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Kardiale Rehabilitation

Potential, Gesundheitskosten zu sparen

ie kardiale Rehabilitation verdient in der medizinischen

Community einen deutlich hdheren Stellenwert als sie
aktuell einnimmt.
Nach 30 Jahren Kardiologie hatte ich die Moglichkeit Uber
9 Monate tageweise die Arbeit an der Hochgebirgsklinik Davos
als Kaderarzt zu verfolgen. Ich war Uberrascht, wie komplex die
Patienten an dieser Klinik waren. Durch die sehr grosse Alters-
spanne und die mitbedingte Multimorbiditat sowie die meist
nur wenige Tage zurlckliegende Herzoperation oder invasive
Intervention gestaltete sich die drei- bis vierwdchige stationare
Betreuung sehr anspruchsvoll. Neben den vielfaltigen aktuellen
medizinischen Problemen mit teils lebensbedrohlichen Situati-
onen, war die Vermittlung von sekundarpraventiven Massnah-
men und die psychologische und soziale Mitbetreuung der
Patienten eine sehr wichtige und sehr befriedigende Aufgabe.
Far junge angehende Kardiologen ist ein Assistenzjahr bei
bereits vorhandenen klinischen internistischen und kardiologi-
schen Kenntnissen ein wichtiger Ausbildungsschritt. Auch
einem Oberarzt, vor der Eréffnung einer eigenen Praxis, ist
diese Art von Ausbildung mit allen notwendigen nicht invasiven
fachlichen Féhigkeiten sehr zu empfehlen!
Leider wird diese Moglichkeit zur Zeit viel zu wenig genutzt und
auch von den universitaren Ausbildungsstellen zu wenig gefor-
dert. Eine 6- bis 12-monatige Rotationsstelle ware hier ein sehr
erfolgreiches Modell. Leider werden auch wenig Patienten mit
einer schweren Herzinsuffizienz zu einer kardialen stationéren
Rehabilitation geschickt. Dieser Weg sollte von Kliniken und
praktizierenden Kardiologen mehr genutzt werden. Die SGK soll-
te die kardialen Rehazentren in der Schweiz bezlglich Weiter-
bildung deutlich aufwerten. Der sehr schane Ubersichtsartikel
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von Dr. Jan Vontobel verdeutlicht die Wichtigkeit der stationaren
Rehabilitation u.a. auch zur Senkung der kardiovaskularen Mor-
talitdt und des kardio-vaskuldren Risikos und der Kosten im
Gesundheitswesen. Ganz entscheidend ist es aber auch, die
Verunsicherung des einzelnen Patienten durch seine kardiale
meist akute Erkrankung mit oder ohne Intervention wéhrend der
stationdren Rehabilitation moglichst zu beseitigen! Die Patienten
sollen in einem stabilen, deutlich besseren Gesundheitszustand
ohne Angst und mit Selbstvertrauen und einer oft anderen
Lebenseinstellung, medizinisch zu ihren Problemen geschult,
wieder in den Alltag entlassen werden.

Ich méchte behaupten, dass dieses anspruchsvolle Ziel meis-
tens erreicht werden kann. Die Hochgebirgsklinik Davos hat
dafur auch vor wenigen Wochen als erstes Zentrum in der
Schweiz die gleichzeitige Anerkennung und Zertifizierung in
Primar- als auch Sekundarpravention und Rehabilitation der
ESC (EAPC, European Association of Preventive Cardiology) in
der Schweiz erhalten. Dazu gratulieren wir sehr herzlich.
Auch der zweite Artikel zur erektilen Dysfunktion als sehr
friher Marker einer beginnenden Atherosklerose ist ein wich-
tiges Thema in der hauséarztlichen Praxis und ein wichtiger
Baustein in der Primar- und Sekundarpravention.

