Erektile Dysfunktion

Abkl@rung und Therapieoptionen

Uber 150 Millionen Manner leiden weltweit unter
einer erektilen Dysfunktion (ED). Infolge einer in der
Gesellschaft immer noch existenten Tabuisierung
kann die ED zu einem hohen Leidensdruck und damit
auch zu einer erheblichen Beeintrachtigung der

Lebensqualitdt fiihren.

GERNOT BONKAT, ALEXANDER BACHMANN
UND ROBERTO CASELLA

Von einer ED betroffene Mdnner sind in der Mehrzahl ihrer
Versuche (mindestens 75 %) nicht in der Lage, eine fiir den Ge-
schlechtsverkehr, also fiir das Eindringen des Penis in die
Scheide, ausreichende Erektion aufrechtzuerhalten oder zu er-
langen. Etwa 52 Prozent aller Mdnner im Alter zwischen
40 und 70 Jahren weisen eine ED unterschiedlicher Auspra-
gung auf. Von den Betroffenen berichten 34 Prozent iiber eine
leichte (ab und zu), 50 Prozent iiber eine mittelschwere (hiu-
fig miihsam und unsicher) und 16 Prozent iiber eine vollstdn-
dige (keine Gliedversteifung) ED. Die ED ist definiert als ein
mindestens 6 Monate anhaltendes Symptom.

Ursachen

Mit steigendem Lebensalter kommt es physiologischerweise
zur Abnahme der Erektionshaufigkeit. Treten zusdtzliche Er-
krankungen auf, geht zudem die Erektionsqualitdt verloren. Zu
diesen Krankheiten gehoren Herz- und Gefdssleiden, hoher
Blutdruck, Stoffwechselerkrankungen (am hdéufigsten Dia-
betes mellitus), Nervenleiden (Hirnschlag, Riickenmarksver-
letzungen, multiple Sklerose), Operationen oder Verletzungen
im Beckenbereich sowie Erkrankungen des dusseren Genitales
(Abbildung 1). Die ED kann durch psychische Probleme weiter
potenziert werden. Allerdings ist in den wenigsten Fallen eine
psychische Storung allein fiir die ED verantwortlich. Zu Sig-
mund Freuds Zeiten wurde bei 90 Prozent der Patienten eine
primadr psychisch bedingte erektile Dysfunktion angenommen.
Dieses liess sich wissenschaftlich jedoch nie beweisen. Heute
rechnet man mit ungefdahr 10 Prozent. Dies bedeutet nicht,
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dass die Mehrzahl der betroffenen Manner keine zusdtzlichen
psychischen Probleme haben. Mit alleiniger Psychotherapie ist
diesen Patienten aber natiirlich nicht zu helfen. Auch das Kon-
sumverhalten wie Nikotin- oder Alkoholmissbrauch kann
einen nachhaltigen schddigenden Einfluss auf die Erektion
haben. Beruhigungsmittel oder Medikamente gegen hohen
Blutdruck und Depression konnen mit ihren Nebenwirkungen
die Erektionsstorungen verstarken (Tabelle). Partnerschafts-
konflikte sind ebenfalls eine hdufige Ursache erektiler Dys-
funktion, die aber oft von den Patienten nicht so wahrgenom-
men werden (Verdrangungen). In dieser Situation ist zwar die
Behandlung der Erektionsstorung prinzipiell moglich, damit
lassen sich aber weder Partnerschaftskonflikte noch psycholo-
gische Probleme 16sen. Dafiir ist die Hilfe von Paartherapeuten
erforderlich.

........................................

m Storungen der Erektion betreffen viele Manner und kdnnen deren
Lebensqualitdt vermindern. Die Dunkelziffer der Betroffenen ist
immer noch sehr hoch.

m Seit der Einfiihrung wirksamer oraler Medikamente haben sich
sowohl Abkldrung als auch Behandlung der Erektionsstorungen ver-
einfacht. Die alleinige Verschreibung eines PDE-5-Hemmers reicht
aber nicht aus.

m Basisabkldrung sowie Einleitung einer oralen Therapie gehdren
in den Kompetenzbereich des Grundversorgers/Nichturologen.

m Nach Symptomen relevanter Begleiterkrankungen wie koronarer
Herzkrankheit und Miktionsbeschwerden sollte im Rahmen der
ED-Abkl&rung unbedingt gefragt werden, um gegebenenfalls eine
entsprechende weiterfiihrende Abkldrung zu initiieren.

m Die operative Behandlung der erektilen Dysfunktion erfolgt nur
nach spezieller Abkldrung an spezialisierten Zentren.

