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MUuLTIPLE SKLEROSE

Multiple Sklerose — therapeutische Aspekte in der
Langzeithetreuung

OA Dr. Markus Mayr, Prim. Univ.-Doz. Dr. Klaus Berek

Die Multiple Sklerose ist die hiufigste
chronische, neurologische Erkrankung
im jungen Erwachsenenalter. In Oster-
reich leben bei einer Pridvalenz von 100
auf 100.000 Einwohner etwa 8.500 Pa-
tienten, Frauen erkranken dabei etwa
doppelt so hiufig wie Manner. Der Be-
ginn der Erkrankung liegt bei etwa drei
Viertel der Patientinnen zwischen dem
20. und 40. Lebensjahr.

Ca. 85% aller Patienten leiden an der
schubhaften Verlaufsform, auch relapsing
remitting MS genannt, RRMS (Abbil-
dung 1a). Dabei kommt es in unregelméi-
Bigen Abstinden, die bis zu einigen Jahren
auseinander liegen konnen, zu iiber Tage
andauernden neurologischen Stoérungen.
Als Schub bezeichnet werden Storungen,
die zumindest 24 Stunden dauern und
mindestens 30 Tage nach einem vorheri-
gen Ereignis auftreten. Nach Jahren ist bei
mehr als zwei Drittel der Patienten ein
Ubergang in eine sekundér progrediente
Verlaufsform anzunehmen, kurz SPMS
(Abbildung 1b).

Demgegeniiber findet sich bei etwa
15% ein von Anfang an langsam, primér
progredienter Verlauf ohne Schiibe,
kurz PPMS (Abbildung 1c).

Diagnose- und Therapiemoglichkeiten
haben sich in den letzten beiden Jahr-
zehnten deutlich zugunsten des Patien-
ten gewandelt. Dadurch sind sowohl eine
frithe Diagnosestellung als auch eine
Friihtherapie bereits nach dem ersten
Aufflammen der Erkrankung moglich.
Beziiglich der sogenannten Intervall-
oder Basistherapie, fiir die das obige
Statement in erster Linie zutrifft, waren
in den letzten Jahren zahlreiche Publika-
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tionen zu lesen, die den positiven Nutzen
neuer Therapeutika deutlich veranschau-
lichen. Weit weniger in der allgemeinen
Diskussion kommen symptomatische
MafBnahmen sowie Begleittherapien vor,
denen das Hauptaugenmerk dieses Arti-
kels gewidmet sein wird.

Therapiemoglichkeiten

Therapiemdoglichkeiten miissen in
akute Schubtherapie, wobei hier in ers-
ter Linie hoch dosierte Steroide zum
Einsatz kommen, Basis- oder Intervall-
therapie und symptomatische Therapien
unterschieden werden. In Abbildung 2
sind die beiden ersten Punkte im soge-
nannten Eskalationsschema zusammen-
gefasst. Daneben sollte fiir jeden Patien-
ten ein an seinen individuellen Bedarf
angepasstes Therapiekonzept aus Phy-
sio- und Ergotherapie sowie gegeben-
falls auch Logopidie angestrebt werden.
Oft wire auch eine psychologische Be-
treuung erstrebenswert.

Intervalltherapie

Ziel der Intervalltherapie ist die Be-
einflussung des generellen Krankheits-
verlaufes, insbesondere jedoch der
Schubrate und der Krankheitsprogressi-
on. Bezugnehmend auf die aktuellen
Empfehlungen der MS-Therapie-Kon-
sensusgruppe, die zuletzt im Herbst 2006
veroffentlicht wurden, stehen nach erst-
maliger Einfiihrung vor mittlerweile
mehr als 15 Jahren zur Basistherapie der
schubformigen MS drei verschiedene
Betainterferon-Priparate zur Verfii-
gung (Avonex®, Betaferon® und Rebif®),
die entweder subkutan (Betaferon® und
Rebif®) oder intramuskulidr (Avonex®)
zu verabreichen sind.

Von Seiten des Nebenwirkungsprofils
weisen die Interferonpriparate in unter-
schiedlichem Ausmal} vor allem in der
Anfangsphase grippedhnliche Be-
schwerden mit Myalgien, Arthralgien,
Kopfschmerzen und leicht erhohten Kor-

Abbildung 1 a—¢
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pertemperaturen auf, die jedoch meist
mit NSAR gut zu kupieren sind. Dane-
ben kann es zur Entwicklung von Leuko-
penien und erhohten Leberfunktionspa-
rametern kommen, weshalb regelmafige
Laborkontrollen indiziert sind. Auch zei-
gen sich bei den subkutan applizierten
Préaparaten Betaferon und Rebif héufi-
ger Hautreaktionen.

Fiir Avonex und Betaferon liegen
auch positive Daten in der Friththerapie
der MS bei Patienten mit hohem Risiko
fiir das Auftreten einer klinisch gesicher-
ten MS nach dem ersten Schubereignis
vor, was zur entsprechenden Zulassung
auch in dieser Indikation fiihrte.

Dies gilt mittlerweile auch fiir Glatira-
meracetat (Copaxone®), das vierte Pri-
parat in dieser Gruppe der Basisthera-
peutika, ein synthetisches Polypeptid,
welches einmal tiglich subkutan verab-
reicht wird. Glatirameracetat weist zwar
keine grippedhnlichen Nebenwirkungen
wie die Interferone auf, zeigt jedoch
ebenso Hautprobleme. Weiters findet
sich eine selbstlimitierte systemische Re-
aktion mit Flash, thorakalem Engege-
fiihl und Brustschmerz sowie Palpitatio-
nen und vermehrter Schweiflsekretion.

2006 wurde als weiteres Préaparat Tysa-
bri® (Natalizumab) im hiesigen Markt
eingefiihrt. Es handelt sich dabei um ei-
nen monoklonalen Antikorper gegen
oa4-Integrin, ein Oberflichenprotein
zahlreicher Immunzellen. Dadurch wird
die Auswanderung von Lymphozyten
und Monozyten aus den Blutgefif3en ins
Gehirn stark vermindert. Fiir dieses Pra-
parat liegen sehr positive Daten sowohl
fiir die Schubratenreduktion (68%-ige
relative jdhrliche Schubratenreduktion)
als auch die Progressionsverzogerung

(relative Risikoreduktion von 42%) vor.
Tysabri ist zur Behandlung fiir Patienten
mit hoher Krankheitsaktivitit unter The-
rapie mit Interferonen oder Glatiramer-
acetat sowie bei Patienten mit rasch fort-
schreitender schubformig remittierend
verlaufender MS mit mindestens zwei
schweren Schiiben pro Jahr zur Verfii-
gung. Eine gravierende Nebenwirkung
ist die progressive multifokale Leu-
kencephalopathie (PML), die bei Patien-
ten, die ldnger als zwei Jahre mit Tysabri
behandelt wurden, auf 1:1.000 geschétzt
wird. Bei der PML handelt es sich um ei-
ne oft tddlich verlaufende Infektion des
ZNS mit dem Polyomavirus JC, wobei
die Durchseuchung in der erwachsenen
Bevolkerung mit 80% angegeben wird.
Bekannt war diese Erkrankung tiberwie-
gend bei Patienten mit HIV-Infektion
oder nach lingerer Behandlung mit Im-
munsuppressiva.

Leider weisen diese Pridparate ledig-
lich auf den schubformigen und nur in
eingeschrinktem Ausmal} auf den se-
kundér progredienten Verlauf einen po-
sitiven Einfluss aus.

Dasselbe Problem zeigt sich auch in
der Behandlung der primér-progredien-
ten MS, bei der bis dato keines dieser
Préparate einen iiberzeugenden Effekt
auf den Krankheitsverlauf erbringen
konnte.

Symptomatische Therapie

Der symptomatischen Therapie kommt
vor allem in den spateren Krankheitspha-
sen (siche Abbildung 1/b und 1/c sowie
Abbildung 3) eine besondere Bedeutung
zu. Die haufigsten Symptome, die MS-Pa-
tienten subjektiv besonders beeintréchti-
gen, sind die Spastik, chronische Schmer-

Abbildung 2

Immunmodulatorische Stufentherapie der schubférmigen MS

Mitoxantron **
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bei mehr als zwei schweren Schiiben/Jahr auch als Primartherapie mdglich, ansonsten bei

Patienten mit hoher Krankheitsaktivitét trotz Vorbehandlung im Rahmen der Eskalation
** Therapiewechsel auf dieser Eskalationsstufe noch nicht erprobt
*** Qption bei schweren, steroidresistenten Schiiben
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Tabelle 1

Haufige Symptomkomplexe im Verlauf
der MS, die zu besonderer subjektiver
und objektiver Beeintrachtigung der
Patienten fiihren

e Chronische Energielosigkeit und Miidigkeit im
Sinne eines Fatiguesyndroms

e Spastik

e Schmerzen

e Depressionen

e Blasen- und Mastdarmfunktionsstdrungen

e Stérung der Sexualfunktion

e Tremor und andere Bewegungsstdrungen

zen, Bewegungsstorungen oder Storun-
gen der Blasen- und Mastdarmfunktion
(siche auch Tabelle 1).

Fatigue

Daneben ist auch die chronische Fati-
guesymptomatik anzufiihren, die ebenso
einen groflen FEinfluss auf die Lebens-
qualitdt hat und von etwa drei Vierteln
aller Patienten im Erkrankungsverlauf
beklagt wird. Besondere Bedeutung hat
sie fiir Patienten, die ansonsten eine nur
geringe korperliche Beeintrachtigung
aufweisen und weiterhin berufstatig sind.
Die Therapie der Miidigkeit und Ener-
gielosigkeit sollte stufenweise erfolgen
und allgemeinmedizinischen Prinzipien
vor allem von differentialdiagnostischer
Seite folgen. Es sollten eine Schilddrii-
senunterfunktion, Anidmie, Elektrolytsto-
rungen, andere Stoffwechselerkrankun-
gen oder depressive Storungen als mogli-
che Ursache der Fatiguesymptomatik
abgeklirt werden.

An Therapeutika stehen in erster Linie
Amantadin und Modafinil zur Verfiigung.
Amantadin ist die in dieser Indikation bis
dato am besten untersuchte Substanz, die
durch ihre NMDA-modulierende Wir-
kung die Aktivitédt der formatio reticularis
erhoht und damit den Wachheitsgrad stei-
gern kann. Es wird iiblicherweise bei Ta-
gesdosen von 200 mg gut vertragen, am
oftesten muss mit Schlafstorungen, Un-
ruhe oder Halluzinationen gerechnet
werden. Modafinil, das in Osterreich fiir
die Behandlung der Narkolepsie zugelas-
sen ist, weist ebenfalls giinstige Daten auf,
wobei bei Dosen von 200 mg/Tag eine
gute Vertréglichkeit und nur wenige Ne-
benwirkungen wie Kopfschmerzen, Un-
ruhe oder Schlafstorungen beschrieben
werden.

Neben der medikamentosen Therapie
stehen auch andere, nichtmedikamentdse
Strategien zur Verfligung, wobei einer

H Anzeige Plus |
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sportlichen Betitigung eine besondere
Bedeutung zukommt. Hier bestehen je-
doch mehrere Einschrinkungen: Einer-
seits weisen viele Patienten eine entspre-
chende korperliche Behinderung auf, die
sie an der Ausiibung von Sport hindert,
andererseits ist eine erhohte Korpertem-
peratur im Rahmen der Sportausiibung
eher kontraproduktiv.

Als Alternative bieten sich Entspan-
nungstechniken wie Yoga oder die Ver-
wendung eines Hometrainers an. Dane-
ben ist auf eine sinnvolle, gezielte Tages-
planung sowie auf einen regelmafBigen
Schlaf zu achten. Zusitzlich stehen zu-
nehmend kiithlende, die Korpertempera-
tur senkende Maflnahmen im Zentrum
entsprechender Forumsdiskussionen,
wobei der Markt diesbeziiglich grof3, die
Datenlage jedoch klein ist. Zum Einsatz
kommen hier etwa Kiihlwesten, die
auch von einigen MS-Gesellschaften
empfohlen werden.

Tabelle 2

Therapiekonzepte in der Behandlung der MS mit einigen relevanten Zielen

Schubtherapie

Riickbildung akuter Schubsymptome

Intervalltherapie

Verhinderung von Schiiben und Progression sowie

der Zunahme entziindlicher Plaques im MRT und
Fortschreiten der axanalen Degeneration

Symptomatische Therapie

Behandlung einzelner Symptome,

Verbesserung funktioneller Fahigkeiten
Verhinderung sekundarer Komplikationen

Rehabilitation

intensive Behandlung im multimodalen Setting,

Verbesserung funktioneller Fahigkeiten,
Verhinderung sekunddrer Komplikationen

Sozialmedizinische
Mafnahmen

finanzielle Absicherung, familidre und
berufliche Unterstiitzung,

soziale Hilfestellungen,
\Wohnungsanpassungen,
Selbsthilfegruppen

Spastik

Die Spastik ist ein im Krankheitverlauf
hiufiges Smyptom, das 60-70% der MS-
Patienten betrifft. Die Erhohung des
Muskeltonus, die gesteigerten Reflexe

facharzt

oder Kloni werden dabei als Plussympto-
me bezeichnet, Paresen, reduzierte kor-
perliche Ausdauer oder verminderte Ge-
schicklichkeit als Minussymptome. Die
unteren Extremitéten sind weit hdufiger
betroffen als die obere. Die Folgen der
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Spastik reichen von der Einschrinkung
der Mobilitdt und Aktivititen des tagli-
chen Lebens bis zu schweren Komplika-
tionen wie Kontrakturen und Dekubita-
lulzera. Auch ist von einem erhohten
Pflegeaufwand auszugehen. All dies ver-
anschaulicht die Wichtigkeit einer suffi-
zienten und rechtzeitigen Therapie. Mit
der Therapie sollte spétestens dann be-
gonnen werden, wenn die Spastik die
funktionellen Fihigkeiten des Patienten
beeintrédchtigt. Grundlage der Therapie
ist die konsequente Ausschaltung Spastik
fordernder Faktoren wie Harnwegsinfek-
te, Schmerzen, unbequeme Kleidung und
vor allem Schuhe oder nicht addquat an-
gepasste Hilfsmittel. Zentraler Teil der
antispastischen Therapie ist die Physio-
therapie. Dabei ist auf eine regelmafige
und ausreichend intensive Anwendung
zur Vermeidung von erneuten Ver-
schlechterungen zu achten.

Von medikamentser Seite ist an erster
Stelle Baclofen (Lioresal®) zu nennen. Ba-
clofen ist ein Gammaaminobuttersiure-
derivat. Die Aufdosierung sollte aufgrund
der Nebenwirkungen langsam erfolgen,
zum Beispiel mit 3 x 5 mg. Die tolerable
Dosis ist ebenso variabel wie das Anspre-
chen. Die maximale Tagesdosis betrégt et-
wa 100 mg. Sollte damit keine suffiziente
Verbesserung erzielt werden, steht grund-
sitzlich auch eine intrathekale Verabrei-
chung iiber ein Pumpensystem zur Verfii-
gung. An Nebenwirkungen sind Miidig-
keit, Schwindel, Doppelbilder oder
Verwirrtheit anzufiihren.