Wir winschen |hnen nun viel Spass fur die folgenden sehr
relevanten und lesenswerten Artikel.

e

Dr. U. Diirst Zollikon
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Interdisziplindre Patienten-Betreuung ist notwendig

Kardiale Rehabllitation

Die moderne Kardiale Rehabilitation hat sich im stationdren
Bereich zusehends auf die polymorbiden und gebrechlichen
Patienten spezialisiert und kann durch ihre Interdisziplinaritat
bereits sehr friih nach einem Akutereignis oder einer Operation
begonnen werden. Trotz bewiesener Senkung der Mortalitat
und des kardiovaskuldren Risikos wird das Potential zu wenig
ausgeschopft. Die Rehabilitation umfasst heute viel mehr als
nur korperliches Training und beinhaltet unter anderem Edu-
kation, Erndhrungsberatung, Psychokardiologie und Sozialbe-
ratung. Es geht darum, dem Patienten die Tools und das Wissen
einer effektiven Sekundarpravention zu vermitteln, damit der
Langzeiteffekt gewahrleistet ist.

Die gesamten Ausgaben fiir das Gesundheitswesen in der
Schweiz betrugen 2018 gemass internationalen Standards ins-
gesamt 81,9 Milliarden Franken und damit 2,8% mehr als im Vor-
jahr. Dies ergeben die neuesten Daten des Bundesamts fiir Statistik
(BFS) zu den Kosten und der Finanzierung des Gesundheitswe-
sens. Die Rehabilitationskosten beliefen sich 2018 auf 3.8 Milliar-
den Franken, was gerade mal 4,7% der Gesamtausgaben ausmacht
und davon lediglich 10% fiir kardiovaskuldre Rehabilitation, welche
als einzige Rehabilitationsform eine Mortalitdtssenkung aufzeigen
kann. Bei den Praventionskosten sieht das Ganze noch diisterer aus;
dort werden nur 2,1 Milliarden Franken investiert, was 2,6% der
Gesamtkosten ausmacht und je nach Krankenkasse auch Massnah-

Dr. med. Jan Vontobel
Davos Wolfgang

men wie Ayurveda, Chi-Gong u.4. beinhaltet (1). Der Léwenanteil
der Kosten wird hingegen fiir chronische Erkrankungen aufgewen-
det (Abb. 1). Wenn man bedenkt, dass Pravention und zwar sowohl
Primar- als auch Sekundérprivention die wichtigsten Instrumente
sind, um 80% der chronischen nicht iibertragbaren Erkrankun-
gen zu verhindern oder deren Verlauf zu korrigieren und damit die
Kosten nachhaltig zu senken, sind die in diesen Bereich investier-
ten Betrdge sehr irritierend und zeigen die Fehlentwicklung, wie
sie in unzdhligen Gesundheitswesen anzutreffen ist. 2009 hat die
WHO aufgezeigt, dass korperliche Inaktivitit die viert haufigste
Ursache der frithzeitigen Mortalitat darstellt und weltweit fir 6%
aller Todesfille verantwortlich ist. Dariiber hinaus wird geschitzt,
dass korperliche Inaktivitat die Hauptursache fiir etwa 21-25% der
Brust- und Dickdarmkrebserkrankungen, 27% der Diabeteserkran-
kungen und fiir etwa 30% der ischdmischen Herzerkrankungen

verantwortlich ist.

Der Begrift «korperliche Akti-
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Quelle: BFS — Kosten und Finanzierung des Gesundheitswesens

Abb. 1: Gesundheitskosten nach Leistungskategorien, in Millionen Franken (1)
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Darmkrebs, Depression und das Sturzrisiko. Zudem verbessert sich
die Knochenstabilitit. Regelmiéssige korperliche Aktivitdt ist eine
wichtige Determinante fiir die Energiebalance und die Gewichts-
kontrolle (2). Die Steigerung der korperlichen Aktivitit hat somit
gesundheitsokonomische Bedeutung und grosses Potential fiir die
Gesunderhaltung. Die Rehabilitation nimmt hier eine zentrale und
nachhaltige Rolle ein.

Schon Studien aus den 1950er Jahren zeigten den Zusammen-
hang zwischen korperlicher Aktivitdit und Mortalitdt in Bezug auf
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (CVD) (3). Aufgrund unzéhliger,
zwischenzeitlich durchgefiihrter Studien besteht derzeit weitge-
hend Einigkeit dariiber, dass korperliche Aktivitit unabhangig vom
Alter der Gesundheit zugutekommt. Seit diesem Jahr liegt auch ein
umfassendes und sehr schones Positionspapier der Européischen
Gesellschaft fiir Preventive Cardiology (EAPC) zur Kardialen Reha-
bilitation vor (4). Die Ziele der Rehabilitation sind in der Tabelle
5.2.1.2 aufgezeigt, welche aus den ebenfalls in diesem Jahr erschie-
nenen S3 Leitlinie der D-A-CH iibernommen wurde (5). Die Pro-
gnose und der Verlauf der Erkrankung soll nachhaltig verbessert
werden, wobei dies stark mit der kardiopulmonalen und kardiovas-
kuléren Fitness vergesellschaftet ist. Insbesondere die symptomfreie
Belastbarkeit beeinflusst die Lebensqualitdt im Alltag und ist wich-
tig fiir eine rasche Wiedereingliederung im Beruf und erméglicht
ebenso die Wiedererlangung der sozialen Teilhabe (5, 6).

