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Venlafaxin (A. Fra) ...
Ein neues Antidepressivum, das selektiv die Wiederaufnahme von Noradrenalin und Serotonin aus dem
synaptischen Spalt hemmt. Wirksamer a's bisher bekannte Antidepressiva ist es wohl nicht; es verursacht
jedoch weniger anticholinerge Nebenwirkungen als die Trizyklika. Es ist noch zu wenig mit selektiven
Serotonin-Wiederaufnahmehemmern wie Fluoxetin verglichen worden, als dass sein relativer Nutzen zuver-
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Synopsis

Venlafaxin

A. Fre

Venlafaxin (Efexor®) wird zur Behandlung aler Arten von De-
pressionen empfohlen.

Chemie/Phar makologie

Es handdt sich um eine neue, bizyklische Substanz, ein Phenyl-
ethylamin, die mit den bisher verfligbaren Antidepressiva nicht
verwandt it

Die meigen antidepressv wirksamen Arzneimittel besinflussen
den Stoffwechsd der biogenen AmineNoradrendinund Serotonin
in den Basdganglien des Gehirns. Die nicht-selektive Beainflus-
sung anderer Trangmitter wieAcetylcholinund Hisamindurch die
trizyklischen Antidepressiva ist dafirr verantwortlich, dass diese
Medikamente zahlreiche (namentlich «anticholinerge») Neben-
wirkungen verursachen.

Venlafaxin hemmt dieWiederaufnahmevon Noradrenalinundvon
Serotonin sowie — in geringerem Masse — von Dopamin. Das
Medikament zeigt in vitro nur eine sehr geringe Affinitdt zu
cholinergen, histlaminergen oder adrenergen Rezeptoren.* Wiean-
dere Antidepressva hemmt es die Bindung von Imipramin im
Rattenhirn. Venlafaxin hat Schineinigen Tierverhdtensmodelen
der Depression dswirksam erwiesen. 2

Phar makokinetik

DasMedikament wird gastro-intestinal zu Giber 90% resorbiert. Es
wird zum Teil schon bel der ergten L eberpassage metabaolisert,
wobe insbesondere ein aktiver Metabolit, O-Desmethylvenlafa
xin, entgeht. Zwel weitere M etaboliten snd kaum aktiv. Maximae
Plasmaspiegd von Venlafaxin und seinem Hauptmetaboliten sind
2 bzw. 4 Stunden nach der Verabreichung erreicht. Es igt nicht
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restlos geklart, wie gross die relative Bedeutung von Venlafaxin
und von Desmethylvenlafaxin fir die klinische Wirkung it
Venlafaxin und ssine M etabaliten werden zum grossten Teil Uber
die Nieren ausgeschieden, wobei nur ein geringer Prozentsatz der
Originasubstanzim Urinnachzuweisenist. Die Eliminationshalb-
wertszeit it vergleichsweise kurz und betrégt fur Venlafaxin etwa
5 Stunden, firr den aktiven Hauptmetaboliten O-Desmethylven-
lafaxin etwa 10 Stunden.

Didysepflichtige Patienten scheiden das Arzneimittel stark verzo-
gert aus. Auch bel Leberzirrhoseid die Eliminationsha bwertszeit
etwa doppdlt so lange wie bei Gesunden.?

Klinische Studien

Venlafaxin ist in mehreren Studien mit Placebo und mit anderen
Antidepressivaverglichen worden. Das neue Medikament wurde
infagt dlen Studien in drel Uber den Tag verteilten Dosen verab-
reicht. Aufgrund seiner kinetischen Eigenschaften |&sst sich aber
annehmen, dassesebensogut nur zweimd pro Tag gegebenwerden
kann®

Tasachlichkonntein einer sechsWochen dauernden Doppelblind-
sudie bei 312 ambulanten Petienten mit Depression gezeigt wer-
den, dass Venlafaxin auch bei Verabreichung in 2wei téglichen
Dosen zu einer gegentiber Placebo signifikanten Abnahme der
depressiven Symptome fiihren kann.* Dabei it dlerdings anzu-
merken, dass diese mit Venlafaxin-Dosen bis zu 200 mg/Tag
erreichten Resultate zwar satistisch Sgnifikant, inihrer klinischen
Bedeutung aber minima waren.

