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Einfiihrung

Kinder sind anfillig fiir die Coronavirus-
krankheit 2019 (COVID-19), scheinen
jedoch hiufig nur einen milden Krank-
heitsverlauf zu haben [1-7]. Sehr kleine
Kinder und Kinder mit Komorbiditi-
ten sind moglicherweise anfilliger fir
schwere Krankheitsverldufe. In der grofi-
ten derzeit veroffentlichten padiatrischen
Fallserie (chinesische CDC 01/16-02/08;
n=2143) hatten 5,2% der Kinder einen
schweren Krankheitsverlauf (definiert
als ,Dyspnoe, zentrale Zyanose und
eine Sauerstoffsittigung von weniger
als 92 %), 0,6 % der erkrankten Kinder
hatten einen kritischen Krankheitsver-
lauf [9]. Jedoch kénnen viele andere
Krankheitserreger und/oder Ursachen
bei Kindern zu respiratorischem Versa-
gen fithren und es kann schwierig sein,
eine eindeutige Diagnose zu stellen [10].

In Anbetracht dessen ist sich die
ERC Pediatric Guideline Writing Group

Diese Leitlinie wurde am 24. April 2020 erstellt
und unterliegt den sich weiterentwickelnden
Kenntnissen und Erfahrungen tiber COVID-19.
Dasich die Lander in verschiedenen Stadien der
Pandemie befinden, kann es in der Praxis zu
Abweichungenin einzelnenLdndernkommen.

Dieser Artikel ist eine Ubersetzung durch den
German Resuscitation Council der Covid-19
Leitlinien des ERC. Die Originalpublikation
dieses Kapitels finden Sie hier https://www.
erc.edu/sites/5714e77d5e615861f00f7d18/
content_entry5ea884fa4c84867335e4d1ff/
5ea886844c84867421e4d1ef/files/ERC_
covid19_pages_section4.pdf?1588941021
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(PWG) bewusst, dass Anderungen der
Reanimationsleitlinien erhebliche Aus-
wirkungen auf das Management und das
Outcome kritisch kranker Kinder haben
konnen [11-13].

Diese ,tempordren“ Anpassungen an
die bestehenden piadiatrischen Leitlini-
en im Rahmen von COVID-19 sollen
im Kontext jedes Gesundheitssystems
interpretiert werden, z.B. unter Beriick-
sichtigung der Verbreitung von COVID-
19 und der sich daraus entwickelnden
Krankheitsverldufe sowie der allgemei-
nen Auswirkungen auf die verfiigbaren
Ressourcen. Angesichts der begrenzten
Evidenz sind die folgenden Leitlinien
maf3geblich das Ergebnis eines Experten-
konsenses. Sie basieren auf dem aktuellen
systematischen Review des Internatio-
nal Liaison Commitee on Resuscitation
(ILCOR) und den aktuellen Leitlinien an-
derer Gesellschaften, die entsprechende
padiatrische klinische Studien einschlie-
Ben [8, 14-20]. Indirekte Hinweise aus
Studien an Erwachsenen oder nicht-
klinischen Arbeiten (Pathophysiologie
usw.) wurden bei der Erstellung dieser
Empfehlungen ebenfalls beriicksichtigt.

Schutz von Umstehenden
und Angehorigen der
Gesundheitsberufe

a. Gesundheitssysteme sollen iiber Ver-
fahren und die notwendigen Mate-
rialien verfiigen, um ihre Mitarbeiter
(Angehorige der Gesundheitsberu-

fe, Ersthelfer usw.) angemessen zu
schiitzen. Dies schlieft ein: die Ver-
fiigbarkeit personlicher Schutzaus-
ristung (PSA) und die Anleitung

zu ihrem Gebrauch; klare Strategi-
en zu Kohorten, Testverfahren und
Dekontamination; schriftlich fixierte
Protokolle und Einsatzteams fiir be-
sonders gefiahrliche Mafinahmen [21,
22].

Diese Verfahren miissen den un-
terschiedlichen klinischen Kontext/
Situation und die damit verbunde-
nen Risiken sowie die verfiigbaren
Ressourcen berticksichtigen. Stra-
tegien fiir die Implementierung in
allen Umgebungen und laufende
Schulungen (inkl. Simulationen) sind
unerlasslich.