Zu den Kernkompetenzen der Kardialen Rehabilitation gehoren
Patientenassessments, Beratung und Anleitung zu auf die Einzel-
person zugeschnittenen korperlichen Aktivititen, Bewegungstrai-
ning, Didt-/Erndhrungsberatung, Risikofaktorkontrolle — im Spezi-
ellen Diabetes- Hypertonie-, Hyperlipiddmie Management,
Nikotinstopp-Beratung, Patientenaufklairung und Edukation,
psychosoziales Management und psychokardiologische Unterstiit-
zung und Berufsberatung.

Evidenz

Die Wirksamkeit einer kardiovaskuldren Rehabilitation bei einer
koronaren Herzkrankheit ist hervorragend belegt (7) und dies
auch im Zeitalter der 24h-Herzkatheter-Bereitschaft und der
modernen Guidelines basierten Pharmakotherapie. Dabei kon-

nen sowohl harte Endpunkte wie die Gesamtsterblichkeit als
auch die kardiovaskuldre Sterblichkeit aufgefithrt werden, wel-
che durch die Kardiale Rehabilitation um ca. 26% (RR 0.74;
95%-CI 0.58-95) gesenkt werden konnen (8). Ahnlich iiberzeu-
gend sieht die Datenlage bei allen anderen kardiovaskuldren
Krankheitsbildern aus.

Besonders hervorzuheben sind hier sicherlich die Patienten mit
Herzinsuffizienz, denn diese werden aktuell trotz I-A-Indikation
selten in eine Rehabilitation iiberwiesen. Doch gerade sie sind das
Paradebeispiel dafiir, dass es eine multimodale, integrative, intensive
und bemiindigende Rehabilitation braucht. Endziel muss es sein,
die Lebensqualitit zu steigern, Rehospitalisierungen zu vermeiden
sowie die Mortalitdt zu reduzieren. Das intensive und eng begleitete,
kontrollierte Auftitrieren der Herzinsuffizienzmedikation bis zur
maximal tolerierten Dosis ist dabei ein wichtiger Pfeiler, welcher
im ambulanten Setting in dieser Intensitit selten mdglich ist. Die
Wichtigkeit der Patientenedukation in Bezug auf die Medikamen-
tenadhidrenz sowie die Forderung des Verstindnisses fiir Wirkun-
gen und Nebenwirkungen sind in diesem Kontext ebenso wichtig
wie die Befahigung, das Volumenmanagement inklusive Veridnde-
rung der Diuretikadosis durch den Patienten selbst durchfiihren zu
lassen. Hier ist eine auf Herzinsuflizienz spezialisierte Pflegekraft
(Heart Failure Nurse), die zusitzlich zur drztlichen Betreuung den
Patienten mitbetreut, schult und wéhrend der gesamten Rehabili-
tation engmaschig begleitet, unerlésslich. Sie hilft durch Kontakte
zu anderen Herzinsuffizienz Zentren und deren Beratern mit, die
Transition nach der Rehabilitation ohne Informationsverlust und
ohne Unterbruch fiir den Patienten zu ermoglichen. Es ist sinn-
voll und wichtig, dass die Herzinsuflizienznetzwerke in der Schweiz
eine reibungslose Transition der Patienten garantieren und auch die
verlustfreie Informationsvermittlung und Miteinbezug der Haus-
arzte garantieren.

