
Neueren epidemiologischen Ergebnis-
sen zufolge [30] leiden in Deutschland
3 Mio. Menschen an Tinnitus, wobei die
Hälfte von ihnen mittelschwer bis uner-
träglich belastet ist.Bis auf wenige Ausnah-
men ist es in der überwiegenden Zahl der
Fälle nicht möglich,die Ohrgeräusche des
Patienten objektiv zu messen oder zu lo-
kalisieren.Pathogenetisch werden sowohl
kochleäre wie zentrale Störungsmechanis-
men diskutiert [13, 14, 28, 31, 36, 40]. Somit
stehen Arzt und Patient vor dem Problem,
wann mit welcher Therapie an welchem
Pathomechanismus angesetzt werden soll.

Therapieansätze

Neben verschiedenen medikamentösen
Ansätzen wird in Deutschland bei Pati-
enten mit chronischem Tinnitus seit 1995
zunehmend die Tinnitus-Retraining-The-
rapie nach Jastreboff und Hazell einge-
setzt. Diese beiden Wissenschaftler fan-
den bei ihren Untersuchungen heraus,
dass eine sehr enge Verbindung zwischen
der Geräuschwahrnehmung und dem lim-
bischen System existiert.Aufgrund dieser
Verbindung bekommt alles Gehörte eine
emotionale Färbung. Auf der Basis ihrer
Erkenntnisse entwickelten Jastreboff und
Hazell ein neurophysiologisches Modell
zur Entstehung von Tinnitus [17,18,22,23,
24], aus dem sie das Konzept der Retrai-
ning-Therapie ableiteten.
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Ziel der Therapie ist es,durch adäqua-
tes Training einen Habituationsprozess
auszulösen [17,18,23,24]: Durch Defokus-
sierung des Tinnitus soll das Ohrgeräusch
in den Wahrnehmungshintergrund ge-
drängt und die negative emotionale Fär-
bung abgebaut werden. Am Anfang der
Behandlung steht eine umfassende neu-
rootologische Diagnostik; sie ist bereits
Teil der Therapie,da sie geeignet ist,dem
Patienten die Angst vor schwerwiegenden
Erkrankungen wie Tumor oder Schlag-
anfall zu nehmen. Darüber hinaus wer-
den dem Patienten im Rahmen eines
Counselling Zusammenhänge zwischen
Tinnitusintensität und Vorgängen im lim-
bischen System verdeutlicht.

Mit Unterstützung von Rausch- oder
Hörgeräten lernt der Patient zudem, sei-
ne Aufmerksamkeit vom Tinnitus wegzu-
lenken. Verschiedene Studien zeigen die
Effektivität solcher apparativen Mittel auf
[18, 39], andere Arbeitsgruppen konnten
keine Steigerung eines Retraining-Effek-
tes durch den Einsatz von Rauschgeräten
feststellen [3,16,34].Die Inkonsistenz der
Studienergebnisse erklärt sich vermutlich
durch Unterschiede im Studiendesign
bzw.unterschiedliche Indikationsstellung
für die Therapie mit Rauschgeräten, d. h.
die Ergebnisse sind nicht unbedingt ver-
gleichbar.

Neben den beschriebenen Interventio-
nen werden in Deutschland auch Klang-

oder Musiktherapie, Entspannungsver-
fahren sowie psychotherapeutische Be-
handlungsmethoden eingesetzt, d. h. die
klassische Retraining-Therapie nach
Jastreboff und Hazell wird – entsprechend
den Empfehlungen der Arbeitsgemein-
schaft deutschsprachiger Audiologen und
Neurootologen (ADANO) von 2000 [1] –
mehr und mehr durch ein interdiszipli-
näres Vorgehen von HNO-Facharzt, Psy-
chologe und Akustiker erweitert.Verschie-
dene Autoren [2,12,20,21,33,38] weisen auf
die Bedeutung dieses interdisziplinären
Vorgehens hin.In der Literatur wird über-
einstimmend eine Erfolgsquote der Re-
training-Therapie von bis zu 80% angege-
ben [10, 15, 17, 18, 27, 37, 39]; die bisherige
Evaluation der Tinnitus-Retraining-The-
rapie wird allerdings unter methodischen
Gesichtspunkten z.T.kritisch beurteilt [3,
26].

Der Habituationsprozess wird bei der
Retraining-Therapie in erster Linie durch
Umlenkung der Höraufmerksamkeit initi-
iert,d.h.die Aufmerksamkeit des Patien-
ten wird auf andere akustische Reize und
Informationen gerichtet und damit vom
Tinnitus weggelenkt. Das Prinzip einer
Aufmerksamkeits(um)lenkung kommt
auch in einem als Ablenkungs- und Ent-
spannungstraining bezeichneten Thera-
pieansatz zum Tragen, welcher von Ger-
hards entwickelt wurde [8,9].Bei diesem
Training werden Entspannungstechniken
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mit einem imaginativen Verfahren zur
Aufmerksamkeitslenkung kombiniert.Im
Rahmen der Imagination wird die Auf-
merksamkeit des Patienten auf angeneh-
me Vorstellungsinhalte gerichtet: Der Pa-
tient wird angeleitet,sich eine Ruheszene
vorzustellen und u. a. zu imaginieren, er
liege in einem bequemen Liegestuhl und
räkele sich in der Sonne.

In der Imagination werden angeneh-
me Sinnesempfindungen fokussiert, die
gezielt durch Licht- und Wärmereize indu-
ziert werden.Diese Reize fungieren gleich-
zeitig als Distraktoren, welche Aufmerk-
samkeit binden und die Defokussierung
des akustischen Tinnitussignals erleich-
tern sollen. Reizquelle ist ein spezieller
Glühkörper, dessen Strahlungsintensität
entsprechend der imaginierten Helligkeit
und Wärme der Sonne computergesteuert
variiert wird.Die Wirksamkeit dieses Be-
handlungsansatzes konnte in verschiede-
nen Studien belegt werden [6, 8, 9]. Es
zeigte sich nicht nur kurz-, sondern auch
langfristig eine bedeutsame Minderung
der tinnitusbedingten Belastung und Be-
einträchtigung sowie eine Verbesserung
der Tinnitusbewältigung.

Bislang ist ungeklärt,wie die kurz-,mit-
tel- und langfristigen Effekte der unter-
schiedlichen, oben beschriebenen Auf-
merksamkeitslenkungsmethoden in ei-
ner vergleichenden Betrachtung zu be-
werten sind.Ziel der vorliegenden Studie
war es,diese Frage im Rahmen einer pro-
spektiven randomisierten Studie zu klä-
ren.