................................................................
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Abbildung 1: Organische Ursachen der erektilen Dysfunktion
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Abbildung 2: Erektile Dysfunktion und Begleiterkrankungen

Diagnostik

Viele Mdnner empfinden eine Potenzstorung als Schwachung
ihrer mannlichen Identitdt. Wer iiber einen langeren Zeitraum
keine flir den Geschlechtsverkehr ausreichende Erektion be-
kommen kann, fiihlt sich schnell als halber Mann. Die Erfah-
rung, sexuell zu versagen, trifft viele Patienten so schwer, dass
sie sich zurlickziehen und versuchen, mit diesem Problem
alleine fertig zu werden. Nur etwa 10 Prozent der betroffenen
Mainner nehmen nach durchschnittlicher Wartezeit von an-
derthalb Jahren arztliche Hilfe in Anspruch. Zu beachten ist,
dass 15 bis 20 Prozent der Mdnner mit einer ED gleichzeitig
eine Kklinisch relevante koronare Herzkrankheit (KHK) aufwei-
sen. Die ED stellt einen Friihindikator der KHK dar. Salopp
nennt man den Penis daher auch Wiinschelrute des Herzens.
So berichten 70 Prozent aller Herzinfarktpatienten iiber im
Vorfeld aufgetretene Erektionsstorungen. Bei schwerer ED be-
steht das Risiko einer gleichzeitigen, schweren, nicht diagnos-
tizierten KHK von zirka 16 Prozent. Bei 40 Prozent aller Pa-
tienten mit ED, die eine orale Therapie wiinschen, besteht eine
signifikante Stenosierung der Koronargefdsse. Eine erhdhte
Anzahl verengter Koronargefdsse korreliert mit einem Riick-
gang der erektilen Funktion. Das 10-Jahres-Risiko fiir eine KHK
betragt bei Patienten mit ED etwa 60 Prozent.
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Bei etwa 72 Prozent der Patienten bestehen gleichzeitig Lower
Urinary Tract Symptoms (LUTS) (Abbildung 2). Diese sind
hdufig Ausdruck eines symptomatischen benignen Prostata-
syndroms (BPS). Dies sollte im Rahmen der weiteren Abkla-
rung unbedingt Beriicksichtigung finden. Nicht wenige BPS-
Patienten berichten unter einer medikamentdsen oder nach
operativer Therapie iiber eine deutliche Verbesserung der erek-
tilen Funktion. Ein negativer Einfluss der transurethralen Elek-
troresektion auf die Erektionsqualitdt konnte bis heute noch
nicht profund durch valide Studien ausgeschlossen werden.
Ziel von Diagnostik und Anamnese ist es, eine erfolgreiche,
addquate und auf den Patienten abgestimmte Behandlung mit
minimalen Nebenwirkungen zu initiieren. Am Anfang und ge-
wissermassen auch im Zentrum der Behandlung steht eine
ausfiihrliche Anamneseerhebung. Diese ist mitunter schwie-
rig, da die erektile Dysfunktion wie bereits erwdhnt fiir viele
Patienten ein Tabu bedeutet. Leider gilt dies iibrigens ebenso
fiir viele Arzte. Zudem muss Klarheit herrschen, woriiber man
spricht. Libido, Erektion, Orgasmus und Ejakulation miissen
differenziert werden. Wahrend der sexuellen Anamnese lohnt
es sich, den jetzigen Zustand der Erektion mit jenem vor dem
Auftreten der ED zu vergleichen. Dies erlaubt eine ungefdhre
Quantifizierung des erektilen Defizits. Es folgen eine korperli-
che Untersuchung und eine Blutentnahme.

