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TRT und Psychotherapie 
beim Leiden am Tinnitus

Leitthema

Belastender Tinnitus macht sich ge-
wöhnlich durch psychopathologische 
Auffälligkeiten bemerkbar. Die Thera-
pie muss die Schwere der psychischen 
Belastung durch den Tinnitus berück-
sichtigen. Dabei ist die Erfassung von 
Therapieerfolgen bei Tinnituspatien-
ten z. T. schwierig, da die Therapie 
häufig aus verschiedenen Ansätzen in 
Kombination besteht. Zur validierten 
Testdiagnostik gehört der Tinnitus-
Fragebogen nach Goebel u. Hiller.

Klassischer TRT-Ansatz

Tinnituspatienten werden im englisch-
sprachigen Raum vorwiegend durch die 
von Jastreboff u. Hazell 1993 konzipierte 
Tinnitus-Retraining Therapie (TRT) ver-
sorgt [27, 28]. Dieses als „klassisch“ ver-
standene TRT-Konzept besteht initial 
aus
F	�einem ausführlichen Anamnese- 

gespräch mit Erhebung der Beson-
derheiten der Hörverarbeitung,

F	�audiologischer und allgemeinmedizi-
nischer Diagnostik,

F	�einem umfassenden Beratungsge-
spräch, in dem die Befunde erklärt 
werden und der Patient über die Zu-
sammenhänge zwischen Hörverarbei-
tung, Hirnfunktionen und besonderer 
Bewertung von Ohrgeräuschen auf-
geklärt wird. Dabei ist die Gesprächs-
führung direktiv darauf ausgerichtet, 
den Tinnitus in seiner Bedrohlichkeit 
zu relativieren.

F	�Meist wird eine Geräuschtherapie 
(„sound therapy“) eingesetzt und 
der Patient angeleitet, Umgebungs-
geräusche oder speziell angepasste 

Rauschgeräte („noise-generators“) zu 
verwenden.

F	�Bei Folgeterminen werden je nach 
Notwendigkeit, anfangs einmal mo-
natlich, dann alle 3 Monate bis zu  
einer Dauer von 2 Jahren, jeweils die 
aktuelle Situation und die Belastung 
durch den Tinnitus abgeklärt.

Ausgeschlossen von diesem Behandlungs-
konzept werden Patienten mit psychoso-
matischer Komorbidität, denen stattdes-
sen eine psychiatrische Behandlung emp-
fohlen wird [24].

Die dazu publizierten Therapieergeb-
nisse von Jastreboff u. Hazell [28] sowie 
2007 von Madeira et al. [35] und 2009 
von Forti et al. [12] belegen zwar signifi-
kante Erfolgszahlen (meist über 80% Bes-
serung), besonders für Counselling mit 
Geräteunterstützung, aber die Ergebnisse 
sind oft nicht valide gemessen [23]. Para-
meter wie „Tinnituswahrnehmung“ oder 
„Tinnitusbelastung“, mit visuellen Ana-
logskalen gemessen und oftmals direkt 
vom Behandler suggestiv abgefragt, ent-
sprechen nicht den validen Messinstru-
menten, wie sie mit dem Fragebogen nach 
Goebel u. Hiller [15] oder den Tinnitus-
Handicap-Inventories [39] vorliegen.

Psychische Komorbidität

Belastender Tinnitus ist i. Allg. mit psy-
chopathologischen Auffälligkeiten asso-
ziiert [16, 32]. Gesichert ist eine hohe psy-
chische Komorbidität bei stationär be-
handelten Patienten mit dekompensier-
tem Tinnitus, was allerdings auch die Be-
dingung dafür darstellt, dass die Indikati-
on zur stationären Psychotherapie gestellt 

werden konnte, wie jüngst Heinecke et al. 
[19] noch einmal herausgearbeitet haben.

Bei stationär aufgenommenen Pa-
tienten finden sich in fast 90% der Fäl-
le psychische Störungen wie Major De-
pression (bis 67%), dysthyme Störungen 
(bis 21%), Angststörungen (bis 31%) und 
somatoforme Störungen (bis 32%; [16, 
17, 43, 44]), selten gar schizophrene Er-
krankte [11].