. Medizinisches Personal soll eine PSA

verwenden, wenn es ein Kind mit
Verdacht auf oder bestitigtem Covid-
19-Infekt behandelt. Die Art der PSA
soll durch die Beh6rden/Gesellschaft
definiert werden, angepasst an das
vermutete Ubertragungsrisiko [17].
Um das Ubertragungsrisiko zu be-
grenzen und Ressourcen zu schonen,
soll die Anzahl von Beteiligten auf das
notige Minimum begrenzt werden.

. Laienhelfer sollen sich so weit wie

moglich schiitzen und Mafinahmen
mit einem hohen Ubertragungsrisiko
vermeiden. Ersthelfer, die Betreuer
oder Haushaltsmitglieder des Kinds
sind, sind wahrscheinlich bereits
dem Virus ausgesetzt gewesen und
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moglicherweise eher bereit, unabhin-
gig vom potenziell erhhten Risiko
Unterstiitzung zu leisten.

d. Laien und professionelle Helfer miis-
sen sich potenzieller Risiken bewusst
sein, die Entscheidung dariiber, wann
und inwieweit eingegriffen wird, soll
individuell getroffen werden, jedoch
nur, soweit dies keinen anderen
Helfer gefihrdet.

Bei etwa 70% der pédiatrischen Kreis-
laufstillstinde auflerhalb des Kranken-
hauses handelt es sich bei den Ersthelfern
wahrscheinlich um Familienmitglieder,
die zuvor SARS-CoV-2 ausgesetzt wa-
ren (wenn das Kind infiziert war). Sie
mogen auch ihr personliches Risiko als
weitaus weniger wichtig betrachten als
den potenziellen Nutzen fiir das Kind.
Dies erscheint fiir zufillige Ersthelfer un-
wahrscheinlich. Medizinisches Personal
schitzt den Nutzen fir das Kind mog-
licherweise auch hoher als das person-
liche Risiko ein, soll sich jedoch seiner
Verantwortung gegeniiber Verwandten,
Kollegen und der Gesellschaft bewusst
sein [23].

Das Erkennen des kritisch
kranken Kinds

Die derzeitige Empfehlung zum Erken-
nen des kritisch kranken Kinds gilt wei-
terhin, unabhéngig davon, ob das Kind
an COVID-19 leidet oder nicht [24]. Der
ERC betont die Bedeutung der Friih-
erkennung kritisch Kranker - zunichst
durch eine kurze Betrachtung von Ver-
halten, Atmung und Korperfarbe (z.B.
wie im pédiatrischen Dreieck) — und an-
schlieflend, falls erforderlich, eines um-
fassenden schrittweisen, auf der Patho-
physiologie basierenden ABCDE-Ansat-
zes (siehe auch Abschnitt fiir das Ma-
nagement von Atemwegen und Atmung;
[25]). Es gibt keine klinischen Anzeichen
oder biochemischen Parameter mit gu-
ter Sensitivitit oder Spezifitit fiir CO-
VID-19 an sich [2, 26-28]. Professionelle
Ersthelfer sollen besonderes Augenmerk
auf Hypoxie und Myokarditis richten, die
auftreten konnen, ohne dass andere of-
fensichtliche klinische Anzeichen vorlie-
gen. Teamwork ist wichtig fiir das Ma-
nagement von kritisch kranken oder ver-
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letzten Kindern; die Teamgrof3e sollte in
jeder Phase optimiert werden (im Hin-
blick auf die Wirksamkeit).

Atemwegs- und Beatmungs-
management eines kritisch
kranken Kinds mit potenzieller
COVID-19-Infektion

a. Offnen Sie bei Bedarf die Atemwe-
ge durch Positionieren und, soweit
mdglich, durch Uberstrecken des
Kopfs sowie Anheben des Kinns (sie-
he auch Abschn. 4) oder Esmarch-
Handgriff (bei Trauma oder Beutel-
Masken-Beatmung, BMV). Unab-
hingig vom COVID-19-Status des
Kinds bleibt das Offenhalten der
Atemwege ein entscheidender Be-
standteil des Atemwegsmanagements
eines schwerkranken oder verletzten
Kinds (siehe auch unten).

