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29-Jahrige stirbt an unerkannter Lungenembolie

Hausarzt vom ,Kunstfehlervorwurf”
freigesprochen

Eine 29-jahrige Patientin verstirbt 34 Stunden, nachdem sie ihren
Hausarzt wegen Brustschmerzen konsultiert hat, an einer Lungen-
embolie. Lag ein Behandlungsfehler vor? Unserem Autor oblag die
gutachterliche Stellungnahme in diesem brisanten Fall. Er argumen-
tierte mit dem neuen Leitlinienprojekt der DEGAM - mit dem Resul-
tat, dass das Verfahren gegen den Hausarzt eingestellt wurde.

— Bei Fragen zu gingigen Symptomen
und Krankheitsbildern ist die Leitlinienre-
cherche inzwischen vielfach zur Routine
geworden. Breiter Konsens in der entspre-
chenden Fachgesellschaft oder auch inter-
disziplindr, zeitnahe Aktualisierung und
gute Verfiigbarkeit (Internet) haben zu
dieser Entwicklung beigetragen. Hinzu
kommt, dass diverse HZV-Vertrige und
IV-Projekte ihre Mitglieder zu leitlinien-
konformer Arbeitsweise verpflichten.

Dariiber hinaus haben Leitlinien mitt-
lerweile eine besondere Bedeutung als Be-
urteilungsgrundlage bei mutmafllichen
Behandlungsfehlern im Schlichtungsaus-
schuss der Arztekammern oder vor Ge-
richt erlangt. Es wundert somit nicht, dass
geradezu ein Boom an Leitlinienprojekten
zu beobachten ist. Der Anwender an der
Basis kann hier nur schwerlich einen
Uberblick wahren und kaum die Qualitit
der Leitlinien beurteilen.

Im Lauf der Zeit hat sich auch die Er-
kenntnis durchgesetzt, dass nicht jede
Leitlinie auf alle Versorgungsebenen an-
wendbar ist. Hier sind die unterschied-
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lichen Pravalenzen der Krankheitsbilder
zu berticksichtigen. Der primérversor-
gende Hausarzt hat eine andere ,Epide-
miologie® in seiner nicht vorselektierten
Klientel als der Facharzt, und dieser wie-
derum eine andere als die stationdre Ver-
sorgungsebene.

Bei der Bestellung von Sachverstindi-
gengutachten legen Gerichte
und Schlichtungsstellen der
Kammern inzwischen ver-
mehrt Wert darauf, dass
beim Vorwurf des Behand-
lungsfehlers die beklagten
KollegInnen von einem
Gutachter aus ihrer
Fachgruppe beur-
teilt werden. Fir
diesen ist es zwei-
fellos von Vorteil,
wenn er sich auf

Junge Patien-

tin mit Brust-
schmerzen: Ist es
wirklich eine Inter-
kostalneuralgie?

eine Leitlinie seiner Fachgesellschaft be-
ziehen kann.

Die Mehrzahl der ,,Kunstfehlervor-
wiirfe“ betrifft zwar die operativen Fa-
cher [10]. Aber auch im primarérzt-
lichen Bereich gibt es im Zusammen-
hang mit Diagnosefindung/-verschlep-
pung und medikamentoser Therapie
gehduft Vorwiirfe; hier ist kiinftig mit
einer Zunahme entsprechender Verfah-
ren zu rechnen.

Der Fall: Junge Frau mit Brustschmerzen
Am 22.5.2008 gegen 18.00 Uhr stellt sich
die 29-jéhrige Eva N. in der Praxis ihres
Hausarztes Dr. S. vor. In dessen Karteikar-
te findet sich dazu folgender Eintrag:
»Plotzliche Schmerzen im Thorax
und subjektiv Luftnot. Lunge aus-
kultatorisch beidseits unauffillig.
Druckschmerz an BWS-Region
paravertebral rechts und para-
sternal sowie an Rippenbogen
rechts. Blutdruck 140/80 mmHg.
Beratung, am ehesten Intercos-
talneuralgie oder vertebra-
gen bedingte Schmerzen.
Hat Voltaren Tbl. zu Hause,
auch Tramadol STADA Tr.
als Muster mit.”
Etwa 34 Stunden spiter
erstirbt Frau N. in der
otaufnahme des ort-
lichen Krankenhauses
nach erfolglosen Reani-
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fTabeller W _JTabelle2 |

