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Einfluss auf die Therapiewahl auszutiben.

Einem Tell der Personen mit schwerem Alkoholismus kann Acamprosat helfen, abstinent zu bleiben.
Wirkungsweise und Stellenwert des neuen Medikamentes sind noch nicht gesichert.

Richtig verschreiben: ein Wunder? (E. Gydling)........
Mehr und mehr versuchen interessierte Kreise, auf die Verschreibungsgewohnheiten der Arzte Einfluss zu
nehmen. Hausérztinnen und Hausérzte sollten sich zu Therapiekonsensgruppen zusammentun, um aktiven

Synopsis

Acampr osat

A. Fre

Acamprosat (Campra®) wird zur Aufrechterhatung der Alko-
holabstinenz nach erfolgter Entzugshehandlung empfohlen.

Chemie/Phar makologie

Acamprosat i das Kaziumsalz von Acetylhomotaurin. Esist mit
den im Gehirn aktiven Neurotransmitter-Aminosiuren g Amino-
buttersdure (GABA) und Glutamat sowiemit Taurin verwandt. Es
it nicht geklart, worauf seine Wirkung beruht. Durch chronischen
Alkoholkonsum kommt es zu einer neuronaen Adaptation, die
unter anderem durch ein gestortes Gleichgewicht zwischen exzi-
tatorischen Neurotranamittern wie Glutamat und inhibitorischen
Neurotranamittern wie GABA gekennzeichnet ist. Dieses Un-
gleichgewicht ist wahrscheinlich fiir Erregungszusténde bel Alko-
holentzug verantwortlich. Es gibt verschiedene Hinweise daraf,
dassAcamprosat dieneuronaleUbererregbarkeit durch Beginflus-
sung der Tranamitter reduziert.

Auf der psychologischen Ebene soll Acamprosat das Slichtige Ver-
langen der abhéngigen Person - das «Craving» — bekémpfen.
Acamprosat hat dso enen anderen Wirkungsmechaniamus ds die
bisher bekannten M ediikamentezur Behandlung desAlkoholentzugs®
In einem Tierexperiment wurden Retten durch Alkohol-Verabrei-
chung Uber eine Magensonde akoholabhéngig gemacht. Nach
Absetzender forcierten Alkoholverabreichung erhielten die Retten
wéhrend acht Tagen dle acht Stunden aowechdungswveise ge-
wohnliches Wasser oder eine 10%ige Alkohollésung angeboten.
Am dritten und vierten Tag dieses Regimes wurden ihnen mittels
Magensondehohe Acamprosat-Dosen (150 bis450 mg/kg) verab-
reicht. Im Vergleich mit Ratten, die nur Kochsdzldsung erhidlten,
tranken die Acamprosat-behanddten Ratten spontan signifikant
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weniger Alkohollésung. Dieser Effekt liess sich noch vier Tege
nach der Acamprosat-Gabe beobachten.?
Ebenfalls im Tierversuch fand sich, dass Acamprosat den
Blutalkoholspiegel nicht beeinflusst.®

Phar makokinetik

Es gibt praktisch keine publizieten Daten zur Kinetik. Nach
Angaben der Hergdlerfirmavariiert die Resorption im Einzdfdl
betréchtlich. Im Durchschnitt wird das Medikament langsam re-
sorbiert: nach Verabreichung einer Einzeldoss werden erst nach
gut 5 Stunden maximale Plasmaspiegd ereicht. Die mittlere
biologische Verfligbarkeit betrégt rund 10%.

Acamprosat wird nicht metabolisert, der grosste Tell wird unver-
andert mit dem Urin ausgeschieden. Bel éiner Tegesdosisvon 2 g
ist nech 7 Tagen ein Fliessgleichgewicht zwischen Einnahme und
Ausscheidung erreicht; die Habwertszeit betrégt dann etwa 20
Stunden.

Datiber 90% einer Dosisdurch die Nieren ausgeschieden werden,
ist Acamprosat bei Niereninsuffizienz kontraindiziert. DadasMe-
dikament anderseits von der Leber nicht metabolisiert wird, kann
es auch bei Personen mit Leberfunktionsstérungen angewendet
werden.