Als weitere Substanz steht Tizanidin
(Sirdalud®), ein o2-Rezeptoragonist zur
Verfiigung. Die antispastische Wirkung
ist vergleichbar, die Muskelkraft wird je-

doch vergleichsweise geringer gesenkt.
Eine Kombination mit anderen Anti-
spastika wird zumeist gut vertragen. Die
Therapie sollte ebenso langsam einge-
schlichen werden, die maximale Tagesdo-
sis liegt bei 36 mg.

Neben einigen anderen Substanzen
sind vor allem Cannabinoide in den letz-
ten Jahren ins Interesse geriickt. In einer
groBBen Studie konnte ein positiver Ef-
fekt auf die Verbesserung der Mobilitét
und die subjektive Einschidtzung der
Spastik und Schmerzen gezeigt werden,
nicht jedoch ein objektiver Effekt auf die
Spastik gemessen mittels Ashworth-
Skala. In Zukunft diirfte moglicherweise
auch neueren Antiepileptika eine grof3e-
re Bedeutung in der Behandlung der
Spastik zukommen.

Schmerzen

Vor allem Gabapentin ist bereits fes-
ter Bestandteil in der Therapie MS-asso-
ziierter Schmerzen und schmerzhafter
Missempfindungen. Es finden sich bei
MS-Patienten jedoch nicht nur primére,
neuropathische Schmerzen wie Trigemi-
nusneuralgien, Schmerzen im Rahmen
der Opticusneuritis oder schmerzhafter
Sensibilitdtsstorungen sondern auch se-
kundére, nozizeptive Schmerzmuster
bedingt durch Verdanderungen an Mus-
kel, Band- und Gelenksstrukturen. Die
Folgen chronischer Schmerzen sind viel-
gestaltig. Sie reichen von emotionaler
Beeintriachtigung, Verdnderungen im
Verhalten, Schlaf, Mobilitat bis zur allge-
meinen, globalen Verschlechterung der
Lebensqualitdt. Im Mittelpunkt der
Therapie steht neben der Schmerzre-
duktion das Vermeiden der Chronifizie-

Abbildung 3

Behinderungsskala zur MS (EDSS = Expanded Disability Status Scale;
vereinfachte Darstellung nach Kurtzke)

10. Tod infolge MS

g, Hilflos, weitgehend bettlagerig,
Arme nicht einsetzbar

8, An Rollstuhl gebunden, Transfer nur mit

Hilfe, Arme funktionell einsetzbar

7. Gehfshigkeit héchstens 5 m mit Hilfe,
aktiver Rollstuhlifahrer, Transfer ohne Hilfe

5. Ohne Hilfe gehféhig liber mindestens 200 m, aber Behinderung
so schwer, dafk volle Arbeitsfahigkeit nicht mehr méglich
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rung der Schmerzen. Es geht dabei auch
um den Erhalt der sozialen Aktivititen
und Strukturen des Patienten. Die Be-
handlungsmafBnahmen sind ebenso viel-
schichtig. Ahnlich der Therapie der Spas-
tik ist meist ein multimodales Vorgehen
angezeigt. An nichtmedikamentdsen
MafBnahmen stehen die physikalische
Methoden, Physio- und Ergotherapie so-
wie Schmerzbewiltigungsstrategien zur
Auswahl. Von medikamentdser Seite ste-
hen Amitryptilin (Saroten®), ein trizykli-
sches Antidepressivum, sowie neuere
Antiepileptika an erster Stelle. Beziig-
lich zweiterem ist vor allem das eingangs
erwiahnte Gabapentin hervorzuheben,
das ein hervorragendes Wirkungs-/Ne-
benwirkungsprofil aufweist. Alternativ
steht Pregabalin zur Verfiigung. Dane-
ben finden natiirlich auch klassische
nichtsteroidale Antirheumatika vor al-
lem in der kurzfristigen Behandlung no-
zizeptiver Schmerzen Einsatz. Ziel muss
es jedoch sein, diese héufig spastikassozi-
ierten Probleme zu vermeiden.

Bewegungsstorungen

Hier sind vor allem ataktische Bewe-
gungsstorungen und Tremor anzufiihren.
Am haufigsten findet man eine Rumpf-
und Extremitédtenataxie, was zur Stérung
komplexer Funktionsabldufe wie Stand-
und Gangataxie fiihrt. Daneben sind am
wesentlichsten der zerebelldre und pos-
turale Tremor zu nennen. Urséchlich sind
hierfiir vor allem zerebelldre Stérungen
sowie Storungen iiberwiegend der Tie-
fensensibiltdt. Selten finden sich diese
Symptome als Erstsymptom, im Erkran-
kungsverlauf sind davon aber etwa drei
Viertel der Patienten betroffen. Diese
Storungen fithren zumeist trotz oft noch
gut erhaltener Kraft zu deutlichen Behin-
derungen, die ihren Niederschlag auch in
einer Verschlechterung des EDSS finden
(Abbildung 3), der seit Langem zur Gra-
duierung der Behinderung von MS-Pa-
tienten verwendet wird und in héheren
Bereichen vor allem durch die Ein-
schrankung der Mobilitdt beeinflusst
wird. Viele Patienten sind durch die Ata-
xie zur Verwendung von Gehhilfen ge-
zwungen. Darin besteht auch ein wesent-
licher Teil der Therapie.

Basis der Behandlung stellen die Phy-
sio- und Ergotherapie dar, deren Ziel es
ist, den Abbau der kompensatorischen
muskulédren Fixierungen sowie eine Ver-
besserung der Stiitz- und Zielmototrik
sowie der Tiefensensibilitit zu errei-
chen. Dabei wird vor allem auf eine To-



nusregulierung, Rumpfstabiliserung so-
wie Entspannungsverfahren geachtet.

Adjuvant dazu stehen einige medika-
mentdse MafBnahmen zur Verfiigung,
die allenfalls zu einer Verbesserung des
Tremors beitragen konnen. Zum Ein-
satz gelangen dabei Betablocker, Anti-
konvulsiva sowie Ondansetron. Propa-
nolol (Inderal®) hat nachweislich in der
Behandlung des essentiellen Tremors
groflen Nutzen, wirkt beim zerebelldren
Tremor jedoch nur in Einzelfillen. Von
antikonvulsiver Seite finden Carbama-
zepin, Gabapentin oder auch Primidon
Anwendung. Doch auch fiir diese Sub-
stanzen ist die Datenlage durchwachsen.
Ondansetron (Zofran®), ein Trypto-
phan-Antagonist, zeigte positive Ergeb-
nisse auch auf gewisse Ataxieformen,
weshalb von der Deutschen Gesell-
schaft fiir Neurologie auch der Einsatz
empfohlen wird.

An invasiven Maflnahmen etablierte
sich in den letzten Jahren zunehmend die

La x . § y
'l N H}.

Thema

Tiefenhirnstimulation im Bereich thala-
mischer Strukturen wie sie aus der Be-
handlung des Morbus Parkinson be-
kannt ist. Die Ergebnisse sind dabei je-
doch nicht derart iiberzeugend, da bei
MS-Patienten iiberwiegend Tremor-
mischformen vorliegen.

Schlussbemerkungen

In den letzten beiden Jahrzehnten
konnte die Medizin mit der Einfiihrung
der immunmodulatorischen Therapien
eine deutliche Verbesserung vor allem in
der Frithbehandlung von Patienten mit
einer schubformigen MS erzielen. Neben
diesen neuen Medikamenten, die auf ei-
ne langfristige Beeinflussung der Er-
krankung per se abzielen, darf jedoch
auch medial auf die weniger im Licht der
Offentlichkeit stehenden Probleme der
Patienten, auf die Symptome der Erkran-
kung und deren Behandlung nicht ver-
gessen werden. Wichtig ist neben der in-
dividuellen Abstimmung der Konzepte
ein multimodaler Zugang (siche Tabelle

MULTIPLE SKLEROSE

2) und eine Einbindung des Patienten in
entsprechende Strukturen. Eine stirkere
Vernetzung sozialer und sozialmedizini-
scher Strukturen im Umfeld des Patien-
ten ware eine wichtige Zielsetzung, zu-
mal auch in diesem Bereich und nicht so
sehr bei den Medikamenten ein Grofteil
der Kosten der Erkrankung liegt.
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Sexualfunktionsstorungen hei Patienten
mit Multipler Sklerose

Dr. Andreas Lutterotti

Eine Sexualfunktionsstorung (SF) ist
ein haufiges Symptom bei Patienten mit
Multipler Sklerose (MS) und betrifft
Minner und Frauen gleichermaf3en. Die
Privalenz der SF ist im Verlauf der Er-
krankung 40-70%'?, und kann auch
schon sehr frith im Krankheitsverlauf
auftreten®.

Da die MS eine Erkrankung des jun-
gen Erwachsenenalters ist, sind Storun-
gen der Sexualfunktion ein wesentlicher
Aspekt der Lebensqualitdt und beein-
flussen zwischenmenschliche Beziehun-
gen, Partnerschaften und letztlich auch
die soziale Interaktion der Patienten.
MS-Patienten mit SF haben eine gerin-
gere Lebensqualitit unabhingig vom
Grad der Behinderung und Alter’. Fol-
gen der SF sind Storungen des Selbst-
wertgefiihls, Depression, sozialer Riick-
zug und Partnerschaftskonflikte.

Tabelle 1
Formen und Ursachen der SF bei MS

Priméare SF

Entsteht durch MS bedingte Lasionen im ZNS,
welche die normale sexuelle Aktivitat beein-
tréchtigen.

Sekundéare SF

MS-spezifische Symptome: Fatigue, Spastik,

Paresen, Blasenstérung, Schmerz, Sensibilitéts-

stérung, Tremor.

Symptomatische Therapien: Baclofen, Tizanidin,

Amantadine, Trizyklische Antidepressiva, Selek-

tive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI),

Carbamazepin, Gabapentin, Lamotrigin, Valpro-

insdure, Duloxetin, Anticholinergika.

Tertiéire SF

e Vermindertes Selbstwertgefihl, Schuldge-
fiihle, Angst

e Depression

e \erandertes Rollenverhalten in der Familie,
Partnerschaftsbeziehung
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Dennoch werden SF bei Patienten mit
MS hiufig nicht diagnostiziert® — in ers-
ter Linie, weil es von behandelnden Arz-
ten zu wenig angesprochen wird. Patien-
ten zogern héufig das Problem von sich
aus anzusprechen oder erkennen die SF
gar nicht als Symptom der Erkrankung.
Auch wenn die Pathophysiologie der SF
bei MS nicht immer verstanden wird,
gibt es zumindest in wenigen Bereichen
wirksame pharmakologische Therapien.
Im Allgemeinen erfordert die Behand-
lung der SF bei Patienten mit MS einen
multifaktoriellen Ansatz unter Beriick-
sichtigung von neurologischen, pharma-
kologischen, psychologischen und fami-
lientherapeutischen Aspekten.

Formen und Einteilung von
Storungen der Sexualfunktion
bei MS

Die normale Sexualfunktion ist ein
komplexer Prozess, der eine ungestorte
Interaktion von verschiedenen Anteilen
des zentralen und peripheren Nervensys-
tems aber auch psychologischen, hormo-
nellen und vaskuldren Faktoren erfor-
dert. Eine ungestorte sexuelle Funktion
unterteilt sich in mehrere Phasen und be-
inhaltet das sexuelle Verlangen (Libido),
die Erregung (Erektion), bei Mannern
die Ejakulation, den Orgasmus und die
Abschwellung (Detumeneszenz). Eine
Storung der Sexualfunktion kann in je-
der einzelnen Phase auftreten oder meh-
rere Phasen betreffen.

Die héufigsten Storungen bei Méinnern
sind die erektile Dysfunktion (SD), ver-
minderte Libido und Ejakulationsstdun-
gen, wihrend Frauen vorwiegend iiber va-
ginale Sensibilitatsstorungen, Lubrikati-
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onsstorungen, verminderte Libido und
Anorgasmie berichten.

SF werden in Abhéngigkeit von der
Ursache in primére, sekundire und ter-
tidre Storungen eingeteilt (Tabelle 1).
Bei vielen Patienten konnen sich diese
drei Formen {iiberlagern.

Primare SF entsteht als Folge der de-
myelinisierenden Léasionen in Gehirn
und Riickenmark, welche direkt sexuel-
les Empfinden und sexuelle Funktionen
beeintrichtigen. Symptome primérer SF
bei Ménnern sind die erektile Dysfunk-
tion (ED, 50-75%), Storungen von Eja-
kulation und/oder Orgasmus (50%),
verminderte Libido (40%) und Anor-
gasmie (37%)™’. Bei Frauen sind die
haufigsten primiren SF genitale Sensi-
bilitédtsstorungen (61%), Orgasmussto-
rungen (24-60%), verminderte vaginale
Lubrikation (36%) und verminderte
Libido (40% )™*.

Sekundére SF entstehen als Folge von
Symptomen der MS, die eine ungestorte
Sexualfunktion beeinflussen. Héaufige
Symptome die zu einer sekundédren SF
fiihren konnen sind Fatigue, Spastik,
Schmerzen, Blasen- und Mastdarmfunk-
tionsstorungen, Paresen, Sensibilitatssto-
rungen, Tremor und kognitive Beein-
trachtigungen. Sekundédre SF konnen
aber auch Folge von symptomatischen
Therapien MS spezifischer Symptome
sein (Tabelle 2).

Tertidre SF entstehen als Folge von
psychologischen, emotionalen und so-
zialen Einfliissen, die im Rahmen einer
chronischen und zu Behinderung fiih-
renden Erkrankung entstehen. Tertidre
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SF werden auch durch kulturelle Fakto-
ren beeinflusst.

Zugang zu Patienten und Diagnose
von Sexualfunktionsstorungen

Die Diagnose der SF erfordert ein ge-
zieltes Ansprechen von Seiten der Be-
treuungspersonen (Arzt, Schwestern
und Psychologen). Es gibt kein spezifi-
sches Symptom oder klinisches Zeichen,
welches pridiktiv fiir eine primédre SF
bei Patienten mit MS ist. Das diagnosti-
sche Gesprich erfordert entsprechende
Sensibilitdt um ein offenes Gesprich
und vertrauensvolle Kommunikation zu
ermoglichen und eine Minderung des
Selbstwertgefithls zu vermeiden. Im
arztlichen Gespréch sollen nach einer SF
gleich wie bei anderen Symptomen ge-
fragt werden, der Patient soll iiber das
mogliche Auftreten von SF bei MS aus-
fiihrlich aufgeklirt werden. Dies erlaubt
ihm rechtzeitig das Problem zu erken-

nen und zuzuordnen bevor die SF das
Selbstwertgefiihl beeintrdchtigen und
Partnerschaften storen kann. Es ist wich-
tig, das Problem friih im Krankheitsver-
lauf anzusprechen und bei Auftreten von
neuen Symptomen bzw. nach Schiiben
erneut danach zu fragen.

Ein standardisierter Fragebogen, der
Multiple Sclerosis Intimacy and Sexuali-
ty Questionnaire 19 (MSISQ-19), er-
laubt es SF bei Minnern und Frauen zu
erkennen und die Storungen primérer,
sekundirer und tertidrer SF zuzuordnen
(6; und Infobox 2). Der Fragebogen un-
terstiitzt Patient und Arzt dabeli, die we-
sentlichen Komponenten der SF zu er-
kennen und gezielte Behandlungsstrate-
gien zu entwickeln.

