
dungsunterstützung bei der Patien-
tenversorgung (8). Eine Leitlinie ist
in diesem Sinne eine systematisch
entwickelte Entscheidungshilfe über
die angemessene ärztliche Vorge-
hensweise bei speziellen  gesund-
heitlichen Problemen (siehe Tab. 2).
Die Aufmerksamkeit, mit der die
Öffentlichkeit derzeit die Entwick-
lung von deutschsprachigen Leit-
linien beobachtet, kommt in der 
Fülle von Stellungnahmen, Aufsät-
zen (z. B. 9–20) und rechtlichen Be-
wertungen (21–23), die sich gerade
in den letzten Monaten mit dieser
Thematik beschäftigt haben, zum
Ausdruck.

instrument  gesehen werden. Vor 
allem geben Leitlinien den im Ge-
sundheitswesen Tätigen Entschei-
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Zusammenfassung

Ärztliche Leitlinien werden in unserem Gesundheitssystem zunehmend als sinnvolle
und notwendige Entscheidungshilfen zur Gewährleistung einer qualitativ hochste-
henden medizinischen Versorgung angesehen. Allerdings wurden in letzter Zeit wie-
derholt Zweifel an der Qualität eines großen Teils der veröffentlichten deutschspra-
chigen Leitlinien geäußert. Aus diesem Grund haben Bundesärztekammer und Kas-
senärztliche Bundesvereinigung 1997 ein Programm zur Qualitätsförderung von
Leitlinien in Deutschland initiiert. In diesem Zusammenhang wurden Instrumente
entwickelt, mit deren Hilfe die Qualität von Leitlinien erfaßt und bewertetet werden
können. Außerdem wurden ein „Clearingverfahrens für Leitlinien“ und Vorschläge
für die Entwicklung evidenzbasierter Leitlinien entwickelt. Über Hintergründe und
Inhalte dieser Maßnahmen wird im folgenden berichtet. 

Sachwörter: Leitlinien, Qualität von Leitlinen, Fortbildung

Ärztliche Leitlinien werden
in unserem Gesundheitssystem zu-
nehmend als sinnvolle und notwen-
dige Entscheidungshilfen zur Ge-
währleistung einer qualitativ hoch-
stehenden medizinischen Versor-
gung angesehen (1–7). Mit ihrer
Hilfe können im Rahmen des indi-
viduellen Arzt-Patienten-Kontaktes
– aber auch auf der sogenannten
Makroebene (zum Beispiel bei der
Auswahl von Leistungen im Rah-
men der vertragsärztlichen Versor-
gung) – Entscheidungen über den
Umfang von Versorgungsmaßnah-
men, über die Angemessenheit der
Leistung, über den Ablauf von Be-
treuungsprozessen gefällt werden
(siehe Tab. 1) . 
Leitlinien nehmen somit unter den
Qualitätssicherungsmaßnahmen in
der medizinischen Versorgung eine
zentrale Stellung ein. Sie sollten al-
lerdings nicht nur als Regulierungs-

LEITLINIEN UND STANDARDS 
IN DER MEDIZIN
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Tabelle 1. Ziele von Leitlinien (aus 3).

Leitlinien dienen  
• der Sicherung und Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung der Bevölke-

rung,
• der Berücksichtigung systematisch entwickelter Entscheidungshilfen in der ärztli-

chen Berufspraxis,
• der Motivation zu wissenschaftlich begründeter und ökonomisch angemessener

ärztlicher Vorgehensweise unter Berücksichtigung der Bedürfnisse und Einstel-
lungen der Patienten,  

• der Vermeidung unnötiger und überholter medizinischer Maßnahmen und unnöti-
ger Kosten,

• der Verminderung unerwünschter Qualitätsschwankungen im Bereich der ärztli-
chen Versorgung,

• der Information der Öffentlichkeit (Patienten, Kostenträger, Verordnungsgeber,
Fachöffentlichkeit u.a.) über notwendige und allgemein übliche ärztliche Maßnah-
men bei speziellen Gesundheitsrisiken und Gesundheitsstörungen.



