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Kneipp-Therapie: Evaluation, LebensqualitaÈ t

Zusammenfassung
Hintergrund: Die ambulante wie die stationaÈ re medizinische Kur
ist klassischerweise eine mehrwoÈ chige komplexe Therapie am
Kurort mit auf den individuellen Bedarf abgestimmter Zusam-
mensetzung einzelner Komponenten, deren Wirkungsphysiologie
bzw. therapeutische Wirkprinzipien einzeln bzw. in verschiedenen
Kombinationen allgemein akzeptiert sind. Die klinische Wirksam-
keit ist demgegenuÈ ber nach aktuellen Standards nicht verlaÈ sslich
dokumentiert. Fragestellung: Auswirkungen einer gut standardi-
sierten Komplextherapie, der Kneipp-Kur, auf Schmerz, Lebens-
qualitaÈ t und Medikamentenverbrauch im 1-Jahreszeitraum. Stu-
diendesign: Prospektive Kohortenstudie mit insgesamt 6 definier-
ten Zeitpunkten zu Beginn, waÈhrend und am Ende der Kur sowie
drei schriftlichen Follow-ups 3, 6 und 12 Monate nach Ende der
Kur. Ort der DurchfuÈ hrung: Vier Badearztpraxen in Bad WoÈ risho-
fen, Bayern. Patienten: 363 Patienten (248 ambulant, mittlere The-
rapiedauer 23,3 Tage; 115 stationaÈ r, mittlere Therapiedauer
27,4 Tage) etwa zur HaÈ lfte im Alter zwischen 40 und 60 Jahren, zur
HaÈ lfte uÈ ber 60 Jahren, uÈ berwiegend mit Erkrankungen des Bewe-
gungssystems und/oder des Herz/Kreislauf-Systems. Interven-
tion: Individuell adaptierte Therapiekombination aus den Kom-
ponenten Hydro-, Bewegungs-, Phyto-, ErnaÈhrungs- und Ord-
nungstherapie sowie Fortsetzung der erkrankungspezifischen
medikamentoÈ sen Behandlung soweit erforderlich. Hauptzielpara-
meter: Schmerz, PatientenselbsteinschaÈ tzung (IRES-Fragebogen),
Medikation. Ergebnisse: Die erhobenen Parameter zum Schmerz-
ausmass besserten sich im Kurverlauf signifikant und blieben
uÈ ber den Nachbeobachtungszeitraum auf diesem Niveau. Das
gleiche gilt fuÈ r mehrere Aspekte der subjektiven Befindlichkeit
und den Medikamentenverbrauch. Schlussfolgerung: FuÈ r die Be-
urteilung der klinischen Relevanz einer komplexen Therapiemass-
nahme wie einer drei- bis vierwoÈ chigen Kur ist die Frage nach der
Bedeutung des spezifischen Effekts einzelner Komponenten se-
kundaÈ r. Im Vordergrund steht die Frage nach Relevanz des ge-
samten Therapiekonzepts. Die vorliegenden Ergebnisse weisen
auf eine moÈ glicherweise mindestens 1 Jahr anhaltende Langzeit-
wirkung hin.
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Summary
Effects of Kneippism, a Standardized Complex Therapeutic Regi-
men in a Spa Environment, on Pain, Quality of Life, and Drug
Consumption: Cohort Study with 1-Year Follow-Up
Background: Inpatient as well as outpatient cure in a spa environ-
ment with commonly 3- to 4-week duration features a combina-
tion of different treatments customized according to the needs of
the individual patient. The physiological rationale and the mode
of action are widely accepted. However, firm quantitative evi-
dence of the clinical effectiveness is incomplete. Objective: To
document the effects of a well standardized complex therapeutic
regimen (Kneippism) on pain, quality of life, and drug consump-
tion during therapy and with 1-year follow up. Study Design: Pro-
spective cohort study with assessments at the beginning, during,
and at the end of treatment and with follow-up investigations 3, 6,
and 12 months thereafter. Setting: Four spa clinics in Bad WoÈ ris-
hofen, Southern Bavaria. Patients: 363 patients (248 outpatients,
mean duration of therapy 23.3 days, and 115 inpatients, mean
duration of therapy 27.4 days), one half between 40 and 60 years
old above 60 years of age, predominantly suffering from muscu-
loskeletal and/or cardiovascular diseases. Intervention: Custom-
tailored combination of therapies comprising of hydro-, kinesi-,
and phytotherapy, dietetics, `ordnungstherapie', and continued
disease-specific standard treatment, if necessary. Main Outcome
Measure: Pain, patients' self-rating, (IRES questionnaire), medica-
tion. Results: The monitored dimensions of pain improved signif-
icantly during treatment and remained at that level essentially for
the complete follow up interval. The same was true for various di-
mensions of reported subjective complaints as well as for drug
consumption. Conclusion: When estimating the clinical relevance
of a complex therapeutic regimen such as a cure of 3- to 4-week
duration, the question of the impact of the specific effect of single
components is secondary to the question of the overall relevance
of that therapeutic concept. The findings of this study point at po-
tential long-term effects of at least 1-year duration.
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Einleitung