Allen Patienten sollte Unterstiitzung in der Krankheitsbewiltigung
durch erfahrene Psychokardiologen angeboten werden, da diese
Interventionen bei der psychischen Stabilisierung helfen kénnen
und einen nachhaltig positiven Einfluss auf die Lebensqualitit sowie
den Verlauf der Erkrankung haben. Angst und Depression sind bei
diesen Patienten vermehrt anzutreffen. Zudem sind bei den betag-

Ziele der korperlichen Aktivitdt und des Trainings in der KardReha (6,11, 160, 161,265,386-393)

Prlrzr:slres Verbesserung von Verlauf und Prognose der Erkrankung
e \erbesserung der symptomfreien korperlichen Belastbarkeit, determiniert durch die kardiorespiratorische (VOZDeak) und muskulare
Leistungsfahigkeit (1 RM) sowie metabolische Parameter (z. B. oxidative Energiegewinnung).
Sekunddre | ® \{erbes;erung der Lebensqualitélt.. . . .
Fiele e Uberwindung des durch Immobilisierung entstandenen kardiovaskuldren und muskuloskelettalen Funktionsverlustes
(insbesondere bei chronischer Herzinsuffizienz oder nach Herzoperation).
e psychologische Stabilisierung (Beitrag zur Krankheitsverarbeitung).
e Unterstitzung der sozialen und beruflichen Wiedereingliederung (Aufrechterhaltung, Wiedererlangung der Teilhabe).
e positive Beeinflussung kardiovaskularer Risikofaktoren.
e Forderung der individuellen Gesundheitskompetenz.
Edukative ¢ |nformation Uber die gesundheitliche Bedeutung von regelméssiger korperlicher Aktivitat und von koérperlicher Fitness.
und e |nformation Uber die individuelle Belastbarkeit im Alltagsleben und bei kérperlicher Aktivitat und Training.
psychosoziale | Erwerb praktischer Fertigkeiten zur Selbstkontrolle und adéquater Reaktionsweise (Kérperwahrnehmung, Belastungsempfinden
Ziele und -beurteilung, realistische Einschatzung der individuellen Belastbarkeit, Abbau von Bewegungsangst).
e Anleitung und Motivation zu einer dauerhaften, regelmaBigen, korperlichen Aktivitat und Training, z.B. in einer Herzgruppe.
e Forderung der Eigenressourcen und eines korperlich aktiven Lebensstils.
S-3 Leitlinie der D-A-CH (5) Quelle: (LL-KardReha)
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Mediterranean Diet Pyramid: a lifestyle for today
Guidelines for Adult population

Potatoes < 3s
White meat 2s
Fish/Seafood > 2s

Dairy 2s
(preferably low fat)

Every day

Olives / Nuts / Seeds

Fruits 1-2 | Vegetables > 2s
Variety of colours / textures
(Cooked / Raw)

Regular physical activity
Adequate rest
Conviviality

2010 edition

Abb. 2: Ernahrungspyramide der mediterranen Diat (21)

ten, wie auch bei den Herzinsuffizienz Patienten vermehrte kog-
nitive Einbussen anzutreffen. Hier bewdhrt sich, das enge soziale
Umfeld mit einzubeziehen und wo nétig frithzeitig eine Anschluss-
behandlung aufzugleisen.

Die betagten Patienten

Die Alten und dort in zusitzlichem Masse auch die weiblichen
Patienten, sind mit einer verminderten Zuweisung zur Kardia-
len Rehabilitation assoziiert. Die alten Patienten sind meist deut-
lich gebrechlicher und bringen nicht nur kérperliche, nutritive und
koordinative, sondern oftmals auch kognitive Einschrankung mit.
Diese miissen durch valide geriatrische Tests erhoben und mit einer
individualisierten Therapie angegangen werden. Scores, um die
Frailty zu erfassen, sollten hier ebenfalls zur Anwendung kommen
(9). Da nebst der Mobilitit auch der Ernahrungsstatus prognos-
tisch relevant ist, sind nebst Kraftiibungen und Koordinationstrai-
ning auch Nahrungsinterventionen durch Ernahrungsberater von
entscheidender Wichtigkeit (10-12). Das Hauptziel in dieser Patien-
tengruppe ist der Erhalt der Mobilitét, der Unabhéngigkeit und der
mentalen Funktion aber auch die Pravention der Sarkopenie, der
Behandlung von Depression und die soziale Reintegration, um den
Patienten im Anschluss wieder dem Lebensstil vor dem Akutereig-
nis zuftihren zu kénnen.

