen, die langerfristig mit
Benzodiazepinen behandelt wurden, diirfien Schwierigkeiten
haben, die Benzodiazepine zu reduzieren oder abzusetzen. Das
Benzodiazepin-Entzugssyndrom ist sehr variabel. Gelaufige
Symptome sind Angstgefiihle, Schlaflosigkeit, Erregbarkeit,
Herzklopfen und sensorische Stérungen. Abrupte Behand-
lungsabbriiche bei Personen, die hohe Dosen einnehmen — z.B.
mehr als tiglich 50 mg Diazepam (Valium® u.a.) — konnen
von epileptischen Anféllen begleitet sein.

Entzugssymptome, die nach einem Medikamentenwechsel auf-
treten, werden manchmal irrtiimlich als unerwiinschte Wirkun-
gen des neu verabreichten Mittels interpretiert. Dies kann dazu
filhren, dass das neue Mittel filschlicherweise in der Dosis
reduziert oder gar abgesetzt wird. Wenn es die klinischen Um-
sténde erlauben, ist es ratsam, eine Behandlung mit Psycho-
pharmaka zunidchst zu stoppen, allfillige Entzugserscheinun-
gen abzuwarten und erst dann ein neues Medikament einzufiih-
ren. Viele Entzugssymptome kénnen durch langsames Aus-
schleichen vermieden werden.

Kontrolle der Plasmaspiegel

Die Plasmaspiegel von Psychopharmaka oder ihrer Metaboli-
ten erlauben iiblicherweise keinen zuverldssigen Schluss auf
die klinische Wirkung, da das Verhéltnis zwischen Plasmaspie-
gel und Wirkung individuell stark variiert. Zwei Personen, die
mit dem selben Medikament behandelt werden, kdnnen sehr
ghnlich auf dieses Medikament ansprechen, auch wenn ihre
Plasmaspiegel deutliche Unterschiede aufweisen.®

Lithiumspiegel sind jedoch gute Indikatoren sowohl beziiglich
Wirksambkeit als auch beziiglich Toxizitét. Auch Plasmaspiegel
von trizyklischen Antidepressiva und von Clozapin (Leponex®
u.a.) konnen in gewissen Situationen niitzlich sein. Die bei der
Behandlung einer Epilepsie anerkannten therapeutischen Plas-
maspiegel von Carbamazepin und Valproat kénnen auch als
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generelle Richtwerte fiir die Dosierung dieser Medikamente fiir
Personen mit bipolaren Affektstérungen benutzt werden. Fiir
Valproat sind speziell in der Behandlung akuter manischer
Phasen therapeutische Plasmaspiegel definiert worden.

Psychomotorische Storungen infolge von Psychopharmaka

Einige Psychopharmka, insbesondere die Benzodiazepine und
sedierende Antidepressiva, beeintrichtigen die psychomotori-
schen Fahigkeiten, so dass gewisse generelle Regeln befolgt
werden sollten.” Mit diesen Medikamenten Behandelte sollten
sich des Potentials der psychomotorischen Beeintréchtigung
bewusst sein. Dies gilt insbesondere fiir das Lenken von Autos,
das Bedienen von Maschinen und das Velofahren. Auch wenn
jemand zu Fuss unterwegs ist, ist die verlangsamte Reak-
tionszeit von Bedeutung. Wichtig ist ferner der Hinweis auf die
Verstarkung der Psychopharmaka-Wirkung durch Alkohol
oder illegale Drogen. Im Idealfall sollte Alkohol wéhrend der
Behandlung vermieden werden. Nach einigen Tagen oder nach
gutem Ansprechen auf die Behandlung ist es moglich, dass die
psychomotorische Beeintrichtigung abnimmt.
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Kommentar