Die medizinische Versorgung war in den vergangenen Jahren ei-

nem einschneidenden Paradigmenwechsel unterworfen. Unter

dem Druck gesellschaftsoÈ konomischer und soziodemographischer

Entwicklungen wurden zunehmend bisher als selbstverstaÈndlich

erachtete Versorgungsbereiche in Frage gestellt. Dies betrifft

grundsaÈtzlich alle Medizinbereiche, wirkt sich jedoch im Kurbe-

reich besonders gravierend aus, weil hier naturgemaÈss durch die

KomplexitaÈ t der Verfahren der Nachweis einer einzelinterven-

tionsbezogenen EffektivitaÈ t nur schwer zu erbringen ist.

Die Beurteilung der Effizienz einer Kur, das heisst eine Beurtei-

lung der Wirksamkeit vor dem Hintergrund der entstandenen Ko-

sten, setzt Untersuchungen zu direkten und indirekten Kostener-

sparnissen voraus, die den Einsatz spezieller Evaluierungsverfah-

ren erfordern [1].

WaÈhrend Wirkungsphysiologie und therapeutische Wirkprinzipien

[2] einzelner und komplexer kuroÈ rtlicher Therapien allgemein ak-

zeptiert sind, fehlen bislang Studien, die fuÈ r eine Verbesserung der

LebensqualitaÈ t und eine Steigerung der Lebenserwartung als mit-

telbare Folge kuroÈ rtlicher Massnahmen [3, 4] sprechen.

Insbesondere ist keine Untersuchung bekannt, die zum Zeitpunkt

der Konzeption der vorliegenden Studie die «medizinische Effi-

zienz» einer komplexen, «ganzheitlich» orientierten Kneipp-Kur

dokumentiert haÈ tte. Unter oÈ konomischen Aspekten ist dabei be-

sonders relevant, inwieweit sich die Kur auf die physische und psy-

chische Befindlichkeit und das Gesundheitsverhalten als wesentli-

che prognostische Faktoren der meist chronisch kranken Patienten

auswirkt [5]. Als Ansatz einer verhaltenspraÈventiven Massnahme

sind auf individueller Ebene vor allem die kognitive Mitbeteili-

gung am Krankheitsgeschehen ± und damit eine Steigerung der

«BefaÈhigung» der Patienten sowie der Ich-Kompetenz und der

Motivation ± wie auch das Aufzeigen spezieller Handlungsangebo-

te («Hilfe zur Selbsthilfe») entscheidende Kriterien, um Verbesse-

rungen der persoÈ nlichen LebensqualitaÈ t zu erreichen und damit

letztendlich «indirekte» Gesundheitskosten zu sparen [6±8].

Diese personenorientierte Aufgabe muss im Kontext der knapper

werdenden finanziellen Mittel neben den strukturellen und um-

weltbezogenen Faktoren zunehmend an Bedeutung gewinnen [9].

Hier bietet sich die Kur potentiell als ideale MoÈ glichkeit an, um im

spezifischen Kurortmilieu mit Serienbehandlungen komplex wir-

kender Kurmittelfaktoren und verhaltensmedizinischer Massnah-

men «ganzheitlich» wirksam zu werden [10].