Wichtig sind die Vergleiche mit anderen Antidepressiva:

In einer ebenfdls sechs Wochen dauernden Doppeblindgtudie
erhidten 224 ambulante Patienten mit «Mgor Depresson» \Ven-
lafaxin, Imipramin (Tofranil®) oder Placebo. Als Beurteilungs-
grundiagedienten dievier Beurtellungsskden HAM-D, MADRS,
CGI undHSCL (Abkirzungensehe Tabdlel). DieMedikamente
wurden dreimd téglich eingenommen und im Verlauf der ersten
zwel Wochen (soweit vertréglich) dlméhlich gesteigert. Von der
dritten Woche an betrug die Venlafaxin-Tagesdos's durchschnitt-
lichetwal175mg, dielmipramin-Tagesdos setwa 170 mg. Sowohl
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Tabele 1. Skaden zur Beurtellung depressiver Symptome

CGl Clinical Globa Impression

HAM-D Hamilton Psychiatric Reting Scalefor Depresson
HSCL Hopkins Symptom Checklist

MADRS Montgomery Asberg Depression Rating Scale

Venlafaxin dsauch Imipramin fihrten zu einer gegentiber Placebo
sgnifikanten Abnahme der Punktezahl in den verschiedenen Ska
len. Dagegen ergab sich kein eindeutiger Unterschied zwischen
Venlafaxin und Imipramin. Uber ein Drittel der aktiv Behandelten
brachdieStudievorzeitigab; dieserfolgteinder Imipramin-Gruppe
deutlich haufiger wegen unerwiinschten Wirkungen.®

Venlafaxin ist auch in einer Langzeit-Doppe blindstudie mit Imi-
praminverglichenworden. Auchhier handdlteessichum Personen
mit «Major Depresson». 290 Patienten erhidten Venlafaxin, 91
Imipramin. Die Tagesdosen der verwendeten M edikamente konn-
ten zwischen 75 und 225 mg betragen. In dieser Studie gdt das
Hauptinteresse den unerwiinschten Wirkungen (Siehe unten). Nur
30% der mit Venlafaxin und 20% der mit Imipramin Behandelten
beendetendie Studieplanméssig erst nach einemvollen Jahr; schon
nacheinemViertdjahr hatterund dieHa fteder PetientendieStudie
verlassen. UnerwiinschteWirkungenwarenjedochinbeiden Grup-
pen nur be etwa einem Drittel der Patienten fUr den Abbruch
verantwortlich. Die antidepressive Wirksamkeit wurde mit der
CGl-Skda beurteilt; es ergaben sch keine dgnifikanten Unter-
schiede zwischen den beiden M edikamenten.”

In einer sechsvdchigen placebokontrollierten Doppdblindstudie
wurde Venlafaxin auch mit Trazodon (Trittico®) verglichen. Von
225 depressven Petienten beendeten 149 die Studie, die durch-
schnittlichen Tagesdosen betrugen 160 mg Venlafaxinund 300mg
Trazodon. Obwohl sch am Ende der Studie kein sgnifikanter
Unterschied zwischen Venlafaxin-, Trazodon- und Placebo-Grup-
pe zeigen liess, ergab Sch gesamthaft ein eindeutiger Vorteil der
beiden (etwagleichwertigen) aktiven Medikamente.®

