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Demenz und Depression — differentialdiagnostische Abgrenzung in der Praxis
Prof. Dr. Pasquale Calabrese

Obgleich Altern nicht grundsatzlich mit einem mentalen Leistungsabbau, sondern vielmehr
mit einem Wandel der intellektuellen Leistungsaspekte verbunden ist, kommt es Iim
fortgeschrittenen Lebensalter zu einer Zunahme von organisch bedingten Hirnleistungs-
defiziten. Die altersgebundene Beeintrachtigung der geistigen Leistungsfahigkeit ist durch
eine Vielzahl von psychopathologischen Merkmalen charakterisiert. Erreichen diese
Defizite (des Gedachtnisses und einer weiteren geistigen Leistung) ein Ausmal3, welches
einer unabhangigen Lebensfiihrung im Wege steht, spricht man von einer Demenz.
Demenzsyndrome sind durch einen fortschreitenden Verlust der geistigen Leistungsfahig-
keit charakterisiert. Jedoch gibt es auch eine ganze Reihe von Demenzen, die prinzipiell
reversibel sind (z. B. exsikkosebedingte Demenzzustande).

Die haufigste, nicht-reversible Demenzform ist die Alzheimer-Demenz (AD). Der zuneh-
mende kognitive Leistungsabbau sowie die sich hieraus ergebende Hilfsbedurftigkeit
selbst bei einfachsten alltdglichen Verrichtungen lassen die dementiellen Syndrome nicht
nur versorgungsmedizinisch, sondern auch gesundheitspolitisch und medizinbkonomisch
zu einer der grofdten Herausforderungen der kommenden Jahre werden. Einerseits liel3en
sich durch die frihestmdogliche Erkennung von erkrankten Individuen sowohl verhaltens-
und pharmakotherapeutische sowie milieutherapeutische Strategien gezielter planen als
auch sozialokonomische Optimierungen erzielen. Andererseits wird in der arztlichen
Praxis trotz diagnostischer Leitlinien (die inzwischen mit einer recht hohen Wahrschein-
lichkeit eine Diagnose intra vitam erlauben) nur ein Bruchteil der Demenzpatienten
identifiziert. Ein Grund hierflr ist, dass das zur Demenzdiagnose zur Verfigung stehende
Instrumentarium nicht oder in einem nur unzureichenden Mal3e eingesetzt bzw. ausge-
schopft wird. Im folgenden Beitrag soll insbesondere auf Erfassung geistiger Leistungs-

defizite im Rahmen der arztlichen Demenzdiagnostik eingegangen werden.



Neuropsychiatrische Erkrankungen gehéren
zu den haufigsten Erkrankungen weltweit...
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Definition der Demenz nach WHO

Eine Demenz ist eine erworbene, globale
Beeintrachtigung der héheren Hirnfunktionen,
einschlie3lich des Gedachtnisses,

der Fahigkeit, Alltagsprobleme zu I6sen,
sensomotorischer und sozialer Fahigkeiten,
der Sprache und der Kommunikation.
Meistens ist der Prozess progredient, jedoch
nicht notwendigerweise irreversibel.




Wo stehen wir in der klinischen
Demenzforschung

Diagnosekultur

Behandlungs-
amnsatze

Effizienzstudien

Therapieempfehlun-
gen

Praventivstrategien

‘ 4
-

obligat

_/Urteilsbildung

EESUEN
Unterentwickelt,
kaum Tools

Unspezifisch mit unklaren
Wirkmechanismen

Unzureichend, zu kurze
Studiendauern, zu lockere
Einschlusskriterien

Insuffizient

Keine vorhanden

~== Aphasie

oder

~—  Apraxie
Gedachtnis-

HEUE

Entwicklung von
Diagnosemoglichkeiten
und -leitlinien

Spezifische Ansatze mit
klaren Wirkmechanismen

Wissenschaftlich
abgesicherte Studien
langere Studiendauern,
klare Einschlusskriterien

Evidenzbasiert, effektiv

Fortschritte

Syndromdiagnose

Verlust
der
sozialen

iy

‘ A
|

mind. 1 Fkt.