Klinische Studien

Acamprosat ist in mehreren Doppel blindstudien mit Placebo ver-
glichen worden. In diese Studien wurden nur Personen mit gut
dokumentiertem, ausgepragtem Alkoholabusus aufgenommen
(t&glicher Alkoholkonsum tiber 100g); ale Studienbegannennach
einem geplanten (teilweise gationdr durchgefihrten) Entzug. Als
wichtige biologische Kiriterien gdten eine erhthte Gamma-
Glutamyl-Transpeptidase (gGT) und en erhdhtes mittleres Ery-
throzyten-Volumen (MCV). In éinzelnen Studien wurden weitere
Anzeichen der Alkoholabhéngigkeit wie morgendliches Entzugs
syndrom, psychologische Abhéngigkeit oder die Anamneseeines
Ddlirium tremens gefordert. Personen mit anderen schweren kor-
perlichen oder psychiatrischen Erkrankungen wurden jedoch aus-

geschlossen.
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Eine frilhe Doppelblindstudie umfasste 85 schwer akoholkranke
Petienten (Alkoholkonsum Uber 200 g/Tag), die einen Sationéren
Entzug hinter sich hatten. Sie erhidten wahrend drei Monaten
Acamprosat (25 mg/kg/Tag) oder Placebo. Als zusitzliches Me-
dikament war M eprobamat (Meprodil®) ineiner Dosisvon 800 bis
1200 mg/Tag erlaubt. Zur Behandlung von Alkoholfolgeschéden
wurde Thiamin (Vitamin B1) und Pyridoxin (Vitamin Bg) abgege-
ben. Die Behandlung gdt ds erfolgreich, wenn die Behanddten
am Schluss der Dreimonatsperiode immer noch abstinent waren
und gGT sowie MCV normdisiert waren.

70 Personen (62 Ménner und 8 Frauen) beendeten die Studie. Von
den 33 mit Acamprosat Behanddten waren nach drei Monaten
noch 20 abstinent; in der Placebogruppe waren es sgnifikant
weniger, ndmlich 12 von 37. Bel Personen, die abstinent blieben,
liesssch unabhéngig von der Gruppenzugehtrigket einsgnifikanter
Riickgang der biologischen Marker (gGT, MCV) beobachten.’

In einer grossen Multizenterstudie wurden in ergter Linie die
\erénderungen der g GT asMass des aktuellen Alkoholkonsums
untersucht. Von 569 Alkoholkranken, diedoppe blind Acamprosat
(1,3 g/Tag) oder Placebo erhidten, beendeten dlerdingsrund 35%
diedreimonetigeStudievorzeitig. Daindenverschiedenen Zentren
unterschiedliche Bestimmungsmethoden flir die gGT verwendet
wurden, gdt der oberge Normwert im jeweiligen Zentrum ds
Mass. Nach drei Monaten betrugen die gGT-Wertein der Acam-
prosat-Gruppe (181 Personen) durchschnittlich das 1,4-fache des
obersen Normwerts, in der Placebo-Gruppe (175 Personen) war
dieser Wertsgnifikant hoher (das2,0-fache). Indieser Sudiewurde
nicht systematisch untersucht, ob sich die Beteligten abstinent
verhidten?

Zwel Studienwurdennach einemweitgehendidentischen Studien-
plan durchgefiihrt: In Abhéngigkeit vom Kdrpergewicht erhielten
dieBehandetenentweder 1,3goder 2,0gAcamprosat téglich bzw.
Placebo. Die Behandlungsdauer betrug hier sechsMonate und die
Beteiligten wurden anschliessend noch fur weltere sechs Monate
(ohne Acamproset) beobachtet. Diegrosseredieser beiden Studien
wurdeinItdien, diekleinerein der Schweizdurchgefihrt. Inbeiden
Studien wurde im ersten Behandlungsmonat mit Acamprosat ein
ausgezeichnetes Resultat erreicht; im spéteren Verlauf ging dler-
dingsein betréchtlicher Tell desErfolgesverloren. Dieitdienische
Studie, die 246 Personen umfasste, ergab aber nach sechsM onaten
in der Acamprosat-Gruppe immerhin enen Abstinenten-Antell
von fagt 50%, wéhrend nur ewa ein Drittd der mit Placebo
behandelten Personen abstinent blieh.® Die Schweizer Sudiefand
spéter keinen S gnifikanten Unterschied mehr: Nach sechsBehand-
lungsmonaten waren 43% der Acamprosat-Gruppe und 23% der
P acebo-Gruppeabgtinent. Insgesamt beendetenhier dlerdingsnur
40 von 62 Behanddten die Studie nach Plan.” Am Ende der
Nachbeobachtungsperiode (d.h. 12 Monate nach Studienbeginn)
liess sich weder in der itdienischen noch in der schweizerischen
Studie ein sgnifikanter Nutzen der sechamonatigen Acamprosat-
Behandlung nachweisen.

