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Exzessive Tagesschlifrigkeit und Modafinil (M. GUZEET) ......ccooovieiieiiiieeieeeeee et 49

Schlafmangel und verschiedene Noxen sind die wichtigsten Ursachen einer Schlifrigkeit «zur Unzeity.
Dies sind keine Indikationen fir Medikamente. Modafinil, ein zentral wirkender «Wachmacher», kann
jedoch bei Narkolepsie und in bestimmten Féllen von schlafassoziierten Atemstérungen sowie eventuell

bei Schichtarbeitenden hilfreich sein.
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Exzessive Tagesschlafrig-
keit und Modafinil

M. Gugger

Manuskript durchgesehen von C. Bassetti, D. Brunner,
A. Knoblauch, J. Mathis, J. Schwander

Schlaf ist eine physiologische Notwendigkeit. Schlafmangel
fiihrt zu Schléfrigkeit und umgekehrt vermindert Schlaf die
Schlafrigkeit. Schlafrigkeit ist ein hdufiges Problem; je nach
Messmethode und untersuchter Population sind etwa 10-25%
betroffen. Exzessive Tagesschlifrigkeit (Excessive Daytime
Sleepiness) ist eine intuitiv plausible, primér stérende subjekti-
ve Empfindung, deren Chronizitdt oder Irreversibilitit ihre
klinisch-pathologische Bedeutung bestimmt. Das Ausmass der
Schlafrigkeit ist von der Qualitdt (spezifische Schlafstérungen)
und der Quantitét des Schlafs (Einschlaflatenz, Kontinuitdt und
Dauer des Schlafs) abhingig.

Eine chronische Schlifrigkeit am Tag muss von einer Miidig-
keit sowie von Insomnien (Ein- und Durchschlafstérung, zu
friihes Erwachen, ungeniigend erholsamer Schlaf) und Para-
somnien (Verhaltensstdrungen im Schlaf) abgegrenzt werden.
Mittels Hilfsuntersuchungen (validierte Selbsteinschitzungs-
skalen, Einschlaf- und Wachhaltetests) wird versucht, Schlaf-
rigkeit zu objektivieren und zu quantifizieren. Je nach der ur-
sichlichen Klassierung kann eine exzessive Tagesschléfrigkeit
kausal oder mindestens symptomatisch erfolgreich behandelt
werden.

Differentialdiagnose der Tagesschlifrigkeit

Eine exzessive Schléfrigkeit am Tage ist wie z.B. Schmerz
oder Fieber ein unspezifisches Symptom, welches sehr ver-
schiedene Ursachen haben kann. Kenntnisse der Differentialdi-
agnose sind essentiell, um spezifische Faktoren zu identifizie-
ren.' Geldufige Ursachen sind in der Tabelle 1, die wichtigsten
Untersuchungen in der Tabelle 2 zusammengestellt.

Typische Schwierigkeiten bei der Anamnese

Die Ursache der Schlifrigkeit wird von den Betroffenen selber
oft gar nicht wahrgenommen (z.B. beim obstruktiven Schlaf-
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apnoe/Hypopnoe-Syndrom, OSAHS). Die subjektive Beschrei-
bung ist schwierig und individuell verschieden (schléfrig, mii-
de, erschopft usw.). Die Schlifrigkeit selbst kann die Wahrneh-
mung der eigenen Schlifrigkeit beeintréchtigen, deshalb ist die
Fremdanamnese wichtig. Viele Leute wollen sich ihre Schlaf-
rigkeit, die als Schwiche interpretiert werden konnte, oft nicht
eingestehen. Sie schidmen sich (besonders wegen des Schnar-
chens) oder haben Angst, nicht mehr autofahren zu diirfen. Der
Vergleich zum «normalen Wachzustand» fehlt den chronisch
schléafrigen Personen weitgehend. Die Tabelle 3 bietet eine
Ubersicht zur Anamnese bei Tagesschléfrigkeit bzw. bei Ein-
schlafneigung am Tag.