Hingegen fanden Konzag et al. [31], Re-
pik [40] und Schmidt [49] bei einem am-
bulanten Patientengut mit chronischem 
Tinnitus deutlich mehr Patienten ohne 
psychiatrische Komorbidität. In unserer 
jüngsten Untersuchung von 2010 galt dies 
für etwa 50% der Rat- und Behandlungs-
suchenden der Arolser Spezialambulanz 
[44]. Ambulante Tinnituspatienten wei-
sen im Vergleich zur Allgemeinbevölke-
rung im Hinblick auf somatoforme Stö-
rungen sehr wohl eine hoch signifikant 
stärkere Belastung auf [26, 31].

>	Entscheidend ist das Ausmaß 
der psychischen Beeinträchti-
gung durch den Tinnitus

Ebenfalls weisen ambulante Tinnituspati-
enten – so Konzag [31] – eine signifikant 
erhöhte Belastung hinsichtlich Angststö-
rungen auf, während sich bei den depres-
siven Störungen keine signifikanten Un-
terschiede zur „normalen Inzidenz“ von 
Depressionserkrankungen zeigt. Dennoch 
erwies sich die Depressivität (als Faktor, 
nicht als vollständiges Krankheitsbild) als 
einflussreichster Faktor für eine hohe Tin-
nitusbelastung, sodass auch Weber et al. 
[54] die depressive Symptomatik als hin-
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weisend für die Indikation zu einer Psy-
chotherapie sehen.

Die Dauer des Tinnitusgeschehens ist 
dabei nicht die entscheidende Kompo-
nente des Leidens, sondern das Ausmaß 
der psychischen Beeinträchtigung [7, 31].

Habituationstherapie bei 
chronischem Tinnitus

Im deutschsprachigen Raum tragen 
die empfohlenen ambulant und statio-
när durchgeführten Habituationsthera-
pien der psychogenen Zusatzkomponen-
te beim Leiden am Tinnitus Rechnung 
und sehen daher durchweg die Einbin-
dung psychotherapeutischer Kompetenz 
vor. Dabei wird für die HNO-Ärzte als Ba-
sis die neurootologische Diagnostik, ggf.  
eine apparative Versorgung und ein Coun-
selling angesehen.

Die Validierung von Therapien bei 
chronischem Tinnitus ist methodisch 
schwierig, da es sich bei diesen Thera-
pien i. d. R. um multimodale Ansätze mit 
hörtherapeutischen und kognitiv verhal-
tenstherapeutischen Interventionen han-
delt, die zudem häufig durch Entspan-
nungstechniken ergänzt werden. Thera-
pieerfolge können daher immer nur für 
das gesamte „Therapiepaket“ gemessen 
werden.

Placebotherapien oder gar Doppel-
blindstudien sind kaum möglich. Als 
Kontrollgruppen dienen daher in allen 
methodisch gut strukturierten Gruppen 
Normalkollektive oder „Wartegruppen“, 
d. h. Patienten, die auf einen Therapie-
platz warten. Allerdings unterstellt dies, 
dass die Patienten in dieser Zeit auch gar 
nichts therapeutisch unternehmen, was 
jedoch häufig nicht zutrifft. Nur durch 

strukturierte und validierte Fragebögen 
lassen sich Therapieerfolge messen, dann 
kann trotz dieser beschriebenen metho-
dischen Schwierigkeiten eine Evidenz er-
fasst werden.

Mit dem Tinnitus-Fragebogen nach 
Goebel u. Hiller [15], auch in seiner inzwi-
schen zur Verfügung stehenden Kurzform 
[25], steht dem HNO-Arzt eine praxistaug-
liche Screeningmethode für die Erfassung 
der wichtigsten psychischen Faktoren zur 
Verfügung. Goebel [16] hat daraus seine 
Vorschläge abgeleitet (. Tab. 1).