Mit sdlektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmern it Venlafa-
xin bisher nur sehr wenig verglichen worden. In ener multizentri-
schen Doppel blindstudie wurde das neue Medikament mit Fluo-
xetin (Flucting®) verglichen. Firr diese Studie wurden 68 hospita-
liserte Patienten mit «melancholischer» Depression ausgewahit.
(Der Begriff Mdancholie wird auf depressive Erkrankungen mit
ausgepragten neurovegetativen Symptomen [Schlaf- und Appe-
titstérungen], einer Rickfal-Anamneseund fehlenden Personlich-
keitsveranderungen im Interval angewandt. Friher wurde diese
Form oft d's «endogene» Depression bezeichnet.) Diese Patienten
erhidtentéglichentweder 200mg Venlafaxinoder 40mg Huoxetin.
Die Beurteilung erfolgte nach den drei Skden MADRS, HAM-D
und CGl; die Patientenwurdeninsgesamt sechsWochen behandelt
und wahrend dieser Zeit Sebenma untersucht. Gegeniiber den
Ausggangswerten konnte schon nach wenigen Tagen unter beiden
M edikamenten eine deutliche Besserung gezeigt werden. Venlafa:
xinwar bei dlenUntersuchungsdaten der Verglei chssubstanz Gber-
legen; dieser Unterschied erreichtejedoch erst nach vier und sechs
Wochen statistische Signifikanz.® Es scheint also, dass Venlafaxin
—ahnlichwiedietrizyklischen Antidepressiva— bei dieser beson-
dersschweren Form der Depressionwirksamer istalsdiesdektiven
Serotonin-Wiederaufnehmehemmer.

In einer offenen Studie erhielten 84 Patienten mit «therapieres-
genter» Depression Venlafaxin. Es handdte sich um Kranke, die
trotz intensiver Behandlung mit verschiedenen anderen Antide-
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pressvaene «Major Depresson» aufwiesen. Die Venlafaxin-Do-
ds wurde innerhab der erden Woche rasch auf 150 mg/Teg
eingestellt und in der Folge nach Bedarf bisauf ein Maximumvon
450 mg/Tag gesteigert. Geméssden Resultaten, diebel 70 Petien-
tenwahrend einer Behandlung von 12 \Wochen gewonnenwurden,
konnte bel 15 bis 20% der Behanddten ein wesentliche und bei
weiteren 10 bis 15% eine teilweise Besserung der depressven
Symptome erreicht werden.™

In einzelnen placebokontrallierten Studien wurdefestgestdlIt, dass
die antidepressive Wirkung von Venlefaxin vergleichsweise frih
einsetzt.* Die bisher publizierten Vergleiche mit anderen Antide-
pressivalassen aber nicht den Schlusszu, dassVenlafaxinnennens-
wert rascher dsdie bisher bekannten Medikamente wirkt.

Unerwinschte Wirkungen

Diefolgenden Nebenwirkungen betrafenin denklinischen Studien
mehr as 10% der Behandelten und waren mindestens doppelt so
héufig wie unter Placebo: Brechreiz, Somnolenz, Mundtrocken-
heit, Obgtipation, Nervositét, vermehrtes Schwitzen, Schwéchege-
fuhl, verzdgerte Ejakulation oder verzogerter Orgasmus, Appetit-
losigkeit. Auch Uber Schlafstérungen und Kopfschmerzen wurde
héufig berichtet. Das Medikament kann — besonders in htheren
Dosen - zu Blutdruckangtieg fulhren. Dieser spezidle Agpekt it
dlerdingsbisher nur in einzelnen Studien genauer erfasst worden.
Inwenigen Félen wurden auch Gewichtsverénderungen (Abnahme
oder Zunahme) beobachtet. Epileptische Anfalesind beschrieben, bei
plétzichem Absetzen Snd Entzugserscheinungen maglich.

Die meisen Symptome treten zu Beginn der Behandlung auf und
sind mindestens teilweise dosisabhéngig. In den Studien hatte ein
Drittd bis die Halfte der Behandeten Brechreiz, der nicht sdlten
auch zum Absetzen des Medikamentes fuhrte. Bel &lteren Leuten
it die Vertraglichkeit offenbar nicht schlechter dsbei jlingeren.
Untersucht wurden inshesondere die Unterschiede zu dentrizykli-
scthen Antidepressva. In der bereits ewéhnten Langzeitsudie
verursachte Venlafaxin nur eiwa hab so héufig «anticholinerge»
Nebenwirkungen (z.B. Mundtrockenheit, Herzklopfen) wie Imi-
pramin.” Da noch kaum entsprechende Vergleiche vorliegen, ist
dagegen unklar, ob Venlafaxin gleich haufig oder haufiger Neben-
wirkungen hervorruft wie sdektive Serotonin-Wiederaufnahme-
hemmer (z.B. Huoxetin).