Die Abkldrung der SF erfordert eine
ausfiihrliche Anamnese und korperliche
Untersuchung. MS-Patienten mit SF sind
hiufig jung und haben in der Regel keine

weiteren Risikofaktoren fiir eine SE. Wenn
eine GefdBpathologie oder hormonelle
Storung vermutet werden muss, ist eine
weitere fachérztliche Abklarung indiziert.

Therapie der priméren
Sexualfunktionsstorungen

Therapie der erektilen Dysfunktion (ED)
bei Mannern mit MS

Die pharmakologische Therapie der
erektilen Dysfunktion bei Midnnern mit
MS wurde seit der Einfiihrung der Phos-
phodiesterase-Typ-5-Inhibitoren revolu-
tioniert. Mittlerweile sind drei Produkte
mit unterschiedlichen pharmakologi-
schen Eigenschaften auf dem Markt. Sil-
denafil (Viagra®) war als erstes im Ge-
brauch.

Wihrend einer sexuellen Aktivitit

fihrt die Freisetzung von NO aus Ner-
ven und Endothelien in den Copropra

Tabelle 2

Multiple Sclerosis Intimacy and Sexuality Questionnaire-19 [MSISQ-19] (Fragebogen zu Intimitét und Sexualitat bei Multipler Sklerose

Anleitung:

nach Sanders et al, Sex Disabil. 2000; 18: 3-26)

Um ein besseres Versténdnis von den Auswirkungen der Multiplen Sklerose auf Intimitat und Sexualitét in Erfahrung zu bringen, werden Sie bei diesem
19 Items umfassenden Fragebogen um lhre Beurteilung gebeten, wie verschiedene MS-Symptome wahrend der vergangenen sechs Monate Ihre sexuelle
Aktivitat oder Befriedigung beeintrachtigt haben. Sie beantworten Fragen dadurch, dass Sie in das Quadrat neben der jeweiligen Frage und unter der ent-
sprechenden Zahl ein Kreuz oder eine andere Markierung eintragen. Es gibt keine ,richtigen” oder ,falschen” Antworten. Falls Sie sich nicht ganz sicher
sind, wie Sie eine Frage beantworten sollten, wahlen Sie bitte die am ehesten lhrer Einschatzung entsprechende Antwaort.

In den vergangenen sechs Monaten haben die folgenden Symptome meine sexuelle Aktivitat oder Befriedigung beeintrachtigt (1: Nie; 2 Fast nie; 3: Gele-

gentlich; 4: Fast immer; 5: Immer).

1. Muskelanspannung oder -spasmen in Armen, Beinen oder Kérper

2. Probleme mit der Blase oder dem Wasserlassen

3. Darmprobleme

4. Gefihle der Abhangigkeit wegen der MS-Erkrankung

5. Tremor oder Zittern meiner Hande oder meines Kérpers

6. Schmerzen, Gefiihl des Brennens oder Unwohlseins in meinem Kérper

7. Empfindung, dass mein Kérper weniger attraktiv ist

8. Probleme dabei, meinen Korper wahrend der sexuellen Aktivitat zu bewegen, wie ich méchte

9. Empfindung, wegen der MS-Erkrankung weniger weiblich oder mannlich zu sein

10. Probleme mit der Konzentration, Gedachtnisleistung oder den Denkprozessen

11. Schub oder starke Verschlechterung der MS-Erkankung

12. Weniger Empfindungen oder Gefiihllosigkeit meiner Genitalien

13. Angst vor sexueller Zuriickweisung wegen der MS-Erkankung

14. Bedenken, meinen Partner sexuell zu erfiillen

15. Herabgesetztes Selbstvertrauen zu meiner Sexualitdt wegen der MS-Erkrankung

16. Mangelndes sexuelles Interesse oder mangelnde sexuelle Bediirfnisse

17. Weniger intensive oder angenehme Orgasmen oder Hohepunkte

18. Zu lange Zeitspanne bis zum Erreichen eines Orgasmus oder Hohepunkts

O[|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|™
O[0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|™
O[QC|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|«
O[0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|™
O[QC|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|«"

19. Unzureichende vaginale Feuchtigkeit oder Gleitfahigkeit (Frauen) / Schwierigkeiten, eine
zufriedenstellende Erektion zu erzielen oder aufrechtzuerhalten (Manner)

@)
@)
@)
@)
@)

[tems zur priméren sexuellen dysfunktion

=12,16,17,18,19

[tems zur sekunddren sexuellen dysfunktion = 1,2, 3,4, 5,6, 8, 10, 11

[tems zur tertidren sexuellen dysfunktion

=7,9,13,14,15

Jedes Item, dem Sie einen Punktwert von ,4" oder ,5” vergeben haben, sollten Sie mit den fir Ihre MS-Versorgung zustandigen Angehérigen von Medi-

zinberufen besprechen.
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cavernosa zur Bildung von cGMP, wel-
ches iiber eine Erweiterung der Arterio-
len in den Corpora cavernosa eine Erek-
tion ermoglicht. PDES-Inhibitoren hem-
men den Abbau von cGMP und heben
dadurch die lokalen cGMP-Spiegel.
PDES-Inhibitoren begiinstigen daher
die Erektion nach sexuellem Stimulus,
konnen aber keine spontane Erektion
auslosen.

Zwei doppelblinde, randomisierte, pla-
cebokontrollierte Studien zur Effektivi-
tdt von Sildenafil bei MS-Patienten mit
ED brachten unterschiedliche Ergebnis-
se. Wihrend eine erste Studie eine Ver-
besserung der erektilen Dysfunktion,
d.h. dass eine befriedigende sexuelle Ak-
tivitdt erreicht wurde, in 95% der behan-
delten Patienten zeigen konnte", wurde
diese Effektivitét in einer rezenten Stu-
die nicht bestitigt"”. Bei weiteren Pripa-
raten, Vardenafil (Levitra®) und Tadalafil
(Cialis®, [siehe Studie aus 2010 ,,Efficacy
and Safety of Tadalafil for Erectile Dys-
function in Patients withMultiple Sclero-
sis, von Dr. Giuseppe Lombardi, Neuro-
Urology, Careggi Hospital, University of
Florence, Florence, Italy]) bei MS-Pa-
tienten muss von einer vergleichbaren
Wirkung ausgegangen werden. Cialis hat
eine langere Halbwertszeit (36 h), sodass
die sexuelle Aktivitit nicht an ein kurzes
Zeitfenster gebunden ist.

PDES-Inhibitoren sind im Allgemei-
nen gut vertriglich, die hédufigsten Ne-
benwirkungen sind Kopfschmerz, Flush,
verstopfte Nase und Dyspepsie. Kontra-
indiziert ist die Einnahme von PDES5-In-
hibitoren bei Patienten, die mit Nitraten
bzw. Stickstoffmonoxid-Donatoren be-
handelt werden, sowie bei Patienten mit
Hypotonie, Herzinsuffizienz oder Angi-
na pectoris.

Bei insuffizienter Wirkung oder Into-
leranz gegeniiber den oralen Therapien
konnen alternativ eine intracaverndse
Injektion von Prostaglandin E1 (Alpro-
stadil, Caverject®) oder Kombinationen
von Alprostadil, Papaverin und Phento-
lamin angeboten werden. Die Wirkung
setzt iber eine Relaxation der glatten
Muskulatur ein und fithrt unabhéngig
von sexuellem Stimulus zu einer Erekti-
on. Alternativ kann Alprostadil auch in-
traurethral (MUSE) appliziert werden.
Die Therapie wird bei Patienten nach
Riickenmarkstrauma eingesetzt, wurde
aber bei Patienten mit MS nicht in Studi-
en getestet. Potentielle Nebenwirkungen
sind Schmerzen am Penis, Hypotension

und verlidngerte Erektion (Priapismus).
Vereinzelt wurde auch iiber Fibrosierun-
gen berichtet.

Eine Vakuum-Erektionshilfe ist eine
alternative Methode, die eine sehr hohe
Effektivitdt (93% nach drei Monaten)
bei Patienten nach RM-Trauma gezeigt
hat. Dabei wird eine Plastikkammer um
den Penis angelegt und mittels Unter-
druck eine Erektion erreicht. Im
Anschluss kann durch Applikation von
einem elastischen Band an der Penis-
wurzel der Blutabfluss verhindert wer-
den. Nebenwirkungen sind Petechien,
Schmerzen, Gefiihlsstorungen und Eja-
kulationsstorungen. Au3erdem kann die
Anlage und Bedienung der Erektions-
hilfe bei motorischer Storung vor allem
in der rechten Hand behindert sein.

Therapie der
Ejakulationsstirung

Ejakulationsstorungen sind pharma-
kologisch nicht gut zu behandeln. Bisher
gibt es keine Untersuchungen bei MS,
aber man kann sich einen moglichen
Nutzen von anderen neurologisch be-
dingten Ejakulationsstérungen, vor al-
lem Riickenmarks-Trauma, herleiten.
Midodrin, ein a1-Agonist, konnte in ei-
ner Dosierung von 7,5-30 mg in dieser
Patientenpopulation die Ejakulations-
storung bessern®.

Therapie der
SF bei Frauen mit MS

Bei Frauen existieren deutlich weni-
ger therapeutische Optionen als bei
Minnern'. Sildenafil brachte bei Patien-
tinnen mit MS keine relevante Verbesse-
rung in Lubrikation, Empfinden und Or-
gasmus verglichen mit Placebo®.

Lokale Applikation von Ostrogenen
kann lokalen Blutfluss und Sexualfunk-
tionen bei postmenopausalen Frauen
verbessern. MS-Patientinnen klagen
héufig iiber eine Sensibilititsstorung in
Vagina und Klitoris. Bei Frauen mit vagi-
naler Hypasthesie kann die Verwendung
von Vibratoren Sexualfunktion und Or-
gasmus verbessern. Die Applikation von
Gleitmitteln ist insbesondere bei Patien-
tinnen mit einer Blasenstorung unter
Therapie mit Anticholinergika empfoh-
len.

Die lokale Verwendung von anéstheti-

schen Gels oder eine systemische
Schmerztherapie ist bei Patientinnen mit

facharzt

Dyspareunie sinnvoll, es ist jedoch zu be-
riicksichtigen, dass systemische, neuropa-
thische Schmerztherapien auch Ursache
einer sekundéren SF sein konnen.

Therapie der
sekundéaren und tertidren SF

Bei allen MS-Patienten mit SF ist der
Einfluss von MS-spezifischen Sympto-
men auf die Sexualfunktion und die
Krankheitsverarbeitung im Behand-
lungsplan der SF zu beriicksichtigen.
Dabei ist immer auch der Effekt von
symptomatischen Therapien auf die SF
zu berticksichtigen. Eine Bewegungsein-
schrankung durch spastische Tonuserho-
hung und einschiefende Spasmen kann
sexuelle Aktivitdten behindern und zu
einem Vermeidungsverhalten fiihren.
Eine konsequente und zeitgerechte anti-
spastische Therapie ist wichtig, und Pa-
tienten miissen iiber die zeitgerechte
Einnahme aufgeklart werden. Es gilt je-
doch zu berticksichtigen, dass auch anti-
spastische Therapien eine SF hervorru-
fen konnen.

Blasenstorungen mit ausgeprégter
Drangsymptomatik oder Inkontinenz
sind héufig Ursache von sekundéren SF.
Die {iibliche Therapie mit Anticholiner-
gika fithrt zu Mundtrockenheit und vagi-
naler Lubrikationsstérung. Fatigue ist in
systematischen Studien von bis zu 75%
der MS-Patienten berichtet worden. Die
Therapie der Fatigue mit Modafinil oder
Amantadin kann eine sekundére SF bes-
sern und hat keine oder nur seltene un-
erwiinschte Wirkungen auf sexuelle
Funktionen. Neuropathische Schmerzen
werden hiufig berichtet und konnen ei-
ne sexuelle Aktivitdt beeintrichtigen.
Typische Schmerztherapien mit Anti-
konvulsiva kénnen, jedoch auch zu einer
ED fiihren. Auch trizyklische Antide-
pressiva konnen eine ED, reduzierte Li-
bido und Ejakulationsstorungen hervor-
rufen. Klassische, selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer verursachen
eine reduzierte Libido, Anorgasmie und
Ejakulationsstorungen. Bupropion hat
dabei einen giinstigen Effekt gezeigt.
Bei Patienten mit einer SF infolge einer
Depression ist eine Umstellung auf ein
entsprechendes Priaparat angezeigt.

Zusammenfassung

Storungen der Sexualfunktionen sind
ein hiufiges Symptom bei Patienten mit
MS und haben einen wesentlichen Ein-
fluss auf Lebensqualitdt und Partner-
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schaften. Es ist Aufgabe der behandeln-
den Arzte, Schwestern und Psychologen
Patienten anzusprechen und Sexual-
funktionsstorungen friithzeitig zu erken-
nen und zu behandeln. Dabei sind pri-
mare, sekundire und tertiire Ursachen
von SF zu beriicksichtigen. Zur Behand-
lung der SF stehen pharmakologische
und mechanische Hilfsmittel zur Verfii-
gung, es miissen aber auch die psy-
chischen und partnerschaftlichen As-
pekte der Erkrankung im Behandlungs-
plan beriicksichtigt werden.
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Demenz — multiprofessionelle Diagnostik

und Therapie

Dr. phil. Gerald Gatterer

Demenzerkrankungen stellen mit ei-
nem Anteil von 6-8% die héufigste psy-
chische Erkrankung im hoheren Lebens-
alter dar. Sowohl die Inzidenz als auch
die Prédvalenz von Demenzerkrankun-
gen steigen mit dem Alter an. Im Jahr
2000 litten in Osterreich etwa 90.500
Personen an einer dementiellen Erkran-
kung. Neuere demographische Daten
zeigen, dass Demenzerkrankungen in
starkerem Ausmal} ansteigen, als noch
vor wenigen Jahren angenommen.
Hochrechungen auf Basis der Bevolke-
rungsprognosen des Jahres 1999 lassen
im Jahr 2050 etwa 262.300 Demenzkran-
ke erwarten (Wancata et al., 2003). Die
Alzheimer-Krankheit stellt die hdufigste
Demenzform (60-80%) gefolgt von vas-
kuldrer Demenz (10-25%) und Lewy-
Korperchen-Demenz (7-25%) dar. An-
dere Demenzformen sind seltener und
machen einen Anteil von hochstens 10%
aus. Mischformen sind hiufig (Gatterer,
2005).

Demenzerkrankungen fithren héufig
zu Pflegebediirftigkeit und erhohen das
Risiko einer Aufnahme ins Pflegeheim.
Die informelle hiusliche Pflege wird vor-
wiegend von Familienangehorigen geleis-
tet, wobel heute bereits mehr als ein Vier-
tel aller Betreuer tiber 60 Jahre alt ist.

