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Sind die Praxen auf den Ernstfall vorbereitet?
KBV baut ein bundesweites Krisenmanagement auf und will bei neuem Gesetz mitreden
Für Niedergelassene gibt es
kaum Standards zum Verhal-
ten im extremen Krisen- oder
Katastrophenfall, wenn neben
der Bevölkerung noch viele
Verletzte, z. B. von Bundes-
wehr und NATO-Partnern,
versorgt werden müssen. Bis-
lang koordinieren die KVen
die ambulante Versorgung im

Notfall. Die KBV hat jetzt aber
damit begonnen, bundeswei-
te Strukturen für ein Krisen-
management aufzubauen. Sie
sei in viele Gespräche zum
Thema Krisenresilienz ein-
gebunden, so KBV-Vize Dr.
Stephan Hofmeister. Er kri-
tisiert vor allem das fehlende
Default-System bei der Digita-

lisierung. „Fällt der Strom aus,
ist die Kommunikation weg,
sind die Akten weg.“ Mehr
Klarheit soll das neue Gesund-
heitssicherstellungsgesetz (Ge-
SiG) schaffen. Einen Entwurf
will Bundesgesundheitsminis-
terin NinaWarken im Sommer
vorlegen, die KBV will sich in-
haltlich beteiligen. 26

Wer sagt denn
schon die Wahrheit
Mit der neu geschaffenen
Kassenleistung des Lungen-
krebs-Screenings via CT
wird von Ärztinnen und
Ärzten verlangt, passende
Kandidatinnen und Kandi-
daten zu identifizieren. Das
ist bei Weitem nicht trivial:
Einer YouGov-Umfrage
zufolge hat ein Drittel im
Arztgespräch schon einmal
gelogen oder Informatio-
nen verschwiegen. Kommen
dann noch ein angstbehafte-
tesThema und eine Ausein-
andersetzung mit dem eige-
nen Suchtverhalten hinzu,
wird es noch schwieriger, die
Wahrheit zu ermitteln.

69% der Deutschen ha-
ben laut einer DAK-Um-
frage Angst davor, an einem
Malignom zu erkranken.
Würde es da wundern, wenn
Rauchende imGespräch Zi-
garettenkonsum und Dauer
der Sucht übertreiben, aus
Sorge, ihnen werde das
Screening verwehrt? Ande-
rerseits könnten Scham und
Angst vor Verurteilung zur
Untertreibung verleiten. Aus
dem Großteil einer Schach-
tel werden dann schnell
„zwei, drei Kippen“ pro Tag.

Am Ende bleibt die Frage,
welche Rolle die Wahrheit
spielt. Zweifelsohne wird es
schwerfallen, Menschen für
das Screening zu gewinnen,
die nicht bereit sind, sich das
Ausmaß der eigenen Sucht
einzugestehen. Gleichzeitig
würden auch Screening-
willige, die die fixe Berech-
tigungsgrenze knapp ver-
fehlen, vermutlich von der
Früherkennung profitieren.

Auf der Flucht
droht die
Tuberkulose
Eine neue S3-Leitlinie definiert, wer
wie gescreent werden sollte
Drei von vier neu diagnostizierten Tuberkulosefällen betreffen Men-
schen, die aus Krisenregionen nach Deutschland gekommen sind.
Höchste Zeit also für einen Algorithmus zum risikoadaptierten Scree-
ning. Wann reicht ein IGRA, wann ist ein Röntgen-Thorax unerlässlich?
Unter Federführung der DGP ist ein Leitfaden mit konkreten Hand-
lungsempfehlungen entstanden, der neben medizinischenThemen auch
Tipps für eine kultursensible Kommunikation bereithält. 17

Gezielt gegen
Bronchiektasen
Mit Brensocatib greift der
erste Vertreter einer neuen
Substanzklasse direkt in
den Teufelskreis ein, der
die Bronchiektasenerkran-
kung jenseits der zystischen
Fibrose unterhält. Durch
die Hemmung der Dipepti-
dylpeptidase 1 erleiden be-
troffene Patientinnen und
Patienten deutlich weniger
Exazerbationen. 9

Kooperation mit
Klinik überdenken
Ein Urteil des Bundessozial-
gerichts zur Sozialversiche-
rungspflicht stellt Koopera-
tionen zwischen Kliniken
und Berufsausübungsge-
meinschaften infrage. Wie
man darauf vertraglich re-
agieren kann und sollte, er-
klärt ein Fachanwalt. 29

Morgendliches Sputum ist besonders gut
geeignet, um Mycobacterium tuberculo-
sis (rote Stäbchen) nachzuweisen.