Kommunikation

Sexuelle Aktivitdt ist keine starke korperliche Belastung. Trotz-
dem kann bei einigen Patienten eine weitere kardiologische Be-
urteilung nétig sein, um das Risiko bei Wiederaufnahme der
sexuellen Aktivitdt zu quantifizieren beziehungsweise zu sen-
ken. Dem Patienten sollten alle zur Verfiigung stehenden Be-
handlungsmoglichkeiten mit ihren potenziellen Vor- und
Nachteilen erldutert werden. Der Miteinbezug der Partnerin
stellt einen Benefit dar. Es ist an dieser Stelle zu unterstreichen,
dass es Patienten bereits helfen kann zu erfahren, dass gewisse
Verdnderungen, wie zum Beispiel die Erholungsphase nach
einem Orgasmus, eine normale Alterserscheinung darstellen.

Therapeutische Optionen

Die primare Behandlung einer Erektionsstorung stiitzt sich auf
orale sowie urethral und intrakavernos applizierbare Medika-
mente. In zweiter Linie kommen Erektionshilfesysteme, die
Prothesenchirurgie und penile Revaskularisationsverfahren
zum Einsatz.

Empfohlene Basisdiagnostik

m Umfassende Sexual-, Medikamenten- und psychosoziale
Anamnese

m Korperliche Untersuchung: Gefdssstatus, genitale und
rektale Untersuchung

m Labor: Blutzucker (wenn pathologisch: Niichtern-BZ und
HbAic), Lipide und Serumtestosteron
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Tabelle: Medikamente mit gesichertem oder moglichem negativem

Einfluss auf die Erektionsqualitat

Gruppe Beispiele

Anticholinergika Antikonvulsiva, Disopyramid
Antidepressiva
Tranquilizer Phenothiazine, Butyrophenone
Antiandrogene Cyproteronacetat, GnRH-Releasing-Agonisten
Antihypertensiva
Hormone Ostrogene, Progesteron, Kortikosteroide
Herzmedikamente Digoxin, Disopyramid
Diuretika Thiazide, Spironolacton

H2-Antagonisten Cimetidin, Ranitidin

Lipidsenker Gemfibrozil, Clofibrat

Chemotherapeutika Cyclophosphamid, Methotrexat, Roferon-A
Psychopharmaka viele

Andere Finasterid, Dutasterid, Opiate, Amphetamin, Metoclopramid,

Baclofen, Carboanhydrasehemmer

Fluoxetin, Lithium, MAO-Hemmer, Sertralin, trizyklische Antidepressiva

Betablocker, Verapamil, Methyldopa, Clonidin, Reserpin, Guanethidin

diirfen Phosphodiesterase-Hemmer bei
Patienten mit frischem Herzinfarkt und
Schlaganfall (< 6 Monate), schwerer An-
gina pectoris, schweren Herzrhythmus-
storungen, schwerer Herzinsuffizienz,
Herzkrankheit,
schwerer Leberinsuffizienz, terminaler

schwerer  koronarer
Niereninsuffizienz und bei Einnahme
von nitrit- beziehungsweise molsidomin-
haltigen Medikamenten nicht angewandt
werden. Ein weiterer Vorteil der Phos-
phodiesterase-Inhibitoren liegt darin,
dass bei einer organisch bedingten erek-
tilen Dysfunktion «ex iuvantibus» mit
einer oralen Therapie begonnen werden
kann. Zudem zahlt sich bei nicht kompli-
zierter, primdr psychisch bedingter erek-
tiler Dysfunktion ein solcher Versuch in
nicht wenigen Fallen aus. Eine funktio-
nierende Erektion beschert diesen Patien-
ten Zuversicht und Selbstbewusstsein.
Erwartungsadngste konnen gedampft wer-

Phosphodiesterase-5-Inhibitoren (PDE-S-Inhibitoren)

Die Standardtherapie der erektilen Dysfunktion hat wahrend
der letzten 50 Jahre eine beeindruckende Entwicklung erfah-
ren. Zuerst wurden die Patienten ausschliesslich psychothera-
piert. In den Sechzigerjahren des letzten Jahrhunderts folgten
die ersten einfachen Schwellkorperprothesen. Anfang der
Siebzigerjahre waren Gefdssprothesen der Standard. 1982
wurde die Wirksamkeit direkt in den Schwellkdrper applizier-
ter Substanzen (Papaverin, spater Alprostadil) entdeckt.