Die Verbesserung der diagnostischen
und therapeutischen Maflnahmen hat
dazu gefiihrt, dass die Diagnose Demenz
nicht mehr als unbehandelbar und
schicksalhaft angesehen werden kann.
Grundlage aller therapeutischen Maf-
nahmen im Alter stellt ein fundiertes
multiprofessionelles geriatrisches As-
sessment dar. Das geriatrische Assess-
ment versteht sich als ein interdisziplina-
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res Instrument zur Evaluierung des kor-
perlichen und psychischen Ist-Zustandes
sowie der sozialen Lebenssituation des
betagten Menschen. Ziel dieses Assess-
ments ist es, Problembereiche moglichst
frith zu erkennen und weitere Behand-
lungsstrategien zu planen. Besonderes
Augenmerk muss dabei auf die haufig
gegebene Multimorbiditdt im Alter ge-
legt werden. Die Diagnose der Demenz
erfordert hier eine enge Kooperation
zwischen Hausarzt, Facharzt (Neurolo-
gie/Psychiatrie), Psychologen, den Ange-
horigen und natiirlich den erkrankten
Menschen selbst. Im Spétstadium der
Demenzerkrankung werden auch ver-
mehrt pflegerische Aspekte notwendig.

Zur Priavention und Behandlung von
kognitiven Defiziten im Alter werden so-
wohl medikamentose, erndhrungsphysio-
logische und nichtmedikamentose (psy-
chosoziale) Interventionen sowie korper-
liche Bewegung angefiihrt (Gatterer und
Croy, 2005; Baltes, 1998).

Ein therapeutischer Nihilismus hin-
sichtlich der mit dem Alterungsprozess
verbundenen Verdnderungen ist somit
heute nicht mehr zeitgemif. Zahlreiche
Studien belegen die Wirksamkeit dieser
Methoden, jedoch gibt es auch immer
wieder kritische Stimmen hinsichtlich der
Effizienz dieser Behandlungen. So wird
im aktuellen Osterreichischen Alzhei-
mer-Konsensuspapier (Alf et. al., 2006)
zwar die Notwendigkeit von kognitiven
Trainingsprogrammen betont, deren Ef-
fizienz jedoch deutlich hinter pharmako-
logischen Interventionen gereiht. Das
Expertenstatement der Osterreichischen
Alzheimer-Liga (2007) betont hingegen
die Wirksamkeit von nichtmedikamento-
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sen Mafinahmen im gesamten Behand-
lungsplan.

Die vorliegende Arbeit mochte exem-
plarisch den derzeitigen Standard der
medikamentdsen und nichtmedikamen-
tosen MaBnahmen bei der Prévention
und Behandlung kognitiver Verdnde-
rungen differenziert anhand von Studi-
en aber auch eigenen Erfahrungen dar-
stellen. Besonderer Wert wird hierbei
auf die Notwendigkeit eines strukturier-
ten diagnostischen und therapeutischen
Vorgehens gelegt, da nur dadurch eine
individuelle Therapie eingeleitet werden
kann. Grundsétzlich gilt hierbei die
Uberlegung, dass durch eine frithe Diag-
nostik und eine medikamentdse und
nicht medikamentose Behandlung die
Selbststdandigkeit und Lebensqualitit
von Menschen mit Demenz verbessert
werden kann. Das vorherrschende Ziel
ist einerseits eine Verbesserung der
Leistungsfihigkeit und Selbsténdigkeit,
aber auch des Selbstwertgefiihls, des
Gefiithls der Kompetenz trotz Defizit
und der Verbesserung der allgemeinen
Lebensqualitit.

Die medizinische Diagnostik basiert
auf einer genauen Anamnese, einer in-
ternistischen Abklarung der Symptoma-
tik, einer neurologischen und psychiatri-
schen Untersuchung sowie einem CT
bzw. MRT. Funktionelle Imagingverfah-
ren konnen vor allem in Frithstadien dif-
ferentialdiagnostisch hilfreich sein. Eine
pradiktive genetische Testung kann bei
Risikopersonen mit autosomal domi-
nanter Familienanamnese veranlasst
werden, wird aber aus ethischen Griin-
den nicht empfohlen. Genetisches
Screening des Apolipoprotein-E-Status
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(APOE) wird wegen zu niedriger Spezi-
fitdit und Sensitivitdt nicht empfohlen.
Liquormarker konnen in diagnostisch
unklaren Fillen zusitzliche diagnosti-
sche Hinweise erbringen. Die kombi-
nierte Auswertung von tau, phospho-tau
und amyloid-3-42 im Liquor zeigt fiir
die Abgrenzung des Morbus Alzheimer
von anderen Erkrankungen eine Sensi-
bilitat und Spezifitdt von 85-90% (Alz-
heimer-Konsensus-Papier, 2006).

Die Aufgabe der klinischen Psycholo-
gie und Neuropsychologie besteht darin,
eine fundierte klinisch-neuropsychologi-
sche Diagnostik durchzufiihren. Haupt-
augenmerk wird dabei auf die affektive
Befindlichkeit, eine genaue neuropsy-
chologische Erfassung der kognitiven
Ressourcen und Defizite sowie die Diag-
nostik dementieller Erkrankungen und
deren Schweregrad gelegt. Neben dem
Erkennen von Defiziten darf das Erfas-
sen von Fihigkeiten und Ressourcen im
Sinne einer Ressourcen orientierten Di-
agnostik nicht vernachléssigt werden.
Nach der Diagnostik ist es eine wichtige
Aufgabe, die Basis fiir weitere multipro-
fessionell ausgerichtete Mafinahmen zu
schaffen und eine notwendige klinisch-
neuropsychologische Behandlung einzu-
leiten. An Hand des Assessments ist es
moglich, rehabilitative Mafnahmen zu
planen, zu dokumentieren, ihren Verlauf
zu evaluieren und die Behandlung ent-
sprechend anzupassen. Am besten er-
folgt dies im Rahmen von Memory-Kli-
niken.

Die Einteilung der Stadien einer De-
menz erfolgt am einfachsten mittels der
Reisberg-Skalen (Reisberg, et al, 1982;
1983; 1988) und des Clinical Dementia
Ratings (CDR; Hughes, et al. 1982). Das
Ausmaf3 der Hilfsbediirftigkeit und der
Pflegebediirfnisse bzw. Betreuungsnot-
wendigkeit kann im Rahmen der Retro-
genese-Theorie der Alzheimer Krankheit
gut verstanden werden (Reisberg, 2002).
Eine genauere psychologische Abklirung
mittels spezifischer Test ist jedoch fiir die
Planung der entsprechenden Interventio-
nen oft notwendig (Gatterer, 2007; Gun-
zelmann und Oswald, 2005). Hierbei
gelten die Mini-Mental-State-Examinati-
on, der Uhren-Test und eine Depressions-
skala, z.B. die Geriatrische Depressions
Skala, als Minimal-Standard. Die CE-
RAD stellt eine umfangreiche Testbatte-
rie fiir den Bereich der Fritherkennung ei-
ner Demenz dar. Weitere ergédnzende Ver-
fahren werden entsprechend ihrer
Notwendigkeit eingesetzt.

Darauf aufbauend erfolgt die Auswahl
der entsprechenden MaBnahmen, die
entweder den Betroffenen selbst, seine
soziale Umwelt oder auch die Wohnbe-
dingungen betreffen. Positive Auswirkun-
gen auf den Verlauf einer Demenzerkran-
kung haben auch Begleitkonzepte fiir be-
treuende Angehorige, die in den letzten
Jahren vermehrt entwickelt wurden. Die-
se zeigen, dass eine Unterstiitzung pfle-
gender Angehoriger zu einer signifikan-
ten Verzogerung der Institutionalisierung
fithrt (Brodaty, 1997).

Medikamentose Therapie
der Demenzerkrankungen

In diesem Abschnitt soll ein kurzer
Uberblick iiber die derzeit gingige medi-
kamentose Therapie der Demenzerkran-
kung gegeben werden. Entsprechend Os-
terreichischem Alzheimer-Konsensus-
Papier (Alf et al., 2006) werden derzeit
drei Substanzgruppen fiir den Einsatz bei
der Alzheimerschen Demenzerkrankung
empfohlen.

Bei leichter bis mittelschwerer De-
menz vom Alzheimertyp sind Cholines-
terasehemmer die Mittel der ersten
Wabhl. Verschiedene Studien belegen de-
ren Wirksamkeit bei der Verzogerung
des Krankheitsverlaufes. Sie sollten auch
bei Fortschreiten der Erkrankung nicht
abgesetzt werden.

Beim Ubergang von leichter zu mittel-
schwerer Demenz vom Alzheimertyp
wird Memantine empfohlen. Auch diese
Substanz verbessert sowohl die geistige
Leistungsfihigkeit als auch die Selbst-
standigkeit.

Als dritte, derzeit noch weniger gut un-
tersuchte, aber ebenfalls wirksame Sub-
stanz kann Gingko Biloba angesehen
werden. Dieses pflanzliche Préaparat ver-
bessert ebenfalls die Kognition und be-
einflusst den Krankheitsverlauf positiv.

Die Therapie sollte bei allen Pripara-
ten frith im Krankheitsverlauf begonnen
werden, eine Kombination ist moglich.

Bei vaskuldrer Demenz werden die
Therapie von Risikofaktoren (Bluthoch-
druck etc.) und eine gezielte Behandlung
der Grundkrankheit empfohlen.

Die Therapie depressiver Storungen
erfolgt derzeit mittels Serotonin-Wie-
deraufnahme-Hemmern (SSRI), even-
tuell mit noradrenerger Komponente.
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Diese Medikamente sind besser vertrag-
lich als alte Antidepressiva und diesen
deshalb vorzuziehen.

Bei der Therapie von Verhaltenssto-
rungen ist Risperidon das Mittel der ers-
ten Wahl. Andere Substanzen sind je-
doch ebenfalls wirksam und konnen
nach entsprechender drztlicher Ein-
schiatzung verwendet werden.

Generell wird auf die bei Menschen mit
Demenzerkrankungen oft verdnderte
Verarbeitung der Substanzen und die
Wechselwirkungen hingewiesen (sieche
hierzu auch Anditsch, 2007). Priventive
Aspekte medikamentdser Mallnahmen
konnen nicht als gesichert angesehen
werden. Auch Nahrungsmittelergdnzun-
gen zur Demenzpréavention werden nicht
empfohlen und sollten nur unter &rztli-
cher Kontrolle eingenommen werden.

Als neuer Ansatz der Demenztherapie
ist derzeit die Impfung in Erprobung.
Heute gelten die sogenannten Beta-
Amyloide, giftige Bruchstiicke eines kor-
pereigenen Eiweil3es, das auf jeder Ge-
hirnzelle zu finden ist, als wesentliche Ur-
sache fiir die Entstehung von Alzheimer.
Im Hirngewebe von Alzheimer-Patien-
ten kommen diese Bruchstiicke in grofer
Zahl vor und bilden EiweiSklumpen, die
Amyloid-Plaques. Ein solches Uberange-
bot von Beta-Amyloiden fiihrt zum Ab-
sterben von Gehirnzellen und somit zum
schleichenden Verlust der Fihigkeit In-
formationen abspeichern und verarbei-
ten zu konnen. Versucht wird einen Wirk-
stoff zu entwickeln, der den Beta-Amy=d
nach Impfung eine Immunabwehr des
Korpers hervorrufen soll — gegen die ori-
gindren schidlichen Beta-Amyloide.

Der Stellenwert nichtpharmakologischer
Behandlungsmethoden

Nichtpharmakologische, therapeuti-
sche Methoden werden sowohl fiir die
Pravention als auch fiir die verschie-
densten Stadien der Demenz und fiir die
Behandlung von Verhaltensstorungen
im Verlauf der Demenz diskutiert. Ein
Grofteil der Studien kommt aus dem
klinisch-psychologischen Bereich. In der
Literatur seltener beschrieben werden
neuropsychologische Konzepte fiir De-
menz im engeren Sinn.

Explizit oder implizit gehen die meis-
ten nichtpharmakologischen Methoden
von einem Personen zentrierten Ansatz
aus (z.B. Kitwood, 1997). Dieser Perso-
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nen zentrierte Ansatz stellt nicht die
Krankheit Demenz in den Vordergrund
(wie dies das medizinische Modell
macht), sondern schligt vor, Menschen
mit ihrer Individualitdt und Besonder-
heit, ihren Vorlieben und ihrer spezifi-
schen Lebensgeschichte in den Vorder-
grund zu stellen. Auf dieser Basis macht
man sich Gedanken iiber eine optimale
Gestaltung der Umgebung, die Organi-
sation des Tagesablaufes, die Art der Be-
treuung und des Trainings sowie die Be-
deutung von Verhaltensstorungen.

Die Durchfiihrung klinisch-psycholo-
gischer Maf3nahmen im héheren Lebens-
alter sollte hypothesengeleitet und auf ei-
ner psychologischen Diagnostik aufbau-
end erfolgen. Als Grundlage fiir die
Wirkung kénnen sowohl biologische als
auch psychologische Alternstheorien
(Gatterer, 2003) herangezogen werden.

Als wesentliche Theorien im Rahmen
der psychologischen Behandlung haben
sich hierbei
e auf biologischer (Zell) Ebene

- der metabolische Ansatz (der Stoff-
wechsel als Ursache des Alterungs-
prozesses; Erndhrungsfaktoren),

- die Organtheorien (Training und ge-
sund Erhaltung der Organe).

e sowie auf psychologischer Ebene

- die Aktivitétstheorie (positive Aus-
wirkungen von korperlichen, sozia-
len und kognitiven Aktivitdten),

- die kognitive Alternstheorie (subjek-
tive Bewertung des Alterns und sei-
ner Veridnderungen),

- das Kompetenzmodell (Niitzen von
Ressourcen),

- die Kontinuititstheorie (Beibehal-
tung von bewihrten, alterskonfor-
men Lebensstilen) und

- das okologische Modell (Lebens-
raumgestaltung) bewihrt (Gatterer,
2007).

Studien zur Effizienz von nichtmedi-
kamentoser Therapie bei dlteren Men-
schen zeigen sowohl einen gewissen pra-
ventiven als auch therapeutischen Effekt
in Bezug auf die Entwicklung einer De-
menzerkrankung.

Aspekte und Bereiche
der Behandlung von kognitiven
Verénderungen im Alter

Die Behandlung kognitiver Verinde-
rungen im Alter sollte einerseits den Zeit-
punkt des Behandlungsbeginns, aber
auch die Stdrke der Beeintrachtigung und
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das Ziel berticksichtigen. Insofern sollten
sie die Bereiche der Priavention, der Re-
habilitation aber auch des Managements
funktionaler Restzustinde betreffen. Die
auf diesen theoretischen Uberlegungen
aufbauenden Maflnahmen sind sehr hete-
rogen und sollen im folgenden Abschnitt
genauer betrachtet werden:

Priaventive MaBnahmen zur Verhin-
derung bzw. zur Hinauszdgerung von
kognitiven Stérungen im Alter: Diese
beziehen sich auf maximal sehr leichte
Storungsbilder bzw. geistig aktiv gealter-
te Menschen. Hier steht einerseits die
Forderung der geistigen aber auch kor-
perlichen Leistungen im Vordergrund.
Erstere sind meist verbal orientiert, be-
treffen ein gezieltes Training der gefahr-
deten Funktionen (meist ,,Speed-Funk-
tionen“, Gedéchtnis, Lernfihigkeit und
Flexibilitdt der Denkabldufe) bzw. de-
ren Einsatz im Alltag und haben das
Ziel, Abbausyndrome zu verhindern
und Kompetenz zu erhalten.