b. Verwenden Sie frithzeitig zusétzli-
chen Sauerstoft, um die Sauerstoffver-
sorgung zu unterstiitzen (vermeiden
Sie jedoch unnétige Hyperoxie;
[29-31]). Sauerstoff kann durch eine
Nasenbrille, eine einfache Sauer-
stoffmaske oder eine Maske ohne
Riickatmung verabreicht werden.
Legen Sie dem Patienten eine chir-
urgische Maske an, wenn Sie eines
dieser Gerite verwenden (bei allen
Patienten, bei denen COVID-19 nicht
ausgeschlossen werden kann). Geben
Sie bei Bedarf Medikamente tiber
MDI/Spacer (Metered Dose Inhaler/
Spacer) anstelle eines Verneblers
(auch wenn es sich an sich nicht um
ein aerosolerzeugendes Verfahren
[AGP] handelt, kann Letzteres mit
einem hoheren Risiko einer Krank-
heitsiibertragung verbunden sein).
Eine High-flow-Sauerstofttherapie
tiber eine Nasenbrille, wiederum
kombiniert mit einer chirurgischen
Maske, sollte bei Patienten in Be-
tracht gezogen werden, bei denen
die anfingliche Low-flow-Sauerstoft-
therapie nicht ausreicht. COVID-
19-Patienten kénnen gut auf CPAP
(»continous positive airway pres-
sure“) ansprechen, wodurch mogli-
cherweise eine Intubation vermieden
werden kann.

c. Erwiégen Sie eine rechtzeitige In-
tubation zur Unterstiitzung von
Oxygenierung und Ventilation bei
Patienten, bei denen eine nichtinva-
sive Beatmung (NIV) nicht ausreicht,
die ein dekompensiertes respiratori-
sches Versagen mit starker Atemnot
zeigen oder bei denen ein Kreis-
laufstillstand vorliegt. Wenn eine
voriibergehende Beutel-Masken-
Beatmung erforderlich ist, achten Sie
auf minimale Leckage wihrend der
Beatmung und verwenden Sie einen
Virenfilter (Heat-and-moisture-ex-
changer[HME]-Filter oder einen
High-efficiency-particle-air[HEPA]-
Filter) zwischen Maske und Beutel.
Wenn ein einzelner Helfer nicht
in der Lage ist, die Maske dicht zu
halten, wechseln Sie zur 2-Helfer-
Methode (die Person, die Thorax-
kompressionen durchfiihrt, kann
eine Pause einlegen, um den Beutel
zu driicken). Ein supraglottischer
Atemweg (SGA) kann von Erfahre-
nen in Betracht gezogen werden. Es
ist jedoch wichtig, eine ordnungs-
gemifle Abdichtung sicherzustellen.
Mit einem SGA kann man weniger
zuverldssig Aerosole verhindern als
mit einem Trachealtubus, er bietet
jedoch moglicherweise eine bes-
sere Atemwegsabdichtung als eine
Gesichtsmaske [31].

d. Atemwegsinterventionen miis-
sen vom kompetentesten verfiig-
baren Mitarbeiter durchgefiihrt
werden. Es sollen Protokolle/
Handlungsanweisungen fiir die
Notfall- und elektive Intubation von
Kindern mit potenzieller COVID-19-
Infektion vorliegen [16]. Idealerweise
werden spezielle Teams vordefiniert
und spezielle Intubationswagen (mit
angemessener PSA, einschliefllich
Gesichtsschutz fiir die beteiligten
Mitarbeiter) vorab zur Verfiigung
gestellt [17].

Gecuftte Tuben werden empfoh-

len und die Durchfiithrenden sollen
darauf achten, dass (vor dem ers-
ten Beatmungshub) ein suffizienter
Cuffdruck vorliegt. Getibte Durch-
fithrende sollen, falls verfiigbar, die
Verwendung der Videolaryngoskopie
anstelle der direkten Laryngoskopie
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in Betracht ziehen, um sowohl die
eigene Sicherheit zu erhéhen als auch
eine verbesserte Visualisierung zu
gewihrleisten. Bei laufender CPR
sollen die Thoraxkompressionen
wihrend eines Intubationsversuchs
unterbrochen werden.