Material und Methoden

Patienten

Für die Studie wurden 40 Patienten,
25 Männer und 15 Frauen im Alter von 25
Jahren bis 72 Jahren (Durchschnittsalter
49,1 Jahre) ausgewählt, die seit mehr als
3 Monaten unter ein- oder beidseitigen
Ohrgeräuschen litten und im Tinnitus-
Fragebogen von Goebel und Hiller [11]
einen Schweregrad der Tinnitusbelastung
von 3 oder 4 (Punktwert >46) erreichten.
Alle Patienten wurden einer ausführlichen
HNO-ärztlichen Untersuchung und einer
neurootologischen Diagnostik zugeführt.

Bei Vorliegen einer Schwerhörigkeit
wurden nur die Patienten in die Studie
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aufgenommen, die allenfalls an einer ge-
ringgradigen Schwerhörigkeit litten,wel-
che bisher keine Hörgeräteversorgung er-
forderlich gemacht hatte. In den Hörkur-
ven der Patienten durfte die Schwerhö-
rigkeit in den Frequenzen von 500–
3000 Hz 20 dB und bei 4000 Hz 30 dB
nicht überschreiten, in den Frequenzen
6000–8000 Hz durfte sie nicht über 40 dB
liegen.Es erfolgte eine randomisierte Zu-
weisung der Patienten zu den Therapie-
bedingungen A und B (je n=20). Alle an
der Studie teilnehmenden Patienten wa-
ren entsprechend den ethischen Standards
der Deklaration von Helsinki 1964 aufge-
klärt worden und hatten ihre Einwilligung
erteilt.

Bedingungen A und B 

Zu Beginn der 4-wöchigen, ambulanten
Therapien erhielten die Patienten getrennt
nach den Bedingungen A und B und auf-
geteilt in Kleingruppen von bis zu 10 Per-
sonen einen 2-stündigen Einführungsvor-
trag mit Erklärungen über Anatomie und
Physiologie des Hörens sowie über die
heute vorhandenen Modelle zur Tinnitus-
entstehung. Wiederum nach den Bedin-
gungen A und B getrennt,wurden alle Pa-
tienten in Kleingruppen von 5–8 Patien-
ten mit der Technik der progressiven Mus-
kelrelaxation (PMR) nach Jacobson ver-
traut gemacht. In Bedingung A geschah
dies im Rahmen von 10 Therapiesitzungen
zu jeweils 45 min,in Bedingung B wurden
zu diesem Zweck 2 Sitzungen zu jeweils
60 min durchgeführt. Der 3., wesentliche
Baustein der beiden Therapieformen be-
stand aus einem Training zur Aufmerk-
samkeitslenkung. Hierzu wurden in den
Behandlungsbedingungen A und B 2 un-
terschiedliche Methoden angewendet:

Hörwahrnehmungstraining

Bei der Bedingung A handelte es sich um
ein in der Römerwallklinik in Mainz in
Anlehnung an die Tinnitus-Retraining-
Therapie entwickeltes Hörwahrneh-
mungstraining. In Kleingruppen von bis
zu 8 Personen wurden die Patienten zu
bewusster Auseinandersetzung mit Ge-
räuschen oder Musik angeleitet. In erster
Linie wurde Wert auf differenziertes Hö-
ren gelegt. Normal hörende Patienten

(n=7) wurden zusätzlich mit Rauschge-
räten versorgt.Bei den übrigen Patienten
der Bedingung A (n=9) wurden Hörgerä-
te angepasst.Die Patienten wurden ange-
leitet, das Rauschen des Rauschgerätes
bzw. die durch das Hörgerät verstärkten
Umgebungsgeräusche im Sinne der akus-
tischen Aufmerksamkeitslenkung zu nut-
zen. Die Rausch- oder Hörgeräte wurden
von den Patienten täglich mindestens 4 h
kontinuierlich getragen.Es fanden insge-
samt 8 Sitzungen unter Anleitung zu je
45 min statt.

Ablenkungs- 
und Entspannungstraining

Bei der Bedingung B handelte es sich um
das oben genannte Ablenkungs- und Ent-
spannungstraining (AET), welches am
Forschungszentrum für Psychobiologie
und Psychosomatik der Universität Trier
entwickelt wurde.Beim AET werden mo-
difizierte PMR-Übungen mit dem oben
beschriebenen Imaginationsverfahren
kombiniert. Die Durchführung der AET-
Sitzungen war voll standardisiert: Die ver-
balen Instruktionen wurden als digitali-
sierte Sprachaufnahmen von einem Com-
puter ausgegeben, welcher gleichzeitig
mittels einer speziellen Software einen ei-
gens für das Training konstruierten elek-
tronischen Regler so steuerte, dass sich
die Intensität der Licht- und Wärmereize
kongruent zur Vorstellung einer sich än-
dernden Sonnenstrahlung veränderte.Es
fanden insgesamt 8 solcher Sitzungen zu
je 30 min statt. Die Patienten wurden an-
gehalten,zwischen den Sitzungen die Ima-
ginationsübung einmal täglich zu Hause
durchzuführen, ihnen wurde zu diesem
Zweck eine Audiokassette mitgegeben,
welche die verbalen Instruktionen für die
Übungsdurchführung enthielt.

Evaluierung des Therapieerfolgs

Zwecks Evaluierung des Therapieerfolgs
wurden den Untersuchungsteilnehmern
zu verschiedenen Zeitpunkten standar-
disierte Fragebögen vorgelegt. Vier Wo-
chen und unmittelbar vor Beginn der The-
rapie sowie unmittelbar,3,6 und 12 Mona-
te nach Therapieende bearbeiteten die
Teilnehmer den Tinnitus-Fragebogen
(TF) von Goebel und Hiller [11]. Der TF
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Results. In both groups, patients were signifi-
cantly less annoyed and disabled by their tinni-
tus immediately after therapy and after
6 months.Tinnitus annoyance still proved to be
reduced 1 year after the end of the therapy.There
were no significant differences in the effects of
each treatment.
Conclusions. Attention diversion is an impor-
tant method for decreasing tinnitus-related
distress.Patients should be instructed to use not
only auditory but also visual and thermal sensa-
tions in order to distract attention away from
their tinnitus.