Motorisches Training zur Verbesserung
der Beweglichkeit und der Kraft und de-
ren Wechselwirkung mit psychischen
Faktoren kann einerseits einen korperli-
chen Abbau verzogern und ist auch eine
Sturzprohylaxe. Wesentlich sind in die-
sem Bereich eine gezielte Beratung hin-
sichtlich des Alterungsprozesses sowie
das Training kognitiver, sozialer und kor-
perlicher Funktionen. So zeigen Ergeb-
nisse des PAQUID-Projektes (Leten-
neur et al., 1999), dass Menschen mit ei-
ner hoheren Schulbildung ein geringeres
Risiko aufweisen an einer Demenz zu er-
kranken. Ahnliche Ergebnisse zeigten
sich auch in der Conselice Study of Brain
Aging (Ravaglia et al., 2005) und in der
Canadian Study of Health and Aging
(Lindsay et al.,2002). Die Ergebnisse der
»Nonnen-Studie“ (Riley et al.,2005) wei-
sen linguistische Fahigkeiten und gram-
matikalische Komplexitit als wesentliche
Faktoren fiir ein erfolgreiches Altern aus.
Weiters werden auch Parameter wie Ide-
endichte, Gedéchtnis und Schreibfihig-
keit als positiv angefiihrt. Die Bronx
Aging Study (Verghese et al., 2003) zeigt,
dass kognitive Aktivitdten das Risiko an
einer Alzheimerschen Demenz zu er-
kranken reduzieren. Hingegen stellt
iiberméBiger Fernsehkonsum einen Risi-
kofaktor dar (Lindstrom, et al., 2005).

Eine randomisierte Studie zur Effi-
zienz eines kognitiven Trainings bei dlte-
ren Menschen stellt Ball (Ball et al.,
2002) vor. Mittels verschiedener Strate-
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gien wurden Freiwillige zwischen 65 und
94 Jahren gesucht und in die Studie auf-
genommen. Nach dem Zufall wurden
sie einer der drei Interventionsgruppen
fir ein Gedéichtnis-, Problemldsungs-
oder Prozessgeschwindigkeitstraining
oder der Kontrollgruppe zugeteilt. Die
Trainingsprogramme beinhalteten je-
weils zehn Gruppensitzungen, bei gut
der Hilfte wurden nach elf Monaten zu-
sétzlich vier Sitzungen zur Auffrischung
durchgefiihrt. Als Endpunkte wurden
kognitive Funktionen und Funktionen
des alltiglichen Lebens untersucht.
2.832 Personen machten bei der Studie
mit; davon beendeten 98% die Studie
und 80% konnten zwei Jahre spiter
nachuntersucht werden. Alle drei Trai-
ningsmethoden fiihrten zu einer Verbes-
serung in den Tests beziiglich der trai-
nierten Funktionen, die auch nach zwei
Jahren noch nachweisbar blieb. Quanti-
tativ waren die Wirkungen grofler be-
ziiglich Prozessgeschwindigkeit und
Problemlosung als beziiglich Gedéicht-
nis. Beim Training der Prozessgeschwin-
digkeit und der Problemlosung fand sich
auch ein zusétzlicher Effekt durch die
Auffrischung nach elf Monaten. Ein sta-
tistisch signifikanter Effekt auf Funktio-
nen des alltiglichen Lebens konnte hin-
gegen nach den zwei Beobachtungsjah-
ren nicht nachgewiesen werden.

Weiters berichten Wilson und Kollegen
(2002) im Rahmen einer Langzeitstudie
iiber die positiven Auswirkungen von un-
spezifischen Aktivititen zur Verminde-
rung des Risikos an einer Alzheimer-
schen Demenz zu erkranken. 801 katho-
lische Nonnen, Priester und Monche
ohne Anzeichen von Demenz wurden
beziiglich der Frequenz von kognitiven
Aktivititen untersucht. Innerhalb des
Beobachtungszeitraumes von vier bis
fiinf Jahren entwickelten 111 Personen
eine Demenz, wobei es sich hierbei um
signifikant mehr Personen aus der Grup-
pe mit geringerem Aktivititsniveau han-
delte. Insofern kann unspezifischer corti-
caler Aktivierung eine gewisse protektive
Wirkung gegen die Entwicklung einer
Demenz zugesprochen werden.

Ahnliche Ergebnisse, jedoch mit stir-
kerer Betonung der positiven Auswir-
kungen eines Gedéichtnistrainings in
Kombination mit korperlicher Aktivie-
rung, brachte auch das SIMA-Projekt
(Oswald et al., 2002).

An spezifischen neuropsychologischen
Interventionen wurde die ,,Spaced retri-
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val,, Methode intensiv untersucht. ,,Spa-
ced retrival® erleichtert das Lernen und
Erinnern von Informationen. Lernmate-
rial wird dabei prasentiert und immer
wieder abgefragt. Erfolgt eine richtige
Wiedergabe, so wird das Abfrageintervall
verlangert. Wird ein Fehler gemacht, so
bekommt die Person die richtige Ant-
wort und wird gebeten, die Antwort zu
wiederholen. Diese Interventionen
konnten in Studien erfolgreich eingesetzt
werden und es konnte gezeigt werden,
dass Namen und bekannte Objekte bes-
ser behalten werden (z.B. Abrahams und
Camp, 1993). Der Effekt war iiber meh-
rere Wochen konstant.

Davis und Kollegen (2001) untersuch-
ten mehrere Methoden kognitiven Trai-
nings (Gesicht-Namen-Assoziationen,
»opaced retrival” und kognitive Stimula-
tion als Heimtraining). Die Fragestellung
wurde in einem randomisierten Placebo
kontrollierten Cross-over-Design mit
blinder Testung auf zahlreichen neuro-
psychologischen Tests untersucht. Das
Training dauerte fiinf Wochen (eine Stun-
de pro Woche, individuelle Trainingsein-
heiten). 37 Personen nahmen an dem
Training teil. Wahrend der Trainingszeit
zeigten die Personen der Trainingsgruppe
eine Verbesserung der Erinnerungsfahig-
keit personlicher Informationen. Die Ver-
besserungen waren jedoch nicht statis-
tisch signifikant und es kam nicht zu einer
allgemeinen Verbesserung der erfassten
neuropsychologischen Funktionen.

Aus diesen Ergebnissen lassen sich fol-
gende Uberlegungen fiir gezielte neuro-
psychologische Ma3nahmen zur Préven-
tion von pathologischen Alternsverdnde-
rungen ableiten:

e Vor Beginn des Trainings sollte zu-
mindest eine Screeninguntersuchung zum
Ausschluss dementieller Erkrankungen
durchgefiihrt werden um Uberforderung
zu vermeiden.

e Priventive MafBnahmen beziehen
sich primir auf das Training von kogniti-
ven Basisfunktionen im gesamten All-
tagsleben und konnen unter dem Motto
,.Leben, lieben, laufen, lernen, lachen!*
bzw. ,,Use it or lose it!“ zusammengefasst
werden.

e Kognitive Programme zur Priventi-
on von Hirnleistungsstérungen miissen
primér die Bereiche Informationsverar-
beitung, Geschwindigkeit der Denkab-
laufe, Neugedichtnis, Flexibilitit des
Denkens und Problemlosen trainieren.

e Fine Kombination mit korperlichen
Aktivitdten erscheint hinsichtlich der bes-
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seren Durchblutung des Gehirns, als
Herz-/Kreislauf-Training und des Trai-
nings motorischer Funktionen (Kraft und
Ausdauer) zur Sturzprophylaxe sowie
aufgrund psychischer Faktoren (Stim-
mung) sinnvoll.

e Das Training muss regelméfig, min-
destens 3x/Woche durchgefiihrt werden.

e Ein iiberdauernder Effekt nach Be-
endigung des Trainings ist nicht gesi-
chert, insofern erscheint ein ,,lebenslan-
ges Lernen und Trainieren® zur Pridven-
tion von Abbausyndromen notwendig.

e Als gut gelungene Trainings fiir die-
sen Bereich konnen das SimA-Gedécht-
nistraining (Oswald und Raodel, 1995),
das SimA-Psychomotorisches-Training
(Baumann und Leye, 1995), das SimA-
basic-Gedéachtnistraining und Psycho-
motorik (Oswald, 2005), das Gehirnjog-
ging von Lehrl und Fischer (1986), die
Gedichtnistrainingsprogramme nach
Stengel (1982), Geistig fit ins Alter 1, 2
und 3 (Gatterer und Croy 2003, 2004,
2007), das Gedichtnistraining 1 und 2
(Schmid, 2005) bzw. computerunter-
stiitzte Trainingsprogramme wie etwa
Rehacom (Schuhfried), Geistig fit ins
Alter 1 und 2 mit CD (Gatterer und
Croy, 2004, 2007), SimA-basic-PC-Ge-
déchtnistraining und Psychomotorik
(Oswald, 2005); die Programme von
Rigling Reha Service (www.rigling.de)
und Memofit (www.plejaden.net) ange-
sehen werden.

Rehabilitative Maflnahmen im enge-
ren Sinn betreffen in erster Linie leichte
bis mittelgradige Storungsbilder. Eine
vollige Restitution (Wiederherstellung
der psychischen Funktion) ist jedoch im
Alter nur selten moglich. Im Vorder-
grund der klinisch-psychologischen The-
rapie stehen deshalb Kompensations-
mechanismen (teilweise Ubernahme
durch andere psychische Funktionen),
Substitution durch den Einsatz von
Hilfsmitteln und adaptive MaB3nahmen
zur besseren Anpassung der Umwelt.
Hier stehen meist verbal orientierte,
vom Schwierigkeitsgrad aufbauende
Trainingsprogramme im Vordergrund,
wobei in vielen Bereichen bereits non-
verbale Unterstiitzung und emotionale,
kreative therapeutische MafBnahmen
zur Motivation notwendig sind. Ziel ist
eine Verbesserung in Teilbereichen, eine
Stabilisierung sowie ein moglichst lan-
ger Verbleib in der gewohnten bzw. eine
Reintegration in die urspriingliche
Wohnsituation. Ebenso sind diese Maf3-
nahmen teilweise auch auf eine bessere
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Integration in einem neuen Wohnbe-
reich (z.B. Heim) ausgerichtet. Lebens-
qualitét steht hier oft vor Funktionalitit.
Gerade in diesem Bereich ist die Ko-
operation des Psychologen mit anderen
Fachdisziplinen besonders wichtig.

Teilweise konnen auch hier noch Trai-
ningsprogramme leicht modifiziert aus
dem Bereich der Pridvention verwendet
werden. So sind adaptive Computerpro-
gramme bzw. Papier-Bleistift-Ubungen
mit verschiedenen aufbauenden Schwie-
rigkeitsstufen besonders geeignet. Ebenso
wichtig ist das Niitzen vorhandener Res-
sourcen, wie etwa aus dem Altgedéchtnis,
der Biografie und sozialen Automatismen.
Ergénzt werden diese therapeutischen
MaBnahmen durch spezifisch fiir De-
menzerkrankte entwickelte (psychosozia-
le) Programme wie
e das Realitédts-Orientierungs-Training

(Folsom, 1968; Gatterer, 2005),

e die Reminiszenztherapie (Schweitzer

und Trilling, 2005),
¢ die Selbsterhaltungstherapie (Romero,

1992),
¢ die Resensibilisierung (Basale Stimu-

lation; Bienstein und Frohlich, 2007)

und
e die Validation (Feil, 2002).

Die Ergebnisse zu diesen therapeuti-
schen Mafinahmen sind hinsichtlich ih-
rer Effektivitit auf die Alzheimersche
Demenz uneinheitlich. Bei vaskuldrer
Erkrankung stellen sie jedoch wesentli-
che Bestandteile des therapeutischen
Behandlungsprogramms dar. Signifikant
positive Auswirkungen auf die kognitive
Leistungsfahigkeit zeigen primar Studi-
en zum Realitéts-Orientierungs-Training
und andere kognitive Programme, wobei
jedoch der Transfer in den Alltag um-
stritten ist. Cahn-Weiner und Kollegen
(2003) berichten von einem Gedéchtnis-
trainingsprogramm bei Personen mit be-
ginnender Demenz. Dabei wurden die
Personen mit verschiedenen spezifi-
schen Gedichtnisstrategien (Stimulusor-
ganisation, Visualisierungs- und Assozia-
tionstechniken) trainiert und mit zahlrei-
chen  neuropsychologischen  Tests
wihrend der Studie untersucht. Die Fra-
gestellung wurde in einem randomisier-
ten Kontrolldesign (einzelblind) unter-
sucht. 34 Personen nahmen an dem
sechswochigen Training teil. Es konnten
keine signifikanten Haupteffekte erzielt
werden. Leichte Verbesserungen wurden
beobachtet, die jedoch nicht auf andere,
nicht spezifisch trainierte Bereiche iiber-
tragen werden konnten.
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Positive Ergebnisse eines neuropsy-
chologischen Trainings bei Alzheimer-
Patienten mit leichten Beeintrdchtigun-
gen berichten Loewenstein et al. (2004).
Sie fanden nach 24 Trainingseinheiten
bei den trainierten Personen deutliche
Leistungsverbesserungen in den trai-
nierten Bereichen, die auch iiber einen
Zeitraum von drei Monate anhielten.

Die Wirksamkeit neuropsychologi-
scher Trainingsprogramme kann derzeit
auf der Basis der vorliegenden Ergebnis-
se nicht endgiiltig beurteilt werden. So
diirften Programme mit individuell ge-
stalteten Ubungen und Inhalten, die Be-
zug auf die Interessen und Vorlieben der
Trainingsperson nehmen sowie solche, die
auf den Stdrken der Person aufbauen und
vor allem eine ldngere Trainingsdauer
aufweisen, bessere Ergebnisse zeigen.
Von einigen Autoren wird auch die Spe-
kulation geduBert, dass eine Kombination
von Pharmakotherapie und kognitivem
Training zu besseren Ergebnissen fithren
konnten (z.B. Cahn-Weiner et al., 2003).

Zusitzlich zu diesen rein kognitiven
Effekten kommt aber solchen Program-
men auch wesentliche Bedeutung hin-
sichtlich der Lebensqualitit und psy-
chischen Situation der Betroffenen und
der Betreuer zu, da sie das ,,ausgeliefert
sein Gefiihl“ vermindern. Insofern sind
sie auch unter einem ,,psychosozialen
Aspekt” zu diskutieren.

Ein neues multimodales Programm
fiir Pflegeheimbewohner wurde von Os-
wald et al. (2006) vorgestellt. 294 Pflege-
heimbewohner im Alter von 70-99 Jah-
ren wurden einer Kombination von ko-
gnitiver und korperlicher Aktivierung
unterzogen. Weiters wurde ein spezielles
biografisch ausgerichtetes Aktivierungs-
programm fiir stirker an einer Demenz
erkrankte Bewohner durchgefiihrt. So-
gar bei dieser stirker beeintrichtigten
Gruppe konnten positive Effekte auf die
kognitive Leistungsfahigkeit, die Aktivi-
titen des tdglichen Lebens und die
Sturzhiufigkeit festgestellt werden.

Unter Berticksichtigung dieser Ergeb-
nisse ist bei Programmen fiir kognitiv
stirker beeintréachtigte dltere Menschen
folgendes zu beachten:

e Vor der Durchfiihrung sollte eine
ausfiihrliche psychologische Diagnostik
hinsichtlich der Defizite aber vor allem
auch der Ressourcen erfolgen.

e Im Vordergrund klinisch-psycholo-
gischer Therapien steht deshalb neben

kognitiven Trainingsprogrammen pri-
mir die Nutzung von Kompensations-
mechanismen, der Einsatz von Hilfsmit-
teln und das vermehrte Niitzen von vor-
handenen Ressourcen (Altgeddchtnis,
Automatismen) sowie speziell fiir De-
menzerkrankungen entwickelte kombi-
nierte Programme.

