Keime im Krankenhaus

Vermeidbares Leid

Die Geschichten dhneln
sich und doch vermag
man sich kaum das Leid, die
Wut oder die Trauer vorzu-
stellen, die damit verbunden
sind. Da ist die Handballerin,
die sich vor einigen Jahren
einer scheinbar harmlosen
Kniegelenksspiegelung un-
terzog. Wenige Tage nach
dem FEingriff folgten holli-
sche Schmerzen und hohes
Fieber. Im Knie hatte sich
eine Infektion breitgemacht.
Inzwischen hat die Frau auf-
gehort, die nachfolgenden
Operationen zu zahlen: Et-
wa hundert werden es wohl
sein, schatzt sie. Seit der
Kniespiegelung hat sie eine
offene Wunde am Bein. Im-
mer wieder muss das Knie
gespiilt werden, weil die
Entziindung einfach nicht
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Wer sich ins Krankenhaus begibt, will
gesund werden. Doch Hygienemangel
konnen schwere Infektionen und sogar

Todesfalle verursachen. Dabei lieBe sich
vieles mit einfachen Mitteln und relativ
geringen Kosten verhindern.

Von Birgit Schumacher

in den Griff zu bekommen
ist. Die Bakterien dringen
inzwischen schon ins Kno-
chengewebe vor.

Oder der 80-jahrige Duis-
burger Paul Tysiak, der im
Juni 2006 mit einer Harnwegs-
infektion ins Krankenhaus
ging. Bald schien er wieder
auf dem Weg der Genesung
zu sein. ,Er sollte schon ent-
lassen werden, aber dann
ging es ihm schlechter. Die
Arzte stellten fest, dass er

sich mit einem Keim namens
MRSA infiziert hatte", erzahit
seine Ehefrau Dagmar. Als
sie nachfragte, wie lange
das denn dauert, druckste
der Arzt nur herum.

Dem Ehepaar stand ein
langer Leidensweg bevor.
Paul Tysiak bekam eine
schwere Blutvergiftung und

“starb im Januar 2007 nach

iiber einem halben Jahr im
Krankenhaus. .Er ist bei
lebendigem Leib verfault,

von den Fiffen bis zum
Bauchnabel war der Korper
schwarz.”

Die Erinnerung an ihren
Mann und sein langes Siech-

"tum macht Dagmar Tysiak

immer noch zu schaffen.
Trotzdem oder vielleicht
auch gerade deswegen enga-
giert sich die Duisburgerin
seitdem mit einer Selbsthil-
fegruppe dafiir, das Thema
Krankenhausinfektionen in
der Offentlichkeit bekann-
ter zu machen und fordert
bessere hygienische Bedin-
gungen in den deutschen
Kliniken. ,Es geht ja auch
um die, die noch leben.”

Alarmierende Zahlen

Offentliches Interesse, Auf-
klirung und auch Druck




scheinen dringend notwen-
dig, denn die Zahlen sind
alarmierend. Von den etwa
17 Millionen Deutschen, die
jahrlich im Krankenhaus
stationar behandelt wer-
den, bekommen zwischen
500.000 und 800.000 eine
Infektion. Die muss nicht
immer schlimm ausgehen,
denn nicht alle Keime und
Bakterien sind gleich gefahr-
lich. Mal verheilt die Wunde
nicht direkt, mal kommt
nach der Operation fiir eini-
ge Tage Fieber hinzu. Aber
oft genug ist es eben auch
schlimmer: Schwere Wund-
infektionen, Lungenentziin-
dungen, Blutvergiftungen
oder Harnwegsinfektionen
sind recht haufige Kompli-
kationen. Und die konnen
auch todlich enden.

Nicht nur dariiber, wie
viele Leute sich im Kran-
kenhaus mit Keimen infizie-
ren, sondern auch iiber die
Zahl der damit verbundenen
Todesfélle gibt es keine ge-
nauen Angaben. Dr. Klaus-
Dieter Zastrow, Sprecher
der Deutschen Gesellschaft
fiir Krankenhaushygiene
und Direktor des Instituts
fiir Hygiene und Umweltme-
dizin der Berliner Vivantes-
Kliniken, spricht von etwa
40.000 Toten jahrlich. Der
Mediziner kam nach einer
Untersuchung wvon 6.000
Leichenschauscheinen aus
zwei Berliner Bezirken zu
dem Schluss, dass fast 14
Prozent aller im Kranken-
haus verstorbenen Patien-
ten an einer sogenannten
nosokomialen Infektion
sterben — das heifdt an einer
in der Klinik erworbenen
Infektion.