Diagnose und Therapie bei wichtigen Formen der Ta-
gesschlifrigkeit

Bei den Noxen muss daran gedacht werden, dass nicht nur die
offensichtlich sedierenden Noxen wie Alkohol und Tranquili-
zer, sondern die verschiedensten psychotropen Medikamente —
z.B. Antidepressiva, Dopaminagonisten — zu einer Tages-
schléfrigkeit filhren konnen. Aktivierende Genussmittel oder
Stimulantien sollen nicht abends eingenommen werden, da
sonst die Schlafqualitét leidet. Die Vermeidung der Noxe, der
Entzug eines Suchtmittels steht hier klar im Vordergrund.

Schlafinsuffizienz und Schlafimanko sind typisch fiir unseren
westlichen Lebensstil, in dem Arbeit und Unterhaltung ange-
sichts des verfligbaren kiinstlichen Lichts und des grossen An-
gebots rund um die Uhr méglich sind. Viele Leute betrachten
es als normal, nur 4-5 Stunden zu schlafen, und miissen dar-
iiber aufgeklart werden, dass diese kurze Schlafdauer ohne
Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens nur den wenigsten
gentigt. Bereits nach wenigen Tagen ist ein messbarer Abfall
der Leistungsfahigkeit vorhanden und es treten metabolische
Stérungen wie z.B. eine verminderte Glukosetoleranz auf.
Geniigend langer Schlaf und ein regelmassiger Schlaf-
Wachrhythmus unter guten Bedingungen (Temperatur, Larm,
Licht usw.) stehen bei der Beratung von Personen mit Schlaf-
mangel im Vordergrund.

Bei Schichtarbeitenden ist das Problem der Schléfrigkeit oft
schwer 16sbar, weil die Gefahr des Arbeitsplatzverlustes und
die Einkommenseinbusse beim Wegfall von Schichtzulagen
Angste auslosen. Optimierte Arbeitszeitpline (Vorwirtsrota-
tion der Schichten: Friih-, Spét-, Nachtschicht; nicht zu viele
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Tabelle 1. Wichtige Ursachen einer exzessiven
Schléfrigkeit am Tage

e Noxen: Alkohol, Schlafmittel, Medikamente und Drogen
e Schlafinsuffizienz: Schlafmanko, Schichtarbeit

e Depression, atypische Depression bei jingeren Personen
e Atfemstérungen im Schlaf, Schlafapnoe-Syndrome

o Narkolepsie (Narkolepsie-Kataplexie-Syndrom)

e Restless-Legs-Syndrom (fuhrt haufiger zu Insomnie)

e dnsuffizienz des Vigilanzsystems» z.B. bei idiopathischer
Hypersomnie; neurologische Erkrankung (z.B. Status nach
Schlaganfall)

Nachtschichten hintereinander), regelmédssige Schlaf-Wach-
thythmen auch an freien Tagen, mehrere kurze Nickerchen,
moglichst wenig Schlaftabletten, Stimulantien wie Kaffee,
Cola usw. nicht zu kurz vor der geplanten Schlafzeit, Lichtthe-
rapie, Schlathygiene (Einschlafrituale, Telefon ausschalten
usw.) und geniigend Erholung in der Freizeit sind essentiell,
wenn sich Schichtarbeit nicht vermeiden ldsst. Spatschléfer
(sogenannte Eulen) vertragen Schichtarbeit meistens besser als
Frithaufsteher (sogenannte Lerchen).