Bei „Tinnitusträgern“ ohne Leidens-
druck und leichten Tinnitusschweregra-
den kann durch alleiniges Counselling in 
kurzer Zeit eine relevante Tinnitushabitu-
ation erreicht werden [16, 31, 40, 44]. Als 
wirksam erwiesen haben sich für diesen 
Schweregrad teilweise schon
F	�Selbsthilfemanuale [30],
F	�Internet-Counselling [31],
F	�Anleitungen zur Aufmerksamkeitsum

lenkung und Entspannung [5, 14].

Realistisch muss allerdings konstatiert 
werden, dass das Counselling Zeit, Moti-
vation beim Patienten, Überzeugungsar-
beit und oft eine geduldige Auseinander-
setzung mit den Ängsten des Patienten 
braucht. Dies ist – i. d. R. – bei den Kapa-
zitäten der normalen Hals-Nasen-Ohren-
ärztlichen Sprechstunde kaum möglich.

Zusammen mit psychotherapeutischen  
Elementen werden gesicherte Erfolge 
auch bei höherer Tinnitusbelastung nach-
weisbar [32]. Dabei können auch kürze-
re als die ursprünglich von Jastreboff ver-
anschlagten Zeiten von 18 Monaten aus-
reichen [9]. D’Amelio et al. [8] haben  
eine regelrechte Kurzzeitherapie mit 
nachhaltiger Wirkung für Patienten bis 

Tinnitusschweregrad II nach Goebel be-
schrieben.

Mazurek [37] und Seydel [48] berich-
ten über eine ambulante 7-tägige Initial-
behandlung mit Nachbetreuung bei 192 
Patienten in der Tinnitusambulanz der 
Charité. Sie ergänzten die neurootolo-
gische Aufklärung und Beratung um die 
progressive Muskelrelaxation als Ent-
spannungstechnik (PMR), Physiothera-
pie, Vorträge, eine Anleitung zur aktiven 
Aufmerksamkeitsumlenkung und repe-
tierend Elemente aus der kognitiven Ver-
haltenstherapie. Die Therapieerfolge wur-
den mit dem Tinnitus-Fragebogen gemes-
sen, als Kontrolle dienten die Werte der 45 
Patienten auf der Warteliste. Aus der ins-
gesamt 7 Tage dauernden ambulanten In-
itialbehandlung mit Nachbetreuung resul-
tierte eine signifikante, sowohl kurzzeitige 
als auch lang anhaltende Verbesserung der 
Belastung durch den Tinnitus und durch 
andere psychische Störungen.

Psychotherapie

Finden die primär HNO-ärztlichen Be-
handlungsmöglichkeiten bei entspre-
chender psychischer Belastung ihre Gren-
zen, kann die ambulante oder stationäre 
Psychotherapie indiziert sein. Fachgerecht 
durchgeführt ist Psychotherapie keines-
wegs nur ein intensiveres oder erweitertes 
Counselling, sondern – wie Strotzka [51] 
ausführt:
F	�ein bewusster und geplanter „inter-

aktioneller“ Prozess,
F	�zur Beeinflussung von Verhaltensstö-

rungen und Leidenszuständen, die in 
einem Konsens für behandlungsbe-
dürftig gehalten werden,

F	�mit psychologischen Mitteln und
F	�einem definierbaren Ziel (z. B. Sym-

ptomminderung)
F	�mittels lehrbarer Techniken.

Für eine Psychotherapie bei Tinnitus-
leidenden muss meist erst eine Arbeits-
grundlage geschaffen und ein Arbeitsauf-
trag zwischen Patienten und Therapeuten 
erarbeitet werden [46, 52]. Als Konsens 
gilt als vereinbart, dass eine Psychothera-
pie keinen Einfluss auf die neurophysio-
logische Schädigung hat, jedoch das Aus-
maß der psychischen Belastung beeinflus-
sen kann.