In der I&éngsten bisher publizierten Doppe blindstudie wurde wah-
rend eines ganzen Jahres behanddt. 538 Alkoholkranke wurden
randomisiert drei Gruppen zugeteilt: in der einen erhidten die
Patienten 1,3gAcamprosat t&glich, inder zweiten 2,0gtéaglichund
in der dritten Placebo. Die hthere Dosis erwies sich Uber den
Zeitraum von sechs Monaten ds dgnifikant wirksamer ds die
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niedrigere Dosis und as Placebo. Nach 12 Monaten erreichte der
Vortell der mit hohen Acamprosat-Dosen Behandelten keine Sati-
stische Signifikanz mehr 2

Unerwinschte Wirkungen

Acamprosat verursacht verhdltnismassg héaufig Durchfadl: zwi-
schen 10 und 15% der Behandelten berichten Uber diese Neben-
wirkung. Ausserdem wurden Brechreiz/Erbrechen, Konfusion,
Schlafstérungen und Juckreiz beobachtet, doch sind hier die Un-
terschiede zu Placebo-behandedten Personen nicht sgnifikant. Es
it offendchtlich, dass viele Symptome auch Folgen des Alkoho-
lentzugs sein kénnen und deshdb nicht einfach dem Medikament
zugeschrieben werden miissen. In einem Einzdfal wurde Acam-
prosat as Ursache eines Erythema multiforme vermutet.” In der
obenerwéhnten Schweizer Sudietratenvier Todesfdleauf (jezwel
in der Acamprosat- und der Placebogruppe); ein Zusammenhang
mit dem aktiven Medikament it unwahrscheinlich.”

Der Einflussvon Acamprosat auf andere, im Zusammenhang mit
dem Alkoholentzug verabreichte Medikamente wurde in einer
grossen Multizenterstudie untersucht. Neben Acamprosat (1,3
o/Tag) und B-Vitaminen wurden die Patienten mit Tetrabamat
(Atrium®) oder M eprobamat (M eprodil®) oder Oxazepam (Sere-
s&® u.a) behanddt. Eine weitere Gruppe erhidt ausschliesdich
Acamprosat (und Vitamine). 536 der 591 initid Behanddten
schlossen die Studie nach 15 Tagen planméssig ab. Personen, die
nur Acamprosat erhielten, beklagten sich tiber deutlich mehr Be-
schwerden, die dem akuten Alkoholentzug zugeordnet werden
kénnen. Geméss dieser Untersuchung kann Acamprosat ohne
welteresgleichzeitig mit einem der im akuten Entzug verwendeten
Sedativa verschrieben werden.”
ObAcamprosat ein Suchtpotentia zukommt, ist nicht systematisch
untersucht worden. Die vorliegenden klinischen Studien ergaben
diesheziiglich keine Hinweise, Nach Angaben des Hergdlers
scheint Acamprosat im Gegensatz zu Benzodiazepinen oder ande-
ren sedierenden Medikamenten die Fahrtiichtigkeit nicht zu beein-
tréchtigen.

Zwel Féleeines Suizidversuchesmit Acamprosat sSind bekannt; in
beiden Fdlen konnten die Patienten mit ener Magenspllung
problemlos behandet werden.

Dosierung/Verabreichung/K osten

Acamprosat (Campra®) it ds Tabletten zu 300 mg (= 333 mg
Diacamprosat-Kazium) erhdtlich. Das Medikament ist in der
Schweiz bisher nicht kassenzuléssig. Auf Grund der vorliegenden
Studien wird empfohlen, die Thergpie nach etwa finf Tagen
Abstinenz zu beginnen und sie Uiber einen Zetraum von 6 bis 12
Monaten fortzufiihren. Be einem dlféligen Ruckfal kann nach
erfolgter Entgiftung dieBehandlungweitergefiihrt werden. Eswird
empfohlen, dreimd téglich zwel Tabletten einzunehmen.