Keywords
Tinnitus therapy · Attention diversion · 
White noise generator · Relaxation training · 
Imagination

Abstract
Background. Diversion or distraction of auditory
attention is a core principle of tinnitus retraining
therapy as introduced by P. Jastreboff and 
J.Hazell.The aim of this study was to evaluate the
effectiveness of a different form of attention
diversion in tinnitus therapy.
Methods and patients. In a prospective and
randomized study, 40 patients suffering from
chronic tinnitus were assigned to two different
groups, A or B.All patients received appropriate
counselling and were instructed in relaxation
training.Patients in group A learned to distract
attention away from the tinnitus by using sound
or music.White noise generators or hearing aids
were applied in this group.Patients in group B
were instructed to direct their attention away
from the tinnitus using imagination that was
facilitated by the use of light and warmth stimuli
as distracters.Different standardized ques-
tionnaires were used for an evaluation of therapy
effectiveness.

erfolg wurde mit verschiedenen, standardisierten
Fragebögen evaluiert.
Ergebnisse. Die Belastung nahm in beiden
Gruppen signifikant unmittelbar nach Therapie-
ende und über 6 Monate ab – ohne signifikanten
Unterschied der Therapieeffekte in beiden
Gruppen.
Fazit. Zur Therapie des chronischen Tinnitus
kommt der Aufmerksamkeitslenkung durch
akustische, optische und thermische Sinnesein-
drücke ein hoher Stellenwert zu.

Schlüsselwörter
Tinnitustherapie · Aufmerksamkeitslenkung ·
Rauschgeräte · Entspannungstraining · 
Imagination

Zusammenfassung
Hintergrund. Lenkung der Höraufmerksamkeit
ist ein zentraler Bestandteil der Tinnitus-
Retraining-Therapie nach Jastreboff und Hazell.
Es soll geprüft werden, ob dabei auch eine 
andere Form der Aufmerksamkeitslenkung 
effektiv ist.
Methode und Patienten. In einer prospektiven
Studie wurden 40 Patienten mit chronischem
Tinnitus randomisiert 2 Gruppen, A oder B, zuge-
teilt.Neben Informationen über Tinnitus und
einer Entspannungstechnik für alle wurde der
Gruppe A ein Höraufmerksamkeitstraining mit-
hilfe von Rausch- oder Hörgeräten vermittelt, der
Gruppe B dagegen eine Aufmerksamkeitslen-
kung durch eine Imaginationsübung mit Licht-
und Wärmereizen als Distraktoren.DerTherapie-

Attention diversion in tinnitus therapy.
Comparison of the effects of different treatment methods

ist ein anerkanntes Instrument zur Ab-
schätzung tinnitusbedingter Belastungen
und ermöglicht es, die emotionale und
kognitive Belastung des Patienten durch
seine Ohrgeräusche reliabel und valide zu
erfassen,ebenso die Penetranz des Tinni-
tus, tinnitusbedingte Schlafstörungen,
Hörprobleme und körperliche Beschwer-
den wie z. B. Kopf- und Nackenschmer-
zen.Der im Fragebogen erreichte Punkt-
wert erlaubt eine Einteilung der Tinnitus-
belastung in 4 Schweregrade (s. oben).

Anlässlich der 12-Monats-Katamnese
gaben die Patienten zusätzlich mit „ja“
oder „nein“ an, ob sie seit Abschluss der
Behandlung erneut eine Therapie in An-
spruch genommen hatten. Zu den ersten
5 der oben genannten Messzeitpunkte
wurde den Untersuchungsteilnehmern
auch der Tinnitus Disability Index (TDI)
vorgelegt, welcher die Beeinträchtigung
durch Tinnitus in verschiedenen Lebens-
bereichen (z. B. Beruf, Sexualleben) er-
fasst. Der TDI ist ein von Kröner-Herwig
[25] aus dem Pain Disability Index [35]
entwickeltes Instrument, welches im Er-
gebnis einen Wert zwischen 0 und 10 lie-
fert,wobei 0 keine Beeinträchtigung und
10 maximale Beeinträchtigung bedeutet.
Die Reliabilität des TDI ist als gut zu be-
zeichnen, es wird ein Koeffizient (Cron-
bach α) von 0,84 mitgeteilt [7].

Aspekte der Tinnitusbewältigung

Neben tinnitusbedingter Belastung und
Beeinträchtigung wurden zu den ersten
5 Messzeitpunkten auch unterschiedliche
Aspekte der Tinnitusbewältigung erfasst.
Hierzu wurde ein Fragebogen verwendet,
welcher bereits in anderen Studien zur
Evaluation von psychologischen Tinni-
tusbewältigungstrainings verwendet wur-
de [7, 25, 32]. Laut Ergebnissen einer Fak-
torenanalyse von Etzkorn [5] lassen sich
die Fragebogen-Items den Dimensionen
„Handlungsplanungskompetenz“,„Selbst-
ermutigung“ und „gegensteuernde Ak-
tivitäten“ zuordnen, eine Itemanalyse
zeigte hohe Reliabilitätskennwerte (Cron-
bach α>0,83) für die 3 genannten Skalen
[5]. Die individuellen Skalenwerte kön-
nen jeweils zwischen 1 und 6 rangieren.

Personen mit hohen Werten für Hand-
lungsplanungskompetenz lassen sich in
Situationen,in denen der Tinnitus sie be-
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sonders plagt, nicht aus dem Konzept
bringen, sondern orientieren sich weiter
an ihrem Handlungsplan. Personen mit
stark ausgeprägter Selbstermutigung sind
optimistisch, dass es ihnen auch in kriti-
schen Situationen gelingen wird,mit dem
Tinnitus fertig zu werden,sie führen selbst-
ermutigende innere Monologe.Personen
mit einem hohen Wert für „gegensteuern-
de Aktivitäten“ engagieren sich,wenn sie
der Tinnitus besonders plagt,mit dem Ziel
einer Tinnitusbewältigung in Aktivitäten
(z.B.indem sie sich in die Arbeit stürzen).

In der vorliegenden Studie wurde die von
Etzkorn [5] praktizierte Form der Frage-
bogenauswertung übernommen, für je-
den Untersuchungsteilnehmer wurden
aus den Fragebogenantworten Werte für
„Handlungsplanungskompetenz“,„Selbst-
ermutigung“ und „gegensteuernde Akti-
vitäten“ berechnet.