/Kompetenz

‘ A
|

obligat

Bewusstsein ist bei Diagnosestellung nicht getriibt




Mild Cognitive Impairment (MCI)

e subjektive Gedachtniseinbul3e
e fremdanamnestische Bestatigung

e signifikante Leistungsminderung in
altersgeeichten Gedachtnistests

e normale sonstige kognitive Leistungen
e keine Einschrankungen der ADL

Petersen et al., 2001

Das ,Risikoprofil“ der Konverter...

PROBLEMLOSEVERHALTEN

Zunehmende Hilfestellung bei (alltags-)Problemlésung notwendig?
Verandertes Fahrverhalten?

Veranderung der Kritik- u. Urteilsfahigkeit?

Probleme im Umgang mit Finanzen?

Schwierigkeiten in besonderen, unalltéaglichen (z. B. Notfall-)Situationen?
FREIZEIT UND HOBBIES

Zunehmende Probleme bei der Haushaltsfiihrung?

Verandertes Freizeitverhalten (insbes. Hobbies)?
KORPERPFLEGE

Zunahme von Aufforderungen zur persénlichen Pflege u. Hygiene?

Daly et al., 2000




Depression oder

-

e subjektive Klagen stérker als

objektiver Befund
e eher stabile depressive Stimmung
e Depression vor Kognitionsstérung
e Schuldgefiihle, Versagensangst
e rascher Beginn (Dauer < 6 Mon.)
e Schlaflosigkeit
o familiare Haufung v. Depressionen
e ADL erhalten

e Selbstabwertung

e wenig Antrieb
z. B. Leistungsfahigkeit

e Leistungsschwankungen bei Tests
gleichen Schwierigkeitsgrades

e Besserung der Symptome unter
antidepressiver Medikation

Aufmerksamkeit
Vigilanz (z. B. TAP)

Gedachtnis
episodisch

(z.B. AVLT)
Semantisch

(z.B. BNT)
Flexibilitat

(z.B. TMTA/B)
Fluiditat (z. B. F,A,S)
Visuokonstruktion
(z.B. R.-O.Figure)

* = leichte Defizite; ** = mittelgradige Defizite; *** = schwergradige Defizite

Demenz?

-

e Symptome werden bagatellisiert,
Pat. klagt weniger uber Kognition

e Pat. ist affektlabil, leicht umstimmbar

e Kognitionsstérung vor Depression

e verneinend, Beschuldigungstendenzen
e schleichender Beginn

e néchtliche Unruhe

o familiare Belastung mit Demenz

e ADL eingeschrankt

e Tendenz zur Selbstiiberschétzung

e Kompensationsversuche (z. B. Notizen)

e gleichmaRige Leistungsminderung bei
Tests gleichen Schwierigkeitsgrades

e Persistenz d. Kognitionsstorung trotz
antidepressiver Therapie

aus: Calabrese, 2002

Calabrese, 2005



Demenzschwere und Screenings...
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Von der Verhaltensstérung bis zum Sturz —
Manifestationen der Demenz und Begleiterkrankungen
Dr. med. Olaf Hagen

Der Anteil demenzerkrankter Menschen steigt nicht nur in dem Bereich der Altersmedizin.
Sowohl der ambulant als auch der stationar betreuende Arzt wird neben dem akuten
Behandlungsanlass mehr und mehr mit der “Begleitdiagnose Demenz* konfrontiert. In
diesem Zusammenhang sind grundlegende Kenntnisse Uber die Krankheit Demenz flr
nahezu alle Arzte im Umgang mit den betroffenen Patienten fiir den Behandlungserfolg

von grol3er Bedeutung.

Die Demenz oder altersassoziierte Hirnleistungsminderung ist eine typische Alters-
krankheit und zahlt zu einem der geriatrischen Syndrome. Hinsichtlich der Demenz-
diagnose besteht jedoch eine hohe Koinzidenz zu anderen alterstypischen Syndromen wie
Gangstorung, Sturz, Depression, Inkontinenz, Delir, Mangelerndhrung und chronischer
Schmerz, die begleitend mit behandelt werden. Wie haufig lassen sich Begleiterkrankun-
gen oder Begleitstorungen nachweisen? Sind diese therapiebedurftig und haben diese

einen Einfluss auf den Verlauf der Demenz?

