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Die wesentlichen Aufgaben der Notfallmedizin kdnnen mit der
zeitnahen Behandlung von lebensbedrohlichen Symptomen, der
Einleitung einer raschen Diagnostik zur Identifikation des zugrun-
deliegenden Problems sowie dem Beginn einer kausalen Therapie
zusammengefasst werden. Wahrend in der prahospitalen Notfall-
medizin typischerweise die Akutbehandlung von lebensbedrohli-
chen Symptomen im Vordergrund steht, integriert die Versorgung
von Patient:innen in der Notaufnahme alle diese notfallmedizini-
schen Aspekte [1].

Herkdmmliche Lehrmethoden vermitteln (Notfall-)medizini-
sches Wissen diagnosebezogen. Entsprechend lernen wir das
Erkennen sowie die Behandlung einer bestimmten Erkrankung
diagnose- und nicht symptombezogen. Dies steht jedoch im
klaren Widerspruch zur klinischen Praxis, in der Patient:iinnen
den betreuenden Notfallmedizinerinnen nicht mit Diagnosen,
sondern mit Symptomen begegnen. Notfallmediziner:innen sind
dadurch vor die Herausforderung gestellt, Gelerntes ,horizontal”
integrieren zu missen (zum Beispiel: Bei welchen Erkrankun-
gen kommt Atemnot als Symptom vor?), anstatt dieses Wissen
wvertikal” abrufen zu kdnnen (zum Beispiel: Atemnot kommt bei
folgenden Erkrankungen vor: X, Y, und Z). Im angloamerikani-
schen Sprachraum wird bereits seit Ldngerem, gerade in der
Notfallmedizin, symptombezogen gelehrt.

Auch wenn fast alle Patient:innen {iber mehrere Symptome
klagen, steht typischerweise eine Hauptbeschwerde (das soge-
nannte Leitsymptom) im Vordergrund. Entsprechend sind viele
Triagesysteme in der innerklinischen Notfallmedizin auf solchen
Leitsymptomen aufgebaut. So hat das Manchester Triage System
52 Leitsymptome bei Kindern und Erwachsenen definiert und je-
weils entsprechende Prasentationsdiagramme entworfen [2]. Auch
wenn diese Zahl an Leitsymptomen auf den ersten Blick umfang-
reich erscheinen mag, so prasentiert sich der Grof3teil der Not-
fallpatient:innen mit einer (iberschaubaren Auswahl (zum Beispiel
Thoraxschmerzen, Atemnot, neurologische Ausfalle, Bauchschmer-
zen, Fieber). Abhdngig vom Leitsymptom kommt eine gewisse Zahl
an verursachenden Erkrankungen in Frage. Je spezifischer das Leit-
symptom ist (gastrointestinale Blutung vs. abdominale Schmerzen
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bei Erwachsenen), desto eingeschrénkter ist die Anzahl der not-
fallmedizinisch relevanten Differenzialdiagnosen.

Leitsymptom-basierter Ansatz

Die Idee eines Leitsymptom-basierten Ansatzes fulSt auf dem Ge-
dankenmodell, welches das Leitsymptom an den Beginn der Dia-
gnostik stellt und zur Grundlage der Diagnosefindung macht [3].
Abgestimmt auf das jeweilige Leitsymptom wird eine gezielte Ana-
mnese und eine fokussierte klinische Untersuchung durchgefiihrt,
um Verdachts- sowie Differenzialdiagnosen zu definieren. Gleich-
zeitig kann dieses Vorgehen genutzt werden, um den Akutversor-
gungsprozess der Notfallpflege standardisiert auf das Leitsymptom
des:der Patient:in abzustimmen. In einem weiteren Schritt wird ei-
ne gezielte apparative (zum Beispiel 12-Kanal-EKG), radiologische
(zum Beispiel Point-of-Care-Ultraschall) und laborchemische Diag-
nostik eingeleitet, welche dieinitiale Verdachtsdiagnose bestdtigen
bzw. die Liste der Differenzialdiagnosen im Ausschlussverfahren
minimieren soll. Auf diesem Weg entsteht eine vorldufige Diagnose,
auf deren Basis die kausale drztliche und pflegerische Behandlung
eingeleitet wird.

