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Einleitung

Bei akuten Migréneattacken sind Tripta-
ne die Substanzen mit der besten Wirk-
samkeit [1]. Sie sollten leitliniengemaf3
bei akuten Migréneattacken mit mittel-
starken bis starken Kopfschmerzen ein-
gesetzt werden, wenn frithere Attacken
nicht auf Analgetika oder nicht-steroi-
dale Antirheumatika (NSAR) angespro-
chen haben [1]. Eine 2018 publizierte
Erhebung der Verschreibung und des
Gebrauchs von Triptanen in Osterreich
[2] lasst vermuten, dass das Potenzial der
Triptane hierzulande nicht ausgeschopft
wird. Viele Migranepatienten diirften
nur eine unzureichende Akuttherapie
anwenden. Einem relevanten Teil von
ihnen konnte durch indikationsgema-
e Verordnung von Triptanen zu einer
besseren Kontrolle ihrer Migrane und
damit zu mehr Lebensqualitat verholfen
werden.

Dieses Experten-Statement soll dazu
beitragen, das Management der Migri-
ne in Osterreich zu verbessern. Es bietet
einen kurzen Leitfaden zur Akuttherapie
der Migrane mit Triptanen unter beson-
derer Beriicksichtigung der kardio- und
zerebrovaskuldren Sicherheit.

Migranepravalenz versus
Triptangebrauch

Mit einer 1-Jahres-Privalenz von 10-
18 % ist Migrdne eine der haufigsten
Kopfschmerzformen [3-9]. Der Priva-
lenzgipfel liegt zwischen dem 20. und
dem 50. Lebensjahr, Frauen sind bis zu
dreimal haufiger betroffen als Manner
[10]. Der hohen Prévalenz der Migra-
ne steht ein nur geringer Gebrauch von
Triptanen gegeniiber. In verschiedenen
pharmako-epidemiologischen Studien
aus Déanemark, Italien und den Nieder-
landen lag der Anteil der Triptananwen-
der in der Allgemeinbevolkerung bei
lediglich 0,7-2,3 %. Umgekehrt fand
sich bei 3,3-10,0 % der Triptananwender
ein Triptaniibergebrauch [11-13]. Ahn-

lich stellt sich die Situation in Osterreich
dar. Basierend auf Verschreibungsdaten
osterreichischer  Sozialversicherungs-
triger und der Migrinepravalenz in
Osterreich erhielten 2007 etwa 6 % der
Personen mit Migréne ein Triptan [2].

Welche Migranepatienten
sollten mit einem Triptan
behandelt werden?

Triptane sind indiziert bei Patienten
mit akuten Migraneattacken mittlerer
bis starker Intensitit, die nicht auf
Analgetika oder NSAR ansprechen [2].
Die Ersteinstellung erfolgt durch Fach-
arzte fiir Neurologie, die Weiterverord-
nung kann durch den Hausarzt erfolgen.

Therapieziel: Ziel der Attackenthera-
pie ist eine rasche Schmerzbeseitigung
moglichst innerhalb von zwei Stunden.
Eine Wirklatenz einer NSAR-Therapie
von mehreren Stunden sollte nicht ak-
zeptiert werden. Patienten, die NSAR
zur Attackentherapie einsetzen, sollten
daher nicht nur nach der prinzipiel-
len Wirksamkeit des NSAR gegen den
Schmerz gefragt werden, sondern auch
nach der Geschwindigkeit des Wirk-
eintritts. Manche Patienten finden sich
damit ab, dass die Schmerzen erst nach
einigen Stunden nachlassen. Sie sollten

Fazit:

Migraneattacken, die nicht auf Anal-
getika oder NSAR ansprechen, sollten
mit einem Triptan behandelt werden
(Ersteinstellung durch einen Neuro-
logen).

Patienten sollten nicht nur danach
gefragt werden, OB - sondern auch —
WIE RASCH mit der Akutmedikation
Schmerzlinderung erreicht wird. Bei
einer Wirklatenz von NSAR von meh-
reren Stunden sollte der Wechsel zu
einem Triptan besprochen werden.
Bei der Therapieentscheidung sollte
das Sicherheitsprofil von NSAR und
das Sicherheitsprofil von Triptanen
abgewogen werden.
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dariiber informiert werden, dass eine
gute Chance besteht, mit einem Trip-
tan anstelle eines NSAR die Dauer der
Migraneattacke deutlich zu verkiirzen
und somit an Lebensqualitdt zu gewin-
nen.