Ruckzugtendenz, Uberforderung und Antriebsminderung als Ausdruck einer Depression
sind haufig Frihzeichen einer Demenz. Die Depression wird laut einer Untersuchung von
Hegerl selten rechtzeitig erkannt, selten behandelt und kaum als mogliches Frihsymptom
einer Demenz bewertet. Bis zu 40 % der an Demenz erkrankten Patienten wiesen bereits
mehrere Monate vor Diagnosestellung einen sozialen RuUckzug, Depression oder
Selbstmordgedanken auf. Dartber hinaus stellen sich im Verlauf der Erkrankung eine
Reihe von Verhaltensstorungen ein, die einer psychiatrischen Behandlung zugefihrt
werden mussen. Ob die Behandlung einer Depression die Demenzerkrankung aufhalten
oder verzogern kann, ist bis jetzt nicht geklart.



Von der Verhaltensstérung bis zum Sturz —
Manifestationen der Demenz und Begleiterkrankungen
Dr. med. Olaf Hagen

Ein weiteres haufig mit der Demenzerkrankung assoziiertes Syndrom ist die Gangstérung
und der Sturz. Das steigende Alter ist ein unabhangiger Risikofaktor fir Stirze. So
sturzen 30 % der Uber 65 jahrigen sowie 60 % der tber 90 jahrigen mindestens einmal pro
Jahr. Auch bei Demenzpatienten zeigen sich signifikant haufiger Gangstérungen und
Sturze. Sie beeinflussen den Krankheitsverlauf unginstig und lassen sich durch praven-
tive Strategien — multifaktorielle Interventionen — leider nur unzureichend behandeln. Ein
hohes Sturzrisiko besteht bei mobilen Patienten mit Bewegungsdrang und Orientierungs-
storungen, die Anleitung und Uberwachung im Bereich der Grundpflege bendétigen. Die
Erfassung von Sturzrisikofaktoren wie Dyspraxie, Polypharmazie (z. B. Sedativa, Neuro-
leptika und Antidepressiva), Umherlaufen, Bewegungsdrang, Agitation u. v. m. erweisen
sich in der Patientenflihrung als hilfreich.

Die Erfassung und Behandlung von Schmerz bei Demenz erweist sich als schwierig. Die
Kommunikationsfahigkeit ist im fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung deutlich einge-
schréankt, Schmerzen werden verbal nicht mehr adaquat vermittelt, die Symptome prasen-
tieren sich oft atypisch. Speziell entwickelte Assessments vereinfachen die Schmerzer-
fassung und ermdglichen ein frihzeitiges Intervenieren. Unter effektiver Schmerzbehand-
lung sind nicht zuletzt Verhaltensstérungen wie Schreien, Rufen oder Schlagen komplett
ricklaufig. In unserer geriatrischen Klinik wiesen bei stationarer Aufnahme bis zu 44 % der
Demenzpatienten leichte bis mittelgradig starke Schmerzen auf.

Die Delirwahrscheinlichkeit (Delir=Verwirrtheit=Durchgangssyndrom) steigt mit dem Le-
bensalter und der Anzahl der Begleiterkrankungen. Die Demenz als ein eigenstandiger
Risikofaktor fur das Delir erklart sich durch die hohe Vulnerabilitdt des erkrankten Organs
(Gehirns). Banale Veranderungen im Patientenumfeld oder harmlose Medikamenten-
anderungen konnen eine Kaskade von Verhaltensstbrungen auslosen, die die weitere
Behandlung fur alle Beteiligten erschweren. Praventive multifaktorielle Interventionen

kénnen die Delirwahrscheinlichkeit und die Delirdauer glinstig beeinflussen.



Von der Verhaltensstérung bis zum Sturz —
Manifestationen der Demenz und Begleiterkrankungen
Dr. med. Olaf Hagen

Mangelernahrung ist ein charakteristisches Zeichen fir die fortgeschrittene Demenz.
Ersichtlich wird die unzureichende Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme zumeist in Form
von Nahrungs- und Trinkverweigerung im mittleren bis schweren Krankheitsstadium. Neue
Untersuchungen zeigen jedoch, dass bereits vor der Diagnosestellung der Demenz haufig
ein Gewichtsverlust vorlag. Ob hier ein kausaler Zusammenhang mit der Demenz besteht
ist unklar. Eine Reihe von Untersuchungen zeigen auf, dass die kinstliche Erndhrung tber
PEG-Sonde im finalen Stadium der Demenz den Krankheitsverlauf nicht gunstig beein-
flusst, oder eine Mangelerndhrung aufhebt. Nur ein friihzeitiges Erkennen einer Mangel-
oder Fehlerndhrung hat einen Effekt auf den Erndhrungsstatus.