Qualität von Leitlinien

In der internationalen Literatur be-
steht Konsens darüber, daß die Ak-
zeptanz und die Wirksamkeit  von
Leitlinien ganz wesentlich von de-
ren Qualität abhängen (24–32). 
Allerdings wurden in letzter Zeit
wiederholt Zweifel an der Qualität
eines großen Teils der veröffent-
lichten deutschsprachigen Leit-
linien geäußert (2, 14, 15, 17, 18),
wie etwa E. Buchborn vor dem 50.
Bayerischen Ärztetag 1997: „So
gleichen die in den letzten Jahren
kurzfristig und hektisch zustande
gekommenen, mehreren hundert
Leitlinien der Fachgesellschaften
und ihrer ad hoc gebildeten Exper-
tengruppen mehr dem redaktionell
verdichteten Inhalt von Lehr-
büchern und Erfahrungssätzen ei-
nes tradierten Konsenses als wirkli-
chen Standardisierungen mit gesi-
cherter Wissensbasis“. Dabei han-
delt es sich offensichtlich um ein
internationales Problem. Analysen
aus Deutschland (33), den USA
(34) und Australien (35) belegen
übereinstimmend die insgesamt ge-
ringe Berücksichtigung von Qua-
litätskriterien für ärztliche Leit-
linien (3, 31, 36) durch deren Auto-
ren oder Herausgeber.

4. Es existieren verschiedene Leit-
linien zu identischen Versorgungs-
problemen unabgestimmt nebenein-
ander. 
5. Probleme der hausärztlichen
Versorgung werden nur unzurei-
chend berücksichtigt.

Maßnahmen der ärztlichen
Selbstverwaltung zur 
Qualitätsförderung von
Leitlinien

„Leitlinie für Leitlinien“

Vor dem Hintergrund der geschil-
derten Schwierigkeiten haben Bun-
desärztekammer und Kassenärztli-
cher Bundesvereinigung 1997 in 
ihrer gemeinsamen Stellungnahme
„Beurteilungskriterien für Leitli-
nien in der medizinischen Versor-
gung“ (3) festgelegt,  welche Qua-
litätsanforderungen die ärztlichen
Selbstverwaltungskörperschaften
an Leitlinien stellen, die sie in
ihrem eigenen Verantwortungsbe-
reich nutzen wollen. Diese „Leit-
linie für Leitlinien“ berücksichtigt
die nationalen und internationalen
Vorstellungen über die Charakteri-
stika „guter“ Leitlinien (36–41); sie
wurde unter anderem auch mit dem
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Die Widerstände gegen die Imple-
mentierung der aktuell verfügbaren
deutschsprachigen Leitlinien wer-
den vor allem mit folgenden Argu-
menten begründet (15, 17): 
1. Die Qualität von Leitlinien (ins-
besondere des Entwicklungsprozes-
ses) ist häufig nicht beurteilbar.
2. Belege für Empfehlungen sind
oft nur unzureichend dokumentiert.
3. Angaben zum Umfang von Nut-
zen und Kosten fehlen meist.

Tabelle 2. Definitionen : Leitlinien – Richtlinien (aus 3).

• Leitlinien sind systematisch entwickelte Entscheidungshilfen über die angemesse-
ne ärztliche Vorgehensweise bei speziellen  gesundheitlichen Problemen. 

• Leitlinien stellen den nach einem definierten, transparent gemachten Vorgehen er-
zielten Konsens mehrerer Experten aus unterschiedlichen Fachbereichen und Ar-
beitsgruppen (ggf. unter Berücksichtigung von Patienten) zu bestimmten ärztli-
chen Vorgehensweisen dar. 

• Leitlinien sind wissenschaftlich begründete und praxisorientierte Handlungsemp-
fehlungen. 

• Leitlinien sind Orientierungshilfen im Sinne von „Handlungs- und Entscheidungs-
korridoren“, von denen in begründeten Fällen abgewichen werden kann oder so-
gar muß. 

• Leitlinien werden regelmäßig auf ihre Aktualität hin überprüft und ggf. fortge-
schrieben. 

Der Begriff Richtlinien sollte hingegen Regelungen des Handelns oder Unterlassens
vorbehalten bleiben, die von einer rechtlich legitimierten Institution konsentiert,
schriftlich fixiert und veröffentlicht wurden, für den Rechtsraum dieser Institution
verbindlich sind und deren Nichtbeachtung definierte Sanktionen nach sich zieht.

Tabelle 3. Struktur der Checkliste „Methodische Qualität von Leitlinien“ (aus 42).