Handlungsempfehlung: Bei der Beur-
teilung von NSAR und Triptanen sollten
auch die Sicherheitsprofile der beiden
Substanzgruppen abgewogen werden.

Wie ist die Sicherheit von
NSAR zu bewerten?

Nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR)
haben ein nicht unerhebliches Neben-
wirkungspotenzial. In jeder Altersgrup-
pe sind NSAR mit einem relevanten
gastrointestinalen Risiko verbunden,
wobei Frauen unter NSAR-Therapie ein
grofleres Risiko fiir das Auftreten von
Blutungen bzw. Perforationen im Bereich
des oberen Gastrointestinaltrakts haben
als Manner [14]. Schadigungen der Ma-
gen- und Darmmukosa kénnen bereits
bei kurzzeitiger Anwendung von NSAR
auftreten [15].

Zu beachten ist auch das erhohte kardio-
vaskuldre Risiko von NSAR, das nicht
auf die Langzeiteinnahme beschrankt
ist. Bereits bei kurzzeitiger Einnahme
von NSAR (< 7 Tage) kann das Risiko
fiir arterielle thrombotische Ereignisse
erhoht sein [16]. Daher sollten NSAR
bei Patienten mit kardiovaskuldren Er-
krankungen nach Moglichkeit vermie-
den werden [16]. Nach Einschitzung der
European Medicines Agency (EMA) ist
das Myokardinfarkt- und Schlaganfall-
risiko unter Diclofenac hoher als unter
Naproxen und Ibuprofen, unter hoch
dosiertem Ibuprofen vergleichbar hoch
wie unter COX-2-Hemmern und unter
niedrig dosiertem Ibuprofen nicht er-
hoht [17, 18].

Unter NSAR kann auch ein erhohtes Ri-

siko fiir venose Thromboembolien nicht
ausgeschlossen werden [16, 19].
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Fazit:

NSAR sind in jeder Altersgruppe mit
einem relevanten gastrointestinalen
Risiko verbunden.

Bereits bei kurzzeitiger Einnahme von
NSAR (< 7 Tage) kann das Risiko fiir
thrombotische Ereignisse erhoht sein.
NSAR sollten bei Patienten mit kardio-
vaskularen Erkrankungen nach Mog-
lichkeit vermieden werden.

Wie ist die Sicherheit von
Triptanen zu bewerten?

Langere Zeit war befiirchtet worden,
dass Triptane aufgrund potenzieller un-
gilinstiger vasokonstriktiver Effekte das
kardio- und zerebrovaskuldre Risiko
erh6hen konnten. Die mittlerweile sehr
umfassende Datenlage spricht gegen ein
erhohtes kardio- und zerebrovaskuléares
Risiko unter einer Therapie mit Tripta-
nen. Mit MRT-Angiografie wurde ge-
zeigt, dass die Vasokonstriktion unter
Sumatriptan die extrazerebralen Gefifle
wesentlich mehr betrifft als die intraze-
rebralen Gefifle [20].

Kardiovaskulire Sicherheit: Eine retro-
spektive Analyse von iiber 130.000 Pa-
tienten mit Migrane aus den USA ergab
beziiglich der Inzidenz von Myokard-
infarkt, Angina pectoris oder Arrhyth-
mien keinen Unterschied zwischen
Triptanen und der Kontrollgruppe [21].
Auch in einer in den Niederlanden
durchgefiithrten Analyse der Daten von
17.500 Patienten fand sich keine Asso-
ziation zwischen Triptangebrauch und
kardiovaskuldren Ereignissen [22].

Ein damit {ibereinstimmendes Ergebnis
erbrachte eine retrospektive Analyse aus
UK mit {iber 63.000 Patienten mit Mig-
rane aus dem niedergelassenen Bereich,
darunter tiber 13.500 Triptananwender.
Auch in diesem Kollektiv war das Risi-
ko der Triptananwender fiir Myokard-
infarkt, kardiovaskuldren Tod, ischdmi-
sche Herzerkrankung, Schlaganfall und
Tod gegeniiber den Migrane-Betroffe-
nen ohne Triptantherapie nicht erhoht.
Triptane wurden vorwiegend Patienten
mit einem geringeren kardiovaskuldren
Risiko verordnet [23].