Bei Personen im Alter Uber 65 Jahre und bel schwangeren und
dillenden Frauen liegen keine Erfahrungen vor; Acamprosat soll
deshdb in diesen Félen nicht gegeben werden. Bel Petienten mit
Niereninsuffizienz ist Acamprosat kontraindiziert.

Die Kogten einer Behandlung mit Acamproseat (2 g/Tag) belaufen
sich auf 150 Franken pro Monat. Ubliche Dosen von Antidepres-
svaoder Neuroleptika, wiesiebe anderenpsychiatrischenErkran-
kungen eingesetzt werden, kosten wesentlich weniger.
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Kommentar

Ob sich ein biologischer Marker (gGT) dafir eignet, die
Wirksamkeit einer medikamentdsen Behandlung eines so
komplexen Beschwer debildes wie dem Alkoholismus adéquat
2u beurteilen, erscheint fragwirdig. Dennoch lassen die vor-
liegenden Studien den Schluss zu, dass Acamprosat das Trink-
verhalten von schwer Alkoholkranken giinstig beeinflusst. Ob
Acamprosat auch weniger schwer Alkoholkranken niitzt, ist
noch unbestimmt. Ebenso fehlen Daten zur Behandlung von
Patienten mit einer psychiatrischen Zweiterkrankung.
Alkoholismus ist eine chronische Erkrankung, welche wahr-
scheinlich lebenslanger Betreuung bedarf. Estiberrascht des-
halb nicht, dass sich mit der Zeit die Unterschiede zwischen
Acamprosat- und Placebo-Behandelten verwischen. Noch ist
die Zahl der mit Acamprosat in geeigneten Studien Behandel -
ten vergleichsweise kiein. Der Sellenwert des neuen Medika-
mentes kann deshalb noch nicht Klar festgelegt werden.
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ceterum censeo

Richtig verschreben:
en Wunder?

UmkrankenMenschen zuhdfen, verschreiben ArzteM edikamen-
te und andere Thergpien. Diese Aktivitét stelt ein Privileg dar, das
inunserer Zeit mehr und mehr unter Beschusskommt. Ich habean
sich nichts dagegen einzuwenden, wenn Uiberholte A utoritdtsprin-
zZipienin Frage gestel It werden. Andersditsbinich Uberzeugt, dass
das Verordnen einer Behandlung ein wichtiges Element der indi-
vidudlen Beziehung zwischen hilfesuchendem und hefendem
Menschen dargdlt. Wenn unsam Wohl unserer Patientinnen und
Pdienten gelegen ig, tun wir gut daran, uns nach moglichen
Verbesserungen umzusehen und frilhzeitig dlfédlige Gefahren zu
erkennen.

Medikamente helfen und heilen nicht nur, sie erndhren auch sehr
viele Leute. Die Pharma-Industrie, die Apotheken, zum Teil auch
die &ztlichen Praxen und noch einige andere verdanken ihr Ein-
kommenin erheblichem Ausmassdem Verschreiben von Medika:
menten. Wir leben aber ineiner Zeit, in der jeder einzelne Franken,
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der fur kranke Menschen aufgewendet wird, vor dem Ausgeben
zweima umgedreht werden muss. Esist deshalb unvermeidlich,
dass Fragen nach dem richtigen, wirklich nutzbringenden, kosten-
bewussten Verschreiben immer dréngender werden.

Verschreiben wir richtig? Die Frage 1&st sich nicht globa beant-
worten und muss sténdig wieder neu gestellt werden. Ein grosser
Teil der Probleme, denen wir im Praxisalltag begegnen, lésst sich
mit symptomeatischen Thergpien adégua behandeln. Die 6kono-
mischen Uberlegungen, die dabel zu beriicksichtigen sind, sind
vergleichswe se einfach und lassen sich mit dem Sogan «gut und
preiswvert» zusammenfassen. Sehr viel komplexer it die Situation,
wenn chronische Krankheiten und lebengbedrohliche Erkrankun-
gen behanddt werden. Was streben wir beispid siveise an, wenn
wir einen Petienten mit Krebsmetastasen behanddn? Geht esum
einVerzogernder Krankheitsprogressionumein paar Wochen oder
um das Vermeiden von be astenden Spitdaufenthaten? Wie steht
esmit der Lebensqudit&?EinanderesBeispid: I essinnvall, eine
Hypertonie mit teureren Medikamenten (z.B. ACE-Hemmern) zu
behande n, well sich damit kostspidige Komplikationenbesser d's
mit billigeren Medikamenten vermeiden lassen? Oder: Welches
snd die Petienten, die von besonders teuren Medikamenten (z.B.
Interferon bel Multipler Sklerose) tatsichlich profitieren?