Tab. 1  Stufenschema in Anlehnung an die ADANO-Leitlinie nach Goebel 2004 [16]

Tinnitusschweregrad nach TF-Gesamtscore Therapeutische Konsequenz

Schweregrad I (TF-Score: 0–30):
kaum Leidensdruck

Ein- bis zweimaliges Counselling durch HNO-Arzt, 
Selbsthilfeliteratur

Schweregrad II (TF-Score: 31–46):
kompensierter Tinnitus; leicht störend

Counselling, Relaxationsverfahren, TRT nach psy-
chologischer Diagnostik

Schweregrad III (TF-Score: 47–59):
dekompensierter Tinnitus; Tinnitus quälend, 
nicht selten psychische Komorbidität

Abwägung: bei psychischer Komorbidität bevor-
zugt stationäre Therapie, gefolgt von ambulanter 
TRT über 1–2 Jahre nach psychologischer Diagnos-
tik, evtl. ambulante Psychotherapie

Schweregrad IV (TF-Score: 60–84):
dekompensierter Tinnitus; meist psychische 
Komorbidität

Primär stationäre Psychotherapie mit Tinnitusbe-
wältigungstherapie, ggf. überleitend in ambulante 
Psychotherapie
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Als kassenärztliche Leistung anerkannt 
sind die psychodynamischen und verhal-
tenstherapeutischen Psychotherapiever-
fahren. Lerntheoretische Ansätze und 
Modelle konzentrieren sich dann auf die 
Verbesserung der Bewältigung durch
F	�eine Entkatastrophisierung der Tinni-

tussymptomatik,
F	�die bewusste Aufmerksamkeitsum-

lenkung
F	�durch den Erwerb von Copingfähig-

keit (Ablenkung, positive Selbstverba-
lisierung).

Psychodynamische Psychotherapien ver-
stehen psychische Erkrankungen als Fol-
ge aktueller Auslöser, Belastungen und 
Konflikte vor dem Hintergrund einer 
vorangegangenen subjektiven Biogra-
phie. Ziel einer psychodynamischen Psy-
chotherapie sollte es sein, die im Tinni-
tusleiden ausgedrückte Not zu verstehen 
und zu bearbeiten. Das besondere Inter-
esse liegt auf den bei dem Patienten aus-
gelösten Gefühlen und nonverbalen Bot-
schaften, die dann im Therapiefortschritt 
diagnostisch und therapeutisch genutzt 
werden können [45].

Es gilt als gesichert, dass – unabhän-
gig von der angewandten Therapiemetho-
de – in erster Line die Schwere der Stö-
rung und die Struktur des Patienten und 
in zweiter Linie die Therapeuten-Pati-
enten-Beziehung den Erfolg der Therapie 
bestimmen. Beide Faktoren sind deutlich 
gewichtiger als die angewandte Methode 
[3, 34].

>	In erster Line bestimmen die 
Schwere der Störung und 
die Struktur des Patienten 
den Therapieerfolg

Randomisierte kontrollierte Studien – 
überwiegend für kognitiv verhaltensthera-
peutisch ausgerichtete Vorgehensweisen –  
erbrachten einen Effektivitätsnachweis im 
Sinne der kassenärztlichen „Nutzungser-
wartung“ [32]. Zachriat u. Kröner-Her-
wig [56] zeigten, dass selbst 2 Jahre nach 
Therapieende die Wirksamkeit ihrer Tin-
nitustherapie im Sinne der Beeinträchti-
gungsminderung fast ohne Einbußen be-
stehen blieb.

Goebel et al. [17] beschrieben eine Ka-
tamnesestudie mit 500 stationären Tinni-
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TRT und Psychotherapie beim Leiden am Tinnitus