1. Fragen zur Qualität der Leitlinienentwicklung
• Angabe der Verantwortlichkeit für die Leitlinienentwickung 
• Nennung der Autoren der Leitlinie 
• Methodik der Identifizierung und Interpretation der Evidenz
• Technik der Formulierung der Leitlinienempfehlungen
• Angabe von Gutachterverfahren und Pilotstudien
• Kennzeichnung von Gültigkeitsdauer / Aktualisierung der Leitlinie
• Hinweise auf die Transparenz der Leitlinienerstellung   

2. Fragen zu Inhalt und Format der Leitlinie
• Beschreibung der Ziele der Leitlinie 
• Bezeichnung des Kontextes (Anwendbarkeit / Flexibilität) 
• Hinweise für Klarheit, Eindeutigkeit der Empfehlungen 
• Angabe von Nutzen, Nebenwirkungen, Kosten, Ergebnisse

3. Fragen zur Anwendbarkeit der Leitlinie
• Vorstellungen zur Verbreitung und Implementierung 
• Techniken für die Überprüfung der Anwendung



treuungsmaßnahmen benennen, für
die ihrer Meinung nach die Ent-
wicklung oder Fortschreibung von
Leitlinien notwendig erscheint. Da-
bei sollen sich diese Vorschläge ins-
besondere an Wissenschaftliche
Fachgesellschaften in Abstimmung
mit Berufsverbänden, den Wissen-
schaftlichen Beirat der Bundesärz-
tekammer,  die Arzneimittelkom-
mission der Deutschen Ärzteschaft
und den Bundesausschuß Ärzte und
Krankenkassen richten.
Die Themenvorschläge werden aus-
gewählt auf der Grundlage 
• der Bedeutung eines Gesundheits-
problems für den Einzelnen und die
Bevölkerung, 
• der Existenz unangemessener
Qualitätsunterschiede in der ärztli-
chen Betreuung, 
• der Möglichkeit einer Verbesse-
rung der Versorgungsqualität.
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Ziel veröffentlicht, die Bemühun-
gen der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) um
qualitativ hochwertige Leitlinien (7,
37–39) zu unterstützen und bestär-
ken. 

„Checkliste zur methodi-
schen Qualität von Leitlinien“

Auf der Grundlage der Beurtei-
lungskriterien wurde Anfang 1998
ein Instrument vorgelegt, mit dem
die methodische Qualität von Leitli-
nien systematisch erfaßt werden
kann (42). Diese Checkliste (s. Tab.
3) orientiert sich an Vorbildern aus
Schottland und England (32, 43)
und berücksichtigt Vorarbeiten ei-
ner deutschen Arbeitsgruppe (44).
Die Checkliste wurde – gemeinsam
mit einem Nutzermanual (45) – im
März 1998 allen wissenschaftlichen
Fachgesellschaften, Ärztekammern
und Kassenärztlichen Vereinigun-
gen zur Kenntnis gebracht. 

Clearingverfahren 
für Leitlinien

In Analogie zu einem US-amerika-
nischen Projekt „National Clinical
Guideline Clearinghouse“ der AH-
CPR (46, 47) wurde 1997 die Kon-
zeption für ein deutschsprachiges
Leitlinien-Clearingverfahren (31)
vorgestellt und – in modifizierter
Form –  Anfang 1998 als gemeinsa-
mes Projekt von Bundesärztekam-
mer und Kassenärztlicher Bundes-
vereinigung beschlossen (siehe (9)
und Tab. 4, Abb. 1). Organisatori-
sche Grundlage des Clearingverfah-
rens soll ein Netzwerk aus Anbie-
tern und Nutzern von Leitlinien so-
wie von wissenschaftlich auf dem
Gebiet der Medizin und des Ge-
sundheitswesen Tätigen sein. Koor-
diniert werden die Aufgaben des
Clearingverfahrens durch eine
Clearingstelle (siehe Abb. 1). 
Die Bewertung von Leitlinien soll
von multidisziplinär zusammenge-
setzten Expertenkreisen anhand der
Checkliste ”Methodische Qualität

von Leitlinien” durchgeführt wer-
den. 
Die Bewertungsergebnisse werden
der Fachöffentlichkeit in Form ei-
ner Datenbank mit strukturierten
Leitlinien-Abstrakts zur Verfügung
gestellt. Dabei wird sich die Form
dieser Datenbank an den Vorstel-
lungen von Bundesärztekammer
und Kassenärztlicher Bundesverei-
nigung bezüglich einer standardi-
sierten Zusammenfassung von Leit-
linien (s. Tab. 5) orientieren.