Im Gegensatz zur typischen Depression («major depression»)
ist die atypische Depression” bei jungen Leuten hiufig schwie-
rig zu erkennen und muss vor einer unkritischen symptomati-
schen Behandlung einer exzessiven Schléfrigkeit unbedingt
ausgeschlossen werden. Personen mit atypischer Depression
zeigen grosse Affektschwankungen gegeniiber dusseren Ereig-
nissen (Affektreaktivitit) und kdnnen bei positiven Gescheh-
nissen durchaus mit einer gute Stimmung reagieren. Zusétzlich
treten Ofters Appetitsteigerung und/oder Gewichtszunahme
auf; nicht selten wird iiber bleierne Schwere der Beine geklagt.
Die Betroffenen fiihlen sich haufig zuriickgewiesen. Im Gegen-
satz zur Insomnie bei typischer Depression liegt bei Kranken
mit atypischer Depression sehr hdufig eine vermehrte Tages-
schléfrigkeit vor. Eine Verhaltenstherapie kann initial medika-
mentds unterstiitzt werden.

Als schlafassoziierte Atemstorungen bezeichnen wir die grosse
Gruppe der obstruktiven Schlafapnoe/Hypopnoe-Syndrome
(OSA4HS), die selteneren zentralen Schlafapnoe-Syndrome, das
Cheyne-Stokes-Atmungssyndrom (bei Herzinsuffizienz) und
die Schlathypoventilationssyndrome (mit erhohtem PaCQO,).
Die repetitiven Apnoen werden beim OSAHS von Weckreakti-
onen mit iiberschiessender Puls- und Blutdrucksteigerung und
sympathischer Aktivitdt beendet und fiihren so langfiistig zu
arterieller Hypertonie, Glukoseintoleranz und zahllosen weite-
ren ungiinstigen metabolischen Verdnderungen, die letztlich
das Risiko fiir Herz- und Hirninfarkte erhdhen. Die Schlaffrag-
mentierung sowie weitere Faktoren (Hypoxdmie, Mediatoren)
fithren zur bekannten Tagesschlafrigkeit.

Eine respiratorische Polygraphie bei klarem Verdacht auf ein
OSAHS oder eine Polysomnographie bei Verdacht auf eine
andere schlafassoziierte Atemstorung, bei Polymorbiditit oder
bei schwerer Hypoxdmie oder Hyperkapnie fithren zu einer
exakten Diagnose und erlauben die korrekte Auswahl einer
Uberdruckbeliiftung (CPAP = «continuous positive airway
pressure», BiPAP = «bilevel positive airway pressure», adapta-
tive Servoventilation oder volumenkontrollierte Beatmung).
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Tabelle 2: Untersuchungen bei Tagesschl&frig-
keit

¢ Anamnese, insbesondere Schlafanamnese

e Aktigraphie (Aufzeichnung der Bewegungsakfivitéit mit
einem Messger&t am Handgelenk)

e Blutentnahme (bestimmte Leukozyten-Antigene (HLA-
DR/DQ), Suche nach Drogen und Medikamenten im
Urin, Ausschluss von Infekten)

o PaCO,(arterielle Blutgasanalyse)

e Respiratorische Polygraphie (meistens ambulant)
e Video-Polysomnographie (im Schlaflabor)

e «Multiple Sleep Latency Test»

e «Maintenance of Wakefulness Test»

e Vigilanztests

e Psychiatrische Evaluation

Narkolepsie

Die klassische Symptomtetrade der Narkolepsie umfasst ausge-
pragte Tagesschlifrigkeit, Kataplexie (emotionaler Tonusver-
lust), Schlaflihmung und schlafbezogene Halluzinationen.
Haufig liegen auch Stérungen des Nachtschlafs und automati-
sches Verhalten vor. In der Regel sind nicht alle Symptome
gleichzeitig vorhanden. Die Tagesschléfrigkeit ist obligat.
Wenn eine typische Kataplexie vorliegt, dann ist dies pa-
thognomonisch. Die Priavalenz der Narkolepsie ist nicht genau
bekannt; man vermutet 1 Fall auf 1000 bis 2000 Personen. Da
es sich um eine sehr belastende Erkrankung handelt, sollte die
Diagnose so frith wie moglich erfolgen.