Aus dem «ganzheitlichen» Ansatz jeder Kur ergeben sich aller-

dings zugleich methodologische Probleme der Interventionsfor-

schung hinsichtlich der systematischen Evaluierung einzelner Kur-

mittel, sowie von Strategien und Ergebnissen der Kur [2, 8].

Einen praktikablen Ansatz liefern Untersuchungen, die anhand

standardisierter Programme zur PrimaÈr- und SekundaÈrpraÈvention

z. B. von Erkrankungen des Bewegungssystems einen patientenbe-

zogenen und soziooÈ konomischen Nutzen durch eine Beurteilung

der SchmerzintensitaÈ t, des Medikamentenverbrauchs, der Anzahl

von ArbeitsunfaÈhigkeitstagen, der Inzidenz von Verletzungen, der

OperationshaÈufigkeit und der Reintegration ins Berufsleben bele-

gen konnten [11±15].

Die Kneipp-Kur per se ist eine relativ «standardisierte» Komplex-

therapie (sogenannte klassische SaÈulen der Naturheilkunde!), die

exemplarisch fuÈ r eine «ganzheitliche Kurintervention» zur Beurtei-

lung von Effekten und Effizienz bei adaÈquaten Untersuchungsbe-

dingungen geeignet erscheint.

Unter diesem Aspekt wurden zwischen 1992 und 1995 durchge-

fuÈ hrte Kneipp-Kuren unter quasistandardisierten Bedingungen un-

tersucht.

Patienten und Methoden

Die Untersuchung war als prospektive Kohortenstudie angelegt. Die Aus-
wahl der Patienten erfolgte konsekutiv durch vier BadeaÈrzte entsprechend
der eingehenden Zuweisungen. Das EinverstaÈndnis der Patienten zur Teil-
nahme an der Studie («informed consent») lag vor.
Insgesamt wurden 363 Patienten (209 = 59% weiblich) rekrutiert. Die Kur-
dauer betrug im Median 25,5 Tage (18±35 Tage), 48% der Patienten wurden
dreiwoÈ chig, 51% vierwoÈ chig behandelt, 2 Patienten brachen die Kur vor-
zeitig ab. 248 Patienten wurden ambulant betreut (Kurdauer 23,3 Tage),
115 stationaÈr (Kurdauer 27,4 Tage). Wichtige demographische Daten sind in
Tabellen 2 und 3 aufgelistet.
SaÈmtliche PruÈ fdaten wurden nach einem vorher festgelegten und publizier-
ten PruÈ fplan [16] im Kurverlauf sowie fuÈ r einen Nachbeurteilungszeitraum
von 12 Monaten nach Abschluss der Kur dokumentiert. Insgesamt wurden
6 Kontrollzeitpunkte realisiert (Tab. 1).
Bei Aufnahme in die Studie wurden Daten zur Anamnese, zum klinischen
Befund und zu elementaren Laborparametern erfasst. Anamnestische und
klinische Daten wurden nach einem standardisierten PruÈ fbogen unter Nut-
zung semiquantitativer Scores vom jeweiligen Arzt dokumentiert [16].
Die Befindlichkeit der Patienten wurde im Fremdurteil (Arzt) durch halb-
standardisierte Interviews sowie im Selbsturteil (Patient) durch FrageboÈ gen
aufgenommen.

Auswirkungen der Kneipp-Kur auf Schmerz,
LebensqualitaÈt und Medikamentenverbrauch

Tab. 1. PruÈ fplan: DurchfuÈ hrung (D) und RuÈ cklaufquote (RQ)

Zeitpunkte der PruÈ fungen Klinische Untersuchung Serologie FrageboÈ gen

Arzturteil Patientenurteil

D RQ, % D RQ, % D RQ, % D RQ, %

Kurbeginn (praÈ) ´ 100 ´ 97 ´ 100 ´ 100
Kurmitte ´ 93 ´ 93
Kurende (post) Follow up ´ 98 ´ 93 ´ 98 ´ 96