Benennung prioritärer Ver-
sorgungsbereiche, für die
Leitlinien entwickelt werden
sollen

Bundesärztekammer und Kas-
senärztliche Bundesvereinigung
werden künftig gemeinsam  Versor-
gungsbereiche und ärztliche Be-

Tabelle 4. Aufgaben des Leitlinien-Clearingverfahrens der Ärztlichen Zentralstelle
Qualitätssicherung  (aus 9).

• Bewertung von wichtigen Leitlinien (gemessen an dem zu erwartenden Nutzen
bzw. der Wirtschaftlichkeit) anhand vorab festgelegter Kriterien; ggf. Empfehlun-
gen zur Verbesserung 

• Kennzeichnung der für gut befundenen Leitlinien
• Monitoring der Fortschreibung von Leitlinien
• Information über Leitlinien
• Unterstützung bei der Verbreitung von Leitlinien
• Beratung über die Multiplikation von Leitlinien
• Koordination von Erfahrungsberichten über bewertete Leitlinien
• Unterstützung bei der Evaluation von Leitlinien

Abb. 1. Leitlinien-Clearingnetzwerk (aus 9).



Tabelle 5. Vorschlag für eine standardisierte Zusammenfassung von Leitlinien (aus 3).

1. Ziele: Vorrangige Ziele der Leitlinie mit Nennung des Gesundheitsproblems, der Zielgruppe (Patienten und Leistungserbrin-
ger) und der Rahmenbedingungen.

2. Vorgehensweise: Ablaufschema der empfohlenen Vorgehensweise. In diesem Zusammenhang sollte die Leitlinien – wenn
möglich – Antwort auf folgende Fragen geben: Was ist notwendig ? Was ist überflüssig ? Was ist obsolet ? Wie sollen Ver-
laufsbeobachtungen durchgeführt werden ? Läßt sich eine differenzierte Empfehlung zur Entscheidung hinsichtlich ambu-
lanter oder stationärer Versorgung machen ? 

3. Ergebnisse: Zusammenstellung der Ergebnisse der empfohlenen Vorgehensweise, auch im Vergleich zu anderen, nicht vor-
geschlagenen Vorgehensweisen.

4. Beweise und Auswahlkriterien: Wissenschaftliche Belege für die Ergebnisse der empfohlenen Vorgehensweise. Angabe,
welche Auswahlkriterien und Werturteile für die Nennung der wissenschaftlichen Belege von wem genutzt wurden.

5. Nutzen, Nebenwirkungen, Kosten: Umfang des Nutzens, der Risiken, Nebenwirkungen, Kosten, die bei Berücksichtigung
der Leitlinie zu erwarten sind. Erwünscht sind Hinweise auf die Nutzen-Kosten-Relation der vorgeschlagenen Vorgehens-
weise (wenn möglich, auch im Vergleich zu anderen Vorgehensweisen).

6. Zusammenfassende Empfehlungen der Leitlinie

7. Implementierungsplan: Angabe problemorientierter Implementierungsinstrumente (z.B. Praxishilfen, Patienteninforma-
tionsmaterial, Fortbildungsmaterial, Dokumentationshilfen)

8. Belege für die Berücksichtigung und Wirksamkeit der Leitlinie: Angabe externer Evaluation der Leitlinie und ihrer Berück-
sichtigung, Vergleich mit vergleichbaren Leitlinien oder Empfehlungen.

9. Gültigkeitsdauer und Verantwortlichkeit für die Fortschreibung

10. Angabe von Autoren, Kooperationspartnern, Konsensusverfahren, Sponsoren
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Tabelle 6. Beispiele für Prioritätenkriterien von Leitlinien-Themen (aus 9).

• Gesundheitsproblem, für das eine wirksame Prävention oder Therapie wissenschaftlich belegt ist, mit deren Hilfe vorzeitige,
vermeidbare Todesfälle oder hohe Morbidität, Behinderung oder eingeschränkte Lebensqualität reduziert werden können. 

• Gesundheitsproblem, bei dem die als wirksam erkannte präventive oder therapeutische Maßnahmen mit klinisch relevanten,
vermeidbaren Qualitätsunterschieden der Betreuungsergebnisse verbunden sind.