Deutlich niedriger schatzt
Prof. Dr. Petra Gastmeier die
Zahl der Todesfille durch In-
fektionen, namlich auf 10.000
bis 15.000. Gastmeier leitet
das Nationale Referenzzent-
rum fiir Surveillance von
nosokomialen Infektionen,
das an der Berliner Charité

angesiedelt ist. Seit 1997
gibt es das Referenzzent-
rum, dessen Aufgabe es
ist, Daten zu Krankenhaus-
infektionen zu erheben und
bereitzustellen. In verschie-
denen Projekten messen
freiwillig teilnehmende Kli-
niken nach den Vorgaben
der Hygieneexperten ihre
Infektionsrate und verglei-
chen sie anschlieffend mit
denen anderer Hauser.

Jede dritte Infektion
ist vermeidbar

Egal welchen Zahlen man
glaubt: Auch 10.000 bis
15.000 Tote durch Kran-
kenhausinfektionen sind
unglaublich viel. Zum Ver-
gleich: Im Jahr 2009 gab
es in Deutschland 4.160
Verkehrstote. Und so unter-
schiedlich die Herangehens-
weise der beiden Mediziner
auch ist, einig sind sich
Zastrow und Gastmeier
zumindest in zwei Punkten.
Erstens: Infektionen sind
hédufige und ernst zu neh-
mende Komplikationen bei
der Behandlung im Kranken-
haus. Zweitens: Mindestens
ein Drittel der Krankenhaus-
infektionen ist vermeidbar
— und zwar durch bessere
Hygiene. Sind die Hande
nicht richtig desinfiziert,
Gerate und medizinisches
Material nicht ausreichend
steril, dann kommt es beim
Legen von Blasen- oder
Venenkathetern, beim Ver-
bandswechsel oder dem
Versorgen mehrerer Patien-
ten hintereinander schnell
zu Keimiibertragungen. Und
gerade im Krankenhaus, wo
viele dltere Menschen, chro-
nisch Kranke und Patienten
mit geschwachtem Immun-
system liegen, entstehen
dann schwere Infektionen.
~Hygiene wird in vielen
Krankenhdusern leider im-
mer noch als lastiges Ubel
angesehen®, meint Zastrow.
Seit vielen Jahren fordert er

im Namen der Deutschen
Gesellschaft fiir Kranken-
haushygiene, dass sich jede
Klinik einen Hygienefacharzt
leisten sollte. ,Man muss
sich taglich kiimmern, anlei-
ten und kontrollieren®, weify
er aus eigener Erfahrung.
,Das Schlimme ist, dass
Hygienefehler keine unmit-
telbar sichtbaren Folgen
haben.* Wird beispielswei-
se beim Verbandswechsel
nicht sauber gearbeitet,
bekommt der Patient viel-
leicht erst nach ein paar Ta-
gen Fieber oder eine eitrige
Wunde. Der Pfleger oder
die Krankenschwester, die
den Fehler gemacht haben,
kamen meist nicht auf den
Zusammenhang. ,Manchmal
liegt der Patient sogar schon
auf einer anderen Station.”
Grof3e Probleme bekom-
men die Kliniken vor allem
dann, wenn die Infektionen
durch multiresistente Bakte-
rien hervorgerufen werden,
die gegen die iiblichen Anti-
biotika weitgehend immun
sind. Bekannt ist hier vor
allem MRSA. Die Abkiir-
zung steht fiir Methicillin-
resistente Staphylococcus
aureus, aber die Bakterien
widerstehen langst nicht
mehr nur dem Antibiotikum
Methicillin, sondern auch et- *
lichen anderén Wirkstoffen.