Wenn die Klinik
ins Kreuzfeuer gerät
Im Krisenfall richtig kommunizieren
Ein schwerwiegender OP-Feh-
ler, eine Betrügerin im Team,
die sich als Ärztin ausgibt,
ein Cyberangriff mit Daten-
leck– wenn es in einer medi-
zinischen Einrichtung zum
Krisenfall kommt, steht vor
allem der gute Ruf auf dem
Spiel. Auf dem 132. Kongress
der DGIM diskutierten Ex-
perten aus Recht, Kommu-
nikation und Medizin, wie
man in solchen Momenten
die Kontrolle behält. Ihr Fazit:
Der erste Impuls, abzuwiegeln

oder zu schweigen, ist fast im-
mer falsch. Wer nichts erklärt,
kann auch nicht verstanden
werden– und wer die Salami
scheibchenweise herausgibt,
riskiert weitere Schlagzeilen.
Stattdessen braucht es klare
Führung, professionelle Unter-
stützung und die Bereitschaft,
menschliche Regung zu zeigen.
Was das konkret bedeutet und
welche Rolle Juristinnen und
Juristen, Pressestellen und
leitende Ärztinnen und Ärzte
dabei spielen: 32

Nur sensibilisiert oder allergisch?
Chancen und Grenzen der Allergiediagnostik

Die Labordiagnostik ist aus der modernen Allergologie nicht
mehr wegzudenken. Allerdings muss man die Ergebnisse rich-
tig interpretieren können. Ohne passende Anamnese zeigt z.B.
spezifisches IgE nur eine Sensibilisierung an. Multiplex-Assays
sind häufig gar nicht erforderlich, dagegen spielen Markerall-
ergene eine wichtige Rolle bei der Spurensuche. 6

Fällt der Strom
aus, sind die
Akten weg
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Gefäßerkrankungen wie ANCA-assoziierte Vaskulitiden kön-
nen das Lungenkrebsrisiko erhöhen – und umgekehrt.

SEITE 8 | COPD-Diagnose als Beifang
Eine COPD bleibt oft viel zu lange unerkannt. Nun bietet das
Lungenkrebs-Screening die Chance, sie früh zu entdecken.

SEITE 27 | Prof. Hendrik Streeck im Interview
Der Drogenbeauftragte der Bundesregierung äußert sich zu
Tabaksteuer und Social-Media-Verbot.
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Weitere Sonderpublikationsmöglichkeiten stellen wir Ihnen gerne persönlich vor.

NEWS PNEUMOLOGIE  ALLERGOLOGIE
Chemotherapiefreie Behandlung beim Plattenepithelkarzinom 
Welche NSCLC-Patienten könnten von Afatinib profitieren?

Das Plattenepithelkarzinom (SCC) bildet mit 20 bis 30 % die zweithäu-
figste Histologie des nicht-kleinzelligen Lungenkarzinoms (NSCLC).1 
Im Vergleich zum Adenokarzinom sind betroffene Patienten im Durch-
schnitt älter, weisen mehr Komorbiditäten und ein bei Diagnose weit 
fortgeschrittenes Krankheitsstadium auf.2,3 In der Zweitlinie werden 
verschiedene Therapien empfohlen – u.a. der Zweitgenerations-EGFR-
TKI Afatinib als orale Therapieoption nach platinbasierter Chemothera-
pie (CTx) +/- Immuntherapie (IO) unabhängig vom EGFR-Mutationssta-
tus.4,5 Doch  welche Patienten könnten von einer Therapie mit Afatinib 
profitieren? 

Charakteristisch für das SCC ist 
eine Vielzahl an genetischen 

und epigenetischen Alterationen 
pro  individueller Tumorzelle.6 Auch 
wenn aktivierende Mutationen im 
epidermalen Wachstumsfaktor­
rezeptor (EGFR) selten sind, zeig­
ten Analysen, dass diese Tumorart 
 häufig mit Veränderungen im ErbB­
Signalweg assoziiert ist (Tab.)1,7 – 
Ausgangspunkt für den Einsatz  
von EGFR­Tyrosinkinase­Inhibito­
ren (TKI) beim SCC.