Erndahrungsmedizin

Wie alle Therapiebereiche der Rehabilitation hat die Ernahrungs-
medizin zum Ziel, eine alltagstaugliche und stabile Lebensstilinde-
rung der Rehabilitanden zu initiieren. Das Erndhrungskonzept in
einer Rehabilitationsklinik soll sowohl funktionelle als auch edu-
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Serving size based on frugality
and local habits

Red meat < 2s
i Processed meat < 1s

Eggs 2-4s
Legumes = 2s

lerbs / Spices / Garlic / Onions
(less added salt)
Variety of flavours

(o] [\-Yo]i|

Bread / Pasta / Rice / Couscous/
Other cereals 1-2s

(preferably whole grain)

Water and hgrbal

The use and promotion of this pyramid is recommended without any restriction

© 2010 Fundacién Dieta Mediterranea

Biodiversity and seasonality
Traditional, local

and eco-friendly products
Culinary activities

s=Serving

kative Wirkung entfalten. Die Erndhrungsmedizin ist weiterhin
eine der am meisten unterschitzen Intervention mit dem wohl bes-
ten Wirkung/Nebenwirkungs-Verhéltnis und daher muss sie auch
einen zentralen Punkt in einer kardiologischen Rehabilitation ein-
nehmen (13).

Die selbstbestimmte Nahrungsmittelauswahl und damit einherge-
hend Einfluss auf das eigene Korpergewicht zu nehmen sowie die
Essensumstande selbst zu gestalten (z.B. Wahl der Komponenten
und/oder der Portionengrosse), sind rehabilitationsmedizinische
Kernaufgaben. Mit den Wahlmoglichkeiten kann das eigenverant-
wortliche Tun geférdert werden.

Als gesund fiir Herz und Gefisse (und bis anhin auch am besten
erforscht) hat sich vor allem die mediterrane Erndhrung erwie-
sen (5). Diese Didt wurde erstmals durch Ancel Keys systematisch
erforscht. Er studierte dazu die Essgewohnheiten der Einwoh-
ner von Pioppi, einem beschaulichen Fischerdorf im Herzen des
Cilento in Italien (14).

Wissenschaftliche Erkenntnisse zeigen, dass sie in Bezug auf diverse
erndhrungsbedingte Erkrankungen praventiv wirkt, diesbeziiglich
ist den meisten die Lyon Diet Heart Studie bestens bekannt (15).
Weitere Studien konnten die positiven gesundheitlichen Auswir-
kungen bestitigen bzw. weitere gesundheitliche Vorteile aufzeigen,
wie die Senkung der Gesamtmortalitit, so z.B. die PREDIMED Stu-
die (16) und die EPIC Studie (17).

Die mediterrane Didt wiirde aber zur kurz greifen, wenn man deren
positive Eigenschaften einfach auf die Nahrungsmittel beschrinken
wiirde. Denn Didt kommt eigentlich vom griechischen Wort diatta.
Dies bedeutet «Lebensstil» und darin sind weitere Dinge enthal-
ten wie die Kultur, das soziale Umfeld, der Espresso und Schwatz
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Abb. 3: Die sechs Kernkomponenten fiir die Pravention und Reha-

bilitation von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (22).
Wiedergabe mit Genehmigung von BACPR

mit dem Nachbarn, die Siesta aber auch die korperliche Arbeit, die
Sonne und vieles mehr (Abb. 2). Die Mediterrane Didt zu Ancel
Keys Zeiten war auch gepréagt durch Armut und Ressourcenknapp-
heit. Dadurch war die Kalorienzufuhr verringert und das Essen
nicht allgegenwirtig; es musste meist korperlich erarbeitet werden.
Es bestand eine circadiane Rhythmik im Alltag und in der Nahrungs-
zufuhr. Die sogenannte Chrononutrition zeigte in diversen Studien
ebenfalls einen positiven Einfluss auf den Typ-2-Diabetes sowie auf
den Gewichtsverlauf (18-20). All diese Facetten gilt es zu vermit-
teln und aufzuzeigen, damit der volle Vorteil dieser Ernahrungsform
erreicht und langfristig gehalten werden kann.