Komorbiditat im Alter

Erkrankung Alter Pravalenz Literatur

Brainfailure Syndrom
- Delir 10 - 20 % Bucht "99
25 - 50 % Levkoff 91
33 -66 % Inouye "94
- Demenz 1,4 % Fiisgen “00
322 % Flsgen "00

Stiirze pro Jahr 30 % Blake 88
34 % Campbell “81

Harninkontinenz 30 -33% Hollo "84
YER) Fiisgen "96

Depression im KH 10 - 50 % Schumacher "97
Posturale Hypotension 30 % Caird '73
Malnutrition 23 % Volkert 92
Schwéche/FTT-Syndrom 20 % Verdery 95
Sensorische Stdrungen 30 % Blankenagel “97
Schmerz 50 - 75 % BDA Schmerz "02

Augusta-Kranken-Anstalt
Medizinisch-Geriatrische Klinik 1

Entwicklung von Verhaltensstérungen bei Demenz

Gestdrter Schlaf-/
Waci-Rhythmus
Depression | Unsicherheit
o =

Umherwanaem Aggression

M Sozialer
Ruckzug

Patienten in %

Halluzination
Erregung .A”QSt Stimmungs- Il “

Femdﬁl:gken W schwankungen

Selbstmord- Beschuldigung M Soziale Unvertraglichkeit
gedanken F T M Wahn

L) Ll L) L)
-30 -20 -10 0 10 20 30
Monate vor / nach Diagnosestellung

Jost BC., Grossberg GT. JAGS 1996;44:1078-81

Augusta-Kranken-Anstalt
Medizinisch-Geriatrische Klinik .
<




Sturzfaktoren bei Demenz

» Dyspraxie

» Medikation — Sedativa, Neuroleptika, Antidepressiva

* Umherlaufen, Bewegungsdrang, Agitation

 Geringe Berucksichtigung der Komorbiditaten

» Eingeschrankte Moglichkeit Bedurfnisse zu auf3ern — ,to say what is wrong*

 Unfahigkeit geféhrliche Hindernisse zu erkennen und zu meistern
— Fehlendes Sturzbewusstsein*

» Malnutrition/Vitamindefizit

» Dysautonomia

» UnregelmaRigkeiten im Tag/Nachtrhythmus

* Assoziierte Inkontinenz

 Unfahigkeit Gehhilfsmittel zu benutzen

Augusta-Kranken-Anstalt

Medizinisch-Geriatrische Klinik

NOPPAIN
(Non-Communicative Patient’s Pain Assessment Instrument

Activity Chart Check List

DIRECTIONS: Nursing assitant shoudd complete atleast
behaviors. form shou

Schmerzerhebungsbogen
fur Demenzkranke

Pflegedienst
Pflegende Angehdorige

ASK THE PATIENT: Are you in pain?( Jyes[ ]nd
ASK THE PATIENT: Do you hurt? [ Jyes[_|nd

Locate Problem Areas

Please X" the site of any pain
Please 0" the site of any skin problems

FRONT BACK

Snow L. Dement Geriatr Cogn Disord 2004;

17:240-246




Delir - Management ——

(nicht-medikamentos)

Kogn. Beeintrachtigung | Stimulierende Aktivitaten 3 mal taglich, Ergotherapie
Ortliches Orientierungstraining, Wortspiele, Bilderspiele

Schlafstérungen Warmes Getrénk zur Bettzeit, Massage,
Gerduscharme Station bei Nacht, variabler MeRRzeitpunkt der
Vitalparameter

Friihe Mobilisierung, 3 mal tgl., keine Blasenkatheter, keine
Fixierung

Sehstérung Sehhilfe (Brille), ausreichende Beleuchtung, groRe Uhren,
groRe Telefontasten, groRe Zimmernummern etc.

Horstérung Horgeréte, dran denken!, Cerumen obturans

Exsikkose Trinkprotokoll, Trinken anbieten wann immer méglich

Casarett DJ., Ann Intern Med 2001;135:32-40

Augusta-Kranken-Anstalt
Medizinisch-Geriatrische Klinik

5

Gewichtsverlust (BMI) — Alzheimer-Demenz

=0 Subjects without Altheimer s disease
©—® Subjects with Ahemer's diseass

Alter und Geschlecht
nicht bericksichtigt

erwarteter Kurvenverlauf
einer im Mittel 78 jahrigen
Frau (BMI 28,8 kg/m?2)

=0 Average woman without Alzheimer's disease
@@ Average woman with Aheimer's disease

% .