* Die Ubungen miissen dem kogniti-
ven Niveau angepasst sein. Uberforde-
rung ist zu vermeiden.

e Biografische und emotionale Fakto-
ren spielen bei der Auswahl der Ubun-
gen eine wesentliche Rolle. Individuelle
Programme sind deshalb vorzuziehen.

e Erginzt werden diese kognitiven
Programme durch basale Aktivitdten
wie essen und trinken, Musik, malen
und andere psychosoziale Faktoren.

Ein Wiederherstellen verlorener
Funktionen ist oft nicht mehr moglich,
jedoch sind Verbesserungen in Teilberei-
chen moglich.

e Die Effizienz solcher Programme
ist unter einem anderen Gesichtspunkt
zu sehen. Ziele sind nunmehr die Ver-
besserung in Teilbereichen, die Kom-
pensation und Stabilitét iiber einen be-
stimmten Zeitraum sowie vor allem die
Lebensqualitdt und die Lebenszufrie-
denheit. Das Normalitétsprinzip tritt in
den Hintergrund, ebenso das Erreichen
einer spezifischen Leistung.

Bei schweren wund schwersten
Storungsbildern (z.B. Menschen mit
schwerer Demenz) steht das multipro-
fessionelle Management funktionaler
Restzustinde im Vordergrund. Ziel ist
eine moglichst hohe Lebensqualitit
durch das Niitzen noch vorhandener
Ressourcen. Das ,,Normalititsprinzip*
tritt in den Hintergrund. Verbale und
iibende therapeutische Mainahmen wer-
den hierbei von kreativen Therapien
(Musiktherapie, Kunsttherapie,...) und
dem Niitzen von (kognitiven, sozialen
und emotionalen) Automatismen abge-
16st. Auch basale Stimulation kann die
noch vorhandenen sensorischen Mecha-
nismen stimulieren und eine Besserung
bewirken. Besondere Bedeutung kommt
auch emotional stimulierenden thera-
peutischen Interventionen z.B. durch den
Einsatz von Tieren (tierunterstiitzte The-
rapie), Pflanzen (Gartentherapie) und
Kindern zu. Hier ist vor allem eine Ver-
besserung der Stimmung, das vermehrte
Niitzen von Verhaltenressourcen durch
die Kopplung mit emotionalen Inhalten
(bei Demenz langer erhalten als die rein
semantische Kodierung) und die verbes-
serte Lebensqualitit sowie eine Vermin-
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derung von Verhaltensauffilligkeiten zu
beobachten.

Gerade bei schwerer Demenz muss
auch die Definition von , Effektivitit ei-
ner MaBBnahme* und ,,Normalitidt“ neu
diskutiert werden. Primér gilt hier die
Frage ,,welches Verhalten ist tatsdchlich
abnorm und gefihrlich, bzw. welches
Verhalten stort uns nur als Betreuer?*
Die Effekte dieser MaBnahmen sind
noch weitgehend ungeklirt jedoch zei-
gen eigene Erfahrungen und die Ergeb-
nisse des SimA-Projektes (Oswald,
2006) sehr positive Auswirkungen sol-
cher alternativer Therapieformen auf die
Befindlichkeit und die Lebensqualitét
von Pflegeheimbewohnern (Gatterer,
2007).

Psychosoziale und milieutherapeuti-
sche Ansitze, bei denen die Umgebung
den kranken &dlteren Menschen so ange-
passt werden soll, dass diese ihre noch
vorhandenen Fiahigkeiten gut entfalten
konnen. Durch den regelméBigen Ein-
satz dieser Fahigkeiten sollen vermeid-
bare oder weitere Beeintrachtigungen
verhindert oder ein bereits bestehender
Abbau verlangsamt werden. Ebenso
konnen dadurch Verhaltensstorungen
positiv beeinflusst werden. Zu diesen
MaBnahmen zdhlen Aktivierungspro-
gramme, korperliche Fitnessprogramme
(siehe z.B. Ubersichtsartikel von Jeschke
und Zeilberger, 2004), Milieutherapie,
Remotivation, Resozialisierung, Resen-
sibilisierung und Revitalisierung (zit.
Gatterer, 2007). Im Bereich der Préiven-
tion von pathologischen Abbauerschei-
nungen bzw. der Forderung eines positi-
ven Alterns sind Beratung und Aufkli-
rung iber  Alternsverdnderungen
(korperlich, psychisch, sozial, 6kolo-
gisch), der Aufbau und das Foérdern von
sozialen Kontakten sowie verschiedene
andere aktivierende Mafinahmen ziel-
fiihrend.

Psychosoziale Mafinahmen sind vor
allem hinsichtlich ihrer Effektivitdt auf
Verhaltensstérungen genauer unter-
sucht. 80-100% von Personen mit De-
menz zeigen Verhaltensweisen (v.a. in
den spiteren Stadien der Krankheit),
welche von der Umgebung als storend
empfunden werden. Derartige Verhal-
tensweisen  (,,Verhaltensstorungen®,
»~Behavioral and Psychological Signs
and Symptoms of Dementia BPSSD*)
fiihren nicht selten zu friihzeitiger Insti-
tutionalisierung und konnen sehr belas-
tend fiir Betroffene und Betreuer sein.
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Eine pharmakologische Therapie von
Verhaltensstorungen zeigt oft nicht das
gewiinschte Resultat und weist nicht sel-
ten erhebliche Nebenwirkungen auf.
Aus diesem Grund wurden psychosozia-
le Methoden entwickelt, die versuchen,
Verhaltensstorungen zu minimieren.
Die Anwendung psychosozialer Metho-
den basiert auf der Annahme, dass sto-
rendes Verhalten auf eine defiziente In-
teraktion zwischen der Umgebung und
der betroffener Person zuriickzufithren
ist (z. B. Kitwood, 1999; Cohen-Mans-
field, 2001; Auer, 1994, 1996, 2003 ). Co-
hen-Mansfield (2001) hat in einem
Uberblicksartikel 83 nichtpharmakolo-
gische Interventionen zur Verbesserung
von Verhaltensstorungen analysiert. Das
Ergebnis der Zusammenschau war, dass
die meisten der Studien einen positiven,
jedoch nicht immer signifikanten Effekt
zeigen. Die Autorin zieht den Schluss,
dass alle angewandten Methoden noch
wirksamer wiren, wenn sie den Bediirf-
nissen des Betroffenen angepasst, d.h in-
dividualisiert wiirden. Teri et al. (2003)
berichten in einer Studie tiber ein Kom-
binationsprogramm (korperliches Fit-
nessprogramm fiir Betroffene, Schulung
im Umgang mit Verhaltensstorungen
fiir Angehorige). Es kam zu einer signi-
fikanten Verringerung von Verhaltens-
storungen, zur Verbesserung des allge-
meinen Gesundheitszustandes und ei-
ner Verbesserung der Depressionswerte.

Stimulations- und Aktivierungspro-
gramme haben in der Begleitung von
Personen mit Demenz Tradition und fin-
den schon lange Anwendung (z.B. Rea-
litats- Orientierungs-Training, Reminis-
zenztherapie). Stimulationsprogramme
verwenden eine Vielfalt von Methoden
zur Aktivierung von Personen mit De-
menz. Viele der Methoden weisen keine
theoretische Grundlage auf und haben
sich oft aus der Praxis entwickelt. Sie ba-
sieren auf dem Glauben, dass Personen
mit Demenz, die aktiv gehalten und sti-
muliert werden (geistig, korperlich und
sozial), einen verzogerten Verlauf der
Krankheit (kognitiv und funktional) zei-
gen. Viel versprechende Evaluierungen
solcher Programme liegen vor. Arkin
(2003) berichtet von einem Programm,
in dem korperliches Training, kognitive
und soziale Stimulation Personen in den
frithen Stadien der Erkrankung angebo-
ten wurde. 24 Personen (Alter 54-88
Jahre) nahmen an 16 bis 20 Turneinhei-
ten (Flexibilitit, Balance, Aerobic und
Gewichts-Widerstandstraining)  und
zehn Aktivitdtseinheiten pro Semester
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fiir zwei bis acht Semester teil. Die Hélf-
te der wochentlichen Trainingseinheiten
enthielten Inhalte von Gedéchtnis- und
Sprachstimulation. Der korperliche Zu-
stand der Teilnehmer verbesserte sich
signifikant, der kognitive Abbau konnte
verringert und die Stimmung verbessert
werden. Spector et al. (2003) kamen in
einer multizentrischen Studie (n = 201)
mit Kontrollgruppendesign zu dem Er-
gebnis, dass die Effektivitidt der ange-
wandten psychosozialen Methode (Ko-
gnitive Stimulationstherapie, Realitéts-
Orientierungs-Training) vergleichbar
mit der Wirksamkeit von Medikamen-
ten ist. Die Entwicklung spezifischer, in-
dividualisierter und wissenschaftlich
iiberpriifter Programme wird gefordert.
Dies geschieht derzeit vorwiegend in
ambulanten Settings, sollte jedoch auch
im stationdren Bereich erfolgen.

Bei fortgeschrittener Demenz sind als
milieutherapeutische Mafnahmen der
Bau von Demenzstationen und das An-
legen von Therapiegidrten zu nennen.
Auch hier kommt vermehrt klinisch-
psychologisches Wissen (Farbe, Orien-
tierungshilfen, Lerntheorien,...) zum
Einsatz. Erste Ergebnisse (Gatterer und
Croy 2005) zeigen positive Auswirkun-
gen dieser MaBBnahmen sowohl auf die
betroffenen Personen selbst (Reduktion
von Verhaltensauffilligkeiten, Verbesse-
rung der Stimmung, ldngerer Erhalt der
kognitive Leistungsfihigkeit) als auch
auf die professionellen Betreuer (redu-
zierte Burn-Out-Rate, groflere Arbeits-
zufriedenheit).

Die Ergebnisse zu psychosozialen und
milieutherapeutischen = MafBnahmen
sind nicht immer einheitlich, es lassen
sich jedoch auch hier einige grundlegen-
de Faktoren zusammenfassen:

e Praventive MaBinahmen (Aufkla-
rung, Information iiber den Alterungs-
prozess) sind auch hier wesentlich.

e Unspezifische Stimulation scheint
jedoch auch bei Menschen mit stiarkeren
kognitiven Defiziten einen positiven
Einfluss auf den Verlauf der Demenzer-
krankung zu haben.

e Individualisierte, auf der Biografie
aufgebaute Programme, sind effizienter
als globale Trainings von Funktionen.
Wesentlich erscheint der ,,.Spaf3faktor*.

e Die Kombination mit korperlichen
Ubungen verbessert auch hier die Effi-
zienz.

e Uberforderung ist zu vermeiden, die
Ubungen sollten spielerisch erfolgen und
in den Tagesablauf integriert werden.
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e Milieutherapeutische Mafnahmen
(Demenzstationen, tierunterstiitzte The-
rapie, Gartentherapie) zeigen vor allem
positive Auswirkungen auf Verhaltens-
storungen (Agitiertheit, Aggression, De-
pression).

Beratung und Unterstiitzung
professioneller und nicht
professioneller Helfer und der
Angehdrigen

Die Betreuung einer Person mit De-
menz stellt eine grole Herausforderung
fiir pflegende Angehorige dar. Erhohte
Depressionswerte, psychiatrische Symp-
tomatologie und reduzierte Immunstar-
ke wurden u.a als Reaktion auf die extre-
me Belastung berichtet (Grisel, 2002).
Aus diesem Grund wird heute die Unter-
stiitzung pflegender Angehoriger als
wichtiger Bestandteil eines ganzheitli-
chen Demenzbetreuungskonzeptes an-
gesehen. Betreuer sollen in einem derar-
tigen Konzept iiber den Verlauf der
Krankheit und iiber die verschiedenen
Behandlungsmoglichkeiten  Bescheid
wissen. Strategien zum besseren Umgang
mit Verhaltensstorungen sollen vermit-
telt und eine kontinuierliche Unterstiit-
zung in Form von Selbsthilfegruppen und
Beratungen sollte angeboten werden.
Verschiedene Formen der kurzfristigen
und langerfristigen Entlastung sollten
entwickelt und zur Verfiigung gestellt
werden. Mittelman et al. (1996) und Bro-
daty et al. (1997) veroffentlichten die

ersten Studien, die in beeindruckender
Weise auf die Wirksamkeit von Unter-
stiitzungsprogrammen fiir pflegende
Ehepartner hinweisen. Beide Interventi-
onsstudien konnten eine signifikant lan-
gere Betreuungszeit zu Hause fiir die
Versuchsgruppe zeigen. Cooke (2001)
analysierte 40 Studien zur Angehorigen-
betreuung auf ihre methodische Grund-
lage. Unterschieden wurden Programme
zur Weiterbildung und solche zur Bera-
tung. Zwei Drittel der Studien zeigten
keine positiven Resultate. Jene Studien,
die positive Resultate zeigten, beinhalten
Komponenten wie soziale Unterstiitzung
oder eine Kombination zwischen Unter-
stiitzung und Problemlosungsstrategien.
Das Problem vieler Studien war die feh-
lende detaillierte Beschreibung der ange-
wandten Methoden. Weiters wiesen viele
Studien kleine Stichproben auf.

Ein gelungenes Produkt auf PC-Basis
stellt der neue Ratgeber Demenz fiir
Betreuer und Angehorige (Novartis&
Plejaden, 2006). Hier werden einerseits
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von Fachleuten wichtige Informationen
zum Thema Demenz vermittelt, es fin-
den sich jedoch auch verschiedene ko-
gnitive Ubungen, Anleitungen zur Bio-
grafiearbeit und pflegerischen Mafinah-
men.

Psychotherapeutische Ansédtze und
psychologisch orientierte Gespriache
sind bei élteren Menschen mit kogniti-
ven Defiziten oft unterstiitzende MaB-
nahmen, die durch gezielte Gespriche
darauf abzielen, dem Kranken und auch
seinen Angehorigen emotionale Unter-
stiitzung zur besseren Krankheitsbewal-
tigung anzubieten. Ebenso koénnen sie
auch zur Therapie von Verhaltenssto-
rungen bei Demenz eingesetzt werden.
Besonders bewéhrt haben sich in dieser
Hinsicht verhaltenstherapeutische Maf3-
nahmen, Gesprachspsychotherapie, psy-
choanalytische Kurztherapien (Gatte-
rer, 2003; Maerker, 2002), aber auch Va-
lidation (Feil, 2002), jedoch sind auch
alle anderen Psychotherapiemethoden
nach entsprechender Anpassung fiir dl-
tere Menschen geeignet.

Zusammenfassung und
Diskussion

Die Diagnose und Therapie demen-
tieller Erkrankungen erfordert eine en-
ge Kooperation zwischen Arzt, Psycho-
logen, Angehorigen und den Betroffe-
nen selbst. Sowohl die medikamentose
als auch die nichtmedikamentose Thera-
pie kann in ihrer Wirkung als gesichert
angesehen werden kann. Wesentlich ist
jedoch eine frithe Diagnostik und da-
rauf aufbauend eine stadienspezifische
Therapie. Klinisch-psychologische Inter-
ventionen unterstiitzen hierbei die me-
dikamentosen MafB3nahmen und verbes-
sern die Selbststidndigkeit der Betroffe-
nen.