• Iatrogene Gesundheitsprobleme mit signifikanten medizinischen oder ökonomischen Folgen.
• Medizinische Betreuungsmaßnahmen mit hoher Varianz der klinischen Praxis, bei denen ein Fachkonsens notwendig und

möglich erscheint.
• Medizinische Betreuungsmaßnahmen mit hohem Kostenaufwand, z. B. infolge von 

– Häufigkeit des Gesundheitsproblems bei niedrigen Tageskosten pro Patient
– Langer Behandlungsdauer bei niedrigen Tageskosten pro Patient
– Hohen Tageskosten pro Patient 

• Gesundheitsproblem bzw. Betreuungsmaßnahme, für welche die Entwicklung einer Konsensusleitlinie unter Berücksichtigung
der wissenschaftlich-medizinischen  Belege (Evidenz) möglich erscheint.  

Tabelle 7. Ablauf der Erstellung von Leitlinien durch Bundesärztekammer und Kassenärztliche Bundesvereinigung (nach 9).

• Arbeitsschritte
– Expertenkreis zusammenstellen, Arbeitsweise vereinbaren, Ziele der Leitlinie definieren, detaillierten Arbeitsplan erstellen,

Erfahrungen über ähnliche Leitlinien sammeln, Umfang der Literaturrecherche festlegen, Literatursammlung beginnen
– Literaturrecherche, Identifikation von Schlüsselpublikationen, Qualitätsbewertung der recherchierten Literatur / Leitlinien 
– Detaillierte Literaturanalyse, Definition von Schlüsselaussagen der Leitlinie, Auswahl der Evidenz-Belege, Verknüpfung von

Empfehlungen und Evidenz
– Formulierung des 1. Leitlinienentwurfs
– Öffentliche Anhörung oder Delphibefragung 
– Überarbeitung des Leitlinienentwurfs auf der Grundlage der Anhörung / Befragung
– Externe Begutachtung des 2. Leitlinienentwurfs, Überarbeitung
– Beratung, Beschlußfassung durch Gremien, Publikation der endgültigen Leitlinie
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Dabei sollen Kriterien für die Prio-
rität von Leitlinien berücksichtigt
werden (siehe Tab. 6).

Gemeinsame Entwicklung
von Leitlinien der Bundes-
ärztekammer und der 
Kassenärztlichen Bundes-
vereinigung unter Berück-
sichtigung des Wirtschaft-
lichkeitsgebotes

In Fällen, in denen die Entwicklung
einer nationalen Leitlinie unter
Berücksichtigung des Wirtschaft-
lichkeitsgebotes durch Dritte trotz
besonderer Dringlichkeit nicht ab-
sehbar ist, werden  Bundesärzte-
kammer und Kassenärztliche Bun-
desvereinigung im Einzelfall die
Erarbeitung einer Leitlinie selbst
koordinieren.
Dabei wird die Entwicklung  nach
einer standardisierten Vorgehens-
weise (siehe Tab. 7), und zwar

• unter Nutzung systematischer 
Literaturrecherchen zur Erfassung
der wissenschaftlich-medizinischen
Evidenz, 
• mit Steuerung der Leitliniener-
stellung durch multidisziplinäre Ex-
pertenkreise, 
• mit expliziter Nennung der medi-
zinisch-wissenschaftlichen Evidenz
einzelner Empfehlungen (siehe
Abb. 2, Tab. 8),

unter regelmäßiger Überprüfung
und gegebenenfalls Fortschreibung
der Leitlinie nach einem angemes-
senen Zeitraum, bzw. bei sich erge-
bender neuer Evidenz.

Tabelle 8. Einteilung von Empfehlungsklassen Evidence-basierter Leitlinien (aus 45).

Grad Empfehlungsklasse

A (Evidenz-Grade Ia, Ib) ist belegt durch schlüssige Literatur guter Qualität, die mindestens eine randomisierte, kontrol-
lierte Studie enthält

B (Evidenz-Grade IIa, IIb, III) Ist belegt durch gut durchgeführte, nicht randomisierte, klinische Studien
C (Evidenz-Grad IV) Ist belegt durch Berichte und Meinungen von Expertenkreisen und / oder klinischer Erfahrung

anerkannter Autoritäten. Weist auf das Fehlen direkt anwendbarer klinischer Studien guter Qua-
lität hin

Abb. 2. Muster für die Zusammenfassung einer Evidence-basierten Leitlinien (nach
48).



ground and content of these evaluation
tools are reported in this article.