3 Monate ´ 70 ´ 81 ´ 70 ´ 95
6 Monate ´ 95

12 Monate ´ 94
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Im Fremdurteil zur Befindlichkeit wurden 4 Hauptkategorien mit einer un-
terschiedlichen Anzahl von Punkten fuÈ r Schmerz (3), VitalstoÈ rungen (15),
vegetative FunktionsstoÈ rungen (17) und psychosoziale StoÈ rungen (10) gebil-
det [17]. FuÈ r jeden Punkt waren 7 Schweregrade vorgegeben, nach dem Vor-
liegen und der AuspraÈgung abgestuft in 1 (nie), 2 (sehr gering), 3 (gering), 4
(maÈssig), 5 (maÈssig stark), 6 (stark), 7 (sehr stark) [18, 19].
Die PatientenfrageboÈ gen erfassten Angaben zur koÈ rperlichen Befindlichkeit
einschliesslich Schmerz, zum Gesundheitsverhalten, zur aktuellen Medika-
tion, zu psychischen und vegetativen Beschwerden sowie zur sozialen Situa-
tion und beruflichen Belastung [20].
Das Therapieprogramm wurde entsprechend den differenten Diagnosen in-
dividuell auf den jeweiligen Patienten abgestimmt und umfasste im Mittel
6,3 Therapieformen. Diese wurden nach Verordnung entsprechend dem
Therapieplan durchgefuÈ hrt, wobei dessen Adaptation im Kurverlauf
(= Ønderung der Dosis bei inadaÈquater Reaktion) einem wichtigen Grund-
prinzip der naturheilkundlich ausgerichteten kuroÈ rtlichen Medizin ent-
spricht.
Die klassischen SaÈulen der Kneipp-Therapie enthalten Methoden der Hy-
drotherapie, der Bewegungstherapie und Massage, der Phytotherapie, der
ErnaÈhrungstherapie sowie der Ordnungstherapie.
In der vorliegenden Studie kamen vornehmlich die Methoden der Kneipp-
schen Hydrotherapie (Waschungen, Wickel, Auflagen, Packungen, GuÈ sse,
TeilbaÈder, BaÈder) zur Anwendung. Eine definierte, krankheitsbezogene Phy-
totherapie wurde nicht praktiziert.
Die Ergebnisse wurden als deskriptive Darstellungen aufgearbeitet. Soweit
sinnvoll erfolgte die statistische Auswertung mittels Varianzanalyse fuÈ r ab-
haÈngige (Friedman) bzw. unabhaÈngige Stichproben (Kruskal-Wallis). Biva-
riate Vergleiche erfolgten mittels t-Test fuÈ r abhaÈngige/unabhaÈngige Stichpro-
ben bzw. Wilcoxon-Mann-Whitney-Test. Diese Vergleiche erfolgten im
Sinne einer Post-hoc-Analyse mit primaÈr deskriptivem Charakter. Multiple
Gruppenvergleiche wurden nicht durchgefuÈ hrt, so dass als Signifikanzniveau
allgemein eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p = 0,05 festgelegt wurde.

Ergebnisse

89% der Patienten gaben zu Beginn der Studie mehr als eine Indi-

kation in den 10 vorgegebenen Krankheitsgruppen (Indikationen

zur Kneipp-Kur) an. Die HaÈufigkeit der Erkrankungen in den ein-

zelnen Krankheitsgruppen ist in Tabelle 4 dargestellt.

Als wesentlicher Aspekt der allgemeinen Kurerfolgsbeurteilung

wurde der Medikamentenverbrauch bewertet. 84% der Patienten

nahmen zu Kurbeginn mindestens 1 Medikament ein. BezuÈ glich des

allgemeinen Medikamentenverbrauchs konnte nach Abschluss der

Kur eine Reduzierung des Arzneimittelverbrauchs bei 20% der Kur-

patienten festgestellt werden. Ohne Medikation wurden ebenfalls

20% nach Hause entlassen. Dieser Effekt war auch im Nachbeurtei-

lungszeitraum bis 12 Monate nach Abschluss der Kur signifikant

nachweisbar (p < 0,001) (Abb. 1). Zu diesem Zeitpunkt war bei 22%

der Patienten keine Medikation erforderlich, 20% zeigten weiterhin

eine Reduzierung im Arzneimittelverbrauch, in 3% der FaÈlle waren

mehr Medikamente als zu Beginn der Kur notwendig. Im PraÈ-post-

Vergleich zeigte sich haÈufiger eine Reduzierung der Akutmedika-

tion als eine solche der Dauermedikation (Tab. 5).