Stellenwert von EGFR-TKI

Unabhängig vom EGFR­Mutati­
onsstatus werden in Leitlinien die 
EGFR­TKI Erlotinib und Afatinib 
(GIOTRIF®) für SCC­Patienten nach 
Versagen einer platinbasierten CTx 
aufgeführt.4,5 Der irreversible ErbB­
Family­Blocker Afatinib erzielte in 
der LUX­Lung 8­Studie (n = 795) 
eine signifikante Verbesserung 

des progressionsfreien  Überlebens 
(PFS) sowie eine Verlängerung des 
 Gesamtüberlebens (OS) vs. Erloti­
nib. Während das Verträglichkeits­
profil in beiden  Armen vergleichbar 
war, beschrieben  mehr Patienten un­
ter Afatinib eine Verbesserung der  
 allgemeinen Lebensqualitätb sowie 
eine Verbesserung des  Leitsymptoms 
Husten.8

Um den Effekt von ErbB­Mu­
tationen auf die Wirksamkeit von 
 Afatinib und Erlotinib zu unter­
suchen, wurde eine explorative 
 Biomarkeranalyse der LUX­Lung 
8­Studie (n = 245) durchgeführt.
Bei 22 % der hier eingeschlossenen 
Patienten wurden im  Tumorgewebe 
ErbB­Mutationen nachgewiesen. 
Unter Afatinib zeigten Patienten 
mit ErbB­Mutationen einen Trend 
zu einem längeren PFS (Abb.) und 

OS im Vergleich zu Patienten mit 
ErbB­Wildtyp. Dagegen waren im 
Erlotinib­Arm das PFS und OS 
 unabhängig vom Vorliegen einer 
ErbB­Mutation vergleichbar lang.7 
Diese Ergebnisse bedürfen prospek­
tiver Validierung, geben aber einen 
Hinweis darauf, dass molekulare 
Charakteristika wie z.B. ErbB­Mu­
tationen als prädiktive Biomarker 
zur Identifikation von SCC­Patien­
ten beitragen könnten, die gegebe­
nenfalls von einer Behandlung mit 
 Afatinib profitieren. 

Suche nach Biomarkern

Der Einsatz von IO +/­ CTx gilt 
mittlerweile auch beim SCC in der 
Erstlinie als Therapiestandard.4,5 In 
der Beobachtungsstudie SPACE, in 
die Daten aus einer retrospektiven 
(n = 30) und prospektiven  Kohorte 
(n = 100) einfließen, soll daher die 
Wirksamkeit und Sicherheit von 
Afatinib nach platinbasierter CTx 
plus IO bzw. gefolgt von IO  unter 

klinischen Alltagsbedingungen 
 untersucht werden. Primärer End­
punkt ist die Behandlungsdauer 
unter Afatinib. Anhand moleku­
larer Analysen von Patienten der 
prospektiven Kohorte mittels NGS 
sollen zudem potenzielle prädiktive 
Biomarker betrachtet werden.9 Dies 
könnte weitere Aufschlüsse darüber 
geben, welche SCC­Patienten von 
Afatinib profitieren könnten. 

a  SCC-Patienten mit mindestens einer ErbB-
Mutation

b  GHS/QoL (Q29–Q30 aus dem EORTC-Fragebo-
gen QLQ-C30)

1.  Vavalà T et al. Clin Pharmacol. 2017; 9: 147-157
2.  Socinski MA et al. J Thorac Oncol. 2018; 13 (2): 

165-183
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Alterationen der ErbB-Familie beim SCC

ErbB-Rezeptor-Alteration Anteil
ErbB1/EGFR-Überexpression ~60–80 %
ErbB2/3(HER2/3)-Überexpression 20–30 %
Alterationen der EGFR-Genkopienzahl 7–10 %
ErbB-Mutationena 21,6 %
Tabelle mod. nach: 1,7
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Fazit für die Praxis
n	Leitlinien empfehlen EGFR-TKI 

zur Behandlung von SCC-Pati-
enten ab der Zweitlinie nach 
platinbasierter CTx +/- IO.4,5

n	Afatinib ist eine wirksame 
 Behandlungsoption, wenn es 
darauf ankommt, chemothera-
piefrei weiter zu behandeln.8