Cronin-Stubbs D. et al. BMJ 1997;314:178
Augusta-Kranken-Anstalt
Medizinisch-Geriatrische Klinik 6
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Entlassung und was dann? — Die ambulante Versorgung von Demenz-Patienten
Christiane Wahner

Die Demenz ist eine Erkrankung in erster Linie alter oder hochbetagter Menschen, sie ist
keine Variante normalen Alterns. Die dementielle Erkrankung muss diagnostiziert und
einer Behandlung zugefiihrt werden. In Deutschland werden nur 13 % der dementen
Patienten leitliniengerecht behandelt! Sowohl die dementielle Entwicklung, wie auch
psychiatrische Symptome sollten medikamentds und sozialtherapeutisch behandelt wer-
den, um eine Ausgrenzung des Dementen und seiner Angehdrigen aus dem gesellschaft-
lichen Umfeld zu vermeiden. Dies kann nur in einer engen Zusammenarbeit stationarer

und ambulanter Versorgungsstrukturen geschehen.

Was passiert mit dem Demenzkranken, wenn er die Klinik verlasst, wie kann eine ada-
guate Weiterversorgung gewahrleistet werden?

Eine frihzeitige Entlassungsplanung unter Einbeziehung des familiaren Umfeldes und
eines ambulanten Netzwerkes ist der Schliissel, um an Demenz Erkrankte in ihre an-
gestammte oder auch in eine neue Umgebung zu integrieren und stationdre Wieder-

aufnahmen madglichst zu vermeiden.



Nachstationare Versorgung
Demenzkranker

Fachabteilungen

/Augusta-\
/ Stiftung \
Y

Fachabteilungen
AKA Mitte \

Geriatrie Gerontopsychiatrie

Nachstationare Versergung
Demenzkranker

Diagnostik:

Ausfuhrliche Anamnese und
Eremdanamnese
Psychopathologische Einschatzung
Intern. und neurolog. Untersuchung
Labor, EKG, ggf. MRT oder CCT
Testdiagnostik
Verhaltensbeobachtung




Nachstationare Versorgung
Demenzkranker

Behandlungsplanung:
Medikamentose Einstellung

Ggf. Konsiliarische Untersuchung durch
andere Fachkollegen

Aktivierende Pflege
Ergotherapie
Physiotherapie

Nachstationare Versorgung
Demenzkranker

Ambulanz

Geronto- Geriatrische
psychiatrie Klinik

Ambulante
psych.
Pflege

Konsil- und
Liaisondienst

Psycho- AKA-
Onkolog. Dienst Fachabteilungen




Nachstationare Versorgung
Demenzkranker

Behandlungs- und Entlassungsplanung:

Familienvisite, zu der das familiare Umfeld,
aber auch versorgende Freunde, Nachbarn,
Altenheimteams und Pflegeteams aus der
ambulanten Pflege eingeladen werden.

Die Familienvisiten oder -beratungen finden
nach: systemisch-familientherapeutischem
Konzept statt.

Nachstationare Versergung
Demenzkranker:

Veranderungsneutralitat:

Neutral gegentiber dem Thema:
Veranderung Nichtveranderung

Man wird dadurch der Ambivalenz im
System gerecht




Nachstationare Versorgung
Demenzkranker

Ziele flr die Entlassung:

Will und soll der Patient wieder nach Hause?
Welche Hilfen sind notwendig?

Ist die Unterbringung in einem
Seniorenheim sinnvoll und gewlinscht?

Welches Seniorenheim passt zu dem
Patienten, Wohnort, Symptomatik?

Nachstationare Versergung
Demenzkranker:

Entlassungsplanung: in der Familienvisite
wird der Tag der Entlassung festgelegt und
gemald dem besprochenen Konzept geplant.