Regelmissiger und geniigend Nachtschlaf, Nickerchen am
Tag («naps», z.B. 15 bis maximal 30 Minuten am Mittag
und am spéteren Nachmittag), keine Schichtarbeit, Aufkla-
rung und Beratung sind Eckpfeiler der nicht-medika-
mentdsen Therapie. Gegen Schlifrigkeit wirken Modafinil
(Modasomil®) und Methylphenidat (Concerta®™, Ritalin®).
Gegen die Kataplexien konnen Antidepressiva eingesetzt
werden. Bei gestortem Nachtschlaf werden Benzodiazepine
und Benzoderivate verschrieben. Neue Untersuchungen zei-
gen bei Narkolepsie giinstige Ergebnisse mit y-Hydroxybutyrat
(GHB) bei Schlafrigkeit, Kataplexien und gestortem Nacht-
schlaf. Dieser Wirkstoff ist in den USA bereits zur Behandlung
der Kataplexie und der exzessiven Schléfrigkeit bei Narko-
lepsie zugelassen. Die Therapie ist schwierig; um optimale
Ergebnisse zu erzielen und Stimulantienmissbrauch vorzubeu-
gen, sollte die Diagnose und die Therapie von einem Zentrum
fiir Schlafimedizin evaluiert und bestdtigt werden.

Restless-Legs-Syndrom

Das Restless-Legs-Syndrom, vor kurzem in dieser Zeitschrift
besprochen, und das Syndrom der periodischen Beinbewegun-
gen im Schlaf sind eher seltene Ursachen einer Tagesschléfrig-
keit. In der Regel wird in diesen Féllen eher eine eigentliche
Miidigkeit beobachtet. Fiir Einzelheiten sei auf den erwdhnten
Text verwiesen.”

«Chronic Fatigue Syndromey (chronisches Erschépfungs-
syndrom)

Miidigkeit (meist keine eigentliche Schlifrigkeit), ein ldnger
dauerndes Malaise nach korperlicher Anstrengung und beein-
trachtigte kognitive Funktionen stehen beim «Chronic Fatigue
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Tabelle 3: Anamnese bei Tagesschlafrigkeit

e Willentliches oder unwillentliches sowie bewusstes oder
unbemerktes Einschlafen am Tag (bei der Arbeit, vor
dem Fernseher, in der Familie oder in Gesellschaft)?

e Einschlafen beim Autofahren (Fahrtauglichkeit)?
e Leidensdruck, Selbsteinsch&tzung der Folgen?

e Schlaftagebuch, «Epworth Sleepiness Score»?!, Fremd-
anamnese

e Schlafdauer (Werktage, Wochenende), Lang- oder Kurz-
schlafer?

e Dauer, Schweregrad, Konsistenz der Beschwerden?

e Schlaf-Wachrhythmus: Schichtarbeit, «Eule» geht spdt zu
Beft, schl&ft morgens aus, «Lerche» geht frih zu Bett und
steht frih auf

e Noxen?

Syndrome» im Vordergrund und werden oft begleitet von
nicht-erholsamem Schlaf und Muskelschmerzen. Die Sympto-
matik kann nach einem viralen Infekt oder im Zusammenhang
mit einem korperlichen oder psychischen Trauma auftreten, die
Atiologie bleibt aber spekulativ. Zur Diagnose werden die
Dauer (langer als 6 Monate) sowie Haupt- und Nebenkriterien
herangezogen. Die Therapie erfolgt durch psychosomatisch
ausgebildete Fachleute.

Grundsitzliche Uberlegungen zur Schlifrigkeit und de-
ren Therapie

Wegen der subjektiven Beeintrachtigung und der objektivierten
Gefahrdung z.B. im Strassenverkehr muss versucht werden, die
Schlafrigkeit zu behandeln. Primér sind — wenn immer moglich
— kausale Therapien einzuleiten, z.B. eine CPAP-Therapie bei
Personen mit OSAHS.*?