Referenzdiagnosen von 1212 Patienten, die den Die einfache Wells-Regel
Hausarzt mit, Brustschmerz” aufsuchten Einfache
Diagnose N % (95% KI) Wells-Regel
Brustwandsyndrom 565 46,6 (43,8-49,5) Hir.\weis auf TVT (mindest?ns Sc.hwellun.g des +(3)
KHK (stabile AP) 135 11,1 (9,4-13,1) Bellns und Druc.kschmerz Uber tlefer.w B.emvenen)
Psychogene Stérungen 115 9,5(7.9-11.3) Keine andere Dlagnose ist wahrscheinlicher als LE +(3)
Infekte der oberen Atemwege 98 8,1(6,6-9,8) Puls/HF > 100/min +(1.3)
Hypertonie 48 40(2,9-52) ze:‘tru:le oder.OP irllde.n Ietzt(?n (\j/ier\INochen6 _ + (:;E:)
tzt . +
Akutes Koronarsyndrom 44 3,6 (2,7-4,8) ehanditing eines farzinoms in den fetzten & Mo
. Anamnese von TVT oder LE +(1,5)

Gastroosophagealer Reflux 42 3,5(2,5-4,7) -

Hamoptoe +(1)
Trauma 39 3,2(2,3-4,4) - " .

Klinische Wahrscheinlichkeiten
Benigne Magenerkrankungen 26 2,1(1,4-3,1) 0-1 Niedrig
Pneumonie 25 2,1(1,3-3,0) 2-6 Mittel
COPD/Asthma 23 1,9 (1,2-2,8) >7 Hoch
Andere 52 4,3 (3,2-5,6)

mationsmafinahmen. Bei der Obduk-
tion zeigte sich als Todesursache ,eine
akute Lungenthrombembolie auf dem
Boden einer tiefen Wadenvenenthrom-
bose rechts®, Seitens des von der Staats-
anwaltschaft beauftragten Sachverstan-
digen galt es zu kldren, ob Dr. S. im Rah-
men einer einmaligen Konsultation die
Gefahr einer lebensbedrohenden Lun-
genembolie hitte erkennen miissen und
das todliche Ereignis vielleicht durch
umgehende und geeignete diagnostische
und therapeutische Mafinahmen hitte
abwenden konnen.

Das sagte der Ehemann aus

Bei der Zeugenvernehmung macht der
Ehemann der Verstorbenen folgende
Aussage: ,Am Montag, dem 19.5.2008
klagte meine Frau iiber Kurzatmigkeit,
das Laufen fiel ihr schwer. Es wurde nicht
besser. Am Donnerstag, dem 22.5. rief
mich meine Frau gegen 16.00 Uhr auf der
Arbeit an. Sie klagte tiber starke Schmer-
zen im Brustbereich. Ich entschloss mich,
meine Arbeitsstelle sofort zu verlassen
und meine Frau abzuholen, um mit ihr
ins Krankenhaus zu fahren. Meine
Schwiegermutter erklirte aber, dass unser
Hausarzt ja noch offen hitte. Also fuhren
wir zu Dr. S. in die Sprechstunde. Dieser
untersuchte sie und horte ihre Lunge ab.
Hier konnte er jedoch nichts besonderes
feststellen und verwies auf einen einge-
klemmten Nerv, welcher wohl die Brust-
schmerzen verursachte.“
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Thorakales Druckgefiihl und Krampfe
Wie vom Hausarzt empfohlen nimmt Frau
N. im Lauf des Freitags zwei Tabletten
Voltaren ein. Als der Ehemann abends
nach Hause kommt, findet er seine Frau
beschwerdefrei am PC sitzend. Gegen 2.00
Uhr geht das Ehepaar zu Bett. Nach weni-
gen Minuten wird der Frau aus vélligem
Wohlbefinden heraus schlecht mit thora-
kalem Oppressions- und massivem Angst-
gefiihl; sie bittet ihren Mann, sie sofort ins
Krankenhaus zu bringen. Kurz darauf be-
kommt sie einen Krampfanfall. Nach
einem Schlag auf die Wange erlangt sie
wieder das Bewusstsein. Sie ist kaltschwei-
Big. Der Mann alarmiert den Notdienst.
Bei einem erneuten Krampfanfall kotet sie
ein, kommt aber erneut wieder zu sich
und kann sich mit Hilfe aufrichten.