n	Ein besseres Verständnis prädik-
tiver Biomarker könnte künftig 
eine genauere Selektion geeig-
neter SCC-Patienten für eine 
Afatinib-Therapie ermöglichen.
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tason/Formoterol-Fixkombination
in der höheren Wirkstärke Lufor-
bec® 200μg/6 μg4 steht erwachsenen
Asthmapatienten eine effektive Op-
tion zur Therapieintensivierung zur
Verfügung, die sich besonders für
Patienten eignet, die mit der nied-
rigeren Dosierung Luforbec® 100
μg/6 μg keine ausreichende Asth-
makontrolle erreichen konnten.1,4
Erwachsene ab 18 Jahren inhalie-
ren zweimal täglich je zwei Hübe.
Dies entspricht 800 Mikrogramm
Beclometasondipropionat und so-
mit einer hochdosierten ICS-Gabe
laut Stufenschema.1,4 Das Präparat
ist für die Erhaltungstherapie be-
stimmt.4 Für die Erhaltungs- und
die Bedarfstherapie steht das Me-
dikament in der niedriger dosierten
ICS-Komponente (100 μg/6μg) zur
Verfügung.4 Luforbec® 200 μg/6 μg
kann als Generikum mit maxima-
ler Rabattvertragsabdeckung wirt-
schaftlich verordnet werden und
bietet damit eine kosteneffiziente,
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Asthmaremission als Ziel der Therapie
Konsequente antiinflammatorische Therapie für langfristige Asthmakontrolle

Therapieoptimierung bei unzureichender Asthmakontrolle
Höhere Wirkstärke intensiviert die antiinflammatorische Therapie

Aktuelle Leitlinien empfehlen den frühzeitigen Einsatz inhalati-
ver Corticosteroide (ICS) sowie eine Therapieeskalation bei un-
zureichender Asthmakontrolle. Im Interview erläutert Dr. med.
Björn Laudahn, Facharzt für Innere Medizin, Pneumologie, Schlaf-
medizin und Allergologie in Hamburg, welche therapeutischen
Strategien sich in der Praxis bewährt haben und wie Leitlinien-
empfehlungen im klinischen Alltag umgesetzt werden können.

?Warum ist es so wichtig, ICS be-
reits in frühen Therapiestufen

einzusetzen und welchen Einfluss
hat dies auf die langfristige Asth-
makontrolle?
Dr. Laudahn: Asthma ist eine pri-
mär entzündliche Erkrankung. Die
in der Lungenfunktion messbare
Obstruktion ist Ausdruck einer
unzureichenden antiinflammatori-
schen Kontrolle. Entsprechend sollte
eine antiinflammatorische Therapie
die erste Wahl sein. In der Praxis
sehen wir zwar immer noch verein-
zelt Patienten, die auf 4-mal täglich
2 Hübe eines kurzwirksamen Be-
ta-2-Agonisten (SABA) eingestellt
sind, jedoch ist der Stellenwert der
ICS-Medikation in den vergangenen
Jahren zunehmend in den Vorder-
grund gerückt und wird bereits in
frühen Therapiestufen empfohlen.1
Dies unterstreicht die Relevanz der
antiinflammatorischen Therapie als
Basis der Asthmabehandlung.

?Welche Evidenz stützt ICS/LABA
als bevorzugte Option in Stufe 3?

Cochrane-Analysen zeigen, dass hin-
sichtlich der Exazerbationsraten der
frühzeitige Einsatz einer ICS/LABA-
Kombination einer reinen Dosiser-

höhung von ICS überlegen ist:2 Ein
Grund, warum die Nationale Ver-
sorgungsleitlinie (NVL) in Stufe 3
als primäreTherapie ICS niedrigdo-
siert/LABA oder ICS in der mittleren
Dosis empfiehlt.1 Als Lungenfach-
arzt sehe ich in Stufe 3 Patienten mit
ausgeprägter Symptomatik. Hat ein
Patient eine Obstruktion mit einem
FEV1-Wert von 40%, zeigt die Er-
fahrung, dass eine ICS-Monotherapie

nicht ausreicht. In solchen Fällen
ist ein frühzeitiger Therapiebeginn
mit einer ICS/LABA-Kombination
sinnvoll. Denn auch bei einer höher
dosierten ICS-Monotherapie ist in
diesem Fall die Wirksamkeit nicht
ausreichend. Durch die zusätzliche
LABA-Komponente, etwa Formote-
rol, kann hingegen bereits innerhalb
kurzer Zeit eine klinische Besserung
erreicht werden.