Vide solche Fragen kénnen auf Grund der heute vorliegenden
Evidenz noch nicht gut beantwortet werden. Nur dlzu gerne
gaukeln uns aber die interesserten Kreise vor, man wiisste die
Antwort. Was niitzt es aber, beispie sweise mit Kal ziumantagoni-
sten den Blutdruck «erfolgreich» zu senken, wenn wir be den
Behanddten schliesdich mit mehr Komplikationen rechnen mis-
sen? (Zu dieser Story ist das letzte Wort dlerdings noch nicht
gesprochen.)

Und nun kommt, in Nordamerika schon sehr «en vogue», die
Kehrsaite der Medaille. Die Krankenverscherer wollen uns mit
Unterstiitzung von Expertenkommissionen dler Art vorrechnen,
was die richtige Behandlung sai. Es gibt ja gewiss Bereiche, wo
Kogtentiberlegungen ohne weiteres in den Vordergrund gestellt
werden kénnen. Ich habe schon wiederholt darauf hingewiesen,
dass Generika guter Quditét unbedingt ihren Platz in unserem
therapeutischen Armamentarium verdienen. Es kann sich aber
verheerend auswirken, wenn «iberadiserte» Wirtschaftsprinzipien
dlgemein auf die Behandlung kranker Menschen angewandt wer-
den. Schon heute beurteilen in den USA einzelne, ausgesprochen
profitorientierte Verscherer &ztliche Therapien nach Uberwiegend
finanzidlen Kriterien und lassen Sch dabei oft von nicht-&rztlichen
Fachleuten und Theoretikern beraten. Dabei stiitzen Se Sch zwar
in der Regel auf moderne Studienresultate. Ein grosser Tell der
exisierenden Evidenz igt jedoch interpretationsbediirftig. Wenn
&rztliche Praktikerinnen und Praktiker — die Hausérzte — von der
Diskussion Uber die beste Therapie ausgeschlossen werden und
Uber ihre K &pfe hinweg entschieden wird, so Snd negative Aus-
wirkungen fur Petientinnen und Petienten unvermeidlich.

In welchem Ausmass die «an der Front tatigen» Arztinnen und
Arztevor denK opf gestossenwerdenkonnen, lasstschamBeispiel
des «Reference Based Pricing» zeigen. Dieses Prinzip wurde vor
kurzem in der kanadischen Provinz British Columbia eingefiihrt.
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Nach der Definition der Gesundheitsbehtrden geht esdarum, «fr
Gruppen von Medikamenten, die chemisch verschieden, aber
therapeutisch gleichwertig sind und dieselben Indikationen haben,
die von der gaatlichen Versicherung zugesicherte Entschédigung
mittels eines Referenzpreises zu vereinheitlichen. In Zusammen-
arbeit mit einem Expertenkollegium sollen thergpeutische L eitfa:
den festgelegt und die fir die Behandlung eines spezifischen
medizinischen Problems besten Medikamente bezeichnet wer-
den.» Indiesem Sinneerhadten zum Beispid Cimetidin (Tagamet®
u.a), Ranitidin (Zantic®) und Omeprazol (Antra®) den gleichen
Referenzpreis, obwohl sich dieverschiedenen Substanzenin man-
cher Hindcht unterscheiden.

Auf dasDiktat der Behorden hat dieArzteschaft begreiflicherweise
mit grosser Besorgnisreagiert. Soigt unter anderem durchausnicht
klar, ob die auferlegten Massnahmen auch tatséchlich zu besseren
Verschreibungsgewohnheiten und zu Giberlegenen thergpeutischen
Resultaten flhren. Zu Recht heben Kritiker hervor, dasssoeingrei-
fende Verénderungen von der Basis mitgetragen werden miissten.
Mit anderen Worten: nur wenn die Hausérzte an der Diskussion
Uber die thergpeutischen Optionen mitbetelligt werden, kann mit
der K ooperation derjenigen gerechnet werden, welche «must daily
take complex therapeutic choicesin the face of uncertainty».*