Wiederbelebungsmaf3nahmen
letztlich erfolglos

Wihrend der Mann zur Wohnungstiir
geht, um dem Notarztteam zu 6ffnen,
kollabiert die Frau und wird mit Herz-
Kreislauf- Atemstillstand vorgefunden. Es
wird sofort mit der kardiopulmonalen
Reanimation begonnen. Der Notarzt er-
fahrt, dass die sehr adipdse Patientin
(BMLI: 48) seit etwa fiinf Tagen Ziehen in
beiden Unterschenkeln verspiirt und pas-
sager Atemnot bei Belastung geklagt ha-
be. Vor etwa zehn Monaten habe sie ent-
bunden, nehme seitdem ,,die Pille“ und
sei Raucherin. Daraufhin wird bei hoch-
gradigem Verdacht auf fulminante Lun-

genembolie eine Lysetherapie eingeleitet.
Es stellt sich ein labiler Spontankreislauf
ein, der den Transport ins Krankenhaus
erlaubt. Nach erneutem Herz-Kreislauf-
Atemstillstand dort werden die nun er-
folglosen CPR-Mafinahmen beendet.

Interkostalneuralgie bereits in der
Vorgeschichte dokumentiert
Aus den Aufzeichnungen von Dr. S. geht
hervor, dass er Frau N. seit November
1999 als Patientin kannte. Bei mehreren
Konsultationen handelte es sich um
Atemwegsinfekte als Beratungsursache.
Im Februar 2003 wird erstmals ein Rii-
ckenschmerz im Rahmen eines grippa-
len Infekts erwahnt. Im April/Mai 2003
veranlassen Lendenwirbelsdulenbe-
schwerden den Hausarzt, die Patientin
zu einem Orthopaden zu iberweisen,
wortiber jedoch kein Bericht vorliegt.
Am 19.5.2003 findet sich der Eintrag
»Riickenbeschwerden etwas besser*
Am15.9.2005 fihren starke Brust-
schmerzen die Patientin zu ihrem Haus-
arzt. Dieser beschreibt in seiner Karteikar-
te ,,starke Schmerzen an der linken Tho-
raxseite im Bereich der Rippenbégen in
Hohe 7. und 8. Rippe, Schmerz bei Atem-
bewegung verstirkt, Druckschmerz am
Rippenbogen bei 7. und 8. Rippe. Lunge
auskultatorisch bds. unauffillig - offen-
sichtlich Intercostalneuralgie als Ursache.
Leichter Druckschmerz ebenfalls paraver-
tebral im BWS-Gebiet links“. Der néchste
Eintrag erfolgt am 22.6.2007: ,,Bericht Dr.
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Tebelles |

Kriterium

Bekannte vaskulare Erkrankung
Beschwerden sind belastungsabhéangig

0-2 Punkte
3 Punkte
4-5 Punkte

Marburger KHK-Score - Kriterien und Bewertung

Geschlecht und Alter (Manner > 55 J., Frauen > 65 J.)

Schmerzen sind durch Palpation nicht reproduzierbar

Der Patient denkt, dass der Schmerz vom Herzen kommt

Fur den Score werden die Punkte summiert.

Niedrige Wahrscheinlichkeit einer KHK
Mittlere Wahrscheinlichkeit einer KHK
Hohe Wahrscheinlichkeit einer KHK

Punktzahl

1
1
1
1
1

L. (Orthopide), statische Beschwerden bei
Senk-Spreizfuf3“ und ein weiterer Eintrag
am 26.9.2007: ,,Bericht Dr. W. (ebenfalls
Orthopéde), Diagnose: Arthritis? Hyper-
uricimie? Tendinose rechtes OSG*.

Die Stellungnahme des Gutachters
Die Lungenembolie ist auf der primar-
drztlichen Versorgungsebene ein sehr sel-
tenes Ereignis. Dies geht aus der Leitlinie
»Thoraxschmerz“ der Deutschen Gesell-
schaft fiir Allgemein- und Familienmedi-
zin (DEGAM) hervor, die im Sommer
2009 als Entwurf vorlag und im Mai 2011
verdffentlicht wird [3].