Bisher and offenbar keine tédlich verlaufene Venlafaxin-Vergif-
tungen bekannt; bei einer Frau, die neben anderen Medikamenten
auch 4,5 g Venlafaxin einnahm, kam es zu einer geféhrlichen
zentralnervisen Dampfung mit Atemdepression.™

I nter aktionen

Bisher sind keine praktisch relevanten Interaktionen beobachtet
worden. Dadie Substanz aber ds potenter Serotonin-Wiederauf-
nahmehemmer wirkt, kann Se méglicherweise mit MAO-Hem-
mern zusammen zulebensbedrohlichen Allgemeinresktionen fiih-
ren. Venlafaxin soll deshdb friihestens 2 Wochen nach dem Ab-
stzen einesM AO-Hemmersverabreicht werden und nech Abset-
zenvon Venlafaxin soll mindestenseine Wochemit der Gabeeines
MAO-Hemmerszugewartet werden. Venlafaxin verursacht offen-
bar keine geféhrlichen Interaktionen mit Diazepam, Lithium oder
Alkohoal.

Dosierung/Verabreichung/K osten

Venlafaxin (Efexor®) it ds Tabletten zu 37,5, zu 50 und zu 75mg
erhdtlich; dleFormen sind kassenzuldssig. Zur Behandlungleich-
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ter bis mittelschwerer Depressionen wird empfohlen, anfénglich
morgensundabends37,5mg (mitdem Essen) zugeben. Be schwer
depressiven Patienten kann die Behandlung mit dreima taglich 50
mg begonnen werden. Nach Bedarf kann die Dossadlméhlich bis
auf 375 mg/Tag (verteilt auf drel Einzelgaben) gesteigert werden.
Unter Venlafaxin soll der Blutdruck regelméssig kontrolliert wer-
den. Bel Beendigung der Behandlung mussdie Dosisschrittweise
reduziert werden. In den USA wird empfohlen, dieses Auschlei-
chen auf zwel Wochen zu verteilen.

Obwohl aus TierversuchenkeineHinweiseauf teratogeneWirkun-
genvorhandensindundnachFirmenangabeneinze nemenschliche
Schwangerschaften ohne Komplikationen verliefen, ist die Unge-
féhrlichkeit des M edikamentesin der Schwangerschaft nicht gesi-
chert. Es it nicht bekannt, ob Venlefaxin mit der Muttermilch
ausgeschieden wird; deshab wird auch bei illenden Frauen zu
grosster Zurtickhatung geraten.

Bei Patienten mit fortgeschrittenen Nieren- und Leberfunktions-
stérungen soll die Venlafaxin-Dosisprimér auf die Héftereduziert
werden. Dosisempfehlungenfir 8tereL eutekonnen nicht generell
formuliert werden.

Diemonatlichen K osten einer Venlafaxin-Behandlung liegen zwi-
schen 71 Franken (fUr eine Tagesdosis von 75 mg) und etwa 175
Franken (fir eine Tagesdosis von 225 mg). Eine hochdosierte
Imipramin-Behandlung (200 mg/Tag) kostet dagegen nur knapp
55 Franken, eine Behandlung mit der Ublichen 20-mg-Tagesdosis
von Fuoxetin wenig mehr as 90 Franken pro Monat.

