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Einleitung: Der Weg des Kindes zum Arzt 
Ein Kind mit Halsschmerzen wird zum Arzt gebracht. 
Dieser schaut sich den Rachen an und stellt vergr6s- 
serte, entziindete Mandeln fest. Manch ein Arzt gibt 
sich damit zufrieden und verschreibt ein Antibiotikum. 
Ein anderer Arzt wird sich etwas eingehender fiber 
seinen Patienten erkundigen und erf~ihrt so zum Bei- 
spiel, dass das Kind seit einigen Woehen Schulschwie- 
rigkeiten hat. Im weiteren Verlauf des Gespr~ichs be- 
richte.t die Mutter, dass sie vor etwa 10 Tagen einen 
Knoten in der linken Brust bemerkt, jedoeh aus Angst 
noch keinen Arzt aufgesucht babe. Dann erz~ihlt sie 
von ihrem Mann, der seit einer Woehe arbeitslos sei 
und grSssere Schwierigkeiten habe, eine neue Stelle zu 
finden, als er gedacht h~itte. 
Damit ist in aller Kfirze skizziert, wie ein Kind in 
einem ganz spezifischen Spannungsfeld eine gesund- 
heitliche St6rung entwickeln kann. Nicht nur die Ent- 
stehung der gesundheitlichen StSrung beim Kind muss 
im Zusammenhang mit diesem komplexen sozialen 
Spannungsfeld betrachtet werden. Auch der Entscheid 
der Mutter, mit ihrem von Halsweh geplagten Kind 
den Arzt aufzusuchen, entstand im Zusammenhang 
mit der wegen des arbeitslosen Vaters gespannten 
Familienatmosphiire und mit ihrer eigenen Angst be- 
ztiglich des Knotens in der Brust. Es gibt Hinweise 
darauf, dass in solchen Situationen fiir den Arztbesuch 
nicht so sehr das vorgebrachte Symptom entscheidet; 
vielmehr sind die dahinter verborgenen Probleme aus- 
schlaggebend. 
Mit diesem einfachen Beispiel soll demonstriert wer- 
den, dass das Studium des Krankheitsverhaltens zu 
den Bemiihungen um eine ganzheitliche, komprehen- 
sive Medizin geh6rt; des weitern soU es auch zum Ver- 
st~indnis der Verhaltensweisen beitragen, die sich als 
Folge yon St6rungen des Wohlbefindens zeigen. 

Krankheitsverhalten: Der Weg zum Arzt 
Wir stellen die Frage nach dem <~Weg zum Arzb~. 
Dabei ist bekannt, dass viele Menschen mit gesund- 
heitlichen Stfrungen den Arzt entweder gar nicht oder 
abet erst sehr sp~it aufsuchen. Anderseits beklagen 
sich viele ~rzte, dass sie von Patienten wegen <~nichts~> 
oder Bagatellen bel~istigt wiirden. 
Den Weg zum Arzt kSnnen wit als <<Patienten-Kar- 
riere>> beschreiben (s. Tab. 1). Damit wird das Krank- 
heitsverhalten beschrieben, das durch die Wahrneh- 
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Gesundheitserziehung bezweckt nicht nur ein ad- 
~iquates Vorgehen zur Erhaltung der Gesundheit, 
sondern auch ein zweckm~issiges Verhalten im Er- 
krankungsfall. Welchen Einfluss iibt die Schule 
auf das Krankheitsverhalten der Kinder aus? Wel- 
che Modelle des Krankheitsverhaltens eignen sich 
als Grundlage fiir darauf abgestimmte Gesund- 
heitserziehungsprogramme? 

mung einer StSrung des Wohlbefindens (Beschwer- 
den, Symptome) ausgel6st wird. Als Zahlenbeispiel 
dienen uns in Tab. 1 die Resultate aus einer Untersu- 
chung bei Angeh6rigen von Industrie- und Verwal- 
tungsbetrieben, die wir 1975 im Raume Basel dureh- 
gefiihrt haben [10, 14]. Mittels einer Symptomenliste 
wurden die Probanden gefragt, ob sie w~ihrend der 
vergangenen 4 Wochen an einem oder mehreren der 
aufgeffihrten Symptome gelitten h~itten. Von 472 Be- 
fragten gaben 443 (=  94 %) an, im Verlauf dieser 4 
Wochen unter mindestens einem Symptom gelitten zu 
haben. Bei jedem angegebenen Symptom wurde ge- 
fragt, ob in der Folge etwas unternommen worden sei 
und wenn ja, was. Es zeigte sich, dass zwei Drittel der 
Probanden wegen keinem der Symptome professio- 
nelle Hilfe beanspruchten. 