Viel weniger Falle in
den Niederlanden

Wird eine MRSA-Infektion
schnell erkannt und der
genaue Bakterienstamm
bestimmt, weifd der Arzt,
welche ,Panzerschrank-An-
tibiotika* — Mittel, die nur
selten eingesetzt werden,
damit sie ihre Wirksam-
keit nicht verlieren — noch
helfen und moglicherweise
Leben retten konnen. Wird
aber der Keim nicht unter-
sucht, sondern als normale
Infektion mit einem {iblichen
Antibiotikum behandelt,
wird die Zeit schnell knapp: [>

r

Kompakt

Wie Antibiotika-
resistenzen entstehen

Antibiotika sind das Mittel der
Wahl bei bakteriellen Entziin-
dungen. Seit der eher zufélligen
Entdeckung des ersten Antibi-
otikums, des Penicillins, durch
Alexander Fleming im Jahr 1928,
galten diese Medikamente als
Wunderwaffe der Medizin. Doch
leider wurden Antibiotika in den
vergangenen Jahrzehnten oft zu
unkritisch eingesetzt: So mancher
niedergelassene Arzt verschreibt
seinen Patienten die Wirkstoffe
auch bei Virusinfektionen, gegen
die Antibiotika gar nichts ausrich-
ten kénnen — weil sie eben nur
gegen Bakterien helfen. In einigen
europdischen Landern sind die
Mittel noch nicht einmal rezept-
pfiichtig.

Gegen Antibiotika resistente Er-
reger kommen vermehrt dort vor,
wo standig Antibiotika verwendet
werden. Schuld sind daran zum
Beispiel Anwendungsfehler: Wenn
Patienten das Mittel zu friih ab-
setzen, weil sie sich schon wieder
besser fihlen, oder liber einen
langeren Zeitraum eine zu ge-
ringe Dosis nehmen, werden die
Bakterien nicht vollstandig get6-
tet, sondern haben die Chance,
Resistenzen zu entwickeln. Die
entstehen eher zuféllig durch Ver-
anderungen im Erbgut der Bak-
terien. Da sich Bakterien schnell
vermehren, ist die Wahrschein-
lichkeit einer solchen Mutation
recht hoch. Manche Mutationen
machen Bakterien dann eben
widerstandsféhiger gegen das zu
schwach oder zu kurz dosierte
Antbiotikum.

Auch der ibermaBige Einsatz von
Desinfektionsmitteln, vor allem im
privaten Haushalt, kann Resisten-
zen hervorrufen. Denn dieselben
Gene der Bakterien, die dagegen
Resistenzen entwickeln, vermit-
teln ihnen auch die Widerstands-
fahigkeit gegen Antibiotika.
Beunruhigend ist, dass resistente
Bakterien diese flir sie erfolgrei-
che Abwehrstrategie an andere
Keime weitergeben kénnen: Bei
der sogenannten Konjugation
verbinden sich zwei Bakterien
iber einen diinnen Plasma-
schlauch, tber den Erbgut aus-
getauscht wird. Die Information
{iber die Resistenz wird so auch
an andere Bakterienarten weiter-
gegeben.

0K0-TEST 712010 35



iIKompakt
Risikogruppen
Folgende Gruppen haben ein er-
hohtes Risiko, die MRSA-Erreger
zu tragen und sollten deshalb

vorab im Krankenhaus darauf un-
tersucht werden:

® Patienten, bei denen schon
ginmal MRSA nachgewiesen
wurde;

# Bewohner von Pflegeheimen;

® Patienten, die in den vergan-
genen zwolf Monaten langer als
drei Tage in einem Krankenhaus
waren;

m Patienten, die in den vergan-
genen sechs Monaten Antibiotika
genommen haben;

® Menschen mit liegenden Ka-
thetern, chronischen Wunden,
tiefen Weichteilinfektionen,
Brandverletzungen;

s Dialysepflichtige;

® | eute, die beruflich direkten
Kontakt zu Tieren, vor allem
Schweinen, in der landwirtschaft-
lichen Tiermast haben.

Bei den Letztgenannten, bei-
spielsweise Landwirten oder Tier-
drzten, wird zunehmend der so-
genannte Schweine-MRSA-Keim
gefunden, der von den Tieren auf
den Menschen (ibertragen wird.
Schweine haben mit den Erre-
gern keine Probleme, kranken
Menschen dagegen kénnen sie
gefahrlich werden.