Stationér oder ambulant

In der Schweiz haben wir die Moglichkeit, zwischen stationérer
und ambulanter Rehabilitation zu wihlen. Patienten mit einem
erhohten kardialen Risiko, relevanten Komorbidititen - hier ins-
besondere die Multimorbiditit, fortgeschrittenes Alter sowie grosse
herzchirurgische Eingriffe — aber auch Patienten mit schwer ein-
geschrankter Pumpfunktion oder psychischer Belastung profitie-
ren vom stationdren Setting (4). Zudem kann die frithe Transition
in eine stationdre Rehabilitation die Kosten im akutstationdren
Bereich senken. Dabei ist wichtig, dass die Rehabilitationszentren
ein umfassendes multidisziplindres Riickgrat haben, um diese kom-
plexen Patienten addquat zu behandeln und potenziellen Notfallsi-
tuationen gerecht zu werden.

Summa summarum

Die moderne Kardiale Rehabilitation umfasst ein weites Feld, wel-
ches aufgrund der zunehmenden Komplexitit und Polymorbidi-
tat der tiberwiesenen Patienten eine interdisziplindre Betreuung
des Patienten notwendig macht. Eine gute Darstellung der Haupt-

komponenten einer umfassenden KardioReha, ist sehr schon in der
Grafik der Britischen Association for Cardiovascular Prevention
and Rehabilitation zu sehen (Abb. 3).

Die Wichtigkeit der Rehabilitation und das darin enthaltene
Potential, einerseits fiir den individuellen Patienten aber auch fiir
die gesamte Gesellschaft, sind evident. Dennoch besteht seit lan-
gem ein Defizit sowohl in der Umsetzung aber auch in der poli-
tischen Unterstiitzung und Forderung dieser schiitzenden und
fir die Gesellschaft wichtigen und insbesondere kostenefhizien-
ten Massnahmen. Speziell und wenig nachvollziehbar ist, dass es
trotz Pflichtleistung jeweils vorgingig eine Kostengutsprache der
Kassen braucht, was beim vorliegenden Evidenzgrad schlicht-
weg nicht nachvollziehbar ist und sicherlich mitverantwortlich
ist, dass die Anzahl der Patienten, welche an einem ambulanten
oder stationdren Rehabilitationsprogramm teilnimmt, weiterhin
tief ist. Dies obwohl die kardiovaskuldren Erkrankungen weiter-
hin eine dominierende Rolle bei Mortalitdt, Morbiditat und ver-
minderter Lebensqualitit innehaben (23).

Dr. med. Jan Vontobel, MSc LSE

Arztlicher Direktor, Chefarzt Kardiologie
Hochgebirgsklinik Davos
Herman-Burchard-Strasse 1, 7265 Davos Wolfgang
jan.vontobel@hgk.ch
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Take-Home Message

¢ Kardiovaskuldre Rehabilitation hat eine I-A-Indikation in allen wichti-
gen Guidelines (ESC, AHA, EAPC) und kann insbesondere in der
Sekunddarpravention das kardiovaskuldre Risiko und die Mortalitat
signifikant senken.

¢ Das Rehabilitationspotential von betagten und multimorbiden Patien-
ten wird komplett unterschétzt. Hier geht es um die Verhinderung von
Langzeitpflege und das Ermoglichen einer moglichst langen Selbstan-
digkeit, was im Endeffekt kosteneffizient ist.

¢ Die Herzinsuffizienzpatienten sind in den Rehabilitationen massiv
unterreprasentiert, wobei genau dort enorm viel Benefit zu erwarten
ist, wenn die Rehabilitation alle Aspekte, wie Edukation, Beféhigung
zum Volumen- und Diuretika-Management, psychosoziale Kompetenz-
vermittlung und Ressourcenschaffung, Ernahrung, Rauchstopp und
auch intensive Kraft- und Ausdauersportanleitung und Motivation zur
Bewegung umfasst.

¢ Die Psychokardiologie ist ein integraler Bestandteil einer modernen
und umfassenden kardiovaskularen Rehabilitation und tragt entschei-
dend zum Erfolg bei.

& Fortgeschrittenes Alter, Multimorbiditat und Komplexitét sind klare
Kompetenzen der stationdren Rehabilitation.

¢ Die Anforderungen an eine Kardiale Rehabilitation sind enorm gestie-
gen durch das polymorbide und schwer kranke, betagte Patientengut,
und dadurch auch das Anforderungsprofil an die involvierten Arzte
und deren Ausbildung.
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