Statistische Auswertung

Insgesamt 33 der 40 Patienten nahmen an
der vorgesehenen Behandlung regelmä-

ßig teil. Ein Patient der Bedingung A trat
nach seiner Anmeldung die Therapie nicht
an, und in beiden Bedingungen brachen
jeweils 3 Patienten die Therapie im Ver-
lauf ab oder erschienen nur unregelmä-
ßig,sodass ihre Daten nicht in die Evalua-
tion aufgenommen wurden. Somit um-
fasst Bedingung A n=16 und Bedingung B
n=17 Patienten, die regelmäßig an der
Therapie teilgenommen hatten. An der
12-Monats-Katamnese,bei welcher der TF
erneut vorgelegt wurde, beteiligten sich
insgesamt 23 der 33 regelmäßig behandel-
ten Patienten (Rücklaufquote: 70%), da-
von 12 Patienten der Bedingung A.Für die
ersten 5 Messzeitpunkte gab es ebenfalls
vereinzelt „missing data“, allerdings lie-
gen für jeden Messzeitpunkt mindestens
91% aller Werte vor.

Die statistische Auswertung der Daten
erfolgte am Institut für Medizinische Sta-
tistik und Dokumentation der Universi-
tätsklinik Mainz sowie am Forschungs-
zentrum für Psychobiologie der Universi-
tät Trier.

Ergebnisse

Therapiebedingte Veränderungen 

In einer ersten Datenanalysesequenz wur-
de geprüft,ob in jeder einzelnen Behand-
lungsbedingung eine therapiebedingte
Veränderung der Tinnitusbelastung,-be-
einträchtigung und -bewältigung nach-
weisbar war,d.h.ob sich die aufgrund der
jeweiligen 4-wöchigen Behandlung erwar-
tete Veränderung von jener Veränderung
unterschied,die potenziell auch im 4-wö-
chigen behandlungsfreien Zeitintervall
vor Therapiebeginn,d.h. in der Kontroll-
bedingung, zu beobachten war. Zur Prü-
fung dieser Frage wurden – getrennt für
jede der abhängigen Variablen und für
jede Therapiebedingung separat – Vari-
anzanalysen durchgeführt („repeated
measures“), in welche die Daten der ers-
ten 3 Messzeitpunkte eingingen.

Im Ergebnis zeigte sich – mit Ausnah-
me der Variable „gegensteuernde Aktivi-
täten“ bei Behandlungsbedingung B – im-
mer ein statistisch bedeutsamer Zeitef-
fekt.Die signifikanten Effekte wurden mit-
tels t-Tests genauer analysiert: Separat für
jede Therapiebedingung wurden Verglei-
che der beiden Werte vor Behandlungs-
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Abb. 1 ▲ Entwicklung der tinnitusbedingten Belastung und Beeinträchtigung bei den Patienten 
der Therapiebedingungen A und B: Tinnitusfragebogen- (TF-) und Tinnitus-Disability-Index- 
(TDI-)Mittelwerte zu verschiedenen Messzeitpunkten

Abb. 2 ▲ Entwicklung der Tinnitusbewältigung bei den Patienten der Therapiebedingungen A und B:
Mittelwerte für unterschiedliche Bewältigungsdimensionen zu verschiedenen Messzeitpunkten



beginn sowie Vergleiche der beiden Wer-
te unmittelbar vor Beginn und nach Ende
der Therapie (Prä – Post) durchgeführt.
Im Ergebnis zeigte sich bei keiner der
Analysen eine signifikante Veränderung
während der Wartephase,aber alle Analy-
sen ergaben eine jeweils signifikante Ver-
änderung im Verlauf der Behandlung.

Inhaltlich und zusammengefasst zei-
gen die Datenanalysen,dass in jeder The-
rapiebedingung eine bedeutsame Minde-
rung der Belastung und Beeinträchtigung
durch Tinnitus sowie eine Zunahme an
Handlungsplanungskompetenz und
Selbstermutigung ausschließlich in der
Behandlungsphase, nicht aber im (hin-
sichtlich der Zeitdauer vergleichbaren)
Intervall vor Therapiebeginn beobacht-
bar war. Bei Therapiebedingung A zeigte
sich zudem auch für gegensteuernde Ak-
tivitäten in der Behandlungsphase (im
Unterschied zur Wartephase) ein signifi-
kanter Zuwachs.

Mittelfristige Behandlungsergebnisse

In einer 2. Datenanalysesequenz wurde
geprüft, wie die Behandlungsergebnisse
mittelfristig ausfallen und ob die Thera-
piebedingungen unterschiedliche Effek-
te haben. In die Analysen gingen die zu
den ersten 5 Messzeitpunkten erhobenen
Daten ein, d. h. es wurden Therapieeffek-
te bis zu 6 Monaten nach Behandlungs-
ende analysiert. Da für alle abhängigen
Variablen in jeder Therapiebedingung die

beiden vor Behandlungsbeginn erhobe-
nen Messwerte vergleichbar waren (kein
signifikanter Unterschied der Prä-Werte,
s.oben),wurden diese Werte gemittelt und
zu einem Gesamtwert zusammengefasst,
welcher als reliabler Baseline-Index an-
gesehen werden kann (im Falle von „mis-
sing data“ bei einem der Messzeitpunkte
ging der vorliegende Wert als Baseline-
Index in die Analysen ein).

Die varianzanalytische Auswertung
(2ξ4 ANOVAs; „repeated measures“) mit
den beiden Faktoren „Behandlungsbedin-
gung“ und „Messzeitpunkt“ ergab bei je-
der der abhängigen Variablen einen signi-
fikanten Messzeitpunkteffekt,eine statis-
tisch bedeutsame Interaktion der Fakto-
ren war bei keiner der abhängigen Varia-
blen nachweisbar. Letzteres bedeutet in-
haltlich,dass die Entwicklung der tinnitus-
bedingten Belastung und Beeinträchti-
gung sowie der Tinnitusbewältigung in
den Behandlungsbedingungen nicht un-
terschiedlich ausfiel. Diese Entwicklung
ist in ⊡ Abb. 1 und 2 dargestellt.

Der für jede Variable nachweisbare
Messzeitpunkteffekt wurde mittels t-Tests
genauer analysiert, indem der jeweilige
Baselinewert mit jedem der 3 Werte nach
Therapieende verglichen wurde.Es erga-
ben sich ausnahmslos signifikante Prä-
Post-Unterschiede,d.h.die nach Abschluss
der Behandlungen beobachtbare Minde-
rung der tinnitusbedingten Belastung und
Beeinträchtigung sowie die Zunahme an
Selbstermutigung, Handlungsplanungs-

kompetenz und gegensteuernden Aktivi-
täten zur Tinnitusbewältigung war be-
deutsam.Die Varianzanalysen zeigten bei
den Variablen „Tinnitusbelastung“ und
„gegensteuernde Aktivitäten“ darüber hi-
naus auch einen signifikanten Hauptef-
fekt des Faktors Therapiebedingung.