Ablauf bei Patient:innen mit vital bedrohlichen
Notféillen

Grundsétzlich unterscheiden sich Patient:innen mit vital bedrohli-
chen Notfallen trotzaller Brisanz und Dringlichkeit nicht von Notfall-
patient:innen mit stabilen Vitalfunktionen. Alle Notfallpatient:innen
leiden an einer Erkrankung, die im Gegensatz zu Patient:innen mit
chronischen Erkrankungen akut zu einer potenziellen oder tat-
sachlichen Bedrohung der Vital- und/oder Organfunktionen fiihrt.
Dieser Umstand bedeutet, dass diagnostische und therapeutische
Akutmalinahmen bei Patient:innen mit vital bedrohlichen Notfal-
len zwar priorisiert werden missen, eine gezielte Diagnostik der
zugrunde liegenden Erkrankung aber nicht fallengelassen werden
darf und in weiterer Folge durchgefiihrt werden muss. Abb. 1
zeigt die klassische diagnostische und therapeutische Vorgehens-
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weise sowie eine mogliche Adaptierung des Vorgehens bei Not-
fallpatient:innen mit eingeschrankter Kommunikationsméglichkeit
bzw. Notfallpatient:innen mit vital lebensbedrohlichen Zustanden.
Wichtig ist in allen Féllen, dass die einzelnen Schritte der klas-
sischen Vorgehensweise nicht verworfen werden (zum Beispiel
Fremdanamnese bei bewusstseinsgestorten Patient:innen). Diese
Schritte diirfen auch keinesfalls durch ein diagnostisches Screening
(zum Beispiel ungerichtete Labordiagnostik) bzw. eine unspezi-
fische Therapie (zum Beispiel liberale Antibiotikatherapie trotz
fehlendem Infektionshinweis) ersetzt werden, sondern miissen zu
einem spdteren Zeitpunkt nachgeholt werden. Eine ungezielte
,Screening”-Diagnostik birgt (bei allen Patient:innen) das Risiko,
einerseits individuell erforderliche Untersuchungen nicht durchzu-
fiihren und andererseits Untersuchungsergebnisse ohne patholo-
gische Bedeutung zu erhalten. Ein hoher Erkrankungsschweregrad
darf keinesfalls als ,Freibrief” fiir eine moglichst breite laborche-
mische oder radiologische Diagnostik missinterpretiert werden.

Gezielte Anamnese

Die Anamnese, als Eigen- oder Fremdanamnese gefiihrt, ist die
wichtigste und effektivste Methode zur Diagnosefindung. Dies gilt
auch uneingeschrankt und gerade eben in der Notfallmedizin. Eine
klinische Arbeit aus dem Jahr 1975 fasste den elementaren Stel-
lenwert der Anamneseerhebung zur Identifikation der zugrunde
liegenden Erkrankung in Zahlen. So konnten Arzt:innen in einer in-
ternistischen Ambulanz die endgliltige Diagnose bereits bei 82,5 %
der Patient:innen nach dem Anamnesegesprach korrekt festlegen
[4]. Diese Ergebnisse wurden mit nahezu identen Zahlen in den
Jahren 1992 und 2000 von anderen Autoren reproduziert [5, 6].

Die Anamnese soll auch in der Notfallmedizin zu Beginn stets
frei gefiihrt werden. Dies bedeutet, dass Patient:innen auf eine
offene Frage (,Was fiihrt Sie zu uns?” oder ,Wie kénnen wir lhnen
helfen?”) berichten kénnen, warum sie medizinische Hilfe suchen.
Diese freie Anamnese zielt darauf ab, das Leitsymptom zu iden-
tifizieren. Die Angst vieler Notfallmedizinerinnen, durch solche
offenen Fragen in unendliche Geschichten und Details verwickelt
zu werden, scheint unbegriindet. Die strukturierte Auswertung
von Audioanalysen von Arzt-Patienten-Gesprachen ergab, dass die
meisten Patient:innen, wenn sie nicht unterbrochen wurden, auf
eine offene Frage ihr Leitsymptom innerhalb von weniger als 60s
beschreiben konnten. Alarmierend hingegen war, dass Arzt:innen
den Redefluss des:der Patient:in durchschnittlich bereits nach 18s
unterbrachen. Welche tiefgreifenden Auswirkungen ein solches Un-
terbrechen des Redeflusses des:der Patient:in durch die Arzt:innen
hatte, spiegelte sich in der Tatsache wider, dass nur ein:e von 52 Pa-
tientinnen nach einer Unterbrechung weitere Beschwerden, die
er:sie urspriinglich artikulieren wollte, letztendlich auch erwahnte
[7]. Dies ist insbesondere auch vor dem Hintergrund wichtig, dass
das Leitsymptom von Patient:iinnen nicht zwangslaufig als erstes
Symptom beschrieben wird.