Tab. 1. ~<Patientenkarriere>> (modifiziert nach Suchman 
1965) 

Symptomwahmehmung 
Krankheitsverhalten 
Nichtbeachten der Beschwerden 
Abwarten 
Selbstbehandlung 
Ratsuche (Laiensystem) 
Professionelle Hilfe 
(Arztbesuch) 
Patientenrolle 
Kollaboration (<<Compliances0 
LoslSsung (Rehabilitation) 

Beispiel 

94 %2 von 472 Pb. 

69 %3 von 463 Pb. 

68 % von 463 Pb. 
5 % von463Pb. 

38 % von 463 Pb. 

1 Aus einer Untersuchung von Angeh6rigen industrieller und Ver- 
waltungsbetriebe im Raume Basel zum Krankheitsverhalten. 

2 Probanden, die angaben, innerhalb der letzten 4 Wochen vor der 
Befragung irgendwelche Beschwerden gehabt zu haben. 

3 Die Prozentzahlen geben an, wie viele der 463 symptomatischen 
Probanden gegen mindestens eines ihrer Symptome die entspre- 
chende Massnahme ergriffen haben. 
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Tab. 2. Arztbesuch in Abhiingigkeit von 
Symptome 1 

der Anzahl 

Arztbesuchsfrequenz in 12 Monaten 2 

Unter Bis Bis 12bet N 
Symptom- 
H~iufigkeit 3 -1  SD -1  SD + 1 S- + 1 S- 

D D 
Unte r -1  SD 32 42 16 10 77 
Bis -1  SD 26 31 22 21 209 
Bis +1  SD 15 31 26 28 115 
tdber + 1 SD 20 26 16 38 66 
Total 23 % 3 2 %  2 2 %  2 3 %  467 

Chi-Quadrat = 22,979 (dr = 9) p 0,5 

1 Aus einer Untersuchung von Angeh6rigen industrieller und Ver- 
waltungsbetriebe im Raume Basel zum Krankheitsverhalten. 

2 F/Jr alle Probanden wurde ein Mittelwert von 5,1 ___ 7,1 Arztbe- 
such in 12 Monaten errechnet. Mit dem MW und tier SD wurden 
ffir die Kreuztabelle vier Gruppen gebildet. 

3 MW fiir alle Probanden 5,6 + 4,3. Wie oben wurden vier Gruppen 
gebildet. 

Als Schweregrad f-fir eine gesundheitliche St6rung 
k6nnen wir die Anzahl der aufgetretenen Symptome 
annehmen. Wir k6nnen erwarten, dass Probanden mit 
mehreren Symptomen eher den Arzt aufsuchen als 
solche mit weniger. Obwohl sieh diese Annahme dureh 
unsere Untersuchung best~itigen l~sst (s. Tab. 2), wird 
doch deutlieh, dass ein bemerkenswert grosser Anteil 
von Probanden mit vielen Symptomen keine profes- 
sionelle I-rifle beansprueht: 46 % der Probanden mit 
iiberdurchschnittlieh vielen Symptomen suchten unter- 
durehschnittlich h~iufig den Arzt auf. Die Frage stellt 
sich also: Welche Faktoren beeinflussen den Ent- 
schluss, einen Arzt aufzusuchen? 
M.it einigen Untersuchungsresultaten soil ein Modell 
des Krankheitsverhaltens skizziert werden, das zur Be- 
antwortung dieser Frage beitragen kann. 