Ausgehend von einer hohen PraÈvalenz von StoÈ rungen am Bewe-

gungssystem der untersuchten Kurpatienten, wurde als weiterer

wesentlicher Parameter des Kureffekts der Globalschmerz bewer-

tet. Sowohl SchmerzintensitaÈ t als auch SchmerzhaÈufigkeit und

Schmerzsumme zeigten eine signifikante Abnahme (p < 0,0005) im

Kurverlauf sowie im gesamten Nachbeurteilungszeitraum

(Abb. 2).

Die BefindlichkeitsstoÈ rungen der Patienten im Arzturteil zeigten

im PraÈ-post-Vergleich eine signifikante Verbesserung fuÈ r die Krite-

rien «VitalitaÈtsstoÈ rungen», «Vegetative StoÈ rungen» und «Psycho-

vegetative StoÈ rungen» (p < 0,05) (Abb. 3).

Im Selbsturteil der Patienten konnten anhand des IRES-Fragebo-

gens nach Gerdes und JaÈckel [18] fuÈ r die Kategorien «Allgemeine

Beschwerden», «DepressivitaÈ t», «Subjektive EinschraÈnkungen»

Tab. 2. Altersverteilung der untersuchten Patienten

Alter der Patienten, Jahre n %

Bis 40 13 3,6
41±60 180 49,6
Ûber 60 170 46,8

Tab. 3. Demographische Daten (Berufsanamnese)

n %

BerufstaÈ tig 115 32
Nicht berufstaÈ tig 106 29
Altersrente 94 26
TeilberufstaÈ tig 31 9
ErwerbsunfaÈhig 13 4
Arbeitslos 2 0
In Ausbildung 1 0

Tab. 4. HaÈufigkeiten wichtiger Erkrankungsbilder bei Aufnahme

Erkrankung n %

StuÈ tz- und Bewegungsapparat 306 84
Herz-/Kreislauf 231 64
Psychische Erkrankungen 143 39
Gastrointestinaltrakt 82 23
Neurologische Erkrankungen 59 16
Urogenitaltrakt 29 8
ErhoÈ hte InfektanfaÈ lligkeit 26 7
Atmemwege und Lunge 14 4
Geriatrische Erkrankungen 6 2
Sonstige Erkrankungen 6 2

Abb. 1. Allgemeiner Medikamentenverbrauch praÈ und post Kur sowie in
der Nachbeurteilung (nach 3, 6 und 12 Monaten); HaÈufigkeiten in %: keine
Medikation, Abnahme, unveraÈnderter Verbrauch und Zunahme, fehlende
Angaben (missing values)



Forsch KomplementaÈrmed 1999;6:206±211 209

und «Chronische Ûberforderung» signifikante Verbesserungen so-

wohl im Kurverflauf (praÈ -post) als auch in der Nachbeurteilung

festgestellt werden (Abb. 4).

Diskussion

Krankheit wird als ein von der Norm abweichender physischer,

psychischer und sozialer Zustand bezeichnet, der einer Behand-

lung zugaÈnglich sein sollte. Dabei sollen Symptome beseitigt, Be-

schwerden gelindert, FunktionsbeeintraÈchtigungen behoben oder

deren Verschlimmerung verhuÈ tet und die Befindlichkeit verbessert

werden [21].

Bei vielen komplexen bzw. chronischen Krankheitsbildern, bei de-

nen eine restitutio ad integrum («Kuration») kein realistisches

Therapieziel darstellt, konzentrieren sich die therapeutischen Be-

muÈ hungen auf eine Minimierung der Folgen der gesundheitlichen

SchaÈdigung im Sinne des WHO-Konzepts der ICIDH (Internatio-

nal Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps) [22].