Es besteht ein hohes Risiko der Ubertra-
gung von Viren wihrend aller Verfahren
zur Atemwegsicherung, einschlieflich
der trachealen Intubation, der Ver-
wendung einer supraglottischen Atem-
wegsicherung, der Durchfithrung einer
BMYV, der nichtinvasiven Beatmung, ei-
ner Tracheotomie, der Dekonnektion
von Beatmungshilfen, der Absaugung
oder der Verwendung eines oro- oder
nasopharyngealen Atemwegs. Diese Ver-
fahren verlangen, dass alle Beteiligten,
die im Raum anwesend sind, entspre-
chende PSA tragen [16]. Begrenzen Sie
die Aerosolausbreitung, indem Sie einen
Virusfilter (HME-Filter oder HEPA-Fil-
ter) zwischen Atemweg (Maske, Tubus,
SGA) und Beatmungseinheit (Beutel,
Respirator) sowie einen zusitzlichen
Filter am expiratorischen Schenkel des
Beatmungsgerits anbringen; klemmen
Sie den Tubus ab, bevor Sie dekonnektie-
ren; verwenden Sie ein Muskelrelaxans,
um ein mogliches Husten des Patien-
ten zu verhindern; und verwenden Sie
geschlossene Absaugsysteme.

Erkennen eines Kreislaufstill-
stands bei Kindern und BLS-
Algorithmus

Priifen Sie, ob das Kind auf Ansprache
oder Stimulation adidquat regiert — bei
einem nichtreagierenden Kind beurtei-
len Sie die Atmung visuell (Brustkorb-
bewegungen) und optional, indem Sie
eine Hand auf den Bauch legen [32]. Ni-
hern Sie sich zu diesem Zeitpunkt nicht
dem Mund oder der Nase des Patienten.
Kreislaufstillstand ist definiert als ,,nicht
reagieren und nicht normal atmen®
Ungeschulte Laienretter haben wahr-
scheinlich direkt zu Beginn den Ret-
tungsdienst informiert (112/nationale
Notrufnummer); geschulte Retter sollen
dies tun, bevor sie mit der Thoraxkom-
pression beginnen. In Fillen, in denen 2
oder mehr Helfer vorhanden sind, soll ein
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zweiter Helfer sofort den Rettungsdienst
anrufen.

Sobald ein Kreislaufstillstand festge-
stellt wurde, sollen die Retter mindestens
CPR mit alleinigen Thoraxkompressio-
nen durchfithren. Legen Sie in einem sol-
chen Fall eine Mundschutzmaske tiber
Mund und Nase des Kinds, bevor Sie
mit Thoraxkompressionen beginnen. Die
routineméflige Verwendung eines Tuchs
als Alternative wird wegen des potenziel-
len Risikos einer Atemwegsobstruktion
und/oder einer Einschriankung der passi-
ven Luftbewegung (durch die Kompres-
sionen) nicht empfohlen. Es gibt auch
keine Hinweise darauf, dass ein Tuch
die Ubertragung iiber die Luft verhin-
dert. Wenn jedoch keine chirurgische
Maske verfiigbar ist und dieses Tuch die
Rettungskrifte dazu ermutigt, Unterstiit-
zung zu leisten, wo sie dies sonst nicht
tun wiirden, sollen sie dieses verwenden
(leicht iiber Mund und Nase drapiert).

Sofern kein primdrer kardialer Ur-
sprung wahrscheinlich st (,,beobachteter
Kollaps®), sollen Helfer, die bereit und da-
zu in der Lage sind, auch die Atemwege
offnen und Atemspende nach den Leit-
linien von 2015 geben, in dem Wissen,
dass dies wahrscheinlich das Infektions-
risiko steigert (wenn das Kind COVID-
19 hat), aber auch das Outcome signifi-
kant verbessern kann (siehe ,,Schutz von
Umstehenden und Angehorigen der Ge-
sundheitsberufe; [24, 31]).

Wenn ein automatisierter externer
Defibrillator (AED) verfiigbar ist, sollen
geschulte Helfer ihn sobald wie mog-
lich verwenden. Ein AED soll bei vom
Leitstellendisponenten geleiteten CPR
in den Fillen empfohlen werden, in
denen die Wahrscheinlichkeit eines pri-
mir schockbaren Rhythmus ausreichend
hochist: in Fillen eines plétzlichen beob-
achteten Zusammenbruchs; bei Kindern
mit einer kardialen Vorerkrankung; bei
Kindern, die alter als 1 Jahr sind und
keine erkennbare nichtkardiale Ursache
fir einen Stillstand haben, vorausgesetzt,
es sind mindestens 2 Ersthelfer und ein
AED in der Nihe.