Der Text handelt von allgemeinen, aber dennoch bedeutsamen
Themen der Psychopharmakotherapie. Wenn heute generell
empfohlen wird, dass die Medikation wédhrend Monaten in
unverdnderter Dosierung iiber die Remission einer Episode
schizophrener oder affektiver Storungen hinaus weiter gefiihrt
werden soll, da in diesem Zeitraum das Riickfallrisiko noch
hoch ist, betrifft dies Fragen der Compliance wie des Informed
Consent. Beides bleibt jenseits formeller, technischer und orga-
nisatorischer Massnahmen in erster Linie eine Funktion der
nachhaltigen Arzt-Patienten-Arbeitsbeziehung. Absetzsympto-
me werden nicht selten unterschizt und als «Entzugserschei-
nungeny fehlbezeichnet, weil dadurch in den Bereich «Suchty
gebracht. Dem Patienten oder der Patientin den wesentlichen
Unterschied zwischen einem einfachen physiologischen Adap-
tationsvorgang und dem komplexen Verhaltenssyndrom
«Suchty zu erkldiren, ist ein Teil des Informed Consent. Wenn
auch bei gewissen Substanzen besonders ausgeprigt (bei-
spielsweise Paroxetin), sind Absetzsymptome bei vielen Medi-
kamenten zu erwarten, weshalb gemeinsam ein sorgfiltiges
Reduktionsschema iiber ausreichend lange Zeit geplant werden
sollte.

Die Frage Fahreignung und Psychopharmaka betrifft einer-
seits Belange der Sicherheit, andererseits aber auch der Ar-
beitsrehabilitation: Beeintrichtigungen sind vor allem bei Sub-
stanzen mit sedierenden (Neben-)Wirkungen in der Einstel-
lungsphase zu erwarten, weshalb in der Regel eine Karenzfrist
von mehreren Wochen abgewartet werden sollte. Danach —
und nach Massgabe der individuellen Wirkung — sind Perso-
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nen unter Psychopharmaka im allgemeinen fahrfihig, wobei
ein Hinweis auf ungiinstige Interaktionen (mit anderen Medi-
kamenten, Alkohol, aber auch Ubermiidung oder anderweitig
reduzierte Befidlichkeit) nicht unterbleiben sollte. Beziiglich
epileptischer Anfille als unerwiinschte Wirkung wdre allenfalls
noch das bei uns nicht ungebrduchliche Maprotilin
(Ludiomil®) zu ergiinzen, weshalb hier die Dosisobergrenze bei
200-225 mg/Tag festgelegt ist.

Vielleicht etwas sparsam werden Fragen der paraklinischen
Untersuchung behandelt. Sicher nicht zu Unrecht stehen in
Jtingerer Zeit dabei zwei Bereiche vermehrt zur Diskussion:
Potentielle Verlingerungen der QTc-Zeit — vor allem auch im
Zusammenhang mit Interaktionen — diirfien fiir einen grosszii-
gigeren Einsatz von EKG-Vorabklirungen und -kontrollen
sprechen. Neue Psychopharmaka haben bisweilen auch neue —
oder bislang zu wenig beachtete — unerwiinschte Wirkungen,
so im Bereich des «metabolischen Syndromsy, weshalb das
Korpergewicht und glykdmische bzw. lipiddmische Laborpara-
meter vermehrte Beriicksichtigung erhalten sollten.

In der Schweiz bieten die von der Schweiz. Gesellschaft fiir
Klinische Pharmakologie und Toxikologie herausgegebenen
«Grundlagen der Arzneimitteltherapiey eine kurz gefasste und
zuverldssige Informationsquelle, auch zu vielen Belangen der
Therapie mit Psychopharmaka. Dieses niitzliche Buch ist so-
eben in einer neuen Auflage erschienen.’

Peter Zingg

1 Buclin T et al. (Herausgeber): Grundlagen der Arzneimitteltherapie. 2005:
Documed Basel.
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pharma-kritik Jahrgang 26 Nr. 18

Beilage

MARKENNAMEN

der im Text erwahnten Arzneimittel*

(A = in Osterreich, D = in Deutschland)

Fluvoxamin

A: Felixsan, Floxyfral D: Fevarin und andere
Mianserin

A: Miabene, Tolvon D: Tolvin und andere
Paroxetin

A:  Seroxat und andere D: Seroxat und viele andere
Venlafaxin

A: Efectin, Trewilor D: Efexor, Trevilor

* Die Liste erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Berucksichtigt
wurden in erster Linie Markennamen, die von den Schweizer Namen
abweichen.