Zusammenfassung
Grundbedingungen und Ergebnisse sowohl 
der Tinnitus-Retraining-Therapie (TRT) als 
auch anderer Habituationstherapien mit psy-
chotherapeutischen Ansätzen bei der Be-
handlung des Tinnitusleidens werden in 
diesem Literaturüberblick untersucht. Im 
deutschsprachigen Raum wird generell über 
die klassische TRT nach Jastreboff u. Hazell  
hinaus eine Einbindung psychotherapeu-
tischer Kompetenz vorgeschlagen. Auf der 
Grundlage validierter Testdiagnostik wie des 
Tinnitus-Fragebogens nach Goebel-Hiller 
(1998) ist ein derartiges Therapieregime wirk-
samer als die „klassische“ Vorgehensweise. 
Kognitive Elemente der Verhaltenstherapie 
haben sich im Rahmen verschiedener Thera-
pieansätze – auch als Bausteine des TRT so-

wie als integrierte Angebote in psychodyna-
mische Therapien – als wirksam erwiesen. 
Kritisch beachtet werden muss, dass bei allen 
Studien über die Auswahl- und Einschlusskri-
terien selektive Prüfbedingungen geschaf-
fen wurden, die nahelegen, dass jeweils un-
terschiedliche Patientengruppen untersucht 
wurden. In der Gesamtschau zeigt sich, dass 
ein nach Hörsituation und Tinnitusschwere-
grad gestuftes, störungsorientiertes Vorge-
hen sinnvoll ist.

Schlüsselwörter
Tinnitus-Retraining-Therapie · Tinnitus, chro-
nischer · Komorbidität, psychosomatische · 
Habituation, psychophysiologische · Psycho-
therapie

TRT and psychotherapy in the treatment of tinnitus

Abstract
Basic requirements and results of tinnitus re-
training therapy (TRT) as well as other habit-
uation therapies with psychotherapeutic ap-
proaches in the treatment of tinnitus are ex-
amined closely in this literature review. In 
German-speaking countries experts generally 
aim for involvement of psychotherapists be-
yond the classic TRT developed by Jastreboff 
and Hazell. On the basis of a validated diag-
nostic test such as the Tinnitus Questionnaire 
according to Hiller and Goebel (1998), such 
a therapy regime is more effective than the 
“classic” procedure. Under different treatment 
approaches, cognitive behavioural thera-
py elements have been proven to be effec-
tive—even as a component of the TRT—as 

well as integrated variants in psychodynam-
ic therapies. We have to give consideration to 
the fact that in all studies about the selection 
and inclusion criteria selective test condi-
tions were established which suggest that in 
each case diverse patient groups were stud-
ied. In the overall picture it becomes appar-
ent that depending on the severity of the tin-
nitus and accompanying hearing problems a 
dysfunction-oriented and staged approach 
makes sense.

Keywords
Tinnitus retraining therapy · Tinnitus, chronic · 
Comorbidity, psychosomatic · Habituation, 
psychophysiologic · Psychotherapy
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tuspatienten, die 1988–1992 durchschnitt-
lich 6–9 Wochen lang mit dem Schwer-
punkt kognitiver Verhaltenstherapie be-
handelt wurden. Dabei waren im Ver-
gleich zu einer Wartegruppe auch noch 
nach einem, 2 und 12 Jahren Verbesse-
rungen festzustellen. Wie wichtig dabei ei-
ne poststationäre Weiterführung der The-
rapie vor Ort ist, wurde durch eine Studie 
von Graul et al. [18] verdeutlicht. Je länger 
der Aufenthalt zurücklag, desto geringer 
blieb die aktive Nutzung der erlernten Be-
wältigungsstrategien.

Die seit 2005 wiederholt publizierte 
Cochrane-Metaanalyse von Martinez-
Devesa et al. [36] beschreibt die Wirksam-
keit für die kognitive Verhaltenstherapie 
bei der Verbesserung der Lebensqualität 
der Betroffenen, was in weiteren Einzel-
studien, wie zuletzt von Robinson et al. 
[41], unterstrichen wurde.