Wie aus ⊡ Abb. 1 zu ersehen ist, war in
Therapiebedingung B die Tinnitusbelas-
tung der Patienten insgesamt höher und
der Einsatz gegensteuernder Aktivitäten
zur Tinnitusbewältigung insgesamt we-
niger ausgeprägt als in Bedingung A; über
die Messzeitpunkte hinweg betrachtet la-
gen in Bedingung B die Messwerte für die
genannten Variablen um etwa 30% über
(TF) bzw. unter (gegensteuernde Aktivi-
täten) denen in Bedingung A (⊡ Abb. 2).

Langzeitstabilität

In einer 3. Analysesequenz wurde die
Langzeitstabilität der Therapieeffekte un-
tersucht, darüber hinaus wurde geprüft,
ob zwischen den Therapiebedingungen
Unterschiede hinsichtlich der Häufigkeit
einer erneuten Inanspruchnahme von
Therapie nachweisbar sind. Die TF-Da-
ten wurden mittels Varianzanalysen (2ξ2
ANOVAs; „repeated measures“) mit den
beiden Faktoren „Behandlungsbedin-
gung“ und „Messzeitpunkt“ ausgewertet.
Im Ergebnis zeigte sich ein signifikanter
Messzeitpunkt-Effekt,eine statistisch be-
deutsame Interaktion der Faktoren war
nicht nachweisbar. Wie schon die zuletzt
dargestellte Analyse der TF-Werte, so er-
gab auch diese Datenauswertung einen
Haupteffekt des Faktors Therapiebedin-
gung ( ⊡ Abb. 3).

Die Analyse der Antworten zur erneu-
ten Inanspruchnahme von Therapie er-
gab keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Therapiebedingungen (Fisher’s
exakter Test). In Bedingung A hatte einer
von 9 Patienten, in Bedingung B hatten 3
von 6 Patienten erneut eine Therapie in
Anspruch genommen.

Diskussion

Pathogenese

Die Pathogenese des Tinnitus bleibt bis
heute in vielen Fällen ungeklärt,es werden
sowohl kochleäre Störungen als auch zen-
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Abb. 3 ▲ Tinnitusbedingte Belastung vor Therapiebeginn (Baseline: BL) und ein Jahr nach Therapie-
ende (Follow-up: FU) bei den Patienten der Therapiebedingungen A und B: Tinnitusfragebogen- 
(TF-)Mittelwert



Originalien

tral-auditive Prozesse diskutiert [13,14,28,
31, 36, 40]. In der Tinnitusbehandlung
kommt in den letzten Jahren vermehrt die
in verschiedenen Studien als erfolgreich
beschriebene Tinnitus-Retraining-The-
rapie nach Jastreboff und Hazell zur An-
wendung [10,15,17,18,27,38,39].Ein wich-
tiges Ziel der Tinnitus-Retraining-Thera-
pie ist die Umlenkung der Höraufmerk-
samkeit bzw. Defokussierung des Tinni-
tus. Dies wird sowohl durch Ausnutzen
von Umweltgeräuschen oder Musik als
auch mithilfe von Rausch- oder Hörgerä-
ten zu erreichen versucht: Die Aufmerk-
samkeit des Patienten wird auf andere
akustische Reize als den Tinnitus gerich-
tet und gezielt vom Ohrgeräusch wegge-
lenkt.

Prinzip der Aufmerksamkeitslenkung

Das Prinzip einer Aufmerksamkeits-
(um)lenkung kommt auch in einem ande-
ren,ebenfalls als erfolgreich beschrieben
Behandlungskonzept zum Tragen [6, 8,
9]. In diesem als Ablenkungs- und Ent-
spannungstraining bezeichneten Ansatz
werden Entspannungstechniken mit ei-
nem imaginativen Verfahren zur Auf-
merksamkeitslenkung kombiniert.In der
Imagination werden angenehme Sinnes-
empfindungen fokussiert,die gezielt durch
Licht- und Wärmereize, welche als Dis-
traktoren fungieren, induziert werden.

Effekte auf die Tinnitusbelastung

In der vorliegenden Untersuchung wur-
de geprüft,welche kurz-,mittel- und lang-
fristigen Effekte auf Tinnitusbelastung,
-beeinträchtigung und -bewältigung die
beiden genannten Methoden der Auf-
merksamkeitslenkung haben.Die Effekte
wurden zunächst unter Einbeziehung ei-
ner Kontrollbedingung (behandlungsfrei-
es Zeitintervall) separat für jede Methode
analysiert und in anschließenden Daten-
auswertungen direkt verglichen. Die für
jede Behandlungsbedingung gesondert
durchgeführten Analysen zeigten,dass je-
weils eine bedeutsame Minderung der Be-
lastung und Beeinträchtigung durch Tin-
nitus sowie eine Zunahme an Handlungs-
planungskompetenz und Selbstermuti-
gung ausschließlich in der Behandlungs-
phase,nicht aber im (hinsichtlich der Zeit-

dauer vergleichbaren) behandlungsfrei-
en Intervall vor Therapiebeginn beobacht-
bar war.

Bei der Methode der Höraufmerksam-
keitslenkung zeigte sich darüber hinaus
in der Behandlungsphase (nicht aber in
der Wartephase) auch ein signifikanter
Zuwachs für gegensteuernde Aktivitäten
als Tinnitusbewältigungsstrategie.

Therapiebedingungen im Vergleich

Die vergleichenden Datenanalysen erga-
ben keine differenziellen kurz-, mittel-
oder langfristigen Behandlungseffekte,
d. h. ein bedeutsamer Unterschied in den
Effekten der beiden Therapiebedingun-
gen war nicht nachweisbar. Die Analysen
zeigten vielmehr,dass Aufmerksamkeits-
lenkung und Entspannung generell, d. h.
unabhängig von den spezifischen Thera-
piebedingungen günstige Effekte hatte:
Unmittelbar nach Abschluss der Behand-
lungen sowie 3 und 6 Monate später war
eine signifikante Minderung der tinnitus-
bedingten Belastung und Beeinträchti-
gung sowie eine statistisch bedeutsame
Zunahme an Selbstermutigung, Hand-
lungsplanungskompetenz und gegensteu-
ernden Aktivitäten zur Tinnitusbewälti-
gung beobachtbar.Eine signifikant gemin-
derte Tinnitusbelastung war selbst ein
Jahr nach Abschluss der Behandlungen
noch nachweisbar. Bis zu diesem Zeit-
punkt hatten die Patienten aus beiden
Therapiebedingungen vergleichbar häu-
fig eine erneute Behandlung in Anspruch
genommen.