Kommentar

Venlafaxinwird als erster Vertreter einer neuen Antidepressi-
va-Klasse, den selektiven Serotonin-Noradrenalin-Wieder-
aufnahmehemmern, propagiert. Eshandelt sich zweifellosum
ein wirksames Antidepressivum, dasjedoch bisher fast nur im
Vergleich mit Placebo und alteren Antidepressiva dokumen-
tiert ist. Die einzige bisher publizierte Vergleichsstudie mit
Fluoxetin wurde bei «melancholischen» Depressiven, die
scheinbar weniger gut auf selektive Serotonin-Wiederaufnah-
mehemmer ansprechen, durchgefihrt. Diese Sudie lasst ver-
muten, dass Venlafaxin bei dieser Formvon schweren Depres-
sionen ahnlich wirksamist wie trizyklische Antidepressiva.
Uber die relative Inzidenz und Gefahr der unerwiinschten
Wirkungen l&sst sich noch nichts definitives aussagen. Im
Vergleich mit trizyklischen Antidepressiva scheint Venlafaxin
deutlich weniger «anticholinerge» Nebenwirkungen hervor-
zurufen. Anderseits scheint es fagt, als ob das neue Medika-
ment gesamthaft mehr unerwiinschte Wirkungen alsFluoxetin
und andere Serotonin-Wiederaufnahmehemmer verursache.
Von besonderer Bedeutung ist in diesem Zusammenhang die
Beobachtung erhthter Blutdruckwerte unter Venlafaxin.
Venlafaxin ist moglicherweise eine gute Option bel «melan-
cholischen» Patienten. Biseinmal mehr Daten zu \eergleichen
mit selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmern und all-
gemein zu den Nebenwirkungen vorliegen, wird Venlafaxin
aber sonst am besten nur bei Patienten verwendet, die auf
besser dokumentierte Medikamente und Verfahren nicht an-
sprechen.
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In eigener Sache

infomed-screen:
lhr heissr Draht zu den
wichtigsten Studien?

Niemand bezweifdt, dass es andig schwieriger wird, unser per-
sinliches medizinisches Wissen up to date zu haten. Niemand
bezweifdt auch, dasswir unsin denkommenden Jehrennochmehr
ashisher darum bemiihen miissen, die sogenannten Gesundheits-
kosten im Zaum zu hdten. Es Uberrascht daher nicht, dassder Ruf
nech «Evidence Based Medicine» — ener Medizin, die sch an
reproduzierbaren, zuverldssigen Daten orientiert — immer lauter
wird. Unser Blatt hat seit Anbeginn Daten aus kontrollierten
Studien bevorzugt und den relativen Nutzen verschiedener Medi-
kamente auch in diesem Sinn interpretiert.

Es snd vor dlem zwel Umdtdnde, die mich veranlassen, eine
Erganzung von pharmackritik zu planen:

Erdens ig offenschtlich, dass sich das Tempo, mit dem neue
Erkenntnisse hervorgebracht werden, beschleunigt hat und in den
néchgen Jahren noch mehr beschleunigen wird. So gele ich
beispiel sweise fest, dass unser 1994 erschienenes Buch «Hundert
wichtige Medikamente» schon heute, rund zwel Jahre spéter, in
mehreren Abschnitten revisonsbediirftig ist. Flr eineneue Aufla-
ge, dienichtvor Herbst 1997 erscheinenwird, mussdasBuch daher
erheblich Uberarbeitet werden. Es besteht aber grundséizlich ein
Bedirfnis nach mehr oder weniger kontinuierlicher Information.
Dieses BedUirfnis kann teilwei se durch die Verwendung e ektroni-
scher Medien abgedeckt werden. VideKolleginnen und Kollegen
lesen aber einen Textimmer noch vid lieber auf Papier dsauf dem
Bildschirm. Zudem sind medizinische Informationen z.B. im In-
ternet nur sehr sdlten in einer unserer Landessprachen zu lesen
(unsere eigenen Internet-Publikationen sind eine Ausnahmel).
Zweitens beunruhigt mich die bisher vorwiegend in den USA
sichtbare Entwicklung, dass es mehr und mehr Nicht-Arzte sind,
die Uber die «beste» Behandlung entscheiden. Dass L eute, die mit
individudlen Krankenundihren Schicksdenkeinendirekten Kon-
takt haben, gewissermassen vom Schreibtisch aus darliber befin-
den, wie unsere medizinischen Ressourcen eingesetzt werden
sollen, ist dem Woh! der Patienten langfrigtig Sicher abtraglich. Zu
verlockend igt es, Sich von abgtrakten Algorithmen und Uberwie-
gend wirtschaftlichen Uberlegungen leiten zu lassen und den
Praktiker auf vermeintlich narrend chere«Guiddines» festzulegen.
So st ich persdnlich von rationalen Prinzipien in der Medizin
Uberzeugt bin, so sehr méchteich michauch daflir engagieren, dass
diese Prinzipien nicht stur Uber den Kopf der praktisch tétigen
Arztinnen und Arzte hinweg appliziert werden. Diesbedeutet aber
gleichzeitig, dass wir uns alle immer wieder selbst aktiv mit
Verénderungen ausainandersetzen miissen und nicht sdten auch
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vertraute Gawohnheiten Uber Bord werfen miissen. Nur wenn wir
unsauf dem laufenden haten, sind wir der Herausforderung einer
«Evidence Based Medicine» gewachsen.