Faktoren, die das Krankheitsverhalten beeinflussen 
Pauline Bart [2] untersuchte die Herkunft der Patien- 
tinnen, die sich innerhalb eines bestimmten Zeitrau- 
rues in der neurologischen bzw. in der psychiatrischen 
Poliklinik behandeln liessen. Dabei verglich sie jene 
Frauen beider Polikliniken, bei denen die Diagnose: 
~psychiatrische St6rung~) gestellt worden war, mitein- 
ander und stellte folgendes lest: Jene Patientinnen, die 
durch die neurologische Poliklinik abgekl~rt worden 
waren, hatten durchschnittlich eine schlechtere Aus- 
bildung, stamrnten aus einer tieferen sozio-6konomi- 
schen Schicht und kamen eher vom Land als aus der 
Stadt. AuffaUend war, dass 52 % der Frauen aus der 
neurologischen Poliklinik eine Hysterektomie durch- 
gemacht hatten gegenfiber 2 1 %  der Frauen aus der 
psychiatrischen Poliklinik. Dies sind starke Hinweise 
darauf, dass das Krankheitsverhalten durch soziale 
Faktoren beeinflusst wird und bei gleichen Grundst6- 
rungen zu verschiedenen medizinischen Konsequen- 
zen fiihren kann. 
Ein weiteres Beispiel kann dies bestiitigen: Aus einer 
Stichprobe yon 800 Familien untersuchte Lurie [7] je 

ein Kind bei gleichzeitiger Befragung seiner Eltem 
und Lehrer. Die Beurteilung ergab, dass fiir 441 Kin- 
der irgendeine medizinische, psychiatrische, soziale 
oder schulische Intervention anempfohlen wurde. Ffir 
285 Kinder wurde die Hilfe als notwendig angesehen; 
die Forffiihrung der Untersuchung ergab jedoch, dass 
von den erwLlanten 285 Kindern lediglich 43 ( =  
15 %) Hilfe erhalten hatten. 
Lurie [7] fand, dass sich jene Kinder, die professio- 
nelle Hilfe erhielten, yon den andem nicht so sehr in 
der Emsthaffigkeit ihrer St6rung unterschieden, son- 
dern vielmehr in der Einsch~tzung der St6rung durch 
die Mutter. Dabei stellte Lurie lest, dass Miitter aus 
bessergestellten Schichten eher einer Behandlung zu- 
stimmten, weil sie wegen der Probleme ihres Kindes 
beunruhigt waren, wogegen Miitter aus niedrigeren 
sozio-6konomischen Schichten sich um finanzielle und 
Wohnungsprobleme sorgten. 
Aus diesen trod fihnlichen Untersuchungen k6nnen 
Faktoren identifiziert werden, die einen bestimmten 
Einfluss auf das Krankheitsverhalten ausfiben 
(s. Abb. 1). 
Bei all diesen Untersuchungen wird deutlich, dass 
nicht einzelne Faktoren ein bestimrntes Krankheits- 
verhalten zu erkl~ren verm6gen, sondern immer eine 
ganze Reihe von Faktoren, die in einer komplexen 
Wechselwirkung zueinander stehen. Verschiedene 
Autoren untersuchten deshalb das Krankheitsverhal- 
ten im Zusammenhang mit dem Begriff <<Stress~> [8]. 
Beim Kind wurde der bestimmende Einfiuss yon 
Angst auf das Krankheitsverhalten durch Untersu- 
chungen belegt [3, 13]. 
Ein weiterer Schritt zur besseren Kl~irtmg des Krank- 
heitsverhaltens wurde dadurch angestrebt, dass erklii- 
rende Konzepte auf ihren Zusammenhang mit dem 
Krankheitsverhalten gepr/ift wurden. 
So untersuehte Gochman [5] bei Kindern, wie stark sie 
sich ffir verschiedene Krankheiten bzw. Verletzungen 
anfiillig fiihlten. Rosenstock [12] postulierte, dass eine 
bedeutende Rolle fiir das Krankheitsverhalten spiele, 
ob jemand einen befiirchteten Zustand als schwerwie- 
gend und eine eventuelle Behandlung als hilfreich an- 
sehen k6nne. Mechanic und Volkart [8] sprechen yon 
einer Tendenz, die Krankenrolle anzunehmen, yon 
Risikofreudigkeit und der Bereitschaft, Unwohlsein zu 
/iussem. 
Wieder andere Autoren interessierten sich besonders 
fiir verschiedene Aspekte der PersOnlichkeit. So be- 
schrieben Van Arsdell und andere [16] den Zusam- 
menhang yon Zeichen vermehrter Abh~ingigkeit bei 
Schulkindern mit h~iufigeren Konsultationen bei der 
Schulschwester; Lewis und andere [6] konnten zeigen, 
dass ein erhShtes Selbstwertgefiihl und das Gefiihl, 
fiber sich und seine Umgebung m6glichst weitgehend 
zu veffiigen, zu einer niedrigeren Konsultationsh~iufig- 
keit bei der Schulschwester fiihrt. 
Eine letzte Gruppe yon Faktoren kann unter dem Titel 
<r Lernen~> in das hier zusammengestellte 
Modell des Krankheitsverhaltens eingefiihrt werden 
(Abb. 1). 
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Abb. I :  Modell 
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Viele der bisher genannten Autoren haben sich mit 
dem Unterschied im Krankheitsverhalten bei M/in- 
nern und Frauen bzw. bei M~idchen und Knaben be- 
fasst. Es ist einsichtig, dass die Verhaltensunterschiede 
zum Teil das Resultat von Lernprozessen sind, die sieh 
aus unterschiedlichen Rollenerwartungen in unserem 
sozialen Wertsystem ergeben. Eine ganze Reihe von 
Autoren befasste sich auch mit der Familie als Lemmi- 
lieu ffir das Krankheitsverhalten [11, 1, 9]. 
Nur wenig Material existiert fiber den Einfluss der 
Sehule bzw. von Schulprogrammen auf das Krank- 
heitsverhalten [6], obwohl feststeht, dass sich gerade 
im Schulalter wichfige Eigenschaften der Kinder in 
Hinsicht auf das Krankheitsverhalten herausbilden [5]. 
~ber  ein Programm, das den m6glichen Einfluss der 
Schule auf das Krankheitsverhalten beschreibt, 
m6chte ich hier ausffihrlicher berichten. Es wurde von 
Lewis und Mitarbeitem [6] an einer Schule in Los 
Angeles von 1972 bis 1974 realisiert. 