Wenngleich in der vorliegenden Stu-
die die Methode der Aufmerksamkeits-
lenkung via Imagination inferenzstati-
sisch betrachtet im Ergebnis nicht schlech-
ter abschneidet als die Methode der
Höraufmerksamkeitslenkung,so ist doch
anzumerken,dass die Behandlungseffek-
te in der Bedingung „Aufmerksamkeits-
lenkung via Imagination“ rein numerisch
betrachtet durchweg schwächer ausge-
prägt sind als in der Bedingung „Hörauf-
merksamkeitslenkung“. Bei der Würdi-
gung dieses Befundes ist allerdings zu be-
rücksichtigen, dass hinsichtlich einiger
Variablen,die den Behandlungserfolg po-
tenziell moderieren, Unterschiede zwi-
schen den Therapiebedingungen bestan-
den.

Zum einen wiesen die Patienten der
Imaginationsbedingung im Vergleich zur
Höraufmerksamkeitstrainingsbedingung
eine insgesamt signifikant höhere Tinni-
tusbelastung auf und zeigten signifikant
weniger gegensteuernde Aktivitäten zur
Tinnitusbewältigung, d. h. eine weniger
günstige Tinnitusbewältigung. Zum an-
deren erfuhren die via Imagination be-
handelten Patienten weniger Behandlung
und therapeutische Zuwendung als die
Patienten der Vergleichsbedingung: Der
Zeitaufwand für das Entspannungs- und
Aufmerksamkeitslenkungstraining war
in der Imaginationsbedingung um 40%
geringer als in der Höraufmerksamkeits-
lenkungsbedingung, die therapeutische
Zuwendung war aufgrund der Anpassung
von Rausch- bzw.Hörgeräteanpassung in
der letztgenannten Bedingung etwas in-
tensiver.Die Integration des Rausch- bzw.
Hörgerätes in den Prozess des differen-
zierten Hörens erforderte für alle Patien-
ten der Bedingung A eine intensivere In-
teraktion mit dem Therapeuten als dies
für die Patienten der Bedingung B zum
Erlernen des Entspannungs- und Auf-
merksamkeitslenkungstraining nötig war.

Aus diesem Grund erschien es wesent-
lich, lediglich Patienten mit einer allen-
falls geringgradigen Schwerhörigkeit,die
auch ohne Hörgerät kompensiert war, in
die Studie aufzunehmen. Nur so konnte
sichergestellt werden, dass die Variable
„Geräteanpassung“,gleichbedeutend mit
einem Plus an therapeutischer Aufmerk-
samkeit,nur in der BedingungA vertreten
war und in Bedingung B kein Patient auf-
grund einer evtl.nicht hörgeräteversorg-
ten Schwerhörigkeit einen therapeuti-
schen Nachteil erlitten hätte.

Interessant ist der mit n=9 recht hohe
Anteil an Patienten der Bedingung A, die
trotz primär nicht beeinträchtigender und
deshalb nicht hörgeräteversorgter Schwer-
hörigkeit dennoch in dieser Studie ein
Hörgerät angepasst bekommen haben.Es
handelte sich um solche Fälle, die auf-
grund der zwar gering ausgeprägten
Schwerhörigkeit, die im Alltag nach Aus-
sagen der Patienten zu keiner wesentli-
chen Beeinträchtigung geführt hatte,mit
einem Rauschgerät aber eine doch deut-
liche Minderung der Hörleistung erleb-
ten. Diese Patienten konnten für das in
Bedingung A angebotene Höraufmerk-
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samkeitstraining keine Rausch- sondern
nur Hörgeräte nutzen. Auch hieraus er-
gab sich für die Patienten der BedingungA
ein, wie oben bereits erwähnt, höherer
therapeutischer Zeitaufwand.

Therapeutische Zuwendung

Aus der Literatur [19,29] ist bekannt,dass
in der Tinnitustherapie dem sog. Coun-
selling und dem Vermitteln von Entspan-
nungstechniken eine nicht zu unterschät-
zende Bedeutung zukommt, da der Pati-
ent dadurch Ängste abzubauen lernt. Ein
wesentlicher Aspekt scheint hierbei die
therapeutische Zuwendung zu sein, die
dem Patienten die Möglichkeit gibt, über
seine Erkrankung und Sorgen mit dem
Behandler zu sprechen.Insofern erscheint
es plausibel,dass in der vorliegenden Stu-
die die Ergebnisse in der Behandlungsbe-
dingung mit höherer therapeutischer Zu-
wendung und ausgiebigerem Entspan-
nungstraining numerisch gesehen güns-
tiger ausfallen als in der Vergleichsbedin-
gung. Dass die nicht unerheblichen The-
rapiebedingungsunterschiede im Behand-
lungsaufwand sowie der Tinnitusbelas-
tung sich in den Therapieergebnissen
nicht noch deutlicher positiv zugunsten
der Höraufmerksamkeitslenkungsbedin-
gung niederschlägt,ist möglicherweise als
Hinweis darauf zu werten, dass die Be-
deutung der genannten Variablen für den
Behandlungserfolg überschätzt wird.

In beiden Therapiebedingungen wa-
ren die Komponenten Informationsver-
mittlung (Psychoedukation), Entspan-
nung und Aufmerksamkeitslenkung ent-
halten. Die vorliegende Arbeit zeigt, dass
jedes Behandlungsprogramm für sich be-
trachtet günstige Effekte auf Tinnitusbe-
lastung, -beeinträchtigung und -bewälti-
gung hat und dass die Größenordnung
der Effekte vergleichbar ist. Welche Be-
deutung für den Therapieerfolg die einzel-
nen Behandlungskomponenten haben
bzw. welche Komponenten für einen zu-
friedenstellenden Behandlungserfolg hin-
reichend und notwendig sind, kann nur
durch weitere Forschungsarbeit geklärt
werden.Die Untersuchungsstrategie soll-
te, damit der Stellenwert einzelner Kom-
ponenten ermittelt werden kann,ein sys-
tematisches Anreichern von Behandlungs-
programmen um einzelne, umschriebe-

ne Bausteine sein. Umgekehrt sind Dis-
mantling-Prozeduren sinnvoll,bei denen
einzelne Komponenten systematisch aus
Behandlungsprogrammen eliminiert wer-
den.Auf diese Weise lässt sich z.B.klären,
inwieweit die hier im Rahmen der Imagi-
nationsübung verwendeten Distraktoren
(Licht- und Wärmereize) oder die im Rah-
men der Höraufmerksamkeitslenkung
verwendeten Hör- oder Rauschgeräte not-
wendige Behandlungselemente sind.