?Mangelnde Adhärenz und Fehler
in der Inhalationstechnik sind

häufige Ursachen für unkontrollier-
tes Asthma. Wie lassen sich diese
Aspekte gezielt verbessern?
Jeder Inhalator hat seine Vor- und
Nachteile. Entscheidend ist, dass
die Therapie individuell an den Pa-
tienten angepasst werden kann. Wir
sehen die Schulung zur Inhalations-
technik als unsere originäre Aufga-
be in der Praxis. Unserer Erfahrung
nach lohnt es sich, hierfür mehr Zeit
zu investieren, da die Zahl der Pati-
enten, die nach ein bis zwei Wochen
mit einem vermeintlichenTherapie-
versagen erneut in die Praxis kom-
men, deutlich geringer ist.

?Kann eine Inhalierhilfe das
Ansprechen verbessern und

Nebenwirkungen entgegenwirken?

Ich bin ein großer Befürworter von
Inhalierhilfen. Bei Patienten mit
leichter Obstruktion, die bereits ein
Dosieraerosol erhalten, kann die
zusätzliche Verordnung einer Inha-
lierhilfe oft zu einer raschen Verbes-
serung der Lungenfunktion führen.
Im Rahmen der Erhaltungsthera-
pie kann sie auch das Ansprechen
verstärken, wenn ein Patient einen
Infekt hat. Aber auch mögliche Ne-
benwirkungen wie Heiserkeit oder
Mundsoor können damit deutlich
reduziert werden.3

?Wann ist es von Vorteil, die ICS-
Dosis einer ICS/LABA-Therapie

zu erhöhen und nicht direkt auf
eine ICS/LABA/LAMA Triple-The-
rapie zu wechseln?
Eine bestehende Obstruktion weist
auf eine unzureichende antiinflam-
matorische Kontrolle hin. Entspre-
chend besteht der erste therapeuti-
sche Ansatz in der Intensivierung
der antiinflammatorischenTherapie.
Ich nutze in diesem Zusammenhang
häufig den Asthma-Kontrolltest, um
die Ursachen einer unzureichenden
Asthmakontrolle zu identifizieren
und die subjektive Krankheits-
wahrnehmung der Patienten besser
einordnen zu können. Vermehrte
Schleimproduktion oder ein ver-

mehrter Einsatz der Bedarfsthera-
pie können Hinweise auf eine un-
zureichende Kontrolle sein. Neben
der Lungenfunktion können auch
Parameter wie FeNO, bildgebende
Verfahren oder die Eosinophilen-
zahl zusätzliche Hinweise liefern.
Diese Befunde müssen jedoch stets
im klinischen Kontext interpretiert
werden.

?Biologika haben die Therapie
schwerer Asthmaformen revo-

lutioniert. Für welche Patienten
eignen sie sich?
Biologika stellen für Patienten mit
schwerem Asthma eine hochwirksa-
meTherapieoption dar. Der Großteil
der Asthmapatienten – etwa 90 bis
95% – kann jedoch mit inhalativen
Therapien ausreichend kontrolliert
werden. Bei Patienten mit schwerem
Verlauf, häufigen Exazerbationen und
wiederholtem Bedarf an systemischen
Steroiden haben Biologika die The-
rapieoptionen nachhaltig erweitert.

?GINA und NVL unterscheiden
sich in ihren Empfehlungen zur

Bedarfsmedikation. Wie wirkt sich
das auf die Versorgung aus?
Für die Versorgung in Deutschland
ist die NVLmaßgeblich, da sie einen
bindenden Charakter hat. GINA be-
inhaltet aktuelle Empfehlungen, die
als Orientierung dienen können. Ein
wesentlicher Unterschied besteht dar-
in, dass GINA den Einsatz von SABA
als alleinige Bedarfsmedikation nicht
mehr empfiehlt, während die NVL
diese Option noch berücksichtigt.