Untersuchungsmethoden

Es gibt zwei Maglichkeiten, MRSA
nachzuweisen. Ublich ist ein
preiswerter Kulturtest, der nach
zwei bis drei Tagen ein eindeuti-
ges Ergebnis bringt. Méglich ist
aber auch ein Schnelltest, der
schon nach zwei bis drei Stunden
Hinweise auf eine MRSA-Besie-
delung gibt. Dafiir muss das Kran-
kenhaus (iber ein entsprechendes
Gerat verfiigen. Sinnvoll ist der
Schnelltest, dessen Ergebnis aber
immer Uber eine langfristige Kultur
bestétigt werden sollte, vor allem
bei Notfallpatienten.

Meldepflicht MRSA

Seit dem 1. Juli 2009 gibt es in
Deutschland eine Labormelde-
pflicht fiir den Nachweis von
MRSA-Bakterien aus Blut oder
Hirnfliissigkeit. Kritiker monieren,
dass damit nur Blutvergiftungen
und Hirnhautentziindungen durch
MRSA erfasst werden und nicht
das gesamte AusmaB der MRSA-
Infektionen.
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Keime im Krankenhaus

Denn die MRSA iiberleben
die Behandlung nicht nur,
sondern vermehren sich
dank der ausgeschalteten
Konkurrenz munter weiter.
Bis irgendwann die richtige
Diagnose gestellt wird, ist
es manchmal schon zu spat
— wie bei Paul Tysiak.
Verglichen mit den skan-
dinavischen Landern oder
den benachbarten Nieder-
landen hat Deutschland
erschreckend viele MRSA-
Fille. Staphylokokken sind
ohnehin die bedeutendsten
Erreger, mit denen die
Krankenhauser zu kampfen
haben. Etwa ein Fiinftel der
Staphylokokkeninfektionen
in deutschen Kliniken wer-
den inzwischen von der
resistenten Variante MRSA
hervorgerufen — so kommt
man auf die immer wieder
zitierte hohe MRSA-Rate
von 20 bis 22 Prozent. le
nachdem, ob man Zastrows
oder Gastmeiers Zahlen
folgt, stecken hinter dieser
Prozentzahl 80.000 oder
15.000 MRSA-Infektionen.
Und etwa 4.000 oder 400
MRSA-Tote. Jahrlich. Noch
Anfang der 90er-Jahre lag

die MRSA-Rate in Deutsch-
land unter zwei Prozent.

So niedrig konnte sie auch
heute noch sein, wenn die
deutschen Krankenhauser
einige recht simple Vor-
kehrungen treffen wiirden.
Niederlandische Kliniken
gehen mit gutem Beispiel
voran und zeigen, wie es
gehen kann: Hier werden
sogenannte Risikopatien-
ten (sieche Kompakt) erst
einmal isoliert und schon
bei der Aufnahme auf MRSA
untersucht. Denn der Keim
kann in der Nasenschleim-
haut, dem Rachen oder auf
der Haut sitzen, ohne dass
der Trager irgendwelche
Beschwerden hat. Proble-
matisch wird es eben erst,
wenn die Bakterien eine
Wund- bzw. Knocheninfekti-
on oder eine Blutvergiftung
verursachen.

Deshalb wird, wenn der
Eingangstest eine Besiede-
lung mit MRSA-Bakterien
nachweist, der Patient mit
dem Ziel behandelt, die po-
tenziell gefahrlichen Keime
zu toten, weil sie unbehan-
delt lange iiberlebensfahig
sind. Die sorgfiltig durch-

Risikopatienten, die auf den MRSA-Keim untersucht
werden, missen bis zum Ergebnis isoliert liegen.

?

zufiihrende Behandlung mit
antiseptischen Nasensalben
und Rachenspiilungen sowie
desinfizierenden Seifen dau-
ert in der Regel einige Tage.

Screeningprogramm
lohnt sic

“Search and destroy* nen-
nen die Niederlander ihr
Screeningprogramm. Und
rechnen vor, dass sich der
Aufwand lohnt: Die durch-
schnittlichen Kosten fiir
die Untersuchung eines Ab-
strichs koste zwischen drei
und 15 Euro. Eine MRSA-In-
fektion aber verursache bis
zu 20.000 Euro Mehrkosten.
Mal ganz abgesehen von
dem Leid fiir den Patienten
und seine Angehdorigen.