Zukünftige Forschungsarbeiten zu Ef-
fekten verschiedener Methoden der Tin-
nitusbehandlung sollten die Frage der dif-
ferenziellen Behandlungsindikation stär-
ker fokussieren.Angesichts der Erkennt-
nis, dass es unterschiedliche und ver-
gleichbar effektive Behandlungsoptionen
gibt, stellt sich die Frage, welche Patien-
ten von welchem Behandlungsangebot
am meisten profitieren. Ein potenziell
wichtiges Patientenmerkmal ist hier die
individuelle Fähigkeit eines Patienten,
ohne größere therapeutische Unterstüt-
zung angebotene Hilfen schnell und ei-
genständig für sich weiter zu entwickeln.

Patientenmerkmale

Unterschiede hinsichtlich bestimmter
Grundeinstellungen auf Patientenseite
wirken sich bei unterschiedlichen Thera-
pieverfahren vermutlich ebenfalls unter-
schiedlich aus.Dineen et al.[4] unterschei-
den eher „technisch aktiv orientierte“ Pa-
tienten von eher „mental gesteuerten“ Pa-
tienten.Es könnte sein,dass ein eher tech-
nisch aktiv orientierter Patient mehr von
einer apparativen Versorgung profitiert
und ein mental gesteuerter Patient eher
von der Möglichkeit, seine Aufmerksam-
keit durch Imagination umzulenken.Hier-
zu muss in weiteren wissenschaftlichen
Untersuchungen eruiert werden, welche
Therapiemethode für welchen Patienten-
kreis den größten Erfolg versprechen
kann. Auch beim Einsatz von Entspan-
nungsverfahren muss wahrscheinlich be-
stimmten Patientenmerkmalen wie z. B.
Suggestibilität Rechnung getragen wer-
den.

Es ist zu vermuten,dass bestimmte Pa-
tienten von spezifischen Verfahren eher
viel und von anderen eher wenig profitie-
ren. Solange dies ungeklärt ist, erscheint
es sinnvoll, Patienten mehrere unter-

schiedliche Entspannungstechniken zur
Auswahl anzubieten, vorausgesetzt, die
Wirksamkeit dieser Verfahren ist im Sin-
ne einer „evidence-based medicine“ nach-
gewiesen. Das Kriterium der Evidenzba-
sierung sollte in der Praxis bei der Wahl
von Behandlungsoptionen grundsätzlich
hohe Relevanz haben; es sollten bevor-
zugt Therapieverfahren zur Anwendung
kommen, deren Wirksamkeit entspre-
chend anerkannten Kriterien nachgewie-
sen wurde.

Fazit für die Praxis

Auf der Grundlage einer soliden neurootolo-
gischen Diagnostik haben sich in der Therapie
des chronischen Tinnitus Trainingsmethoden
bewährt, die eine Umlenkung der Aufmerk-
samkeit fördern. Der Patient lernt dadurch,
den Tinnitus in den Hintergrund seiner Wahr-
nehmung zu stellen. Für ein solches Training
können, wie diese Arbeit zeigt, neben akusti-
schen auch optische und thermische Sinnes-
reize eingesetzt werden.

Korrespondierender Autor
Priv.-Doz. Dr. K. Eysel-Gosepath

Im Finkenhain 6, 50996 Köln,
E-Mail: pek.eysel@t-online.de
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Zweiter Abbauweg für Proteine in
der Zelle gefunden

Der mit EUR 6.000 dotierte „Rudolf-Virchow-
Forschungspreis 2003“ wurde an Frau Dr. Ulrike
Seifert vom Institut für Biochemie vergeben.
Die Preisträgerin wurde ausgezeichnet für den
Nachweis eines eiweißabbauenden Systems 
in Zellen, die von Viren, speziell vom HI-Virus
befallen sind (Nature Immunology 4 (2003) 
S. 375–379.

Sobald ein Virus eine Zelle infiziert, kann
dieser Angriff dem Immunsystem gemeldet
werden. Dafür muss sie den Erreger erst zerle-
gen und einzelne Peptidfragmente, die wiede-
rum an bestimmte Moleküle (MHC-Moleküle)
gebunden werden, auf ihrer Oberfläche den
Immunzellen als Signal präsentieren. Die Zelle
zeichnet sich somit nach außen als Zerleger
des Virus aus. Dies gelingt aber nur, wenn die
Zelle ein Abbausystem für die fremden Eiweiße
aktiviert, das den Prozess bewältigt. Diese Auf-
gabe übernimmt üblicherweise ein Komplex
aus zahlreichen Molekülen, die zusammen ge-
nommen als Proteasom bezeichnet werden.

Es konnte nun gezeigt werden, dass neben
dem Proteasom ein zweiter Abbauweg vor-
handen ist, der mit Hilfe des Enzyms TPP-II 
(Tripeptidyl peptidase II) katalysiert wird.

Darüber hinaus konnte nachgewiesen wer-
den, dass dieses neu entdeckte eiweißabbau-
ende System besonders aktiv wird, wenn das
Proteasom geschädigt ist – etwa bei massivem
Virusbefall oder durch Stoffwechselstress. Es 
ist denkbar, dass das TPP-II Zwischenprodukte
herstellt und dem Proteasom gewissermaßen
zuarbeitet. In Notsituationen ist es aber auch
allein wirksam und somit bei der Infektion mit
Viren eine wichtige Ergänzung zu bislang be-
kannten Abwehrmechanismen.