Nachdem der:die Patient:in selbststandig die erste Schilderung
seiner:ihrer Erkrankungsgeschichte beendet hat, gilt es, durch ge-
zielte Fragen, weitere wichtige Punkte der Anamnese zu erhe-
ben. Hier ist insbesondere das Abfragen von Alarmsymptomen
(,Red Flags”) wichtig. Diese Alarmsymptome unterscheiden sich

wiederum von Leitsymptom zu Leitsymptom. Die strukturierte
Leitsymptom-bezogene Anamneseerhebung setzt viel Erfahrung
voraus und erfordert ein breites medizinisches Fachwissen, das
auch gedanklich entsprechend dem Modell der Leitsymptome
korrekt strukturiert und abrufbar sein muss.

Wie bei allen Patient:innen muss die Leitsymptom-basierte Ana-
mnese durch eine allgemeine Anamnese mit Vorerkrankungen,
Dauermedikation, Allergien, Sozial- und Familienanamnese ver-
vollstandigt werden. Mit Ausnahme der Allergieanamnese kann
dies auch im Intervall erfolgen, obwohl das Wissen um die Vor-
erkrankungen und Dauermedikation fast immer auch wichtige
Informationen fiir die Notfallversorgung ergibt.

Fremdanamnese

Die Erhebung der (Fremd-)Anamnese stellt eine der zentralen
Aufgaben der prihospital titigen Arzt:innen dar. Wihrend sehr
viele Tatigkeiten der Notérzt:innen an entsprechend ausgebildetes
Rettungsdienstpersonal delegiert werden kénnen, ist die Anamne-
seerhebung eine &rztliche Aufgabe. In vielen Féllen (zum Beispiel
bei Notféllen in 6ffentlichen Rdumen) stellt die prahospitale Be-
handlungsphase die einzige Mdglichkeit dar, eine Fremdanamnese
einzuholen. Bei der Versorgung von kritisch kranken Patient:innen
kann dies jedoch manchmal aus Zeitdruck unmdglich sein. In sol-
chen Situationen hat es sich bewéhrt, die Telefonnummer von An-
gehdrigen, Pflegepersonen oder Augenzeugen zu dokumentieren,
um diese dem Behandlungsteam im Krankenhaus zu libergeben,
damit die Fremdanamnese im Intervall eingeholt werden kann.

Gerade bei der notfallmedizinischen Versorgung von nicht ent-
scheidungsfahigen, geriatrischen Patientiinnen nimmt die Frem-
danamnese einen essenziellen Stellenwert in der Diagnosefindung
und weiteren Behandlungsplanung ein. Bei diesen Patient:innen ist
es besonders wichtig, Informationen von Angehdérigen, Pflegeper-
sonen oder Betreuer:innen {iber deren funktionellen Zustand vor
der akuten Erkrankung sowie allfdllig geduB3erte Therapiewiinsche
- insbesondere intensivmedizinische MaBnahmen betreffend —
einzuholen. Auch wenn solche Gesprache im Idealfall unter ge-
ordneten Bedingungen und personlich gefiihrt werden sollten,
missen diese gerade von der Notaufnahme aus immer wieder
telefonisch abgewickelt werden. Eine Verzgerung bei der Erhe-
bung dieser Informationen kann zu therapeutischen MaSnahmen
fiihren, die weder von dem:der Patient:in gewiinscht noch aus me-
dizinischen und ethischen Gesichtspunkten gerechtfertigt sind.