Die Anwendung des ersten oralen Phosphodiesterase-Hem-
mers (Viagra®) war sicherlich ein Meilenstein in der medika-
mentdsen Behandlung der erektilen Dysfunktion. Sildenafil
wurde 1998 von der amerikanischen Firma Pfizer auf den
Markt gebracht. Durch die PDE-5-Inhibitoren konnten die Ef-
fektivitdat und Akzeptanz in der Therapie der Erektionsstorun-
gen dramatisch verbessert werden. Heute stehen neben Silde-
nafil (Viagra®) mit Vardenafil (Levitra®) und Tadalafil (Cialis®)
zwei weitere Medikamente aus der Gruppe der therapeutisch
einsetzbaren Phosphodiesterasehemmer zur Verfiigung. Auch
sie zeichnen sich durch eine hohe Selektivitdt und gute Wirk-
samkeit aus. Diese konnten in mehreren Studien belegt wer-
den. Diese klinische Effizienz zeigte sich auch in der Behand-
lung von Risikogruppen, wie etwa Diabetikern und Patienten
nach radikaler Prostatektomie aufgrund eines Prostatakarzi-
noms.

Vorteile der Phosphodiesterasehemmer sind unter anderem die
einfache Applikation sowie ein relativ giinstiges Nebenwir-
kungsprofil. Zu den seltenen Nebenwirkungen gehoren Ge-
sichtsrétung, Kopfschmerzen und Dyspepsie. Sehr selten sind
Sehstorungen. Alle Nebenwirkungen sind reversibel. Zu be-
achten sind allerdings die absoluten Kontraindikationen. So
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den. Bei Versagen einer initialen Behand-
lung mit Phosphodiesterase-Hemmern
muss die weitere Strategie festgelegt werden. Hier setzen
Diagnostik beziiglich Gefdsspathologie und Schwellkdrperdys-
funktion an.

Die Zulassung der PDE-5-Inhibitoren und die anschliessende
offentliche Diskussion hat bis dato zu keiner nachhaltigen Ent-
tabuisierung des Themas erektile Dysfunktion gefiihrt. Ob-
schon sich der Therapiestandard mithilfe dieser Substanzen
auf ein beachtliches Niveau entwickelt hat, bestehen hohe Ab-
brecher- oder Aussteigerraten. Die Wiederherstellung der Erek-
tionsfahigkeit allein stellt in vielen Fallen kein ausreichendes
Konzept dar. Erwartungen der Patienten bleiben unerfiillt. Des-
halb ist es wichtig, dass sich der behandelnde Arzt nicht bloss
auf das Verschreiben einer Pille beschrankt. Eine weitere Nach-
betreuung und Kenntnis iiber Eigenschaften der PDE-5-Inhibi-
toren sowie alternative Methoden bei Behandlungsversagern
sind zu fordern. Bemerkenswert ist, dass vielen Therapiever-
sagern (Patienten, die nicht auf eine Therapie mit PDE-5-Inhi-

T &

.___.-__-.="°-' -ﬂ- . o f

ek b sk el




bitoren ansprachen) nicht bekannt war, wie und wann diese
Pille tiberhaupt einzunehmen ist. Dass ohne zusatzliche sexu-
elle Stimulation keine Wirkung eintreten kann, horten viele
Manner bei einer fachdrztlichen Reevaluation zum ersten Mal.

Alprostadil intraurethral und intrakavernds
Alprostadil intraurethral

Alprostadil ist die synthetische

Form des Prostaglandins EI.
MUSE (Medikamenttses Ure-
thrales System zur Erektion)
wird vor dem Geschlechtsver- ‘
kehr, nach Blasenentleerung und E
Anfeuchten der Glans mittels App-

likator in die Harnrohre verabreicht
und breitet sich von dort in die Schwell-
korper des Penis aus. Hier bewirkt es eine
Gefdsserweiterung und in der Folge eine

Erektion. Die Gliedversteifung tritt innerhalb von 10 bis 15 Mi-
nuten auf. Einige Patienten klagen nach der Applikation iiber
ein Brennen in der Harnrohre. Das Medikament ist sicher,
wirkt bei etwa 65 Prozent der Patienten und ist in 4 verschie-
denen Dosierungen erhdltlich (125, 250, 500 und 1000 ng). Be-
gonnen werden sollte mit einer Dosis von 500 pg.