Key words: guidelines, quality of guide-
lines, continuing medical education
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Kind, H.: Psychiatrische Untersuchung.  Ein Leitfaden für
Studierende und Ärzte in Praxis und Klinik

5., korrigierte und ergänzte Auflage. XII, 195 Seiten, 2 Abbil-
dungen. Springer-Verlag, Berlin u. a. 1997. 38 DM. ISBN 3-
540-61679-9.

Wer eine erste, orientierende und im klinischen Alltag unmit-
telbar hilfreiche Einführung in die psychiatrische Untersu-
chung sucht, dem kann der handliche Leitfaden von Hans Kind
uneingeschränkt empfohlen werden. Schon das einleitende Ka-
pitel zum psychiatrischen Untersuchungsgespräch knüpft an
die Merkmale der entsprechenden Situation konkret an und
gibt detaillierte Hinweise zum richtigen Verhalten. Es wird
nicht nur eine große klinische Erfahrung vermittelt, auch das
Informationsbedürfnis der in der Psychiatrie wenig erfahrenen
Leserinnen und Leser bleibt immer im Mittelpunkt. Dies setzt
sich in den Kapiteln über die Untersuchung fort. Die ausführli-
che Darstellung des Vorgehens findet ihre Ergänzungen in viel-
fältigen und einprägsamen Darstellungen zur Psychopatholo-
gie. Immer bleibt die Sprache flüssig, direkt und verständlich,
nur gelegentlich fällt eine ungewohnte (schweizerische?)
Wortwahl auf. Der Leitfaden wird abgerundet durch klar ge-
gliederte Hinweise zu psychologischen Untersuchungen und
die entsprechende Zusammenarbeit, zur psychiatrischen Dia-
gnostik und der Klassifikation der Diagnosen sowie zur Doku-
mentation. Am Ende finden sich wertvolle, kritische Hinweise
zur Zuverlässigkeit der psychiatrischen Untersuchung. Das
Buch will das weiterführende Lehrbuch nicht ersetzen, als
Leitfaden im besten Sinne wird es Leserinnen und Leser in der
Praxis nicht im Stich lassen.

M. Klein-Lange, Bochum

Erdmann, E., und Riecker, G. (Hrsg.): Klinische Kardiologie.
Krankheiten des Herzens, des Kreislaufs und der Gefäße

4., vollkommen überarb. u. erw. Auflage. XXXII, 1124 Seiten,
722 Abbildungen, 192 Tabellen. Springer-Verlag, Berlin-Hei-
delberg u. a. 1996. 348 DM. ISBN 3-540-60093-0.

„Der Feind des Guten ist das Bessere …“, so könnte die  4.
Auflage des kardiologischen Standardwerkes „Klinische Kar-
diologie“ im Vergleich zu seinen Vorgängern wohl nicht tref-
fender charakterisiert werden. Neue relevante Kapitel, wie bei-
spielsweise zur präoperativen Risikoeinschätzung, kardiales
Trauma, Synkope, Tumore des Herzens oder spezielle Aspekte
von Herzerkrankungen in der Schwangerschaft haben zur in-
haltlichen Komplettierung beigetragen. Aber auch die rasante
Entwicklung auf diesem Gebiet reflektiert sich in  den Passagen
zur Gen-expression bei Herzinsuffizienz und Kardiomyopathie
sowie anderer Aspekte, wie es insgesamt als gelungen einzu-
schätzen ist, wie die neuen Ergebnisse aus der Molekularbiolo-
gie, der Immunologie und der Pathophysiologie verständlich in
den klinischen Kontext integriert wurden.
Das Buch besticht durch einen klaren Aufbau der Kapitel aus
inhaltlicher und didaktischer Sicht, ist verständlich und imple-
mentiert gleichzeitig das Spezialwissen von Kardiologen in ei-
ner für den klinischen Alltag relevanten Form. Wenn auch vom
Preis her etwas hoch, dürfte dieses Standardwerk aufgrund sei-
ner klinischen Ausrichtung und Aktualität unter Kardiologen
und kardiologisch interessierten Internisten eine weite Verbrei-
tung finden.

J. Scholze, Berlin