Eine weitere Besonderheit bei der Anamneseerhebung in der
Notfallmedizin ist die Tatsache, dass viele Patient:innen, aber
auch Angehorige und Dritte, in der Akutsituation unvollstandi-
ge oder missverstdndliche Angaben machen. Jede:r Notfallme-
dizineriin kennt die Situation, dass ein wenig spater gefiihrtes
Anamnesegesprach verglichen mit dem zuvor selbst gefiihrten
Anamnesegesprach neue bzw. klarende Gesichtspunkte ans Ta-
geslicht bringt. Die Instabilitdat der Anamnese ist gerade in der
Notfallmedizin ein hdufig anzutreffendes Phdanomen [8]. Um diese
potenzielle Fallgrube zu umgehen, empfiehlt es sich, sofern noch
offene Fragen bzw. Unklarheiten bestehen, die Anamnese iiber
das Akutereignis im Intervall (zum Beispiel nach einigen Stunden)
zu wiederholen.
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Selbst eine detaillierte und umfassende Anamnese verliert ih-
ren Wert fiir die weitere Behandlung des:der Patient:in, wenn
diese bzw. wichtige Teile davon nicht weitergegeben werden. Die
Dokumentation relevanter Inhalte des Anamnesegespraches (dies
inkludiert auch gezielte Fragen, die mit ,nein” beantwortet wur-
den!) in der Patient:innenakte sind von ebenso groBer Bedeutung
wie die Anamneseerhebung selbst.

Strukturierte klinische bzw. korperliche Untersuchung

Verglichen mit der Anamnese ist der Beitrag der korperlichen Un-
tersuchung zur Identifikation der zugrundeliegenden Diagnose mit
ca. 10 %relativ gering [4]. Allerdings kommt der krperlichen Unter-
suchung eine groRe Bedeutung bei der korrekten Einschatzung der
Erkrankungsschwere zu. Ahnlich wie bei der Anamneseerhebung
ist es wichtig, die klinische Untersuchung an das entsprechende
Leitsymptom anzupassen und entsprechend fokussiert durchzu-
fuhren.

Bei der klinischen Untersuchung in der Notfallmedizin gilt es,
einige grundsatzliche Prinzipien einzuhalten: Das erste und wohl
wichtigste Prinzip ist die Genauigkeit. Gerade in einer Notfallsitua-
tion bedeutet Genauigkeit nicht, alles im Detail zu untersuchen,

sondern eben jene Untersuchungsschritte fokussiert durchzufiih-
ren, welche entsprechend dem Leitsymptom des:der Patient:in am
wahrscheinlichsten die wichtigsten Informationen liefern werden.
So einleuchtend diese Vorgabe klingt, so schwierig ist es, sie auch
in allen Stresssituationen umzusetzen.

Aus diesem Grund haben sich Leitsymptom-basierte, struktu-
rierte Untersuchungsschemata bewahrt. Solche Schemata ordnen
die korperlichen Untersuchungsschritte typischerweise von Kopf
bis FuB (Abb. 2). Sie missen in der taglichen Routine eingeiibt
werden, um dann in der Notfallsituation auch prompt ,abrufbar”
bzw. anwendbar zu sein.

Gerade in der Notfallmedizin ist es auBerdem wichtig, trotz
zahlreicher externer und interner Stressoren ausreichend Aufmerk-
samkeit auf die bewusste Interpretation der einzelnen Untersu-
chungsschrittezulegen.Persdnliche Erfahrungen zeigen, dass gera-
de in (zeit-)kritischen Situationen pathologische Untersuchungser-
gebnisse trotz addquater und strukturierter Untersuchungstechnik
ibersehen bzw. ignoriert werden.
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Abb. 2 A Beispiele fiir zwei Leitsymptom-basierte, strukturierte klinische Untersuchungsschemata [1]. a Schockierter Patient, b Traumapatient