Im Prinzip gibt es auch
in Deutschland eine ahnli-
che Vorbeugungsstrategie.
Schon 1999 hat das Robert-
Koch-Institut (RKI) eine
»~Empfehlung zur Pravention
und Kontrolle von MRSA in
Krankenhausern und ande-
ren medizinischen Einrich-
tungen" veroffentlicht. Hier
werden ganz klare Vorgaben
fiir das Screening von Risiko-
patienten und die Sanierung
von MRSA-Tragern gemacht,
die zuletzt 2008 aktualisiert
wurden.

»n der RKI-Empfehlung
steht genau das drin, was die
Hollander machen. Aber sie
wird auf den letzten Metern
oft nicht umgesetzt®, weifs
Privatdozent Dr. Alexander
Friedrich. Er ist Oberarzt
am Institut fiir Hygiene der
Universitatsklinik Miinster
und leitet aufRerdem das
Euregio-Projekt ,MRSA-net"
im Miinsterland. An die-
sem Projekt beteiligen sich
iiber 40 Krankenhauser der
Grenzregion sowie die Ge-
sundheitsamter, etliche La-
bore, Arztpraxen, Kranken-
transportunternehmen und
Pflegeheime. Ziel ist es, auf
deutscher Seite die MRSA-
Rate auf niederldandisches



. ,Betroffene sollten klagen*

Dr. Burkhard Kirchhoff ist Rechtsan-
walt in Weilburg und vertritt Patienten,
die sich im Krankenhaus eine schwere
Infektion zugezogen haben.

OKO-TEST: Warum haben Klinikpatienten in Deutschland nicht
das Recht auf einheitlich gute Hygienestandards?

Kirchhoff: Im Prinzip gibt es dieses Recht, denn die Emp-
fehlungen des Robert-Koch-Instituts (RKI) von 1999 machen
ganz klare Vorgaben zum Screening von Risikopatienten, zur
Isolierung und Sanierung sowie zur Hygiene, Desinfektion
und Reinigung. Einige Kliniken behaupten zwar, das Erfilllen
dieser Empfehlungen sei freiwillig. Der Bundesgerichtshof hat
aber geurteilt, er halte das fiir verbindlich, was medizinischer
Standard ist. Und Sie werden keinen Mediziner finden, der bei-
spielsweise sagt, das Eingangsscreening von Risikopatienten
auf MRSA sei unsinnig. Insofern haben die RKI-Empfehlungen
fast Gesetzeskraft. Allerdings gibt es in Deutschland keine
unabhangige Kontrollbehérde, es gibt keine behordlichen
Sanktionen, wenn hygienisch ,geschlampt® wird.

OKO-TEST: Wie kann ein Patient bei einer Klage nachweisen,
dass die Infektion durch mangeinde Hygiene verursacht wurde?
Kirchhoff: Man braucht in den Prozessen nicht immer nachwei-
sen, woher der Keim kommt. Wenn die Kliniken sich auf Vor-
haltungen zu Hygieneméangeln nicht konkret erkldren kénnen,
weil sie die Entwicklung verschlafen oder den Kopf wegen der
aussichtslosen Infektionszahlen schon in den Sand gesteckt

haben, dreht sich unter Umstéanden die Beweislast. Hygiene ist
ein voll beherrschbarer Bereich.

lch wiirde aber auch jedem raten, der sich im Krankenhaus
einem Eingriff unterziehen muss, dass er vor der Aufnahme
ein MRSA-Screening verlangt — zur Not auf eigene Kosten.
Nur so kann ausgeschlossen werden, dass er selbst den Keim
eingeschleppt hat und fur die Infektion mitverantwortlich ist.
Das Gleiche gilt auch bei Auffélligkeiten nach der Operation,
beispielsweise bei anhaltendem Fieber oder eiternden Wunden:
Auch hier sollte der Patient fordern, dass méglichst schnell auf
MRSA untersucht wird. Das ist schon deshalb wichtig, damit
bei einer tatsachlichen Infektion mit den geféhrlichen Bakterien
umgehend behandelt werden kann. ;

OKO-TEST: Wie beurteilen Sie denn die Erfolgsaussichten bei
einer Klage?

Kirchhoff: Die Erfolgsaussichten haben sich — wenn der Anwalt
gut in das Gebiet eingearbeitet ist — deutlich verbessert, weil
sich die Kliniken sehr konkret und bis in die Details der Hygi-
ene erkldren missen, Heute sorgen wir dafiir, dass Gutachter
agieren, die das Vorgehen von Orthopéden oder Kardiologen
nach einer Krankenhausinfektion sehr kritisch betrachten und
prifen, ob diese sich rechtzeitig mit Hygienikern, Mikrobiolo-
gen und Internisten beraten haben.