Im Bereich der Privention sind pri-
méar Inhalte die ,,Speed-Funktionen*
trainieren zur Vermeidung bzw. Vermin-
derung von alterskorrelierten Leis-
tungsdefiziten wesentlich. Hier finden
auch computerunterstiitzte Programme
ihre Hauptanwendung. Giinstig erschei-
nen die Kombination mit psychomotori-
schen Ubungen und eine entsprechende
Gesundheitsvorsorge.

Im Rahmen der Rehabilitation von
leichten bis mittelschweren Storungsbil-
dern ist auf einen gezielten Aufbau der
Ubungen zu achten, um Unter- bzw.
Uberforderung zu vermeiden. Giinstig

ist hier die gezielte Kombination von
Trainingsaufgaben zur Verbesserung
bzw. zum Erhalt der ,,Power-Funktionen
(Wissen, Automatismen, Altgeddchtnis
etc.) als motivationaler Faktor und von
stiarker beeintrédchtigten Bereichen. Bei
Menschen mit schwerer Demenz wer-
den ,, Trainings*“ von eher ,,psychosozia-
len Betreuungsprogrammen* abgelost.
Diese beziehen sich auf die therapeuti-
sche Nutzung von Altgedichtnisinhal-
ten, von Automatismen und emotional
gespeicherten Verhaltensweisen und
Fertigkeiten. Ebenso kommt in diesem
Bereich milieutherapeutischen MaB-
nahmen und der Gestaltung der Wohn-
situation wesentliche Bedeutung zu.
Neue Ansitze sind in dieser Hinsicht
tierunterstiitzte Therapieprogramme
und Gartentherapie.

Ergidnzt werden sollten diese eher
neuropsychologischen =~ MafBnahmen
durch psychotherapeutische Interven-
tionen und die Betreuung der professio-
nellen und nichtprofessionellen Helfer
(Angehorige). Vor allem pflegende An-
gehorige miissen in den Betreuungsplan
mit aufgenommen werden, um selbst ei-
ne Begleitung und Hilfestellungen bei
der Bewiltigung dieser schwierigen
Aufgabe zu bekommen.

Aufgrund vorliegender Effizienzstu-
dien zur medikament6sen und nichtme-
dikamentosen Therapie von Demenzer-
krankungen sollte der oft noch immer
bestehende therapeutische Nihilismus
auf diesem Gebiet von einer positiven
Sicht des Alterns und auch von Rehabi-

litation im Alter abgeldst werden. Auch
dltere Menschen mit kognitiven FEin-
schriankungen sind lernfihig und kon-
nen in entsprechende stadienspezifische
Forderprogramme eingebunden wer-
den. PrédventivmafBnahmen sind aus
heutiger Sicht am sinnvollsten, denn ein
verlorenes Gedéchtnis kann nicht wie-
der voll aktiviert werden! Sinnvoll ist
auch die Forderung und Maximierung
der Funktionen bei Personen, deren Ko-
gnition beeintrichtigt ist (stadienge-
rechte Forderung). Diese Forderung
sollte individualisiert sein und sollte von
einer profunden multidisziplindren Di-
agnostik und Verlaufskontrolle begleitet
sein.

Die Kombination mit medikamentdsen
MaBnahmen erscheint jedoch sehr sinn-
voll. Insofern sollten medikamentose
und nicht medikamentése Maflnahmen
aufeinander abgestimmt werden und
sich erginzen.

Dr. phil. Gerald Gatterer
Geriatriezentrum am Wienerwald
Psychologisch-psychotherapeutische
Ambulanz, Pavillon XVII
Jagdschlossgasse 59, A-1130 Wien
Tel.: +43/1/80 110-34 75
gerald.gatterer@wienkav.at
Anschrift Praxis:
Schlofimiihlgasse 22

A-2351 Wiener Neudorf
Tel.:/Fax: +43/2236/63 752
gerald@gatterer.at

S

Helfen Sie behinderten Kindern in'Afrika, auf eigenen Beinen 2u tehen.
Mit nur € 25,— monatlich. Info-Tel. 01/810.13 00 .

facharzt

23

2/2010



ForuM MEDICUM

Merz Pharma Austria GmbH

NEU: Axura® Tropfen mit Dosierpumpe

Seit Februar 2010 sind die Axura®
10 mg/g Tropfen 50 g mit Dosierpumpe
erhéltlich. Damit ist die Dosierung der
Tropfen deutlich einfacher — statt wie
bisher 40 Tropfen abzuzéhlen, gentigen
jetzt vier Pumpenhiibe fiir die Erhal-
tungsdosis von 20 mg/Tag. Mit jedem
Pumpenhub (= eine Ab-
wirtsbewegung)  werden s
exakt 0,5 ml der Losung ab-
gegeben, die 5 mg Meman- |
tinhydrochlorid enthalten. A

Mit der Dosierpumpe
sind auch Neueinstellungen
auf Axura® einfacher: Auf-
dosiert wird in vier wo-
chentlichen 5mg-Schritten:
Erste Woche 5 mg (= 1
Pumpbewegung) bis zur
vierten Woche 20 mg (= vier
Pumpbewegungen).

Axura® sollte einmal tag-
lich jeweils zur gleichen Zeit
eingenommen werden. Die
Losung ist farblos bis leicht
gelblich. Axura® Tropfen
konnen mit oder ohne Nah-
rung eingenommen werden.
Der nach unten gebogene
Auslass der Dosierpumpe
erleichtert die Applikation

50 g Einnehmen, Losung.

auf einen Loffel/in ein Trinkgefd3 oder
die Beimischung der Tropfen zu Speisen.

Memantine ist zur Behandlung der
moderaten bis schweren Alzheimer-De-
menz zugelassen und wird in Osterreich
im MMSE-Bereich von 14-3 erstattet

URA

10mg/g

Tropfen zum Einnehmen,
Lésung.
Memantinhydrochlorid.

Tropfen zum

XURA

RA® TROPFEN

| NEU :ﬁxi':,D;SIERPUMPF

(Gelbe Box, RE2). Axura® Tropfen wer-
den nur bei Vorliegen von Schluckbe-
schwerden genehmigt.

Fiir die Einmalgabe von Axura® (20
mg/Tag) stehen folgende Darreichungs-
formen zur Verfiigung (Gelbe Box,
RE2).

Axura® 5-,10-, 15-, 20-mg-Filmtabletten

(Starterpackung) 28 Stiick
Axura® 20-mg-Filmtabletten 28 Stiick
Axura® 10-mg-Filmtabletten 28 Stiick
Axura® 10 mg/g Tropfen 50 g

B

Fiir weitere Informationen wenden Sie
sich bitte an:

Merz Pharma Austria GmbH

Mag. Annerose Pinter

Telefon ++43 676 888 95 613
a.pinter@merz.co.at

Neue Nadel fur die Copaxone® Fertigspritze

Ab sofort ist die Copaxone® Fertig-
spritze mit der neuen diinnen Nadel lie-
ferbar. Die neue Nadel zeichnet sich
durch einen geringeren AufBendurch-
messer — bei gleichem Innendurchmes-
ser — und durch einen verbesserten
Schliff aus. Die sich daraus ergebenden
Vorteile sind eine bessere Hautvertrag-
lichkeit sowie eine hohere Patientenzu-
friedenheit.

Die dazu durchgefiihrte Studie* (n =
562) zeigt, dass 77% der Patienten die
neue diinne Nadel (29 G**) bevorzu-
gen. zwei von drei Patienten

66% hatten fot
( 0) ?’a‘pﬂ e‘_a ‘;2 é{‘gt
_ ¢‘ co anam o G0y
@2
24 2/2010

! —

weniger Schmerzen beim FEinstich der
Nadel und jeder zweite Patient (49%)
konnte eine Verbesserung der Hautver-
traglichkeit bestétigen. Bei 98 % der Stu-
dienteilnehmer traten keine Probleme
mit der neuen Nadel auf.

Copaxone® (Glatriameracetat) ist zur
Behandlung von Patienten mit hohem
Risiko eine klinisch definierte multi-
ple Sklerose (CDMS) zu
entwickeln ange-
zeigt,

nachdem

diese Patienten ein
gut definiertes erstes klinisches
Ereignis durchgemacht haben. Copaxo-
ne® ist indiziert fiir die Verminderung

facharzt

der Schubhiufigkeit bei ambulanten
RRMS-Patienten, die innerhalb der letz-
ten zwei Jahre mindestens zwei Schiibe
mit neurologischen Ausfillen erlitten ha-
ben.

FB

Weitere Informationen:

Mag. (FH) Birgit Leitsberger
sanofi-aventis GmbH,
Leonard-Bernstein-Strafse 10,

A-1220 Wien

Telefon: +43 1 80185-1415,

Fax: +43 1 80185-8400
birgit.leitsberger@sanofi-aventis.com

*Comparison of 27 and 29 Gauge Needles for Glatiramer Aceta-
te Injection, Glenski, S./Conner, J. (2009); S 128, presented at the
23rd CMSC Annual Meeting, May 27-30, 2009, Atlanta, GA

**@& = Gauge = Nadelstarke
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Axura® 10 mg-Filmtabletten; Axura® 20 mg-Filmtabletten; Axura®5 mg, 10 mg, 15 mg, 20 mg-Filmtabletten (Starterpackung); Axura® 10mg/g-Tropfen zum Einnehmen, Lésung. Zusammensetzung: Eine
5/10/15/20 mg Filmtablette enthalt 5/10/15/20 mg Memantinhydrochlorid (entspr. 4,15/8,31/12,46/16,62 mg Memantin). 1 g Losung enthélt 10 mg Memantinhydrochlorid, entsprechend 8,31 mg Memantin. Liste der
sonstigen Bestandteile: 10 mg-Tabletten: 166 mg Lactose. 5/15/20 mg-Filmtabletten: Tablettenkern: Mikrokristalline Cellulose, Croscarmellose-Natrium, Hochdisperses Siliciumdioxid, Magnesiumstearat; Tablettenfilm:
Hypromellose, Macrogol 400, Titandioxid (E 171). Zusétzlich bei 15 mg und 20 mg Filmtabletten: Eisen(lll)-hydroxid-oxid x H20 und Eisen(lll)-oxid (E 172). Axura® 10mg/g-Tropfen: Kaliumsorbat, Sorbitol (E 420), gereinig-
tes Wasser. Anwendungsgebiete: Zur Behandlung von Patienten mit moderater bis schwerer Alzheimer-Demenz. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. In-
haber der Zulassung: Merz Pharmaceuticals GmbH, Eckenheimer LandstraBe 100, D-60318 Frankfurt/Main, Deutschland. Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig. Pharmakotherapeutische Gruppe: Andere Anti-
dementiva, ATC-Code: NOBDX01. Stand der Information: Juli 2009. Weitere Angaben zu den besonderen Warnhinweisen und Vorsichtsmanahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen
Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie den Gewdhnungseffekten sind der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

CIALIS 2,5 (5) [10] {20} mg Filmtabletten. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Tablette enthalt 2,5 (5) [10] {20} mg Tadalafil. Sonstige Bestandteile: Jede Filmtablette enthalt 92 (127) [179]
{245} mg Lactose-Monohydrat. Die vollstdndige Auflistung der sonstigen Bestandteile siehe Abschnitt 6.1. Anwendungsgebiete: Zur Behandlung der erektilen Dysfunktion. Tadalafil kann nur wirken, wenn eine sexu-
elle Stimulation vorliegt. CIALIS ist nicht angezeigt zur Anwendung bei Frauen. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. In klinischen Studien wurde gezeigt,
dass Tadalafil die blutdrucksenkende Wirkung von Nitraten verstérkt. Dies wird auf eine gemeinsame Wirkung von Nitraten und Tadalafil auf den Stickstoff-monoxid / cGMP-Stoffwechsel zurtickgefiihrt. Daher ist die
Anwendung von CIALIS bei Patienten kontraindiziert, die organische Nitrate in jeglicher Form einnehmen (sighe Abschnitt 4.5). Manner mit kardialen Erkrankungen, denen von sexueller Aktivitat abgeraten wird, sollten
Arzneimittel zur Behandlung der erektilen Dysfunktion - einschlieRlich CIALIS - nicht verwenden. Arzte miissen das potentielle kardiale Risiko einer sexuellen Aktivitat bei Patienten mit einer vorbestehenden kardiovas-
kuldren Erkrankung berticksichtigen. Die folgenden Patientengruppen mit Herz-Kreislauf-Erkrankung waren in klinische Studien nicht eingeschlossen und daher ist die Anwendung von Tadalafil kontraindiziert: e Patien-
ten mit Herzinfarkt wéhrend der vorangegangenen 90 Tage, ® Patienten mit instabiler Angina pectoris oder einer Angina pectoris, die wahrend einer sexuellen Aktivitat auftrat, ® Patienten mit Herzinsuffizienz Schwe-
regrad Il oder hoher nach New York Heart Association (NYHA) wahrend der letzten 6 Monate, ® Patienten mit unkontrollierten Arrhythmien, Hypotonie (< 90/50 mm Hg) oder unkontrollierter Hypertonie, ® Patienten mit
einem Schlaganfall wahrend der vorangegangenen 6 Monate. Bei Patienten, die aufgrund einer nicht arteriitischen anterioren ischamischen Optikusneuropathie (NAION) ihre Sehkraft auf einem Auge verloren haben,
ist Tadalafil kontraindiziert, unabhéngig davon, ob der Sehverlust mit einer vorherigen Einnahme eines PDE5-Hemmers in Zusammenhang stand oder nicht (siehe Abschnitt 4.4). Pharmakotherapeutische Gruppe: Arz-
neimittel zur Behandlung der erektilen Dysfunktion (ATC Code GO4BE). Liste der sonstigen Bestandteile. Tablettenkern: Lactose-Monohydrat, Croscarmellose-Natrium, Hyprolose, mikrokristalline Cellulose, Natriumdo-
decylsulfat, Magnesiumstearat. Filmiiberzug: Lactose-Monohydrat, Hypromellose, Triacetin, Titandioxid (E171), Talkum. Filmiiberzug 2,5 mg: Eisen (Il)-hydroxid-oxid x H20 (E172), Eisen (Il)-oxid (E172). Filmiiberzug 5, 10
& 20 mg: Eisen (lll)-hydroxid-oxid x H20 (E172). Inhaber der Zulassung: Eli Lilly Nederland B.V., Grootslag 1-5, NL-3991 RA Houten, Niederlande. NR, Apothekenpflichtig. Weitere Informationen entnehmen Sie bit-
te der verdffentlichten Fachinformation. Stand der Kurzfachinformation: Oktober 2007