4 Anisthesie Nachrichten



Tab.1 Gegeniiberstellung der tatsachlichen und von Studienteilnehmern eingeschatzten Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer bestimmten Er-
krankung vor Durchfiihrung eines diagnostischen Tests bzw. nach Erhalt der positiven bzw. negativen Ergebnisse[ ]
Szenario Verdachts- | Diagnost. Vortestwahrscheinlichkeit | Wahrscheinlichkeit des Wahrscheinlichkeit des
diagnose Test- des Vorliegens der Ver- Vorliegens der Verdachts- | Vorliegens der Verdachts-
verfahren dachtsdiagnose diagnose bei positivem diagnose bei negativem
Testergebnis Testergebnis
Wissen- Studienteil- | Wissen- Studienteil- | Wissen- Studienteil-
schaftl. nehmer** schaftl. nehmer** schaftl. nehmer**
Evidenz Evidenz Evidenz
35-jahrige Frau, Raucherin, | Pneumonie | Thorax- 25-42% 80 46-65% 95 10-19% 50
seit 5 Tagen abgeschla- rontgen (75-90)%* (90-100)%* (30-80)%*
gen, produktiver Husten,
Kurzatmigkeit, 38,9 °C, re-
duzierte Atemgerausche
rechts basal
65-jahriger Mann stellt Harnwegs- | Harnkultur | 0-1% 20 0-8,3% 80 0-0,1% 5(0-10)%*
sich aufgrund Arthrose infekt (10-50)%* (30-95)%*
vor, berichtet auch tiber
faulig riechenden Harn,
aber keinen Schmerz oder
Probleme beim Urinieren,
im Harnstreifen Blut 1+
Testung einer symptom- Hypothet. Test mit - - 2% 95 0% 5(0-5)%
freien Person Erkrankung | Sensitivitdt (95-100)%
mit einer von 100 %
Pravalenz und Spezifi-
von 1:1000 | tatvon 95%
* Signifikanter Unterschied zur wissenschaftlichen Evidenz; **, n =553 (Assistenzarztinnen, n = 290; Fachdrzt:innen, n= 202; Pflegepersonen oder ,physician
assistants’, n=61)
Die wissenschaftliche Evidenz wurde durch eine systematische Literaturanalyse, welche von Experten interpretiert wurde, bestimmt

Erstellen von Verdachts- und Differenzialdiagnosen

Nach dem Abschluss der Anamnese und klinischen Untersuchung
ist es in der Mehrzahl der Falle moglich, eine Verdachtsdiagnose zu
definieren. Ein elementares Prinzip ist, dass dabei stets auch eine
Liste an moglichen Differenzialdiagnosen festgelegt wird. Dies soll
vermeiden, dass ein verfrithtes Festlegen auf eine einzige Ver-
dachtsdiagnose zu einem Fixierungsfehler fiihrt und Patient:innen
liber einen langeren Zeitraum in Annahme einer falschen Diagno-
se behandelt werden. So empfiehlt es sich, beim ersten Erstellen
einer Verdachtsdiagnose stets zumindest zwei mogliche Differen-
zialdiagnosen zu definieren.

Gezielte apparative, radiologische und laborchemische
Diagnostik

Nach Hampton und Mitarbeitern trdgt die apparative, radiologi-
sche und laborchemische Diagnostik in nur einem sehr geringen
Umfang (ca. 8,8%) zur Diagnosefindung bei [4]. Auch wenn sich
diese Zahl Uber die letzten Jahrzehnte zugunsten der Zusatzdia-
gnostik verschoben haben mag, ist es von essenzieller Bedeutung,
dass diese gezielt eingesetzt wird, um eine Verdachtsdiagnose
zu bestdtigen oder eine Differenzialdiagnose auszuschlieBen. Die
Wichtigkeit dieses Ansatzes liegt in der Tatsache begriindet, dass
kein Testverfahren zu 100 % sensitiv bzw. zu 100% spezifisch ist.
Dies bedeutet, dass entweder manche Erkrankungen mit der jewei-
ligen Untersuchungsmethode nicht erkannt werden oder bei man-
chen Patient:iinnen ein Testverfahren eine Erkrankung suggeriert,

obwohl diese in Realitét nicht vorliegt. Durch den gezielten Einsatz
zusétzlich erforderlicher Untersuchungen soll verhindert werden,
dass (Differenzial-)Diagnosen durch Limitationen von apparativen,
radiologischen und laborchemischen Testverfahren félschlicher-
weise aus- oder eingeschlossen werden. Dies wiirde nicht nur
zu relevanten Mehrkosten fiihren, sondern auch das Risiko ber-
gen, die eigentliche Grundpathologie unbehandelt zu lassen und
Nebenwirkungen durch nicht erforderliche (Uber-)Therapien zu
verursachen.