Zusammen mit einer der néchgen pharmaskritik-Nummern wer-
den dle Abonnentinnen und Abonnenten ein zweites «Muster»
von infomed-screen erhdten. Sie erinnern sich: wir haben Ende
1995 einmd eine vierseitige Bellage dieses Namens mitgesanct.
Diesmal sollen esacht Seiten sein, entsprechend dem Umfang, den
das geplante Blait auch spéter haben soll.

Ich bin sehr glicklich, fur diesen zweiten Versuchsbdlon zwe
Kopiloten gefunden zu haben, die dafiir verantwortlich sind, dass
praxisrelevante und wissenschaftlich eéinwandfreie Studien ausge-
waéhlt wurden: Benedikt Holzer, ein Thuner Allgemein- und Tro-
penmediziner, der mit pharmarkritik seit vielen Jahren eng verbun-
denig, hat diese Probenummer betreut. Bei Matthias Egger, dem
K oordinator der schweizerischen Gruppe der «Cochrane Collabo-
ration» hat er kompetente Unterstiitzung gefunden. Wennsichunse
Projektrediderenidsst, darfichdamitrechnen, dassdiesebedenK dllegen
auchwaterhin fir infomed-screen hauptverantwortlich zeichnen.

Die erklérte Absicht von infomed-screen it es, praktisch tétigen
Arztinnenund ArztendenZugang zuguten, randomisierten Studien
und entsprechenden M etandlysen zu erleichtern. Ausserdem sollen
von Zdit zu Zeit praxisorientierte Leitfaden und Kommentare zu
bedeutsamen neuen Entwicklungen erscheinen. Schliesdich wird
infomed-screen regelméssig Angaben zu dektronischen Informa-
tionsqudlen publizieren, um auch in dieser Weisemoglichst vide
Elemente einer «Evidence Based Medicine» leicht verfligbar zu
mechen. Esigtklar, dassinfomed-screen auch fir videandere, z.B.
Apothekerinnen und Apotheker, eineided e Ergénzung zu unseren
bisherigen Publikationen darstdlt.

Wie pharmackritik soll auch infomed-screen inseratefrel erschei-
nen. Ich habe im Laufe der Jahre mit viden Leuten dariiber
diskutiert, ob pharmarkritik denn notwendigerweise inseratefrel
sein misse. Ich bin durchaus nicht ein fanatischer Werbegegner.
Wenn gber eine Publikation dieser Art in der Lage sein sall,
unabhéngig vonfinanzidlen Uberlegungen zu berichten, sogibtes
meines Erachtens keine andere dauerhafte Ldsung, ds eben kon-
sequent inseratefrel zu bleiben. Es gibt zu vide Bespide von
sogenannten Fachzeitschriften, die demondtrieren, wie penetrant
der Industrie-Einfluss sein kann.

Dielnseratefreiheit bringt den Zwang zu sehr grosser Bescheiden-
heit mit Sch. Die Nachteile, die Sch daraus ergeben, sind keines-
wegszu vernachlssigen. Nicht nur sind unsere Lohneklein, auch
unsere Moglichkeiten, wiinschenswerte, ergénzende Aktivitdten
2u redisieren, Snd sehr gering. Um mehr anbieten zu konnen,
braucht es meistens zusétzlichen «manpower» (oder «womanpo-
wer») und dafUr fehlt einfach das Geld. Nicht zu vernachléssgen
snd aber auch die bedeutsamen \ortelle, insbesondere fir die
Abonnentinnen und Abonnenten. Neben der Unabhéngigkeit, die
fur pharmarkritik eine Selbgverséndlichket darstdlt, profitieren
Leserinnen und Leser von der Verpflichtung zur Kiirze. Ein Blat,
das auf wenigen Sditen die essentiellen Daten bringt, ist doch um
eniges leichter zu lesen ds eines, in dem man die wesentlichen
Elemente sdlbst heraussuchen muss.