Quelle: Charité-Universitätsmedizin, Berlin 
E-Mail: silvia.schattenfroh@charite.de
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K.O. Bergmann

Die Arzthaftung – ein Leitfaden
für Ärzte und Juristen

Berlin Heidelberg New York: Springer Verlag 2004,
2.Auflage, 240 S., (ISBN 3-540-40826-6), geb.,
34.00 EUR

Der nunmehr in der 2.
Auflage erschienene
„Leitfaden zur Arzthaf-
tung“ stammt aus der
Feder eines erfahrenen
Praktikers und durch
zahlreiche Publikatio-
nen ausgewiesenen
Spezialisten des Medi-
zinrechts. Offenbar

hatte der Autor bei seiner Lehrtätigkeit an der
Universität Münster bei Fragen der Arzthaf-
tung eine Lücke in der medizinischen Ausbil-
dung bemerkt, die er bereits mit der 1. Auflage
des vorliegenden Buches ein Stück weit hat
schließen können. Nach dem Erfolg der 1. Auf-
lage gelingt diese Aufgabe mit der 2. Auflage
leicht, denn nach weiterer Einarbeitung der
Schuldrechtsform, der Berücksichtigung des
medizinischen Fort-schritts sowie der Aufnah-
me neuer Rechtsprechung ist das Werk auf
dem aktuellen Stand.

Das Buch ist bestens geeignet, insbesonde-
re Medizinern und angehenden Medizinrecht-
lern in zehn gut strukturierten Kapiteln einen
umfassenden Überblick über sämtliche Fragen
der Arzthaftung zu verschaffen.

Im ersten Kapitel behandelt der Autor die
Rechtsgrundlagen der zivilrechtlichen Haftung
des Arztes und des Krankenhausträgers, wobei
bereits auch aktuelle Aspekte, wie beispiels-
weise die neue Patientencharta, Beachtung
finden. Instruktiv ist, dass die wichtigsten In-
halte der jeweiligen Abschnitte in drucktech-
nisch hervorgehobenen Merksätzen zu-
sammengefasst werden. Dadurch und mit Hilfe
der neben den jeweiligen Absätzen abge-
druckten Zwischenüberschriften findet sich
auch der praktizierende Mediziner im Klinikall-
tag zur Klärung spezieller Fragestellungen in
dem Buch sehr schnell zu Recht.

Im zweiten Kapitel erläutert der Autor die
haftungsrechtlichen Beziehungen zwischen
dem Arzt, dem Patienten sowie dem Kranken-
hausträger und beleuchtet hier insbesondere
die Anforderungen an den ärztlichen Standard
sowie die Verteilung der Beweislast bei groben
Behandlungsfehlern. Erfreulich ist, dass die ju-

ristischen Hintergründe des Haftungsrechts
anhand obergerichtlicher sowie höchstrichter-
licher Rechtsprechung beschrieben werden.
Die sehr gut aufbereiteten Gerichtsurteile ver-
mitteln dem Leser ein Gespür für die haftungs-
rechtliche Kasuistik und veranschaulichen
gleichzeitig, dass das Arzthaftungsrecht we-
sentlich durch Richterrecht geprägt ist. Insge-
samt werden 40 Gerichtsentscheidungen
durch ausführliche Fallbeispiele in die Gesamt-
darstellung eingearbeitet und kommentiert.

Auch die wichtigen Themen der vertikalen
und horizontalen Arbeitsteilung werden be-
leuchtet, da sich bekanntlich gerade die ar-
beitsteilige Kooperation verschiedener Fachge-
biete im Krankenhaus immer wieder als
schadensträchtig erweist. Gleiches gilt für die
Arbeitsteilung zwischen Hausarzt und Kran-
kenhausarzt. Ein eigenes Kapitel befasst sich
mit dem Thema der Selbstbestimmungsaufklä-
rung und der hierzu korrespondierenden Pa-
tienteneinwilligung. Den Fachgebietsschwer-
punkt bilden in diesem Abschnitt
Haftungsfälle der Chirurgie und der Orthopä-
die. Es ist zu begrüßen, dass sich der Autor der
in Arzthaftungsprozessen häufig bemühten
Aufklärungsthematik ausführlich widmet und
seine „ärztlichen“ Leser für die Spruchpraxis
der Gerichte sensibilisiert. Das fünfte Kapitel
beschäftigt sich ebenfalls mit der Aufklärung,
konzentriert sich aber auf die therapeutische
Aufklärung, insbesondere bei ambulanten
Operationen. Hierzu werden konkrete Rat-
schläge zur Umsetzung der Anforderungen der
Rechtsprechung an die Aufklärung unterbrei-
tet, sodass diese Ausführungen für den Arzt
eine echte Hilfe darstellen. Schließlich wird im
folgenden Abschnitt die ärztliche Dokumenta-
tionspflicht sowie ihr Umfang und ihre Gren-
zen einschließlich der Konsequenzen einer
unterlassenen bzw. lückenhaften Dokumenta-
tion für die Beweislastverteilung im Haftungs-
prozess beschrieben. Hier reichen die Erläute-
rungen von den grundlegenden
Anforderungen an die ärztliche Dokumenta-
tion bis hin zu Fragen wie der Mikroverfilmung
der Krankenunterlagen und dem Auskunftsan-
spruch des Patienten.

Schließlich wird noch der Bogen zur straf-
rechtlichen Haftung und den berufsrechtlichen
Folgen eines Behandlungsfehlers gezogen. Die
letzten Abschnitte befassen sich mit dem Risk-
Management und der Qualitätssicherung
sowie der Arzthaftpflichtversicherung, also mit

Themen, die für die Vermeidung von Schadens-
fällen bzw. für deren wirtschaftlich abgesicher-
te Regulierung bedeutend sind. Das letzte Ka-
pitel enthält überdies instruktive
Empfehlungen für das Verhalten im Schadens-
fall, die eigentlich jeder Arzt lesen müsste, um
nicht durch ungünstige Äußerungen dem Pa-
tienten gegenüber seinen Versicherungsschutz
zu gefährden (Stichwort Anerkenntnis).

Zu erwähnen ist noch das neu aufgenom-
mene Glossar mit Erläuterungen der wichtig-
sten medizinischen Fachbegriffe, das für den
juristischen Leser hilfreich ist, sowie die Zu-
sammenstellung der wichtigsten arzthaf-
tungsrechtlichen Literatur.

Der Leitfaden zur Arzthaftung erweist sich
auch in seiner 2. Auflage wieder als instruktives
Lehrbuch, das Dank seiner anschaulich darge-
stellten Rechtsprechung einen hervorragen-
den Überblick über sämtliche Fragestellungen
der Arzthaftung bietet. Über das Literaturver-
zeich-nis wird es dem Leser gelingen, Einzelfra-
gen noch ergänzend zu vertiefen.

O. Walter/A. Wienke (Köln)

Buchbesprechung