Rettungsdienstkrifte oder ALS-Teams
im Krankenhaus miissen vor dem Ein-
treffen am Patienten vor Luftpartikeln
schiitzende PSA anlegen, auch wenn dies
den Beginn der CPR verzogert, es sei

denn, COVID-19 wurde ausgeschlossen
(siehe ,,Schutz von Umstehenden und
Angehorigen des Gesundheitswesens®;
[17]). Handlungsanweisungen vor Ort
sollen dies erleichtern und Verzoge-
rungen minimieren. Personen, die nur
PSA zum Tropfchenschutz tragen, kon-
nen in Betracht ziehen, anfanglich eine
Defibrillation durchzufiithren, bevor sie
bei Kindern mit einem identifizierten
defibrillierbaren Rhythmus eine weiter-
gehende PSA anlegen. Wenn Sie die
entsprechende PSA tragen, fithren Sie
die CPR nach den Algorithmen aus dem
Jahr 2015 durch. Verzdégern Sie die CPR
nicht, um eine invasive Atemwegssi-
cherung durchzufithren. Beatmen Sie
initial mit Beutel-Maske (siehe ,, Atem-
wegs und Beatmungsmanagement eines
kritisch kranken Kindes mit potenzieller
COVID-19-Infektion®).

Teilen Sie allen beteiligten Anbietern
den COVID-19-Status des Kindes mit
(siehe auch ERC-COVID-19-Richtlinien
zur Ethik).

Fremdkorperatemwegs-
obstruktion (FBAO)

Die bestehenden Leitlinien fir das Ma-
nagement von Fremdkorperaspirationen
gelten weiterhin, unabhingig vom ver-
muteten COVID-19-Status [24]. Helfer
sind meistens Betreuer oder Haushalts-
mitglieder des Kinds und haben daher
nur ein begrenztes Risiko. In Fillen, in
denen Husten noch als wirksam angese-
hen wird, sollen Ersthelfer oder profes-
sionelle Helfer zum Husten auffordern,
wihrend sie ausreichend Abstand halten.
Setzen Sie dem Kind zu diesem Zeit-
punkt keinen Mund-Nasen-Schutz auf.
Anwesende sollen frithzeitig einen Not-
ruf absetzen, insbesondere, wenn Husten
unwirksam zu werden droht.

Advanced Life Support (ALS)

a. Bei Kindern mit bestétigter oder
vermuteter COVID-19-Infektion
miissen ALS-Teams eine geeignete
PSA tragen, bevor sie beim Patienten
ankommen. Halten Sie die Teams so
klein wie moglich, ohne die Hand-
lungsfahigkeit zu beeintréichtigen.



b. Wenn ein Defibrillator sofort ver-
fiigbar ist, schalten Sie ihn ein, legen
Sie die Defibrillatorpads an und
geben Sie einen Schock ab, wenn
der Rhythmus Kammerflimmern/
pulslose ventrikuldre Tachykardie
(VE/pVT) ist. Wenn das Kind in
VE/pVT bleibt und Sie eine PSA mit
Luftpartikelschutz tragen, beginnen
Sie mit Thoraxkompressionen. Wenn
Sie keine entsprechende PSA tragen,
geben Sie bis zu 2 zusitzliche Schocks
(falls indiziert) ab, wihrend andere
Mitarbeiter die empfohlene PSA
anlegen [17, 31].

c. Eine frithzeitige Identifikation und
suffiziente Behandlung reversibler
Ursachen wihrend der CPR ist
wichtig. Einige dieser reversiblen
Ursachen erfordern ,erweiterte®
Wiederbelebungstechniken: Erwé-
gen Sie einen frithen Transport zu
einem Zentrum, das diese fiir Kinder
durchfiithren kann. Es gibt keine aus-
reichende Datenlage zur Verwendung
einer extrakorporalen Zirkulation bei
Kindern mit COVID-19-Infektion.
In Einrichtungen mit entsprechender
Ausstattung muss die Verwendung
auf Basis einer individuellen Nutzen-
Risiko-Abwigung getroffen werden.

Ethische Uberlegungen bei der
Wiederbelebung von Kindern
wahrend der COVID-Pandemie

Hierzu verweisen wir auf die speziellen
ERC-COVID-19-Richtlinien zur Ethik.
Die ethischen Grundsitze und Empfeh-
lungen unterscheiden sich nicht wesent-
lich bei Erwachsenen und Kindern.