Copaxone 20 mg/ml Injektionsldsung in einer Fertigspritze. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: 1 ml Injektionsldsung enthalt 20 mg Glatirameracetat®, entsprechend 18 mg Glatiramer Base pro
Fertigspritze. *Glatirameracetat ist das Acetatsalz eines synthetischen Polypeptids, das vier natiirlich vorkommende Aminos&uren enthalt: L-Glutamins&ure, L-Alanin, L-Tyrosin und L-Lysin, mit einer Molarfraktion zwi-
schen 0,129 - 0,153, 0,392 — 0,462, 0,086 — 0,100 bzw. 0,300-0,374. Das durchschnittliche Molekulargewicht von Glatirameracetat liegt zwischen 5.000 und 9.000 Dalton. Liste der sonstigen Bestandteile: Mannitol,
Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Copaxone ist zur Behandlung von Patienten mit hohem Risiko eine klinisch definierte multiple Sklerose (CDMS) zu entwickeln angezeigt, nachdem diese Patienten
ein gut definiertes erstes klinisches Ereignis durchgemacht haben.Copaxane ist zur Reduktion der Schubfrequenz bei ambulanten Patienten (d.h. solchen, die ohne Hilfe gehfahig sind) mit schubweise verlaufender, re-
mittierender multipler Sklerose (MS) angezeigt. In klinischen Studien war das durch mindestens zwei Schiibe mit neurologischen Funktionsstérungen wéhrend der letzten 2 Jahre charakterisiert.Copaxone ist nicht bei
primér oder sekundar progredienter MS angezeigt. Gegenanzeigen: Copaxone ist kontraindiziert bei Uberempfindlichkeit gegen Glatirameracetat oder Mannitol, bei Schwangeren. Inhaber der Zulassung: sanofi-
aventis GmbH. Verschreibungspflicht / Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, NR. Pharmakotherapeutische Gruppe: Andere Zytokine und Immunmodulatoren; ATC-Code: LO3A X13. Stand der Infor-
mation: 05.2009. Weitere Angaben zu den besonderen Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen,
Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie den Gewdhnungseffekten sind der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

Pram®. Anwendungsgebiete: Depressive Storungen und Zustande verschiedenen Schweregrades, verschiedener Atiologie und Symptomatologie auch im héheren Lebensalter (Altersdepression), sowie die Vermei-
dung von Riickfallen/Rezidiven. Depressive Verstimmungen bei dementiellen Stérungen. Angst- und Panikstorungen, Phobien, Panikattacken mit oder ohne Agoraphobie. Zwangsstérungen (OCD =Obsessive Compulsive
Disorder). Zusammensetzung: Eine Filmtablette enthélt 10 mg, 20 mg bzw. 40 mg Citalopram als Hydrobromid. Sonstige Bestandteile: Kern: Mannitol, mikrokristalline Zellulose, hochdisperses Siliziumdioxid, Magne-
siumstearat. Hiille: Hypromellose, Titandioxid E 171, Macrogol 6000. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen Citalopram oder einen der Bestandteile. Gleichzeitige Behandlung mit MAO-Hemmemn. Wirkstoffgrup-
pe: Pharmakotherapeutische Gruppe: Antidepressiva, Selektive Serotonin-Wiederaufnahme-hemmer. ATC-Code: NOBABO4. Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. PackungsgréRen:
14 und 28 Stiick. Pharmazeutischer Unternehmer: Lannacher Heilmittel Ges.m.b.H., 8502 Lannach. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmalnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit ande-
ren Arzneimitteln oder sonstige Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie Angaben tiber Gewdhnungseffekte entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation!

Rebif® 8,8 Mikrogramm - Injektionslosung, Rebif®22 Mikrogramm - Injektionsldsung, Rebif® 44 Mikrogramm - Injektionslosung. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Fertigspritze Rebif®
8,8 Mikrogramm enthélt 0,2 ml Injektionslgsung mit 8,8 pg (2,4 Millionen I.E.) Interferon beta-1a. Jede Fertigspritze Rebif® 22 Mikrogramm enthalt 0,5 ml Injektionsldsung mit 22 pg (6 Millionen I.E.) Interferon beta-1a,
jede Fertigspritze Rebif® 44 Mikrogramm enthalt 0,5 ml Injektionslésung mit 44 pg (12 Millionen I.E.) Interferon beta-1a. Sonstige Bestandteile: Mannitol, Poloxamer 188, L-Methionin, Benzylalkohol, Natriumacetat,
Essigsdure, Natriumhydroxid und Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Rebif® 8,8 Mikrogramm, Rebif®22 Mikrogramm bzw. Rebif® 44 Mikrogramm wird zur Behandlung von schubférmiger Multipler
Sklerose verwendet. In Klinischen Studien wurde dies durch zwei oder mehr akute Schiibe innerhalb der vorausgegangenen zwei Jahre charakterisiert. Bei Patienten mit sekundar progredienter Multipler Sklerose ohne
vorhandene Schubaktivitat konnte eine Wirksamkeit nicht nachgewiesen werden. Gegenanzeigen: Beginn der Behandlung wéhrend einer Schwangerschaft, Uberempfindlichkeit auf natiirliches oder rekombinantes In-
terferon beta oder einen der sonstigen Bestandteile, akute schwere Depression und/oder Suizidgedanken. Pharmakotherapeutische Gruppe: Zytokine. ATC-Code: L03 AB. Pharmazeutischer Unternehmer: Merck
Serono Europe Limited, 56 Marsh Wall, London E14 9TP, Vereinigtes Konigreich. Vertrieb: Merck GmbH, Wien. Verschreibungspflicht/ Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Stand der Information:
April 2009. Weitere Angaben zu den besonderen Warnhinweisen und VorsichtsmaRBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Auswirkungen auf die Verkehrs-
tiichtigkeit und zu Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation.

Reminyl™ Retardkapseln/Reminyl™ Lésung zum Einnehmen. Bezeichnung des Arzneimittels: Reminyl™ Retardkapseln 8 mg, 16 mg und 24 mg, Reminy™ 4 mg/ml Lsung zum Einnehmen. Qualitative und
quantitative Zusammensetzung: Jede Reminy/™ Retardkapsel 8 mg/16 mg/24 mg enthélt Galantamin Hydrobromid, entsprechend 8 mg/16 mg/24 mg Galantamin. 1 ml Reminyl™ Losung zum Einnehmen enthalt Gal-
antamin Hydrobromid, entsprechend 4 mg Galantamin. Anwendungsgebiete: Zur symptomatischen Behandlung der leichten bis mittelschweren Demenz vom Alzheimer Typ. Gegenanzeigen: Galantamin darf nicht
bei Patienten mit bekannter Uberempfindlichkeit gegeniiber dem Wirkstoff Galantaminhydrobromid oder einem der sonstigen Bestandteile angewendet werden. Nachdem keine Daten tiber die Anwendung von Galan-
tamin bei Patienten mit schweren Leberfunktionsstorungen (Child-Pugh-Score > 9) und schweren Nierenfunktionsstorungen (Kreatinin-Clearance < 9 ml/min) vorliegen, ist Galantamin bei diesen Personen kontraindiziert.
Bei Patienten, bei denen sowohl signifikante Nieren- als auch Leberfunktionsstérungen vorliegen, ist Galantamin kontraindiziert. Pharmakotherapeutische Gruppe: Antidementiva; ATC-Code: NOBDA04. Sonstige
Bestandteile: Reminyl™ Retardkapseln: Pellets, retardiert: Diethylphthalat, Ethylcellulose, Hypromellose, Macrogol, Maisstérke, Saccharose. Kapseln: Gelantine, Titandioxid (E171). Zusétzlich: 16mg Kapseln: rotes Ei-
senoxid (E172); 24mg Kapseln: rotes Eisenoxid (E172), gelbes Eisenoxid (E172). Drucktinte: Benzoeséure (E210), schwarzes Eisenoxid (E172), Dimeticon, Mono-und Diglyceride von Nahrungsfettsauren, Pflanzenlecithin
(E322), Methylcellulose, Macrogol, Macrogol-200-stearat, Schellak, Sorbinséaure, Xanthangummi. Reminyl™ Lasung zum Einnehmen: Methyl-4-hydroxybenzoat, Propyl-4-hydroxybenzoat, Saccharin-Natrium, Natriumhydro-
xid, gereinigtes Wasser. Name und Anschrift des pharmazeutischen Unternehmers: JANSSEN-CILAG Pharma GmbH., 1232 Wien. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Die
Informationen zu Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln sowie sonstigen Wechselwirkungen und Nebenwirkungen (sowie Gewdhnungseffekten) ent-
nehmen Sie bitte der veroffentlichten Fachinformation. Stand: 16.06.2008

Requip-Modutab 2 mg - Retardtabletten, Requip-Modutab 4 mg - Retardtabletten, Requip-Modutab 8 mg - Retardtabletten. Zusammensetzung: Requip-Modutab 2 mg - Retardtabletten: Jede Retardtablette ent-
halt 2 mg Ropinirol als Ropinirolhydrochlorid, 44,0 mg Lactose, Filmiberzug: OPADRY rosa 0Y-S-24900 (Hypromellose, gelbes Eisenoxid (E172), Titandioxid (E 171), Macrogol 400, rotes Eisenoxid (E172)). Requip-Modutab 4 mg
- Retardtabletten: Jede Retardtablette enthélt 4 mg Ropinirol als Ropinirolhydrochlorid, 41,8 mg Lactose, 0,22 mg Gelborange S (E110). Filmiiberzug: OPADRY hellbraun OY 27207 (Hypromellose, Titandioxid (E171), Macrogol
400, Gelborange S (E110), Indigotin I(E132)). Requip-Modutab 8 mg - Retardtabletten: Jede Retardtablette enthélt 8 mg Ropinirol als Ropinirolhydrochlorid, 37,5 mg Lactose Filmiiberzug: OPADRY rot 03825227 (Hypromellose,
gelbes Eisenoxid (E 172), Titandioxid (E171), schwarzes Eisenoxid (E 172), Macrogol 400, rotes Eisenoxid (E172)). Sonstige Bestandteile von Requip-Modutab 2 mg / 4 mg / 8 mg - Retardtabletten: Retardtablettenkern: Hypromel-
lose, hydriertes Rhizinusdl, Carmellose-Natrium, Povidon, Maltodextrin, Magnesiumstearat, Lactose-Monohydrat, hydrophobe kolloidale Siliciumdioxide, Mannitol (E421), gelbes Eisenoxid (E172), Glyceroldibehenat. Klinische
Angaben: Pharmakotherapeutische Gruppe: Dopaminagonisten. ATC Code: N04BCO4. Anwendungsgebiete: Zur Behandlung der Parkinsonschen Krankheit unter folgenden Bedingungen: Als Monatherapie zur initialen
Behandlung, um den Einsatz von L-Dopa hinauszuzégern. In Kombination mit L-Dopa wahrend des Verlaufs der Krankheit, wenn die Wirksamkeit von L-Dopa nachlaRt bzw. schwankt und sich der therapeutische Effekt von L-Do-
pa alleine nicht konsistent einstellt (sog. “end of dose” oder "on/off” Schwankungen).Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Schwere Niereninsuffizienz (Creatinin-
Clearance <30 mi/min). Leberfunktionsstorung. Zulassungsinhaber: GlaxoSmithKline Pharma, Wien. Zulassungsnummer: Requip-Modutab 2 mg - Retardtabletten: 1-27360; Requip-Modutab 4 mg - Retardtabletten: 1-27362;
Requip-Modutab 8 mg - Retardtabletten: 1-27364. Verschreibungs- und Apothekenpflicht: Rezept- und Apothekenpflichtig. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmanahmen fir die Anwendung, Wechselwirkun-
gen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation.

Solu-Medrol® 500 mg / 1000 mg — Trockenstechampulle Zusammensetzung: 1 Wirkstoffampulle enthalt 662,95 mg / 1325,9 mg Methylprednisolon-21-hydrogensuccinat, Natriumsalz entsprechend 500 mg / 1000
mg Methylprednisolon. Der Natriumgehalt betragt 2,4 mmol (55,79 mg) / 4,9 mmol (111,61 mg). Die vollstandige Auflistung der sonstigen Bestandteile siehe Abschnitt 6.1. Anwendungsgebiete: Kortikosteroide ergén-
zen in der Regel eine Basistherapie, ohne diese zu ersetzen. Methylprednisolon Natriumsuccinat ist bei einer Reihe von Zustandsbildern indiziert: detaillierte Angaben hierzu sind der Austria-Codex-Fachinformation zu
entnehmen. Gegenanzeigen: Bekannte Uberempfindlichkeit gegentiber Bestandteilen des Arzneimittels, systemische Pilzinfektionen. Pharmakotherapeutische Gruppe: Glukokortikoide. ATC Code: H02AB04. Na-
me des pharmazeutischen Unternehmers: Pfizer Corporation Austria Ges.m.b.H., Wien. Stand der Information: April 2007. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederhol-
te Abgabe verboten. Verflighare PackungsgroRen: 1 Trockenstechampulle + 1 Losungsmittelampulle mit 7,8 ml / 15,6 ml Wasser fir Injektionszwecke. Angaben zu besonderen Warnhinweisen und Vorsichtsmalnah-
men fir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation.
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Asonnement | facharzt 2/2010

QO Ich bestelle den facharzt Neurologie/ : I
Psychiatrie zusammen mit DER NeurOIOgle/PsyChlatne

MEDIZINER zum 1-Jahres-Abonne-
ment-Preis von € 39,— inkl. Porto.

QO Ich bestelle den facharzt Neurologie/
Psychiatrie zusammen mit DER

MEDIZINER zum 2-Jahres-Abonne- Durch Ankreuzen des gewiinschten Produktes konnen Sie
ment-Preis von € 76,~ inkl. Porto. bequem Literatur bzw. ein Informationsgespréch bestellen.
Falls ich mein Abonnement nicht verlin- ANZEIGE Das au;gef_ullte und u_nterschnebene Blatt schicken oder
gern will, werde ich dies bis spétestens faxen Sie einfach an die untenstehende Adresse.
sechs Wochen vor Auslaufen des Abos i Wir leiten Ihre Anfrage sofort weiter.
per Einschreiben oder E-Mail mitteilen.
Erhalten Sie keine Nachricht von mir,
verldngert sich mein Abonnement auto-
matisch um ein Jahr.
Um die DINERS CLUB GOLD CARD | Anzeige + Literatur Informationsgespréch
zu erhalten, ist es erforderlich, dem ME-
DIZINER-Club (s.u.) beizutreten (Bei-
tritt und Mitgliedschaft sind kostenlos). Axura o O
Cialis O O
Titel, Name, Vorname Copaxone 0O O
Strafe Pram O O
PLz/ort Rebif (RebiSmart) O O
Datum Requip Modutap O O
Reminyl retard O O
Unterschrift und Stempel (falls vorhanden)
Solu-Medrol O O
CLUB-
ANMELDUNG

Q Ja, ich mochte dem MEDIZINER-

Club beitreten. Es entstehen fiir Bei Li ;

- - ei Literaturanforderung bitte
ich dabei keine Kosten. Wich eratur e

fich Gabet Reine Bosten IC htl g ! unbedingt hier (Absender) signieren!
Als Abonnent des facharzt und des
MEDIZINERs erhalte ich nach Einsen-
dung dieser Karte ein spezielles An-
tragsformular auf Ausstellung einer DI- )
NERS CLUB GOLD CARD von AIR- Titel, Name, Vorname
PLUS, Rainerstra3e 1, A-1040 Wien.

Q Ich mochte fiir die Dauer meines StraRe, PLZ/Ort
Abonnements kostenlos die Diners
Club Gold Card beziehen.

.. . Datum
Mir ist klar, dass mein Antrag den

iiblichen Kriterien fiir Privatkarten
entsprechen muss und gegebenenfalls
auch abgelehnt werden kann.

Datum

Fax: 04263/200 74

VerlagdermediZiner gmbh Steirer StraRe 24, A-9375 Hiittenberg

Unterschrift
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