Dieses Vorgehen ist im wesentlichen ergebnisorientiert und

schliesst sekundaÈr- bzw. tertiaÈrpraÈventive Aspekte mit ein. Charak-

teristisch sind komplexe mehrdimensionale («ganzheitliche») The-

rapieschemata. Im Rahmen der Behandlung bzw. Betreuung chro-

nischer Krankheiten kommt der kuroÈ rtlichen Therapie seit langem

wichtige Bedeutung zu. Mit spezifischen kuroÈ rtlichen Mitteln und

deren Integration in ganzheitliche Therapiekonzepte werden Rest-

funktionen angeregt, gesteigert oder auch kompensatorische Funk-

tionen entwickelt und gefoÈ rdert. Neben organbezogenen bzw. all-

gemein-somatischen Wirkungen sind auch psychische und mentale

Wirkungen integraler Bestandteil. Somit sind sowohl das persoÈ nli-

che Management krankheitsbedingter Behinderungen wie auch

die psychische BewaÈ ltigung chronischer Krankheiten zentrale The-

rapieziele. FuÈ r diese «ganzheitliche» Zielstellung scheint der spezi-

fische kuroÈ rtliche Kontext besonders geeignet.

Anliegen der vorliegenden Studie war, den «ganzheitlichen» An-

satz einer Kneipp-Kur mit ihren klassischen Therapiekonzepten

[23±25] hinsichtlich ihrer klinischen Wirksamkeit bei adaÈquaten

Indikationen zu untersuchen. In dieser Untersuchung standen da-

bei vornehmlich die Hydrotherapie sowie Bewegungs- und Massa-

getherapie im Vordergrund.

In den vergangenen Jahren hat die Beurteilung der LebensqualitaÈt

zunehmende Bedeutung als Ergebniskriterium (fruÈ her auch als

«weiche» Daten bezeichnet) medizinischer Interventionen erlangt

[1, 4, 26], womit der subjektiven Beurteilung der EffektivitaÈt einer

medizinischen Massnahme durch den Patienten ebenso Rechnung

getragen wird, wie der objektiven, patientenunabhaÈngigen (fruÈ her

auch als «harte» Daten bezeichnet) Erfolgsbeurteilung.

Bedeutsam erscheint dies, da angesichts eingeschraÈnkter finanziel-

Auswirkungen der Kneipp-Kur auf Schmerz,
LebensqualitaÈt und Medikamentenverbrauch

Tab. 5. Medikamentenverbrauch (Akut- und Dauermedikation) im PraÈ-
post-Vergleich

Zunahme UnveraÈndert Abnahme Fehlender
Wert

n % n % n %

Akutmedikation 6 5 57 43 69 52 231

Abb. 2. Schmerzbeurteilung (Summen-Score): SchmerzintensitaÈ t, Schmerz-
haÈufigkeit, Schmerzzahl (p-Wert Varianzanalyse).

Abb. 3. Arzturteil zu BefindlichkeitsstoÈ rungen der Kurpatienten in den Ka-
tegorien VitalitaÈ tsstoÈ rungen, vegetative StoÈ rungen, psychovegetative StoÈ run-
gen. Signifikante Ønderungen im PraÈ-post-Vergleich sind markiert (*).

±̂ ± Beschwerden ±̂ ± objektive Einschr. ±~± DepressivitaÈ t
±*± subjektive Einschr. ±*± chron. Ûberforderung

Abb. 4. Patientenurteil zur Kneipp-Kur: IRES-Fragebogen nach Gerdes mit
den Kategorien «allgemeine Beschwerden», «objektive und subjektive Ein-
schraÈnkungen», «DepressivitaÈ t», «chronische Ûberforderung». Signifikante
Ønderungen im Beobachtungszeitraum markiert (*).



210 Forsch KomplementaÈrmed 1999;6:206±211 Leuchtgens/Albus/Uhlemann/Volger/Pelka/
Resch

ler Mittel der Patient verstaÈrkt in Absprache mit seinem behan-

delnden Arzt die Entscheidung uÈ ber die fuÈ r ihn adaÈquate Therapie

mitverantwortet und mit paritaÈtischer Kostenbeteiligung in vielen

FaÈllen selbst traÈgt. Die Beurteilung von subjektiven Parametern

wie Schmerz, vegetative Dysfunktionen und allgemeine Befind-

lichkeit, so wie es in der Studie realisiert wurde, stellen somit ein

entscheidendes inhaltliches Konstrukt in der Bewertung von Le-

bensqualitaÈ t dar [27, 28].