Weil infomed-screen auf der gleichen «Philosophie» wie pharma:
kritik beruhen soll, kann ich das neue Blat vorlaufig nicht als
Tatsache, sondern nur als Projekt vorgdlen. Wir kdnnen uns
einfach nicht leisten, infomed-screen gewissermassen vorzufinan-
Zieren. Dies bedeutet, dass sich das Projekt nur rediseren 1&sst,
wenn sich eine genligend grosse Zahl von Leuten zu einer Sub-
skription verpflichtet. Der Abonnementspreis fur 80 Seiten Infor-
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meation pro Jahr wird ungeféhr gleich hoch sein wie fur éin phar-
maKritik-Jahresabonnement. Wir bendtigeneinMinimalbudgetvon
kngpp 100" 000 Franken. Gelingt es nicht, diesen Betrag durch Sub-
kription Scherzugdlen (d.h. etwas mehr ds 1000 Leute fir unser
Projekt zu begeistern), so wird das Projekt wohl oder Ubdl begraben.
Schade wére es schon, bietet es doch eine Chance, éine modere,
deutschaprachige Alternative zu englischen und amerikanischen Pu-
blikationen (z.B. Journd Weatch, ACP Journd Club) zu entwicken.
Die neue Publikation soll aber nicht nur gedruckt, sondern auch
elektronischerhdtlichwerden. Stett eines«Blattes» konnten Abon-
nentinnen und Abonnenten die gleiche Information auch auf Dis-
ketteerhaten. Dasletztere Abonnement hédtteden Vortell, dasssich
die Information in dieser Form ganz einfach auf dem Computer
sammeln und durchsuchenliesse. Wir werden auch prifen, ob sich
eine Zugtdlung Uber das Internet (dse-mail oder in einer anderen
Form) redliseren&sst. Wer weiss, vidleicht bahnt die neue Publi-
kation auch neue Wege fir pharmackritik.

Gerne empfehle ich daher unseren zweiten infomed-screen-Ver-
such, den Sieim Augugt 1996 erhaten werden, Ihrer besonderen
Aufmerksamkeit. Siewerden bisEnde Oktober Zeit haben, unsmit
| hrer SubskriptiongriinesLicht fir mehr gutel nformationzugeben.

Etzel Gyding

UIf Késemodel gestorben

Am 16. Juli 1996 ig UIf Ké&semodd im Alter von 35 Jahren
gestorben. Er war 1989/90 wéahrend ungeféhr eines Jahres bel
pharma-kritik Redaktionsassigent und hat sich anschliessend zum
Facharzt fir Kinder- und Jugendpsychiatrie ausgebildet. Sein In-
teresse an kritisch evaluierter Arzneimittel-Information ist aber
auch wach geblieben, ds er sch schon ganz der Psychiarie
zugewandt hatte. So het er z.B. einesder Kapitel im Buch «Hundert
wichtigeM edikamente» verfasst. Mit UIf habeich videanregende
Diskussionen tiber medizinische Themen, aber auch tber Musk
und anderekulturdle Belangegefiihrt. Er gehtrtezu den K ollegen,
diemir und dem pharmackritik-Team Uber die Jehre freundschaft-
lich verbunden geblieben sind. Opfer einer schweren iarogenen
Krankheit, mussteer vor ein paar Monaten seine Praxis, dieihmin
kurzer Zeit vid Freudebereitet hatte, wieder aufgeben. Er wird mir
dsein lebensfroher Mensch in Erinnerung bleiben.

Etzel Gyding

Diese Nummer wurde am 19. Juli 1996 redaktiond | abgeschlos-
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