Und auch ein weiterer Vergleich von
tiber 130.000 Triptanynwendern mit
einer Kontrollgruppe von Migrdnepa-
tienten, die keine Triptane anwendeten,
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nach der Propensity-Score-Matching-
Methode ergab kein erhohtes Risiko
fiir kardiovaskuldre Ereignisse und kein
erhohtes Gesamtmortalititsrisiko bei
Triptangebrauch [24].

Zerebrovaskulire Sicherheit: Patienten
mit Migrdne mit Aura haben per seein er-
hohtes Schlaganfallrisiko, dies vor allem
bei Vorliegen weiterer Risikofaktoren
und im jiingeren Lebensalter [25]. Die
Datenlage zu Schlaganfillen unter Trip-
tantherapie ist sparlich. Nachanalysen
mancher Fallberichte zu Schlaganfillen
bei Patienten mit Migrine ergaben, dass
die Diagnose Migrane filschlich gestellt
worden war. Publiziert sind auch Fall-
berichte, bei denen kein atiologischer
Zusammenhang zwischen Schlaganfall
und Migrane bestand (z. B. Dissektion).
Aneurysmen scheinen das Risiko fiir
einen Schlaganfall unter Therapie mit
einem Triptan nicht zu erhéhen. Die
Daten zur arteriovendsen Malformation
(AVM) sind nicht konsistent [26].

Triptane sind bei Patienten mit Herz-
infarkt in der Vorgeschichte, bei ischa-
mischer Herzkrankheit, koronaren
Vasospasmen (Prinzmetal-Angina),
peripheren vaskularen Erkrankungen,
Symptomen oder Anzeichen einer ischa-
mischen Herzkrankheit, bei Schlaganfall
oder transienter ischamischer Attacke in
der Anamnese sowie bei mittelschwerem
bis schwerem Bluthochdruck und leich-
tem unkontrolliertem Bluthochdruck
kontraindiziert. Beziiglich der Details
zu Kontraindikationen der unterschied-
lichen Triptane sind die jeweiligen Fach-
informationen zu beachten.

Fazit:

Triptane sind bei verschiedenen ze-
rebro- oder kardiovaskularen Erkran-
kungen (bestehend oder in der Anam-
nese) kontraindiziert.

Die Datenlage spricht bei Beachtung
kardiovaskularer Kontraindikationen
gegen ein erhohtes kardiovaskulares
Risiko unterTriptantherapie.

Bei der Entscheidung fiir oder gegen
eine Triptantherapie sollte eine ent-
sprechende vaskulare Anamnese er
hoben werden. Gegebenenfalls ist
eine nicht invasive Abklarung vor der
Verschreibung durchzufiihren.
Insbesondere bei &lteren Patienten
mit langjahriger Triptananwendung
sollte immer wieder die vaskulare
Anamnese erganzt werden.
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Kann die Attackenthera-
pie der Migrane wahrend
einer Schwangerschaft
fortgesetzt werden?

Zur Anwendung von Triptanen wiéh-
rend der Schwangerschaft liegen keine
Daten aus kontrollierten Studien vor.
Registerdaten weisen auf keine Risiken
einer Triptananwendung in der Schwan-
gerschaft hin. Tierexperimentelle Unter-
suchungen ergaben keinen Hinweis auf
direkte teratogene Effekte. Die mittler-
weile generierte Evidenz spricht gegen
ein erhohtes Risiko durch die Einnahme
von Triptanen fiir das ungeborene Kind.
In einem 2021 publizierten Review mit
Metaanalyse waren schwere Missbil-
dungen, Geburtsgewicht < 2.500 g und
Frithgeburtlichkeit bei Frauen, die wéh-
rend der Schwangerschaft Triptane an-
wendeten, nicht signifikant haufiger als
in der Allgemeinbevélkerung [27]. Ein
weiterer Review kommt zu einem dhn-
lichen Ergebnis [28].