Alprostadil intrakavernds
Dieses Medikament wird vom 4
Patienten selber in die
Schwellkdrper injiziert (Caverject,
Caverject DC) und fiihrt zu einer Gefass-
erweiterung und in der Folge zu einer
Gliedversteifung. Nach Instruktion des ™%
Patienten in der Technik der Injektion lassen -

sich sehr gute Resultate erzielen. Eine ausrei-

chende Erektion kann bei 70 bis 80 Prozent erreicht werden. Die
in der urologischen Praxis gefundene «ideale» Dosis braucht
bei praktischer Anwendung moglicherweise eine Korrektur
nach oben oder nach unten. Fiir die meisten Patienten reicht
eine Dosierung zwischen 5 und 20 pg. Mit der Zeit kann eine
Steigerung der Dosis notwendig werden. Bei 10 bis 15 Prozent
der Patienten treten Schmerzen in den Schwellkorpern auf, die
auf die Substanz zuriickzufiihren sind. Dieses Produkt ist von
vielen Patienten wegen seiner guten und vor allem reprodu-
zierbaren Resultate beliebt. Die Erektion dauert auch nach er-
folgtem Orgasmus an. Die angestrebte Dauer dieser pharma-
kostimulierten Erektion betrdgt 30 bis 60 Minuten. Selten kann
es zu Komplikationen wie verldngerter Erektion («Priapis-
mus»), Blutungen und bei langfristigem Gebrauch zu Penis-
verkrimmungen kommen.

Vakuumpumpe

Durch eine Vakuumpumpe wird am Penis ein Unterdruck er-
zeugt, damit fiillen sich die Venen, und es kommt zu einer
Gliedversteifung. Anschliessend wird ein Gummiband an der
Penisbasis befestigt, damit das vendse Blut nicht abfliessen
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kann und die Erektion auf-
rechterhalten bleibt. Die Va-
kuumpumpen sind fiir die

meisten Ursachen der erekti-
len Dysfunktion geeignet.
Die Effizienz ist akzepta-
bel, aber die Vakuumsys-
teme haben in den letzten
Jahren gegeniiber anderen
(medikamentdsen) Behandlungssystemen deutlich an Attrak-
tivitit und Akzeptanz eingebiisst. Voraussetzung fiir eine er-
folgreiche Therapie sind genaue Instruktionen und Partnerein-
verstdndnis. Eine minimale Geschicklichkeit ist notwendig.
Besondere Vorsicht ist bei Patienten geboten, die blutverdiin-
nende Medikamente einnehmen.

Schwellkérperprothese

Die Schwellkorperprothese wird heute als letzte und definitive
Behandlung der erektilen Dysfunktion angesehen. Durch die
Implantation wird eine irreversible Schadigung des intrakaver-
nosen, sinusoidalen Gewebes erzielt, und es kommt zum vol-
ligen Verlust der erektilen Funktion des Schwellkorpers. Des-
halb erfordert die Indikationsstellung ein hohes Mass an dia-
gnostischer Sicherheit, wobei besonders psychogene Storungen
als Ursache einer erektilen Dysfunktion ausgeschlossen sein
sollen. Zurzeit stehen verschiedenste Schwellkorperprothe-
sensysteme zur Implantation zur Verfiigung. Nachdem 1973
durch Scott erstmalig hydraulische Schwellkorperprothesen
implantiert wurden, nahm die Bedeutung starrer und halbstar-
rer Prothesentypen zunehmend ab. Hydraulische Schwellkor-
perprothesen imitieren den physiologischen Rigitdtszustand
am besten, wobei «Dreikomponentensysteme» wahlweise eine
intraabdominelle oder intrapelvine Reservoirplatzierung er-
moglichen. Wahrend die Schwellkorperprothesenimplanta-
tion in den USA eine Therapie der ersten Wahl der Behandlung
der korperlich bedingten erekti-
len Dysfunktion darstellt, wird
die Indikation in
" 'EIFE:" Deutschland oder
der Schweiz deut-
lich seltener gestellt. Dabei
hat sich die Implantationschirurgie
in vielen Zentren von einem experi-
mentellen und zeitintensiven Ein-
griff zu einer routinemadssigen und

komplikationslosen Operation ent-
wickelt. Aber trotz der weltweiten Akzeptanz der Therapieop-
tion Prothesenimplantation fiihren nur 10 Prozent der klinisch
tdtigen Urologen 90 Prozent aller Eingriffe durch. Nach Aus-
schluss einer psychogenen Impotenz sollte der gesamte dia-
gnostische Algorithmus zur Anwendung kommen, um den ir-
reversiblen und konservativ nicht behandelbaren somatischen
Schaden eruieren zu konnen. Die Indikationsstellung und
Implantation erfordern dabei ein hohes Mass an diagnostischer
und operativer Erfahrung.
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Gefdsschirurgie