Die Therapie von Patienten mit
diagnostiziertem Asthma erfolgt
nach dem Stufenschema, das
eine Anpassung der Therapie an
die Asthmakontrolle ermöglicht
(Abb. 1).1 Die Asthmakontrolle und
der Schweregrad der Erkrankung
bestimmen die Art der eingesetz-
ten Medikamente, inklusive ihrer
Dosierung und Anwendungshäu-
figkeit. ICS bilden als antiinflam-
matorische Komponente gemäß
der nationalen Versorgungsleitlinie
die Basis der Langzeittherapie, da
sie die der Erkrankung zugrunde-
liegende Entzündung gezielt be-
handeln und Exazerbationen re-
duzieren.1 Wenn Exazerbationen
auftreten und es zu einem gestei-
gerten Einsatz der Bedarfsmedika-
tion (z. B. SABA) kommt, spricht
man von einem unkontrollierten
Asthma. Dann sollte – dem Stu-
fenschema folgend– die Therapie
intensiviert werden.1 Mit der Ein-
führung der generischen Beclome-

zuzahlungsfreie Therapieoption für
Erwachsene mit Asthma.6

* ICS: Inhalative Corticosteroide, IgE: Im-
munglobulin E, IL: Interleukin, LABA:
Langwirkende Beta-2-Sympathomimetika,
LAMA: Langwirkende Anticholinergika, R:
Rezeptor, SABA: Kurzwirkende Beta-2-Sym-
pathomimetika

1. BÄK, KBV & AWMF. Nationale Versorgungs-
Leitlinie Asthma, Version 5.0, 2024

2. Ducharme FM et al. Cochrane Database
Syst Rev. 2010; 2010(4): CD005533

3. American Academy of Allergy, Asthma &
Immunology (AAAAI): Spacers and Valved
Holding Chambers (VHCs) for Use, online:
https://www.aaaai.org/, abgerufen am
27.01.2026

4. Fachinformation Luforbec® 200 μg/6
μg pro Sprühstoß Druckgasinhalation,
Lösung, Stand: 10/2024

5. Fachinformation Luforbec® 100 μg/6 μg
pro Sprühstoß Druckgasinhalation, Lö-
sung, Stand: 05/2024

6. Lauertaxe, Stand: 01.02.2026
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Abb. 1: Vereinfachte Darstellung des NVL-Stufenschemas.

Asthmaschulung, Allergie-/Umweltkontrolle, Beachtung von Komorbiditäten
spezifische Immuntherapie (bei gegebener Indikation)

Zusätzliche Bedarfstherapie:
SABA oder Fixkombiation aus ICS + Formoterol,
wenn diese auch die Langzeittherapie darstellt

Stufe 1

Bedarfstherapie:
Fixkombination
aus ICS niedrig-
dosiert
+ Formoterol
oder
SABA

Stufe 2

Langzeittherapie:
mit ICS niedrig-
dosiert
+ Bedarfstherapie
mit SABA
oder
ausschließlich
Bedarfstherapie
mit Fixkombi-
nation aus ICS
niedrigdosiert
+ Formoterol

Stufe 4

Langzeittherapie:
ICS mittel- bis
hochdosiert
+ LABA
(bevorzugt)
oder
ICS mittel- bis
hochdosiert
+ LABA + LAMA

Stufe 5

Langzeittherapie:
ICS in Hochdosis
+ LABA + LAMA

Vorstellung bei
einem/r in der
Behandlung von
schwerem Asthma
erfahrenen
Pneumologen/in
und
Anti-IgE- oder
Anti-IL-5-(R)-
oder Anti-IL-4-R
oder Anti-TSLP-
Antikörper

Stufe 3

Langzeittherapie:
ICS niedrigdosiert
+ LABA
(bevorzugt)
oder
ICS mitteldosiert

Quelle: mod. nach 1, Legende siehe * MT-Grafik

Medikamentöses Stufenschema I Erwachsene

Hier finden Sie die
Pflichttexte zu
Luforbec® 100 μg/6 μg und
Luforbec® 200 μg/6 μg:

IM INTERVIEW

Dr. med. Björn Laudahn
Facharzt für Innere Medizin, Pneumologie,

Schlafmedizin und Allergologie
in Hamburg

Foto: Bildnachweis Portrait

„Der Großteil der Asthmapatienten – etwa 90 bis 95% –
kann mit inhalativen Therapien ausreichend kontrolliert
werden.“

Dr. med. Björn Laudahn
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