Eswundert nicht, dass gleichzeitig ein Streit (ber die von vielen
Apotheken indirekt an die Industrie weitergegebenen \erschrei-
bungsdatenentbranntist. DieFirmalM S, die(auchinder Schweiz)
Verschreibungsdaten sammdlt, gibt némlichin Kanadadieselnfor-
mation samt der Identitét der Verschreibenden an die Indudtrie
weiter. Der Gesundheitsminigter von British Columbia versucht
nun, dierund 300 A potheken, dieam IM S-Programm teilnehmen,
daran zu hindern, identifizierbare Rezepte weiterzugeben. Die
Behorden beflirchten offendchtlich, die Daten wirden von der
Indugtrie dazu verwendet, das «Reference Based Pricing» zu hin-
tertreiben.?

Eineandere Art von Eingriff in dasérztliche Verschreiben, subtiler
und vidleicht effolgreicher, wird zur Zeit in England getestet.
Prodigy — Wunder — heisst das Computer-Programm, das den
Hausérzten hdlfen soll, die beste Behandlung auszuwahlen. Auf
der Bass von guten klinischen Studien oder von anerkanntem
Konsens empfiehlt der Computer mehrere thergpeutische Optio-
nen, nachdem er von &ztlicher Seite mit entsprechenden Petien-
tendaten versorgt worden ist.® Auf Wunsch druckt der Computer
das Rezept und genaue Anweisungen fur die Patientin oder den
Petienten. Dassdabe nur chemischeK urzbezei chnungenundkeine
Markennamenverwendet werden sollen, hat bereitszu Aufruhr bel
der Industrie gesorgt. Es scheint sich um ein sehr anspruchsvolles,
anpasungstahiges Projekt zu handeln, daswir zweifdlosim Auge
behaten miissen. Auch hier ist esvdllig klar, dass die «Badsver-
sorger» sowohl bel der Ausgestaltung des Programmsasauch bel
der individudlen Anwendung mitreden miissen.

Aus der Uberzeugung heraus, dass wir s praktisch titige Arzte
im Bereich der rationaen Thergpiewahl eine aktive Rolle spidlen
sollten, habeich vor rund einem Jahr am Aroser Fortbildungskurs
«Ausder Praxis - FUr die Praxis» die Bildung von Therapiekon-
senggruppen angeregt. Der Gedankeit, Sich in einem tberschau-
baren lokaen oder regionaen Rahmen zusammenzutun und ge-
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meinsam eine verhdtnisméssg Kene Zahl von Medikamenten
auszuwéhlen, die dann ds Badis fir die hausérztliche Thergpie
dienen sollte. So soll vermieden werden, dass «von oben herab»
Entscheide gefdllt und Empfehlungen formuliert werden, die un-
geniigend auf die Bedrfnisse der Primémedizin Ruicksicht neh-
men. Solche Gruppen sollen keinen Zwang ausiiben, sondern dle
Beteiligten mitprechen lassen und gleichzeitig beraten. Von gros-
ser Bedeutung scheint es mir, dass auch die regionden Spitder
mitbeteiligt Snd. Natirlich [&sst Sch einwenden, dassjede dieser
Gruppen diewichtigeund aufwendige Denkarbeit — diejaandern-
ortsauch schon geleistet wordenist —gewissermassenwiederholen
muss. Esig aber gerade diese Angrengung, dieeiner Gruppehilft,
die Empfehlungen auch mitzutragen. Um noch eénma den kana-
dischen Kritiker zu zitieren: «Die Anwendung vorhandenen Wis-
sens, um wirkungsvollere Verfahren zu entwickdn und eine «Or-
ganisationvon Lernenden» zu begriinden, gehtinoffengchtlichem
Gegensatz zu Zwangssystemen, von denen wir wissen, dass sSe
langfrigtig nichts bringen.»*

Eserfilltmichmit grosser Freudefestzugtellen, dassinder Schweiz
schon heute mehrere Thergpiekonsensgruppen entstanden sind
oder im Entstehen sind. In der Praxis tatige Arztinnen und Arzte
sind gewiss nicht der Meinung, ihre Medikamenten-Auswahl sei
die einzig mdgliche. Wenn se sich aber zusammentun, so haben
sedasPotentid, sich gegen negative Einfllissesatensder Industrie
oder der Versicherer durchzusetzen.
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