Modafinil wurde primdr bei Personen mit einer Narkolepsie
mit und ohne Kataplexie eingesetzt und zugelassen.® Hinzu
kamen die zwei neuen Indikationen «residuelle Schldfrigkeit
bei mit CPAP-behandelten Personen mit OSAHS» und
«Schléfrigkeit bei Schichtarbeit» (die letzte Indikation ist in
den USA und in Deutschland registriert, in der Schweiz hin-
gig).”” Eingesetzt wird Modafinil aber zu 90% bei Personen
mit allen erdenklichen Ursachen von Schléfrigkeit, insbesonde-
re bei Personen mit Depression (40% im Jahr 2004) und mul-
tipler Sklerose (12% im Jahr 2004)."

Ein nicht genau bezifferter Marktanteil kann als Anwendung
im Sinne einer «Lifestyle-Droge» bezeichnet werden.'™!" Zahl-
reiche Personen versuchen ihre zu kurze tégliche Schlafdauer
mit Hilfe des «Wachmachers» Modafinil weiter zu reduzieren,
zu Gunsten einer verldngerten Aktivititsspanne. Diese Zeit-
geistindikation hat sich bereits 1963 angebahnt und wurde von
Andy Warhol treffend charakterisiert: «I could never finally
figure out if more things happened in the sixties because there
was more awake time for them to happen in (since so many
people were on amphetamine), or if people started taking am-
phetamine because there were so many things to do that they
needed to have more awake time to do them in... Seeing every-
body so up all the time made me think that sleep was becoming
pretty obsolete, so I decided I'd better quickly do a movie of a
person sleeping ..»

Die Frage stellt sich, ob wir den Zeitgeistbediirfnissen der Ge-
sellschaft nachgeben oder nach addquaten Indikationen mit
abschitzbarem Nutzen/Risiko-Verhéltnis und mit gesundem
Menschenverstand arbeiten. Ein Schlafmediziner aus Michigan
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reflektiert: «Sie haben die Wahl: wollen Sie Thre Patienten zu
Threr Praxis hinausgehen und einen Auto-Unfall verursachen
sehen oder wollen Sie ihnen ein Medikament geben, mit dem
kleinen Risiko, dass in 6 Jahren eine iible Nebenwirkung auf-
tritt?»'" Wir miissen uns fragen, ob wir mit dieser Einstellung
nicht unsere Aufklarungspflicht krass vernachléssigen, ndmlich
Patientinnen und Patienten darauf hinzuweisen, dass Schlaf-
mangel mit erheblichen Risiken verbunden ist, und dass die
Therapie des Schlafmangels mehr Schlaf ist."

Vor diesem Hintergrund sollen die Vor- und Nachteile des
«Wachmachers» Modafinil kurz zusammengefasst werden.

Modafinil

Pharmakologie

Modafinil (Modasomil®) ist ein zentral wirkendes «Wachheit-
forderndes» Medikament, das sich pharmakologisch von ande-
ren ZNS-Stimulantien wie Methylphenidat unterscheidet. Der
genaue Wirkungsmechanismus ist nicht bekannt.*