Pflegestuiie wird beantragi
Heimpflegenotwendigkeit

Altenheimanmeldungen werden ven uns
tibernemmen




Nachstationare Versorgung
Demenzkranker

Entlassungsplanung:

Ambulante psychiatrische Nachsorge wird
geklart und der Patient dort angemeldet

Ambulanter psychiatrischer Pflegedienst
wird einbezogen und steht oft auch zur
Verfuigung, um den Patienten abzuholen

Nachstationare Versergung
Demenzkranker:

Zahlen:

Seit wir Entlassungen in dieser Weise
planen, ist die Liegedauer fir
Demenzerkrankte um 4 Tage gesunken

Die Wiederaufnahmen innerhalb von
2 Monaten sind um 30% zurtckgegangen.

Es gibt deutlich weniger Missverstandnisse
mit Angehorigen.
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Medikamentbse Demenz-Therapie — Der aktuelle Stand
Prof. Dr. Hans Forstl

Demente Patienten im hoheren Lebensalter leiden vorwiegend unter gemischten
Demenzen, wobei die neuropathologischen Alzheimer-Veranderungen meist hauptverant-
wortlich fur die kognitiven Defizite sind. Zur Behandlung der kognitiven Stérungen bei der
Alzheimer Demenz und ihren Varianten stehen Cholinesterase-Hemmer und Memantin zur
Verfuigung. Diese Antidementiva fuhren zu einer symptomatischen Parallelverschiebung
im Krankheitsverlauf um 8 bis 12 Monate. Stérungen des Verhaltens und Erlebens bei den
Demenzen koénnen durch Antidementiva verhindert oder abgemildert werden, bzw. sind
durch vorsichtig eingesetzte Antidepressiva, Neuroleptika und andere Psychopharmaka
gunstig zu beeinflussen. Die somatische und zerebrale Ko-Morbiditat dementer Patienten
bietet haufig zuséatzliche Chancen zu einer Sekundarprophylaxe sowie einer Verbesserung
der zerebralen Versorgung mit Sauerstoff, Substrat und Informationen. Sieht man von
Sehhilfen und Horgeréaten ab, so bleiben bereits verfliigbare medizintechnische Entwicklun-
gen fur demente Patienten nahezu ungenutzt. Unabdingbar sind psychosoziale Interven-
tionen fur Patienten und Angehdrige, wobei derzeit der spezifische Nutzen bestimmter

einzelner Verfahren wissenschaftlich noch nicht ausreichend belegt ist.



Préavention |
Prophylaxe |
——— e —— Therapie
~
~
c ~
(o) ~
=
c
S
N2 MCI
Demenzschwelle
\
%
+ LK
+ FTD
R-A4 + p-tau + Mikroa.
+ Makroa.
>
20 40 60 80
Donepezil Galantamin Rivastigmin Memantin
Chemie Piperidin Phenanthren-Alkaloloid Phenyl-Carbamat Amino-Adamantin
Prinzip Reversibler, selektiver | Prasynaptisch Pseudo-irreversible Non-kompetitiver
AchE-I mit regional nikotinerger Agonist, BuChE-1 > AchE-I NMDA-
unterschiedlicher steigert ACh-Freisetzung; | mit hoherer Affinitdt | Antagonismus
G1lbis G4 Affinitét Spezifischer AchE-I zur G1-Form der ChE | Antioxidativ,
steigert BDNF
Produktion
Rezeptoren 1 NA & Dopamin- Allosterische Nikotin-R. Keine Interaktionen S.0.
Verfligbarkeit Stimulation
Bioverfugbarkeit 99% 85— 100% 40% 100%
Tmax (h) 3bis4 1 bis 2 1 4 bis 8
Plasma-Protein- > 90% 18 -34% 40% 42 - 45%
Bindung

Metabolismus CYP2D6, CYP3A4 CYP2D6, CYP3A4 Kein hepatischer

Metabolismus

Kein hepatischer
Metabolismus

Metaboliten Aktiv Aktiv Inaktiv Inaktiv
Renale Exkretion 17% 50% > 99% > 99%
Elimination T1/2 70-80h 55h 06-2h 60— 100 h
Anfangsdosis (mg/d) | 5 8 3 10
Zieldosis (mg/d) 10 24 12 20
Darreichungsform Thl. Thl., Lésung Thbl., Lésung, Pflaster | Tbl., Lésung
Zulassung AD,l+m AD,l+m AD,l+m AD, m +s
PDD

AD = Alzheimer Demenz; | = leicht, m = mittelschwer, s = schwer; PDD Demenz bei Morbus Parkinson
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