Korrespondenzadresse

K. G. Monsieurs

European Resuscitation Council VZW

Emile Vanderveldelaan 35, 2845 Niel, Belgien
dirks@grc-org.de
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Hiibler, Matthias (Hrsg.)
Komplikationen in der Intensivmedizin

Fallbeispiele - Analyse - Pravention

Heidelberg: Springer-Verlag 2019, 412 S., 93 Abb., (ISBN: 978-3-662-58307-4),
Softcover 44,99 EUR

Aus den Fehlern und Erfahrungen anderer sein eigenes Wissen und
Konnen zu erweitern istimmer eine gute Sache. Noch besser allerdings
ist es, wenn man bereits im Vorfeld einer medizinischen MalSnahme
weil, welche Komplikationen evt. eintreten konnen. ‘

Denn: Gefahr erkannt — Gefahr gebannt! omplikationen

in der Intensiv-
medizin

Genau dies ist das Anliegen des Buchs, das der Anasthesist und

Intensivmediziner Prof. Hiibler als Herausgeber jetzt veroffentlicht

hat; gemeinsam mit 15 zweifellos erfahrenen Kolleginnen und

Kollegen aus der Anésthesiologie, Inneren Medizin und Padiatrie. Fast alle sind oder waren am

Universitatsklinikum Dresden tatig. Ubrigens: auch sehr lesenswert, was der Herausgeber iiber

sich selbst schreibt ...

Und in welchem Fachbuch zur Intensivmedizin findet man denn schon ernstzunehmende

Aussagen zur

== kritiklosen Ubernahme der Einschéatzung Anderer und Verzicht auf eigene Meinung (S. 24)

== Gefahr der Selbstiiberschdtzung (S. 107)

== fatalistischen Grundeinstellung, emotionalen Uberlastung und kritischen Selbstreflexion (S.
211)

== klinischen Erfahrung, gemeinhin auch ,Bauchgefiihl” genannt (S. 277)

== ehrlichen erkannten Sinnhaftigkeit der Intensivmedizin (S. 379)

Zur Sache:

In 24 Fallbeispielen wird die jeweilige kritische Situation in ihrem Verlauf dezidiert dargestellt
und ausfiihrlich analysiert. AuBerdem gibt es sehr klare und durchdachte Tipps fiir eine
erfolgreiche Prévention. Dabei reicht das Spektrum der Fallbeispiele vom scheinbar profanen
Nasenbluten bis hin zur Entscheidungsfindung bei Therapieabbruch.

Ein wahrhaft weites Feld!

Im Ubrigen, auch wer glaubt, als langjahriger und deshalb erfahrener Intensivmediziner
schon alle Komplikationen selbst einmal erlebt und erfolgreich gemanagt zu haben, wird hier
zweifelsfrei doch noch einiges dazu lernen kdnnen. Dabei hilft auch der geradezu ,lockere”
Schreibstil samtlicher Autoren, die mit den Lesern auf diese Weise fast miihelos in einen sehr
realistischen Frage-und-Antwort-Dialog kommen. Und wer nach der spannenden Lektiire eines
Fallbeispiels immer noch mehr wissen will, der findet am Ende der Besprechung immer eine
aktuelle Literaturliste.

Ach ja! Noch etwas, das zur Auflockerung des Lesens dient: Weil alle auftretenden Personen reale
klinische Vorbilder haben, hat der Herausgeber diesem Kollegenkreis Pseudonyme zuerkannt.
Und das ist ein weiterer Grund dieses Buch fast mit einem Schmunzeln durchzuackern. Naheres
dazu auf den Seiten 390-395. (Der Fall 20, Chirurg mit dem Pseudonym ,Torben” ist geradezu
kostlich!). Ob allerdings der etwas makabre Witz auf S. 180 in diesem Buch richtig ist, fragt sich
dann doch. Dennoch und ohne Ubertreibung: das Lesen dieses Buches ist nicht nur eine Pflicht,
sondern dariiber hinaus auch ein wirkliches Vergniigen!

Wohl tiberfliissig zu erwdhnen, dass der Inhalt des Buches auch als E-Book verfiigbar ist. Dieses
konnen sich die Kaufer des gedruckten Buchs kostenlos herunterladen.

Dr. Robert Collette, Liibeck
Prof. Joachim Radke, Schwerin
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