Ein laborchemisches Screening oder eine liberale radiologische
Diagnostik als Ersatz fiir eine eingehende Anamnese bzw. sorgsa-
me korperliche Untersuchung aufgrund limitierter Zeitressourcen
oder angesichts einer lebensbedrohlichen Erkrankung stellt eine
typische Fallgrube in der Notfallmedizin dar. Hinzu kommt, dass
bei kritisch kranken Patientiinnen die Zuganglichkeit selbst fir
aufwendige und teure Testverfahren (zum Beispiel MRT, spezielle
laborchemische Analysen) deutlich erleichtert ist. Wie weit die tat-
sachliche und vom Kliniker eingeschatzte Wahrscheinlichkeit des
Vorliegens einer bestimmten Erkrankung vor Durchfiihrung eines
diagnostischen Tests bzw. nach Erhalt der positiven bzw. negativen
Ergebnisse auseinanderliegen kann, zeigte eine rezente amerika-
nische Studie, deren Ergebnisse in Tab. 1 zusammengefasst sind

[9].

Zusammenfassung

— Wie in kaum einer anderen Disziplin ist es in der Notfallmedizin
essenziell, in kurzer Zeit die richtige (Verdachts-)Diagnose

Anisthesie Nachrichten 5



zu stellen, um maglichst rasch die korrekte &drztliche und
pflegerische Behandlung einleiten zu kénnen.

— Die Abstimmung des diagnostischen Vorgehens auf das
Leitsymptom ist eine effektive Strategie, um die Anamnese und
klinische Untersuchung auf das fiihrende Beschwerdesymptom
abzustimmen und eine Verdachtsdiagnose zu definieren.

— Ein Leitsymptom-basiertes Vorgehen fordert die Berlick-
sichtigung von Differenzialdiagnosen und kann damit friihe
Fixierungsfehler verhindern.

— Apparative, radiologische und laborchemische Zusatzun-
tersuchungen miissen gezielt eingesetzt werden, um die
Verdachtsdiagnose zu bestétigen und Differenzialdiagnosen
auszuschlieBen.

- Eine ungezielte ,Screening”-Diagnostik muss vermieden
werden, um die Haufigkeit von falsch-positiven Befunden mit
potenziell gefihrlicher (Uber-)Therapie zu minimieren.

Korrespondenzadresse
e

© Kepler Universitatsklinikum
Lt. OA PD Dr. Martin Diinser, DESA, EDIC
Klinik fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin, Kepler Universitétsklinikum

KrankenhausstraBe 9, 4020 Linz, Osterreich
martin.duenser@kepleruniklinikum.at

Interessenkonflikt. M. Diinser, R. Stéger, M. Klinglmair und J. Meier geben an, dass
kein Interessenkonflikt besteht.

Literatur

—

. Steinkellner C, Schiommer C, Diinser M. Anamnese und klinische Untersuchungin
derNotfall-undIntensivmedizin. MedKlin Intensivmed Notfmed. 2020;115:530-8.

. Mirhaghi A, Mazlom R, Heydari A, et al. The reliability of the Manchester Triage
System (MTS):a meta-analysis.J Evid Based Med.2017;10:129-35.

. Diinser M, Klinglmair M, Eisenburger P, et al. Leitsymptom-basierte Notfallme-
dizin. Akut- und Notfélle prazise diagnostizieren und richtig behandeln. Ein
Wissenskompendium und Praxishandbuch. Linz: Trauner; 2023.

4. Hampton JR, Harrison MJG, Mitchell JRA, et al. Relative contributions of history-
taking, physical examination, and laboratory investigation to diagnosis and
management of medical outpatients. BMJ. 1975;2:486-9.

. Peterson MC, Holbrook JH, Von Hales D, et al. Contributions of the history, physical
examination, and laboratory investigation in making medical diagnoses. West J
Med. 1992;156:163-5.

6. Roshan M, Rao AP. A study on relative contributions of the history, physical
examination and investigations in making medical diagnosis. J Assoc Physicians
India.2000;48:771-5.

. Beckmann HB, Frankel RM. The effect of physician behavior on the collection of
data.AnnIntern Med. 1984;101:692-6.

N

w

w

~N

6  Anisthesie Nachrichten

8. Barsky AJ. Forgetting, fabricating, and telescoping: the instability of the medical
history. Arch Intern Med. 2002;162:981-4.

9. Morgan DJ, Pineles L, Owczarzak J, et al. Accuracy of practitioner estimates
of probability of diagnosis before and after testing. JAMA Intern Med.
2021;181:747-55.

Hinweis des Verlags. Der Verlag bleibt in Hinblick auf geografische Zuordnun-
gen und Gebietsbezeichnungen in veréffentlichten Karten und Institutsadressen
neutral.