Pharmakokinetik

Modafinil wird nach oraler Gabe rasch resorbiert und grossten-
teils in der Leber in zwei inaktive Metaboliten abgebaut, die
renal ausgeschieden werden. Modafinil kann verschiedene
Zytochrome (insbesondere CYP1A2, 2B6 und 3A4) induzieren
und so die Wirksamkeit von oralen Kontrazeptiva, aber auch
von vielen anderen Medikamenten (z.B. Ciclosporin
[Sandimmun® u.a.], Verapamil [Isoptin® u.a.]) beeintrichtigen.
Ausserdem hat Modafinil eine hemmende Wirkung auf
CYP2C19, das teilweise fiir den Metabolismus von Antide-
pressiva wichtig ist. In vitro wurde auch eine hemmende Wir-
kung auf CYP2C9 gefunden, weshalb dazu geraten wird, bei
Antikoagulierten die INR-Werte vermehrt zu iiberpriifen. Bei
alteren Menschen und Personen mit Leberinsuffizienz erfolgt
der Metabolismus von Modafinil verzogert. Bei diesen Perso-
nen empfiehlt sich deshalb, die Dosis klein zu wéhlen oder
ganz auf Modafinil zu verzichten. Klinisch konnten keine sig-
nifikanten Wechselwirkungen zwischen Modafinil und Am-
phetaminen oder Clomipramin (Anafranil®) nachgewiesen
werden. Grosste Vorsicht ist bei der Kombination mit Antikon-
vulsiva angezeigt.

Narkolepsie

Modafinil in einer Dosis von 100 bis 400 mg/Tag ist zur Thera-
pie der Schléfrigkeit im Rahmen des Narkolepsie-Kataplexie-
Syndroms ein Mittel erster Wahl.® Bei guter Vertriglichkeit
wurden sowohl die subjektive Schlifrigkeit als auch die objek-
tiven Resultate von Schléfrigkeits-Tests unter Modafinil signi-
fikant besser beeinflusst als von Placebo.

Residuelle Schldfrigkeit trotz CPAP-Behandlung beim OSAHS

Modafinil (100200 mg/Tag) kommt nur nach minutiéser Op-
timierung der CPAP-Therapie und der Schlathygiene bei ge-
fahrdeten Personen (Autofahren, gefihrliche Maschinen im
Beruf) iiberhaupt in Frage und kann eine CPAP-Therapie kei-
nesfalls ersetzen.>™® Neue Daten zeigen, dass nur eine perfekte
CPAP-Behandlung mit vollstindiger Normalisierung der At-
mung im Schlaf bei Personen mit einer Hypertonie nicht nur
die Schlifrigkeit, sondern auch den Blutdruck verbessert."
Gerade bei OSAHS muss aber die unerwiinschte sympathiko-
medulldre Wirkung (Blutdruckanstieg) unter Modafinil sorg-
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féltig gegen einen meistens eher geringen Nutzen in Bezug auf
die Tagesschlifrigkeit kritisch abgewogen werden."

Andere Indikationen

Bei Schléfrigkeit im Rahmen von Schichtarbeit (mit einem 6-
bis 14-fach erhdhten Risiko fiir exzessive Schléfrigkeit) konnte
unter Modafinil eine méssige, aber signifikante Verbesserung
der Vigilanz nachgewiesen werden. Die residuelle Schléfrig-
keit unter einer Tagesdosis von 400 mg Modafinil zeigt, dass
wirksamere Interventionen zur Verbesserung der Vigilanz bei
Schichtarbeitenden gesucht werden miissen.'*

Weiter gibt es viele Untersuchungen zur Verbesserung der
Wachheit bei zahlreichen psychiatrischen und neurologischen
Erkrankungen (z.B. Morbus Parkinson) oder beim «Chronic
Fatigue Syndrome». Die meisten Ergebnisse sind klinisch von
hochstens fraglicher Relevanz. In guten kontrollierten Studien
liess sich zB. bei multipler Sklerose,"” Schizophrenie'® und
«Chronic Fatigue Syndrome»'’ kein signifikanter Vorteil und
bei Depressionen'® nur eine marginale Wirkung auf einzelne
spezielle Messdaten nachweisen.

Modafinil wird auch — ohne medizinische Indikation — als Do-
ping," zur Steigerung der Performance in gewissen Armeen™
oder als Wellness- oder Lifestyledroge verwendet.'*"!