Die breiteste Datenlage liegt zur Anwen-
dung von Sumatriptan im 1. Trimenon
vor, die Erfahrungen im 2. und 3. Trime-
non sind weniger umfangreich. Es gibt
keine Hinweise darauf, dass Sumatriptan
mit einem erhohten Risiko fiir Frithge-
burt, verringertes Geburtsgewicht oder
Priaeklampsie assoziiert wire [29]. Auch
zu Naratriptan und Rizatriptan liegen
Daten aus kleineren Registern vor, die
ebenfalls keine erhohten Komplika-
tionsraten bei Anwendung im 1. Trime-
non ausweisen [30-33].

Die deutschen Migrane-Leitlinien sehen
zur Therapie von Migrdneattacken im 1.
und 2. Trimenon Acetylsalicylsdure (bei
Kontraindikationen Paracetamol) oder
Ibuprofen vor. Diese Substanzen sollten
im 3. Trimenon vermieden werden [1].
Gemifl Embryotox stellt die Anwen-
dung von Acetylsalicylsdaure oder Ibu-
profen im 1. Trimester kein wesentliches
Problem dar [29], insgesamt werden
NSAR im Allgemeinen nur im 1. und 2.
Trimenon empfohlen [34].

Ergotamine sind in der Schwangerschaft
kontraindiziert [1].

Handlungsempfehlung: Bei Schwange-
ren mit schweren, ohne Triptane nicht
kontrollierbaren Migréaneattacken ist
jeweils im Einzelfall abzuwégen, ob der
erwartete Nutzen einer Therapie mit



Triptanen nicht das potenzielle Risiko
ibersteigt. Zu bedenken ist, dass jede
schwere Attacke mit einem deutlichen
Anstieg des Blutdrucks und der Herz-
frequenz einhergeht, was die werdende
Mutter und das ungeborene Kind be-
lastet.

Fazit:

Registerdaten weisen auf keine Risi-
ken einer Triptananwendung fiir das
ungeborene Kind in der Schwanger-
schaft hin. Daten aus kontrollierten
Studien fehlen.

Die Datenlage spricht gegen ein er-
hohtes Risiko fur Schwangerschafts-
komplikationen bei Einnahme von
Triptanen wahrend der Schwanger-
schaft.

Die Belastung durch die Migraneatta-
cken sollte gegen das potenzielle Risi-
ko durch die Triptantherapie wahrend
der Schwangerschaft abgewogen
werden.

Konnen Kinder und
Jugendliche mit Migrane
mit einem Triptan behan-
delt werden?

Sumatriptan 10 mg als Nasenspray (in
Osterreich nicht erhiltlich) und Zol-
mitriptan 5 mg als Nasenspray sind bei
Jugendlichen ab dem 12. Lebensjahr
zugelassen. Die Wirksamkeit von Trip-
tanen bei Kindern unter 12 Jahren ist
nicht nachgewiesen (hohe Placebo-Re-
sponse und kurze Attackendauer in den
Studien) [1].

Handlungsempfehlung: Bei der Ab-
wagung fiir und wider Triptane bei
Kindern und Jugendlichen ist auch das
Nebenwirkungspotenzial der Analgeti-
ka zu bedenken. Vor allem der unkriti-
sche Umgang mit NSAR in Form einer
beispielsweise zu hoch dosierten oder zu
hiufigen Einnahme, als grundsitzlich in
der Fachinformation empfohlen, kann
zu mitunter schweren Nebenwirkungen
im oberen Gastrointestinaltrakt fithren
[35]. Zu beachten ist auch das poten-
zielle Risiko eines Reye-Syndroms bei
Anwendung von Acetylsalicylsdure bei
Kindern im Zuge fieberhafter Infekte
[36].

Im Vergleich dazu traten in einer Phase-
III-Studie mit Zolmitriptan-Nasenspray
bei Jugendlichen ab 12 Jahren lediglich
bei wenigen Patienten Geschmacks-

storungen sowie Nasenbeschwerden,
Nasenverstopfung, Schwindel und pha-
ryngolaryngealer Schmerz auf [37].

Fazit:

Fur die Therapie von Kindern liber 12
Jahren sind Sumatriptan 10 mg (in Os-
terreich nicht erhaltlich) und Zolmitrip-
tan 5 mg als Nasenspray zugelassen.
Bei Anwendung von NSAR zur Atta-
ckentherapie bei Kindern sollte das
Nebenwirkungspotenzial beachtet
werden.