Die Leitlinien der DEGAM zeichnen
sich dadurch aus, dass sie i.d.R. besser als
diejenigen anderer Fachgesellschaften die
Versorgungsrealitit und Epidemiologie
auf hausarztlicher Behandlungsebene ab-
bilden und damit dem nicht vorselek-
tierten Patientengut gerecht werden. Da-
gegen sind viele Leitlinien der Fachgesell-
schaften auf die Facharzt-/Kliniksebene
bezogen, mit einer héheren Wahrschein-
lichkeit bedrohlicher Erkrankungen. So ist
z.B. die Leitlinie der angiologischen Fach-
gesellschaft zum Thema tiefe Beinvenen-
thrombose und Lungenembolie [6] auf
den primararztlichen Bereich nur mit Ein-
schrankung anzuwenden (s. u.).

Hatte der Hausarzt an eine
Lungenembolie denken miissen?
Auf die Frage, wann der Hausarzt an ei-
ne Lungenembolie denken muss, ver-
weist die DEGAM-Leitlinie auf den ver-
einfachten Wells-Score (Tab. 2) [5, 13].
Auch die KHK spielt differenzialdia-
gnostisch bei Brustschmerzen eine wich-
tige Rolle, v.a. wegen des damit verbun-
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denen Gefihrdungspotenzials. Fir die
KHK legt die DEGAM-Leitlinie die in
Tab. 3 abgebildeten Wahrscheinlichkeits-
kriterien vor, die als Grundlage fiir die
Entscheidung weiterer Diagnostik dienen.
Hinsichtlich der Differenzialdiagnose
KHK/akutes Koronarsyndrom ergaben
Anamnese und Untersuchungsbefund so-
wie Alter der Patientin jedoch keinen An-
halt fiir eine weiterfithrende Diagnostik.
Im Zusammenhang mit der tddlichen
Lungenembolie hat nur eine einmalige
Konsultation der Patientin bei Dr. S. statt-
gefunden, und zwar ca. 34 Stunden vor
ihrem Tod. Im Gegensatz zur Aussage des
Ehemanns werden in den Aufzeichnun-
gen des Hausarztes Beinschmerzen nicht
erwiahnt. Allerdings war dem Hausarzt
durch die Befundberichte zweier Ortho-
paden bekannt, dass die Patientin vermut-
lich an statischen Beschwerden in beiden
Beinen bei Senk-Spreizfufl und massiver
Adipositas litt. Zum Thema Atemnot no-
tiert der Hausarzt: ,,subjektiv Luftnot®,
d.h., er konnte keine objektiven Hinweise
wie angestrengtes, schnelleres Atmen oder
Behinderung beim Sprechen erkennen.
Auch bei der korperlichen Untersuchung
lie3 sich die Atemnot nicht objektivieren.
Der Blutdruck ist mit 140/80 mmHg nor-
mal, eine Tachykardie nicht dokumentiert.

Kein erhohtes Risiko auf der Grundlage
des einfachen Wells-Scores

Auf hausirztlicher Versorgungsebene
lasst sich hier auch anhand des ein-
fachen Wells-Scores kein relevantes Ri-
siko fiir eine Lungenembolie ableiten,
sodass es auch diesbeziiglich keiner wei-
terfithrenden Diagnostik zum Zeitpunkt
der Konsultation bedurfte.

Wichtig ist auch das Ergebnis der Ob-
duktion. Hier wird kein Lungen-/Rippen-
fellbefund beschrieben, der dem Haus-
arzt beim Abhoren hatte auffallen miis-
sen; ebensowenig waren duflere Throm-
bosezeichen (v.a. Beinumfangsdifferenz)
zu verifizieren. Somit ist davon auszuge-
hen, dass es auch bei der ohnehin schwie-
rigen klinischen Untersuchung der sehr
volumindsen unteren Extremititen keine
Hinweise fiir eine tiefe Unterschenkelve-
nenthrombose gegeben hatte.

Laut DEGAM-Leitline war auch die
Durchfithrung des D-Dimer-Tests nicht
angezeigt, den die angiologische Fachge-
sellschaft primér parallel zum Wells-Score
empfiehlt. Dieser Test schliefit, wenn nega-
tiv, mit hoher Wahrscheinlichkeit das Vor-
liegen eines thromboembolischen Ereig-
nisses aus. Da er jedoch relativ unspezifisch
ist (hohe Zahl falsch positiver Resultate),
wird er in der primérérztlichen Leitlinie
erst bei mittlerer klinischer Wahrschein-
lichkeit einer Lungenembolie gefordert.