Unerwiinschte Wirkungen

Mehr als 10% der mit Modafinil Behandelten klagen iiber
Kopfschmerzen und/oder Nervositit. Auch Herzklopfen, Ubel-
keit und andere gastrointestinale Symptome, Storungen des
Nachtschlafs, Parésthesien und Visusstorungen sind héufig.
Ferner ist die Moglichkeit eines Blutdruckanstiegs sowie von
Arrhythmien und EKG-Verdnderungen zu erwihnen. Die alka-
lische Phosphatase und die yGT konnen ansteigen. Anders als
bei Amphetaminen kommt es beim Absetzen von Modafinil
nicht zu einem Schlaf-Rebound. Das Risiko einer Toleranzent-
wicklung ist nach bisherigem Wissen gering. Obwohl Modafi-
nil kein relevantes Suchtpotential zu haben scheint, sollte es bei
aktuellem oder fritherem Alkohol- oder Drogenabusus nicht
verordnet werden.

Interaktionen: siche im Abschnitt «Pharmakokinetik».

Dosierung, Verabreichung, Kosten

Tabletten zu 100 mg sind erhiltlich (Modasomil®). Das Medi-
kament wird (limitiert) von den Krankenkassen vergiitet. Die
Startdosis liegt zwischen 100 und 200 mg; bei ungeniigender
Wirkung ist eine Steigerung auf 400 mg tiglich moglich. Mo-
dafinil ist teuer; eine Behandlung mit einer 200-mg-Tagesdosis
kostet fast 220 Franken monatlich.

Kommentar zu Modafinil

Eine Narkolepsie ist die am besten studierte und evidenzbasier-
te Indikation flir eine Behandlung mit Modafinil und bleibt
medizinisch die Hauptindikation fiir dieses Medikament. Als
Nebenindikationen konnen bei sorgféltiger Diagnostik und
Uberwachung die «residuelle Schlifrigkeit trotz optimaler
CPAP-Therapie» und allenfalls die «Schichtarbeit im Verbund
mit weiteren Massnahmen» gelten. Alle anderen Indikationen
sind bis auf wenige Ausnahmen nicht evidenzbasiert und diir-
fen nur nach umfassender Abklarung z.B. in einem Zentrum
fiir Schlafmedizin in seltenen Ausnahmen (z.B. idiopathische
Hypersomnie) ausserhalb von kontrollierten Studien verschrie-
ben werden. Modafinil kann den Schlaf nicht ersetzen und ist
kein genereller Wachmacher flir schlifrige Personen.
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Pro memoria

Unter dem Titel «Pro memoria» finden Sie in den pharma-kritik-Nummern
dieses Jahrgangs jeweils ein Zitat aus dem Buch «100 wichtige Medikamente
(2005)». Das Zitat soll zum Lesen des entsprechenden Buchkapitels anregen.

Wenn nicht bereits eine Schlafmittel-Gewohnheit besteht,
verschreibe ich heute Schlafmittel nur noch zur sparsa-
men intermittierenden Einnahme.

(Aus dem Kapitel «Zolpidemy, Seite 217).

pharma-kritik

www.pharma-kritik.ch
e-mail: sekretariat@infomed.ch

Herausgegeben von Etzel Gysling (Wil)

unter Mitarbeit von Renato Galeazzi (St.Gallen) und Urs A. Meyer (Basel)
Redaktionsteam: Etzel Gysling (Leitung), Urspeter Masche, Peter Ritzmann,
Thomas Weissenbach

Layout und Sekretariat: Verena Gysling

Abonnementspreis flir den Jahrgang 27 (2005, 20 Nummern): 98 Franken
Erscheinungsweise: 18 Ausgaben

Infomed-Verlags-AG, Bergliweg 17, 9500 Wil

Telefon 071-910-0866, Telefax 071-910-0877

Website: www.infomed.org — e-mail: sekretariat@infomed.ch

Druck: Druckerei R.-P. Zehnder AG, 9500 Wil

© 2006 Infomed Wil. All rights reserved.

pharma-kritik, Jahrgang 27, Nr. 13/2005