Verwundern könnte, dass Martinez-
Devesa et al. [36] keine signifikanten Ver-
änderungen hinsichtlich der Depressivität 
fanden. Schaut man sich aber das Design 
der analysierten Studien an, klärt sich der 
Widerspruch ebenso wie deren begrenzte 
Aussagekraft auf. So fanden sich die Ver-
suchsteilnehmer aus dem ambulanten, 
also weniger stark betroffenen Bereich, 
nachdem sie aktiv einem meist öffentlich 
ausgelobten Angebot zugestimmt hatten. 
Damit unterscheiden sich diese Patienten, 
wie auch McFerran u. Baguley [38] kri-
tisch anmerken, wahrscheinlich von den 
allermeisten Tinnitusbetroffenen. Anders 
als im stationären Bereich durften sie aber 
auch keine wesentlichen psychischen Be-
einträchtigungen aufweisen, was mindes-
tens einer 2-fachen Selektion entspricht.

Unter diesen Sonderbedingungen wur-
de bei den – schon vorab für das Thera-
pieverfahren motivierten – Teilnehmern 
eine Verbesserung hinsichtlich des Symp-
toms erzielt, aber logischerweise keine re-
levante Besserung hinsichtlich einer nicht 
vorhandenen Komorbität.

Dies schmälert nicht die Aussage, dass 
die überprüften Elemente aus der kogni-
tiven Verhaltenstherapie bei Tinnitusbe-
troffenen wirksam sind. Deswegen sind 
sie, sowie sie in den Manualen von Krö-
ner-Herwig [33] und Delb [10] publi-
ziert sind, sinnvolle Bausteine jeder seri-
ösen Tinnitustherapie. Als „Angebot“ an 
das vom Patienten vorgebrachte Symptom 

können sie auch in ein primär psychody-
namisches Vorgehen integriert werden 
[57]. Das Leiden am Tinnitus kann dann 
symptomatisch als Ausdruck der für den 
Betroffenen nicht anders hörbaren und 
verstehbaren psychogenen Not gesehen 
und bearbeitet werden [45].

Nicht zulässig ist es, aus der oben skiz-
zierten Metaanalyse von Studien mit sehr 
eingeschränktem Studiendesign einen 
Überlegenheitsanspruch der kognitiven 
Verhaltenstherapie für die Umsetzung et-
wa in der ambulanten Einzeltherapie oder 
im klinischen Alltag abzuleiten.

Wissenschaftlich unbefriedigend 
bleibt, dass Vertreter der psychodyna-
mischen Therapien bislang über Kasuis-
tiken hinaus [13, 47, 53] keine evaluierten 
Untersuchungen zum Evidenznachweis 
bei Tinnitus vorgelegt haben.

Indirekt konnte der Nutzen eines psy-
chodynamischen Ansatzes, der kognitiv 
verhaltenstherapeutische Elemente be-
inhaltete, in einer stationären Qualitäts
evaluation nachgewiesen werden [45]. 
So wurden Tinnituspatienten von 1994–
2007 in einem stationären Therapiesetting 
in geschlossenen Gruppen von demselben 
Psychotherapeuten in der Einzel- und 
Gruppentherapie über 4–8 Wochen bei 
einem integrativ tiefenpsychologisch-ver-
haltenstherapeutischen Vorgehen mit Fo-
kus auf die Tinnitus- und Hörsymptoma-
tik betreut. Dies erwies sich 2006 mit ei-
ner Effektstärke von 0,93 noch wirksamer 
als eine verhaltenstherapeutische Refe-
renzklinik (Effektstärke von 0,71; [50]).

Für den Therapeuten haben sich seit 
langem die Balint-Gruppen für ein bes-
seres Gelingen der Arzt-Patienten-Bezie-
hung in der psychosomatischen Grund-
versorgung bewährt. Sie können in die-
sem Zusammenhang hilfreiche Ansät-
ze darstellen, um das Leiden am Tinnitus 
auch für die Behandler verständlicher und 
damit erträglicher zu gestalten!

Zusätze oder Einstiegshilfen?

Verschiedene Zusatzelemente, insbeson-
dere zu verhaltenstherapeutischen Ver-
fahren, werden eingesetzt, um den Brü-
ckenschlag zwischen sinnvoller Psycho-
therapie und betroffenem Patienten leich-
ter und besser gelingen zu lassen. Weise et 
al. [55] sowie Heinecke et al. [19] berichten 

über die Erfolge auf Biofeedback gestütz-
ter Verfahren.