Interkostalneuralgie als haufigste Brust-
schmerzursache in der Hausarztpraxis
Die vom Hausarzt gestellte Diagnose
»Brustwandsyndrom® stellt die bei weitem
haufigste Brustschmerzursache in der All-
gemeinpraxis dar. Sie geht mit schmerzbe-
dingter Atemstorung einher, die durchaus
als Atemnot empfunden werden kann. Im
vorliegenden Fall hatte die Patientin
knapp drei Jahre zuvor ihren Hausarzt mit
linksseitigen Thoraxschmerzen aufge-
sucht, die muskuloskelettalen Ursprungs
waren (Interkostalneuralgie). Die damals
dokumentierte Symptomatik auf der lin-
ken Seite entsprach ziemlich genau der
jetzt beschriebenen Symptomatik rechts-
seitig, sodass es nahe lag, erneut eine ,In-
terkostalneuralgie zu diagnostizieren.

Letztlich kann auch nicht ausgeschlos-
sen werden, dass beides vorgelegen hat.
Immerhin beschreibt der Ehemann, dass
er bei der Riickkehr von der Arbeit seine
Frau beschwerdefrei am Computer
sitzend vorgefunden habe, somit die
Schmerzbehandlung gewirkt und die Pa-
tientin zumindest phasenweise keine
Atemnot empfunden hat.

Bleibt zu kldren, ob dem Hausarzt die
Risikofaktoren fiir eine Thrombembolie
bei seiner Patientin hitten bekannt sein
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! Fazit fur die Praxis

Leitlinien sind kein enges Korsett, son-
dern Anhaltspunkte dafir, wie der arzt-
liche Standard aussieht. Sie sind keine
Richtlinien, haben aber Indizwirkung

im Falle eines mutmaflichen arztlichen
Behandlungsfehlers. Ein Abweichen von
Leitlinien oder den,Regeln der Kunst”
sollte begriindet und dokumentiert sein.

Gerade auf primarérztlicher Ebene spielt
auch der,Autonomie-Therapie-Konflikt”
eine wichtige Rolle. Wiinsche und Vorstel-
lungen des Patienten als Souverén tber
den Diagnostik- und Behandlungsweg
stehen nicht selten im Gegensatz zu den
Vorgaben einer Leitlinie, und partizipative

miissen. In der Dokumentation des Dr. S.
findet sich weder eine Uberweisung zum
Gynikologen noch ein entsprechender
Facharztbericht. Die Inanspruchnahme
des Facharztes ohne Uberweisung kann
durchaus zur Folge haben, dass der Haus-
arzt bei einer jungen gesunden Frau, die
ihn nur selten konsultiert, weder etwas
iiber eine Entbindung noch tiber diverse
Hormongaben erféhrt.

Verfahren eingestellt

Der Autor beendet sein Gutachten mit
nachfolgender Zusammenfassung: ,,Unter
Wiirdigung der Krankenakte der verstor-
benen Frau N., des gerichtsmedizinischen
Gutachtens des Obduzenten und der fiir
den primérirztlichen Versorgungsbereich
relevanten Literatur und Leitlinien kommt
der Gutachter zu dem Schluss, dass im
Rahmen der ausreichend dokumentierten
einmaligen Konsultation am 22.5.2008 fiir
den Hausarzt Dr. S. keine Notwendigkeit
erkennbar war, weitere Diagnostik und/
oder Therapie zum Ausschluss einer Lun-
genembolie zu erwégen.“

Die Staatsanwaltschaft folgte der Ar-
gumentation des Sachverstindigen und
stellte das Verfahren gegen den Hausarzt
gemif3 § 170.2 StPO ein.

Leitlinie diente der Entlastung

des Hausarztes

Im vorliegenden Fall hatte eine hausarzt-
spezifische Leitlinie mafSgeblichen Anteil
daran, dass ein Hausarzt entlastet und der
Verdacht auf einen folgenschweren Be-
handlungsfehler nicht weiter verfolgt wur-
de. Was aber, wenn es zum Sachverhalt
keine fachspezifische Leitlinie gibt?
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Entscheidungsfindung (Shared decision
making) kann auch bedeuten, im Respekt
vor dem Selbstbestimmungsrecht eines
ausreichend informierten Patienten von
der Leitlinie abzuweichen.