Die entsprechenden Messinstrumente wurden, ausgehend vom an-

gloamerikanischen Sprachraum, in den letzten fuÈ nf Jahren auch in

Deutschland weiter fortentwickelt bzw. validiert [20, 29].

Zum Zeitpunkt der Konzeption und dem Beginn der Studie stan-

den wichtige, inzwischen weit verbreitete Evaluationsverfahren

noch nicht zur VerfuÈ gung. Insbesondere wurden eine Reihe von

Ergebnismessinstrumenten, die fuÈ r eine sinnvolle gesundheitsoÈ ko-

nomische Analyse erforderlich sind [5, 30], erst in juÈ ngster Zeit in

deutschen Versionen streng quantitativ validiert [18, 20, 31]. Den-

noch koÈ nnen die in der vorliegenden Untersuchung gewaÈhlten Kri-

terien dazu beitragen, Aussagen zur patientenorientierten Wirk-

samkeit der Kneipp-Kur zu formulieren.

Die Linderung oder Beseitigung von Schmerzen und die Verbesse-

rung der LebensqualitaÈt sind ureigene Therapieziele jeder thera-

peutischen Intervention, so auch der Kneipp-Kur [3, 24, 32, 33].

Schmerz sowie Befindlichkeit im Arzt- und Patientenurteil (IRES-

Fragebogen nach Gerdes) zeigten fuÈ r die Patientenpopulation der

vorliegenden Studie eine nachweisbare Verbesserung, die auch in

der Nachbeurteilung unter den Ausgangswerten zu Beginn der Kur

lagen.

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die mit einer Kneipp-Kur inten-

dierte Reduktion des Medikamentenverbrauchs [7, 12]. Bei vielen

Patienten der vorliegenden Untersuchung war der Medikamenten-

verbrauch nach Abschluss der Kur reduziert. Die Akutmedikation

konnte dabei haÈufiger als die Dauermedikation reduziert werden,

der Effekt war auch in der Nachbeobachtungsphase nach 12 Mo-

naten noch vorhanden.

In einer der wenigen kontrollierten Studien zu dieser Thematik

konnten Nguyen et al. [15] einen aÈhnlich nachhaltigen positiven

Effekt einer dreiwoÈ chigen Kurorttherapie anhand von Analgetika-

verbrauch, Schmerz und Parametern der LebensqualitaÈt nachwei-

sen.

Hildebrandt [34] hat bereits 1986 darauf hingewiesen, dass die am-

bulante FortfuÈ hrung der bei einer Kur wirksamen Massnahmen

problematisch erscheint. Eine ÛberfuÈ hrung des Patienten in wei-

terbetreuende Strukturen (ambulante Physiotherapie, besondere

Nachsorgegruppen, Sportgruppen, erweiterte ambulante Physio-

therapie, anschliessende Heilverfahren) scheint nach Donat [35]

aussichtsreich, ist jedoch unter den gegenwaÈrtigen Rahmenbedin-

gungen der gestzlichen Kranken- bzw. Rentenversicherung nicht

konsequent umsetzbar.

In der vorliegenden Untersuchung wurde die Art der nachsorgen-

den Betreuung nicht systematisch erfasst, jedoch zeigten die ermit-

telten Parameter zu Schmerz, LebensqualitaÈt und Medikamenten-

verbrauch im Beobachtungszeitraum auch 12 Monate nach Ab-

schluss der Kur einen anhaltend positiven Effekt.

Ziel von Interventionsstudien in der Medizin ist klassischerweise

die Untersuchung des ursaÈchlichen (kausalen) Zusammenhangs ei-

nes Effekts mit einer therapeutischen Intervention. Die Randomi-

sierung ist dabei die wohl effizienteste Vorgehensweise, um Ver-

gleichbarkeit zwischen den untersuchten Gruppen herzustellen.