Ein praxisorientiertes Gesundheitsprogramm in der 
Schule: 
350 Kinder im Alter von 5 bis 12 Jahren besuchten die 
an der Untersuchung beteiligte Schule. Nach umfas- 
senden Vorbereitungen der Lehrer und der Kinder 
wurde eine erste Befragung im September 1972 
durchgefiihrt mit einem Fragebogen, der versehiedene 
Aspekte des Krankheitsverhaltens betraf. Die gleiche 
Befragung fand im Mai 1973 und zum Abschluss des 
Projekts im April 1974 statt. 
Fiir das Projekt wurden zwei Schulschwestern speziell 
vorbereitet. Eine davon stand w~ihrend der ganzen 
Schulzeit den Kindem zur Verfiigung. Jedes Kind, das 
die Schulschwester aufsuchen wollte, konnte dies ohne 
vorherige Befragung des Lehrers tun. Es musste ledig- 
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lich einen Zettel ausffillen, der sich in einem K~istehen 
im Klassenzimmer befand. 

Die Zielsetzungen des Projektes waren: 
1. Mit dem Kind und ffir das Kind wird der Entschei- 

dungsprozess angesichts eines <<medizinischen Pro- 
blems>> erarbeitet. 

2. Dem Kind wird Gelegenheit gegeben, durch aktive 
Teilnahme fiber Ursachen yon Krankheit, Pr/iven- 
tionsm6gfichkeiten und Behandlungsm6glichkeiten 
fiir ihre Probleme zu lernen. 

3. Ad/iquate Entscheidungen des Kindes werden un- 
terstfitzt und verst~irkt. 

4. Das Verantwortungsgeffihl des Kindes ftir seine 
eigene Gesundheit wird verst~irkt. 

Prinzipien, die w~ihrend des Projekts beobachtet wur- 
den: 

1. Die Beteiligung des Kindes an der Entscheidung ist 
auf Situafionen beschr~inkt, die die Gesundheit des 
Kindes und sein Wohlbefinden nicht direkt tangie- 
ren. 