Besteht bei Komedika-
tion eines Triptans mit
einem selektiven Seroto-
nin-Wiederaufnahme-
hemmer (SSRI) oder
einem Serotonin-Nor-
adrenalin-Wiederaufnah-
mehemmer (SNRI) das
Risiko eines Serotonin-
syndroms?

Das Risiko eines Serotoninsyndroms
ist als sehr gering einzuschdtzen. Fiir
eine US-amerikanische Registeranalyse
wurden die Daten von knapp 48.000
Triptan-Anwendern ausgewertet, von
denen tiber 19.000 auch ein Antidepres-
sivum verwendeten (Gesamtexposition
30.928 Patientenjahre). Es fanden sich
lediglich 17 Patienten mit einem ver-
muteten Serotoninsyndrom und nur 2
Patienten mit einem definitiven Sero-
toninsyndrom (Inzidenzrate 2,3/10.000
Patientenjahre). Der Anteil der Patien-
ten, denen zusitzlich zu einem Triptan
ein SSRI oder ein SNRI verordnet wur-
de, war tiber den Beobachtungszeitraum
mit 21-29 % relativ stabil [38].

Fazit:

Das Risiko fir das Auftreten eines
Serotoninsyndroms bei Kombination
eines Triptans mit einem SSRI/SNRI
ist gering.
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Dr. Sonja-Maria Tesar

Assoc.-Prof. Priv.-Doz. Dr. Gregor Brossner

Migréane beginnt haufig schon im Kindes- bzw.
Jugendalter, wird aber als solche oft zu spat
oder gar nicht richtig diagnostiziert. Darunter
leiden nicht nur die Jugendlichen, auch die
Attackenbehandlung ist oft nur insuffizient.
Meist sind hier NSAR schon ausreichend, in
ausgewabhlten Fallen ist aber auch bei Jugend-
lichen mit heftigen Attacken eine Behandlung
mit einem Triptan n6tig und indiziert.

Priv.-Droz. Dr. Stefan Leis

T

Auch wenn Migranepatienten eine gute Wirk-
samkeit ihrer eingesetzten Akutmedikation
berichten, sollte dezidiert nach Therapieerfolg
(Schmerzfreiheit, Begleitsymptome) und Wirk-
geschwindigkeit gefragt werden. Nicht selten
gibt es hier trotz subjektiver Zufriedenheit
noch Spielraum fiir eine weitere Verbesserung.

In Relation zur Situation, dass Millionen von
Patienten seit Gber 30 Jahren Triptane ein-
nehmen, ist die Datenlage bezliglich schwerer
Nebenwirkungen diinn. Verglichen mit den
NSARs, wo wir durchaus das Auftreten von
gastralen Ulzera oder eines akuten Nierenver-
sagens durch eine wahrscheinlich zu leichtfer-
tige Einnahme kennen und bedenken sollten,
ist die Verordnung der Triptane kontrollierter

und daher sollte endlich die Lanze pro grof3zligigerer Verschrei-
bung der spezifisch wirksamen Triptane gebrochen werden.

Assoc.-Prof. Priv.-Doz. Dr. Karin Zebenholzer

Triptane sind bei richtiger Indikationsstellung
sichere und gut wirksame Medikamente zur
Behandlung von Migraneattacken. Trotzdem
werden sie wahrscheinlich zu selten verschrie-
ben. Bei fehlendem Ansprechen auf NSAR

oder andere Analgetika sollten sie den Patien-
ten keinesfalls vorenthalten werden. Wie bei
allen Akutmedikamenten gegen Kopfschmer-
Priv.-Doz. Dr. Franz Riederer zen ist auf eine zu haufige Einnahme zu achten

Nach jahrzehntelanger Erfahrung mitTriptanen  ynd gegebenenfalls an eine Prophylaxe zu denken.
ist bei Beachtung der Kontraindikationen nicht

von einem erhohten kardiovaskularen Risiko
auszugehen.