Aus meiner Erfahrung kann ich sagen: Wer als Patient eine
Rechtsschutzversicherung hat, bekommt bei einer solchen
Klage immer eine Deckungszusage. Das heiBt, die Versicherer
halten einen Prozess nicht fiir aussichtslos. Wer als Betroffe-
ner dann nichts unternimmt, ist eigentlich selbst schuld. Nur
wenn viele betroffene Patienten klagen, wird sich erstens die
Rechtsprechung weiterentwickeln und zweitens ein Umdenken
in den Kliniken einsetzen.

Niveau zu senken. Die Nie-
derlander ihrerseits haben
ein Interesse daran, dass
weniger MRSA-Keime aus
Deutschland in ihre Kliniken
eingeschleppt werden.

Seit fiinf Jahren lauft das
Projekt inzwischen und
kann Erfolge vorweisen. Wer
suchet, der findet: Im Miins-
terland hat sich die Zahl
der MRSA-Untersuchungen
- verfiinffacht, entsprechend
- werden auch mehr MRSA-
- besiedelte Patienten gefun-
den. ,Ein bis zwei von 100
aufgenommenen Patienten
~ tragen den MRSA-Keim
~ bereits bei der Aufnahme®,
weift Friedrich inzwischen.
' Dank des Screeningpro-
gramms ist aber auch die
- Zahl der schweren, im
Krankenhaus erworbenen
MRSA-Infektionen  schon
- gesunken, die gefahrlichen
- Blutvergiftungen beispiels-

weise treten nur noch halb
so hiufig auf.

Viele Patienten,
zu wenig Personal

Langfristig, so Friedrich,
miisse es neben den Scree-
nings aber das Ziel geben,
dass mehr Personal fiir we-
niger Patienten zustandig
sei. ,In den Niederlanden
ist auf den Intensivstatio-
nen nur eine Pflegekraft fiir
eine Person zustandig.” Das
macht Sinn, denn gerade
beim Kontakt von einem
Patienten zum anderen be-
steht die Gefahr, dass Bak-
terien iibertragen werden.
~Und eine Schwester oder
ein Pfleger kann sich nicht
100 bis 200 Mal pro Tag 30
Sekunden lang die Hinde
desinfizieren.“

Ob dieses Ziel angesichts
der klammen éffentlichen

. Kassen umgesetzt werden
kann, scheint fraglich. Das
Vorabscreening von Risiko-
patienten und die eventuell
anschlieffiende notwendi-
ge Sanierung aber kostet
nicht nur weniger, sondern
ist auch im finanziellen
Interesse der Krankenkas-
sen. Schliefilich kommen
mogliche MRSA-Infektionen
und deren langwierige Be-
handlung deutlich teurer.
»Die Krankenkassen zahlen
inzwischen ein Zusatzent-
gelt, wenn die Beseitigung
der MRSA-Keime nachweis-
lich gefiihrt wird", sagt der
Berliner Hygieneexperte
Zastrow. Trotzdem geho-
ren die Untersuchungen in
vielen Kliniken immer noch
nicht zum Standard. Doch
wer keine Strategie gegen
MRSA hat, wird wohl auch
bei zukiinftigen Problemen
keine Losung suchen.

Denn so gefahrlich MRSA
auch ist, so sind die Erreger
doch nicht die einzigen
Keime, die den Hygienikern
Kopfzerbrechen bereiten.
Prof. Dr. Petra Gastmeier
vom Nationalen Referenz-
zentrum weist darauf hin,
dass sich die Resistenzra-
ten bei den MRSA-Bakterien
zumindest nicht verschlech-
tert haben. Bei anderen Er-
regern sehe das anders aus,
vor allem bei den leicht zu
uibertragenden E-coli-Bakte-
rien, die Harnwegsinfektio-
nen und Blutvergiftungen
auslosen konnen. Hier finde
man seit einigen Jahren im-
mer haufiger multiresistente
Varianten.

Das néchste Problem
steht also schon vor der
Krankenhaustiir. Und war-
tet nur auf die Einladung, es
sich bequem zu machen und
sich wohlzufiihlen. =
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