2. Es werden keine Wertmassst/ibe an verschiedene 
Benutzungsh~ufigkeiten angelegt. 

3. Alle Konsultationen werden als, vom Gesichtspunkt 
des Kindes aus, notwendig betrachtet. 

4. Alle Klagen und Beschwerden des Kindes sind real. 

Nach diesen Zielsetzungen und Prinzipien wurde die 
Sehulschwester eingesetzt. Sie verhielt sich dem Kind 
gegeniiber in einer nicht-direktiven Art, so dass das 
Kind w~ihrend der ganzen Konsultation bei der Schul- 
schwester m6glichst weitgehend eigene Gedanken und 
Aktivit~iten zur L6sung seines Problems beitragen 
konnte. 
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Einfluss des Programms auf das Krankheitsverhalten 

1. Besuchsfrequenz bei der Schulschwester 
Der Vergleich der beiden Schuljahre 1972/73 (vor 
Einfiihrung des Programms) zeigte erwartungsgem/iss 
einen Anstieg der Benutzungshaufigkeit: Vorher wur- 
den von 369 Kindem 1214 Besuche gemacht (3,29 
Besuche pro Kind und pro Jahr), nachher von 309 
Kindem 1229 Besuche (3,97 Besuche pro Kind und 
pro Jahr). Dabei ist zu beachten, dass vorher 74,6 % 
der Besuche spontan durch die Kinder gemacht wur- 
den, nachher aber 98,8 %. Der Besuchsanstieg kann 
als eehte Bed/irfniskompensation interpretiert werden, 
besonders wenn man miteinbezieht, dass im 2. Sehul- 
jahr nur vom 1. zum 2. Trimester ein Besuchsanstieg 
stattfand, nicht aber vom 2. zum 3. 

2. Selbsteinschiitzung der Besuchsfrequenz durch die 
Kinder 
Die Kinder wurden gefragt: c~Bist du letztes Jahr 
selten oder oft zur Sehulschwester gegangen% Vor 
Einfiihrung des Programms antworteten 12,7 % mit 
oft, nachher 16,3 % 2. Wenn wir diese Zahlen verglei- 
chen mit dem Anteil Kinder, die iiberdurchschnittlich 
h/iufig die Sehulschwester aufsuchten (15,6 % im er- 
sten Schuljahr, 19,8 % im zweiten Schuljahr), dann 
kann man kaum yon einer realistischeren Selbstein- 
schiitzung spreehen. Bei den iiberdurchschnittliehen 
Beniitzern (7 oder mehr Besuche im Jahr) konnte man 
allerdings eine st/irkere Zunahme der realistischen 
Selbsteinsch~itzung beobachten: Vorher antworteten 
23,8 % mit oft, nachher 54,7 %. 

3. Mobilisierung der Einstellung zur <r 
Die Einstellung zur <~Selbsthilfe>> wurde durch die 
Frage erhoben: <<Wer sorgt fiir dich in der Schule, 
wenn du dich nicht gut fiihlst oder verletzt bist?>> W/ih- 
rend vor Einffihrung des Programms 4,6 % sich selbst 
angaben, waren es nachher 9,2 %. Gleichzeitig waren 
nachher weniger Kinder der Ansicht, dass Medika- 
rnente das beste Mittel gegen einen Schnupfen seien, 
n~mlich 14,3 % (nachher) gegeniiber 23,1% (vor- 
her). 

4. Aktivation der Mitentscheidung 
Die Kinder wurden gefragt: <<Wenn du zur Schul- 
schwester gehst, wer entscheidet dariiber, was getan 
werden soil?>> Vor Einfiihrung des Programms ant- 
worteten 47,8 % der Kinder <<die Schulschwester>>, 
nach Einffihrung des Programms 19,4 %. 

5. Einscha'tzung der Ernsthaftigkeit von Krankheit 
Dies wurde durch die Fragen erhoben: <<Hast du dich 
je unwohl gefiihlt und hast es niemandem gesagt%>, 
<<Hast du dieh je verletzt und hast es niemandem ge- 

2 Die Prozentzahlen beziehen sich immer auf jene 309 Kinder, die 
vorher und nachher untersucht worden waren. 

a NF-Projekt Nr. 6.173.--0.75. 

sagt?>> Bei beiden Fragen nahmen die zustimmenden 
Antworten zu. 
Alle besehriebenen Einstellungsverfinderungen k6n- 
nen auch mit zunehmendem Alter beobachtet werden. 
Deshalb wurden die gleiehen Altersgruppen vor und 
nach Einfiihrung des Programms miteinander ver- 
glichen. Im allgemeinen konnten die Einstellungsfin- 
derungen auf allen Altersstufen in der gleichen Rich- 
tung demonstriert werden, was fiir einen Einfluss des 
Programms in der gewtinschten Riehtung spricht. 