Korrespondenzadresse:

Assoc.-Prof. Priv.-Doz. Dr. Karin Zebenholzer

Universititsklinik fiir Neurologie, Medizinische Universitit Wien
A-1090 Wien, Wihringer Giirtel 18-20

E-Mail: karin.zebenholzer@meduniwien.ac.at

Fachkurzinformation

Zomig 5 mg Nasenspray. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jedes Nasenspray enthalt 50 mg/ml Zolmitriptan entsprechend 5 mg Zolmitriptan pro
Dosis. Sonstige Bestandteile: Jedes Nasenspray enthalt Citronensaure, wasserfrei Natriummonohydrogenphosphat (Dihydrat oder Dodecahydrat), Gereinigtes Was-
ser. Anwendungsgebiete: Zomig Nasenspray ist angezeigt bei Erwachsenen und Jugendlichen tber 12 Jahren fur die akute Behandlung von Migranekopfschmerzen
mit oder ohne Aura und die akute Behandlung von Cluster-Kopfschmerz bei Erwachsenen. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen
der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Mittelschwere und schwere Hypertonie oder unzureichend eingestellte leichte Hypertonie. Zolmitriptan darf
daher nicht an Patienten nach einem Myokardinfarkt oder bei koronarer Herzkrankheit, Koronarspasmen (Prinzmetal Angina), peripheren Durchblutungsstérungen
oder an Patienten mit Symptomen oder Zeichen einer koronaren Herzkrankheit verabreicht werden. Die gleichzeitige Verabreichung von Zolmitriptan und Ergotamin,
Ergotaminderivaten (einschlieRlich Methysergid), Sumatriptan, Naratriptan und anderen 5HT1B/1D-Agonisten ist kontraindiziert Zolmitriptan darf nicht an Patienten
mit cerebrovaskularen Ereignissen (CVA) oder transitorischen ischdmischen Attacken (TIA) in der Anamnese verabreicht werden. Zolmitriptan ist kontraindiziert bei
Patienten mit einer Kreatinin-Clearance < 15 ml/min. Pharmakotherapeutische Gruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: Selektive Serotonin- (5HT1-) Agonisten.
ATC-Code: NO2CCOg3. Inhaber der Zulassung: Griinenthal GmbH, A-2345 Brunn am Gebirge.

Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept und apothekenpflichtig. Informationen zu besonderen Warnhinweisen und VorsichtsmaRBnahmen fiir die
Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen und Ge-
wohnungseffekten sind der veréffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

Stand der Information: August 2020.

208 J NEUROL NEUROCHIR PSYCHIATR 2021; 22 (4)


https://www.embryotox.de

Mitteilungen aus der Redaktion

Besuchen Sie unsere
zeitschriftenubergreifende Datenbank

I Bilddatenbank VI Artikeldatenbank VI Fallberichte

e-Journal-Abo
Beziehen Sie die elektronischen Ausgaben dieser Zeitschrift hier.
Die Lieferung umfasst 4-5 Ausgaben pro Jahr zzgl. allfalliger Sonderhefte.
Unsere e-Journale stehen als PDF-Datei zur Verfiugung und sind auf den meisten der markt-
ublichen e-Book-Readern, Tablets sowie auf iPad funktionsfahig.

I Bestellung e-Journal-Abo

Haftungsausschluss

Die in unseren Webseiten publizierten Informationen richten sich ausschlieBlich an geprifte
und autorisierte medizinische Berufsgruppen und entbinden nicht von der arztlichen Sorg-
faltspflicht sowie von einer ausflhrlichen Patientenaufklarung tber therapeutische Optionen
und deren Wirkungen bzw. Nebenwirkungen. Die entsprechenden Angaben werden von den
Autoren mit der grof3ten Sorgfalt recherchiert und zusammengestellt. Die angegebenen Do-
sierungen sind im Einzelfall anhand der Fachinformationen zu Gberprifen. Weder die Autoren,
noch die tragenden Gesellschaften noch der Verlag Gbernehmen irgendwelche Haftungsan-
spruche.

Bitte beachten Sie auch diese Seiten:
Impressum Disclaimers & Copyright Datenschutzerklarung



http://www.kup.at/impressum/index.html
http://www.kup.at/impressum/disclaimer.html
http://www.kup.at/impressum/datenschutz.html
http://www.kup.at/cgi-bin/gratis-abo.pl
http://www.kup.at/db/abbildungen.html
http://www.kup.at/db/index.html
http://www.kup.at/db/index.html
http://www.kup.at/abo/index.html