Cramer [5, 6] entwickelte eine tinnitus-
zentrierte Musiktherapie (TIM), basierend 
auf den Bausteinen Hörberatung, senso-
risch-integrative Musiktherapie, musik
unterstützte Tiefenentspannung und in-
dividuelles Hörtraining auf CDs. Argstat-
ter et al. [1] beschrieben akustische und 
therapeutische Module, die in Form von 
spezifischen musiktherapeutischen Tech-
niken umgesetzt werden. Cope [4] und 
Ross [42] behandelten Patienten u. a. hyp-
notherapeutisch und verzeichneten dabei 
deutliche Therapieerfolge.

Alle stützen sich – sinnvollerweise – 
auf eine grundlegende Beratung sowie 
kognitive Therapieelemente und schlie-
ßen psychisch relevant Betroffene wei-
testgehend aus.

>	Alle Ansätze stützen sich auf 
eine grundlegende Beratung

Vermutet werden darf, dass insbesonde-
re bei Patienten mit somatischem Krank-
heitsmodell die Einsicht in die biopsy-
chosoziale Bedingtheit und Aufrecht-
erhaltung des Tinnitus und damit den 
Übergang zu einer psychosomatischen 
Krankheitssichtweise erleichtert werden 
kann.

Fazit für die Praxis

Fachgerecht stellt sich die Therapie des 
Tinnitusleidens als stufenweises Vorge-
hen dar,
F	�abhängig von den Implikationen der 

Hörsituation, wie dies Hesse [22] in 
den Grundlagen für eine neurooto-
logisch psychosomatische Habituati-
onstherapie beschrieben hat, und

F	�abhängig von der – in aller Regel psy-
chisch zu verstehenden – Schwere der 
Erkrankung [16].

Unabdingbar ist, nach einer ausrei-
chenden neurootologischen Diagnostik 
die Grundlage des Tinnitusgeschehens 
mit dem Patienten zu besprechen, um so 
einerseits im Sinne Jastreboffs eine „Ent-
mystifizierung“ zu ermöglichen und zum 
anderen neurootologisch und psychoso-
matisch die Grundlage für eine Habitua-
tion zu legen. Darauf aufbauend können 
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psychotherapeutische Behandlungen in-
diziert und wirksam sein.
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Andreas Mayer
Praxis der Sprachtherapie  
und Sprachheilpädagogik
München : reinhardt 2010, 151 S.,  
(ISBN 978-3497021222), 19.90 EUR

Lese- und Rechtschreibstörungen (LRS) 

gehören mit bis zu 4–8% zu den häufigsten 

Teilleistungsstörungen von Grundschülern, 

die sich oft schon im Vorschulalter als eine 

Sprachentwicklungsverzögerung abzeich-

nen. Der Autor beschreibt in seinem Buch 

„Gezielte Förderung bei Lese- und Recht-

schreibstörungen“ aus der Reihe „Praxis der 

Sprachtherapie und Sprachheilpädagogik“ 

die wissenschaftlich fundierten Vorausset-

zungen des Leseprozesses bzw. Schriftspra-

cherwerbs, bei denen auch die verschie-

denen Phasen, wie z.B. die alphabetische und 

orthographische Strategie erläutert werden. 

Ferner stellt er Risikofaktoren für die Ausbil-

dung einer LRS, wie z.B. Schwächen in der 

phonologischen Bewußtheit oder Defizite 

im Wortschatz oder der Grammatik dar. Im 2. 

Abschnitt werden diagnostische Verfahren 

sowie Therapieansätze aufgezeigt. Für meine 

Begriffe hätte hier auch noch detaillierter 

auf die Erfolgsaussichten einer LRS-Therapie 

eingegangen werden können. 

Dieses sehr empfehlenswerte Werk richtet 

sich an alle Personen, die an der Förderung 

von Patienten mit einer LRS beteiligt sind, 

d.h. Erzieher, Lehrer, Logopäden, Phoniater 

und Eltern.

R. Reiter, Ulm
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