Schlusstoigerungen 
Alle Gesundheitserziehungsprogramme haben den 
Anspruch, Verhalten zu beeinflussen. Praktiseh alle 
Programme ersch6pfen sich darin, Information abzu- 
geben, nicht weil es bewiesen w~ire, dass vermehrte 
Informationen Einstellungen und Verhalten ver~indern 
k6nnten. Nein - es ist der bisher iibliche Weg, und es 
ist die einfachste Methode. 
Lewis schreibt in den abschliessenden Bemerkungen 
zu seinem Forschungsbericht" <(Wenn wir wirklich 
Verhaltensweisen ver~indern wollen, dann ist der 
effektivste Weg der, das System so zu ver~indem, dass 
die gewiinsehten Verhaltensweisen gef6rdert und die 
unerw/inschten nicht belohnt werden. Informations- 
stand und Einstellungen werden sich mit den ver~in- 
derten Aktivitaten ebenfalls verandern>> [6]. 

Gesundheitserziehung muss komprehensiv sein 
Diese Forderung kann als Schlussfolgerung der Arbeit 
von Lewis entnommen werden, die darin auch dureh 
die Resultate anderer Studien unterstfitzt wird (z. B. 
Gochman [4]). 

Ein Forschungsprogramm fiir die Schweiz 
Was das Krankheitsverhalten anbetrifft, fehlen in der 
Schweiz die Grundlagen fiir eine Planung der Gesund- 
heitserziehung. 
Um darfiber erste Grundlagen zu erhalten, wurde ein 
Forschungsprogramm aus dem hier vorgestellten 
(<Modell des Krankheitsverhaltens~ entwickelt. Das 
Projekt wird vom Schweizerischen Nationalfonds a un- 
terstfitzt und umfasst eine miindliche Befragung yon 
500 Schulkindern der 1.--4. Primarschulklasse, die 
schriftliche Befragung der Mutter und Lehrer dieser 
Kinder sowie der Einbezug von Daten aus der schul- 
ii rzflichen Untersuchung, die bei allen diesen Kindem 
im Kindergartenalter durchgeffihrt worden war. 

Zusammenfassung 
Ein Modell des Krankheitsverhaltens muss verschie- 
dene Faktoren des sozialen Milieus, des sozialen Ler- 
nens und der Pers6nlichkeit beriieksichtigen. Durch 
viele Studien wurden erkl/irende Konzepte entwickelt, 
die als <<Zwischenvariablen>~ dienen. Dieses kompre- 
hensive Modell des Krankheitsverhaltens wird einer 
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U n t e r s u c h u n g  bei  Schu lk inde rn  zugrunde  gelegt, de-  
ren  Resu l t a t e  als G r u n d l a g e  ffir die P l anung  yon  k o m -  
p rehens iven  G e s u n d h e i t s e r z i e h u n g s p r o g r a m m e n  die- 
n e n  sollen. 

Summary 
The study of illness behaviour as a base for the planning of health 
education 
A model of illness behaviour has to take into accounl different 
factors of the social milieu, of social learning and personality. Many 
research .projects have been done to develop concepts explaining 
different aspects of illness behaviour. These concepts can serve as 
intervening variables in our model. This comprehensive model of 
illness behaviour is used for the planification of an epidemiologic 
study with school children. The results will serve as a base for 
planning comprehensive programs in health education. 
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Erfolge  u n d  Misserfolge in der Unfa l lverh i i tung  
Erfreul icherweise  k a m e n  1976 auf den  Schweizer 
Strassen fast 600 Pe r sonen  weniger  ums Leben  als 
im Vergle ichs jahr  1971. Seit j e n e m  Z e i t p u n k t  war  
trotz a n d a u e r n d e r  Z u n a h m e  des Motor fahrzeug-  
b e s t a n d e s  e in  s te ter  Ri ickgang der  Zah l  t rd l ich  
verunglf ickter  Pe r sonen  festzustellen.  Le ider  n e h -  

m e n  aber  Zah l  und  Schwere der  U n N l l e  seit A n -  
fang 1977 wieder  zu. Diese  En twick lung  dfirfte 

un t e r  a n d e r e m  auf die nega t iven  psychologischen 
A u s w i r k u n g e n  der  A b l e h n u n g  von  T e m p o  50 in-  
ne ror t s  und  der  Bundesger ich tsen tsche id  fiber die 
Gur ten t ragpf l i ch t  zurfickzuffihren sein. B f U  
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