Hausarzte sind gut beraten, ihre fach-
gruppenspezifischen Leitlinien zu kennen
und die Leitlinienerstellung fiir die haus-
arztliche Versorgungsebene zu unter-
stitzen, z.B. durch Mitgliedschaft in der
DEGAM, Bestellung der Originalfassungen
der DEGAM-Leitlinien, Beteiligung an Stu-
dien zur Versorgungsforschung oder eine
,Patenschaft” fir eine DEGAM-Leitlinie in
ihrer Entwicklungsphase.

Schlichtungsstellen der Arztekammern
und Gerichte vertreten den Standpunkt,
dass der Patient Anspruch auf Facharzt-
standard hat. Im derzeit giiltigen ,,Leitfa-
den fiir medizinische Gutachten in Arzt-
haftungssachen® heifit es: ,,Haftungsrecht-
lich ist der Arzt nicht auf sein Fachgebiet
festgelegt. Er muss aber, wenn er sich auf
ein anderes Fachgebiet begibt, dessen
Standard garantieren. Fiir den Hausarzt
mit seiner breiten Zustindigkeit heif3t das,
dass er bei allen Beratungsanléssen, fiir die
es keine primdrérztliche Leitlinie gibt, ggf.
an Facharztleitlinien gemessen wird.

Das Leitlinien-Projekt der DEGAM

Seit 1998 engagiert sich die DEGAM hier
in besonderer Weise mit ihrem Leitlinien-
projekt. Die Leitlinien der DEGAM zeich-
nen sich dadurch aus, dass sie keine syste-
matische Abhandlung eines Krankheits-
bildes darstellen, sondern zunéichst die
patientenseitige Symptomatik (,,Symp-
tomdiagnose) in den Vordergrund stel-
len, dass sie also die Praxisrealitit besser
abbilden. Sie versuchen sich in besonde-
rem Maf3 dem Dilemma der Primérver-
sorgung zu stellen, das da lautet:

Sensitivitdt maximieren = keine
bedrohliche Erkrankung tibersehen
Spezifitit beriicksichtigen = Vermei-
den von Uberdiagnostik und -therapie

Das Konzept der Leitlinien-Kommis-
sion der DEGAM (8] lisst sich wie folgt
zusammenfassen:
= Die Themen der zu bearbeitenden

Leitlinie werden nach Mdglichkeit so
ausgewdhlt, dass ein Patientenanliegen
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- nicht eine bereits verifizierte Dia-
gnose — zum Ausgangspunkt wird.

»« Die DEGAM-Leitlinien beschreiben
nicht alle maximal mdglichen Versor-
gungsoptionen, sondern eine optimale,
im Einzelfall angemessene, bedarfs- und
aufgabengerechte hausérztliche Grund-
versorgung.

= Die Entwicklung der einzelnen Emp-
fehlungen erfolgt auf der Basis griind-
licher Literaturanalysen nach den Prin-
zipien der Evidence-based medicine.

= In einem Praxistest wird bereits vor Pu-
blikation die Praktikabilitit und Akzep-
tanz der Leitlinien unter Praxisbedin-
gungen durch Arzte, Praxismitarbeiter
und Patienten beurteilt.

= Wichtige Inhalte werden in Form von
allgemeinverstidndlichen Faltbldttern
und individuellen Infozepten in die
Sprache der Patienten ,,iibersetzt*.

Inzwischen sind 14 DEGAM-Leitlinien

fertiggestellt, sechs sind in Entwicklung

[8]. Die Verbreitung lasst allerdings zu

wiinschen iibrig. So war bei Lehrérzten

des ,Blockpraktikums Allgemeinmedizin®
eine der ersten DEGAM-Leitlinien (die
zum Thema ,,Kreuzschmerzen®) nur sechs

von 42 befragten KollegInnen bekannt [4].
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! Internet-Tipp

Die Leitlinien der Deutschen Gesell-
schaft fur Allgemeinmedizin und Fami-
lienmedizin (DEGAM) sind seit Novem-
ber 2010 im Internet verfligbar:

- http://leitlinien.degam.de.

Die Broschiirenfassung ist erhéltlich tiber

- http://www.omikronverlag.de/
catalog/index.html
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