Unter den zur Verfiigung stehenden chirurgischen Therapie-
optionen bieten nur Eingriffe am penilen Gefdsssystem die
Moglichkeit zur Wiedererlangung physiologischer Erektionen.
Wahrend venenchirurgische Eingriffe hinsichtlich der Lang-
zeitergebnisse keine zufriedenstellenden Resultate aufzeigen,
sind Indikationskriterien zu rekonstruktiven Gefdssoperatio-
nen erst in der neuen Literatur beschrieben. Die Indikation zur
Revaskularisation wird durch den Nachweis einer Stenose
oder durch pathologische Verdnderungen des Abstromgebiets
der Arteria pudenda interna mittels DSA der Beckengefésse ge-
stellt. Eine Schwellkorperinsuffizienz sollte ausgeschlossen
sein. Entscheidend fiir den Operationserfolg sind die praope-
rative Diagnostik und die Berlicksichtigung prognostischer
Faktoren, aus denen sich Selektionskriterien ableiten liessen.
Die diagnostische Abkldrung sollte sich an einem Stufenplan
orientieren, der nach Ausschluss einer primar psychogenen Ur-
sache neben korperlicher Untersuchung und Labordiagnostik
eine Pharmakoaustestung (PDE-5-Inhibitoren), eine Doppler-/
Duplexsonografie, eine pharmakodynamische Kavernosogra-
fie und Phalloarteriografie enthalten sollte. Als Selektionskrite-
rien fiir die mittlerweile selten gewordenen gefdsschirurgi-

schen Eingriffe gelten heutzutage vor allem junge Patienten
mit primdrer ED als Folge einer Gefdssstenose im Segment-
bereich I/II der A. pudenda interna. |
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Programmiibersicht
14:00 Begriissung

Behandlungszentrums fiir Behinderte in Berlin

1615 Fallvorstellungen:

mit geistiger Behinderung (d) Dr. T. Dorn (Zurich)
17:45 Mitgliederversammliung SAGB/ASHM

14:50 Ambulante psychiatrische Krisenintervention (d), Dr. T. Voss,
Facharztin fir Psychiatrie und Psychotherapie, Leiterin eines

Neurologische/psychiatrische Krise (fr), Dr. G. Galli Carminati (Genéve)
Neurologische/psychiatrische Krise (d), Dr. K. Meyer (Tschugg)
Internistische/psychiatrische Krise (d), Dr. D. Gujer (Tschugg)

17:00 Vorstellung von Schweizer Kriseninterventionszentren mit
Diskussion (d/fr), Dr. F. Brem (Weinfelden) und andere sowie
Auswirkungen von DRG in Deutschland in Bezug auf Menschen

Krisenintervention aus psychiatrischer und neurologischer Sicht

Jahrestagung der Schweizerischen Arbeitsgemeinschaft von Arzten fiir Menschen mit geistiger oder
mehrfacher Behinderung SAGB/ASHM, 10. September 2009, 14.00 bis 17.45 Uhr, Hotel Allegro Kursaal in Bern

Das Erkennen und die Therapie einer rein psychiatrischen Krise ist oft schwierig. Differenzialdiagnostisch ist immer an reaktive
psychische Veranderungen bei organischen Erkrankungen zu denken. Inshesondere werden neurologische Probleme oft nicht als
solche erkannt. Experten aus den Fachgebieten Psychiatrie, Neurologie und Innere Medizin werden zur neurologischen, vorwie-
gend ambulant psychiatrischen Krisenintervention Stellung nehmen und diese anhand von praktisch orientierten Fallvorstellun-
genillustrieren. Fir diesen Kurs werden 42,5 Credits SGIM/SGAM vergeben.

Anmeldung:

Dr. med. F. Brem

Postfach 59, 8570 Weinfelden
Fax 071-622 28 07

E-Mail: sekretariat@sagb.ch

Teilnahmegebiihr:

20 Franken fir Mitglieder, 40 Franken fir
Nichtmitglieder

Credits: FMH/SGAM, SGPP, SNG 3 Credits
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