Ein doppelblinder Ansatz ist immer dann erforderlich, wenn die

Studie auf eine exakte Quantifizierung des spezifischen Effekts ab-

zielt (Synonym: placebokontrollierte Studie; klassische Beispiele

sind hier pharmakologische Fragestellungen). Obgleich die metho-

dischen Voraussetzungen klar und einfach sind, bereitet die Um-

setzung in die Praxis auch bei einfachen Fragestellungen meist er-

hebliche Probleme. Als Beleg liessen sich nahezu saÈmtliche Publi-

kationen medizinischer Originalarbeiten anfuÈ hren. Im Bereich der

kuroÈ rtlichen Forschung kommen neben diesen Problemen weitere

erschwerend hinzu. So ist die medizinische Fragestellung in aller

Regel komplex (chronische Erkrankungen, MultimorbiditaÈt, poly-

symptomatische RegulationsstoÈ rungen usw.). Die Behandlung

wird in der Regel seriell appliziert, wobei eine individuelle Adap-

tation des Regimes im Therapieverlauf Teil der therapeutischen

Rationale ist; «die Therapie» besteht in der Regel aus einem BuÈ n-

del von Massnahmen. Schliesslich sind fast alle physikalischen

Therapien ihrer Natur nach fuÈ r den Patienten nicht verblindbar,

daruÈ ber hinaus stellt die persoÈ nliche Komponente des Behandlers

und Arztes (Empathie!) ebenso einen absolut erwuÈ nschten «un-

spezifischen» Wirkfaktor dar wie das primaÈr unspezifische Milieu

des Kurorts. Diese unspezifischen, indeterministischen Faktoren

jeder therapeutischen Gesamtwirkung machen das protherapeuti-

sche Umfeld, die sogenannte aura curae aus, die uÈ ber «Freud und

Leid» der Therapiewirkung entscheiden koÈ nnen. BeruÈ cksichtigt

man ferner die PraÈmisse, dass die Kur vornehmlich aus laÈngerfri-

stig induzierten Wirkungen ihre Berechtigung ableitet, so nimmt

es nicht Wunder, dass angesichts der geschilderten KomplexitaÈt

weniger gesichertes Wissen vorliegt [4] als in Bereichen der Medi-

zin, in denen vergleichsweise einfache Ursache-Wirkungs-Bezie-

hungen zu dokumentieren sind. Es sei jedoch darauf hingewiesen,

dass auch hier weit weniger geklaÈrt ist, als gemeinhin angenom-

men wird: Selbst so «einfache» Fragen wie die nach der Kausalbe-

ziehung zwischen Kochsalz und hohem Blutdruck ist offensichtlich

immer noch nicht endguÈ ltig geklaÈrt [36].

Die Untersuchung der therapeutischen und rehabilitativen Wir-

kungen der Kurintervention ist bei positiver Beantwortung durch

eine Analyse zur Effizienz der Kneipp-Kur zu ergaÈnzen. Ebenso

wesentlich waÈre der Nachweis, dass durch die spezifische kuroÈ rt-

liche Konstellation («Milieu») gegenuÈ ber einer ambulanten Be-

handlung am Wohnort [13] ein wesentlicher zusaÈtzlicher Benefit

erreicht wird. Dieser Frage haben sich bisher nur wenige randomi-

sierte kontrollierte Studien gewidmet [4], in denen ein unmittelba-

rer Vergleich kuroÈ rtlicher und ambulanter Therapien durchgefuÈ hrt

wurde [12, 15, 37].

Sofern randomisierte kontrollierte Studien im klassischen Design

nicht durchfuÈ hrbar sind, wurden von Resch [10] Studiendesign-Al-

ternativen aufgezeigt, die fuÈ r Untersuchungen kausaler Zusam-

menhaÈnge von Intervention und Wirksamkeit komplexer Thera-

pien geeignet erscheinen. FuÈ r die Realisierung kontinuierlicher
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Kurforschung und zur Aufarbeitung der bestehenden Defizite

beim Nachweis von EffektivitaÈ t und Effizienz der Kur sollten zu-

kuÈ nftig adaÈquate wissenschaftliche Instrumente in die Praxis der

Kurkliniken transferiert und konzertiert bearbeitet werden, damit

dem Ziel einer wissenschaftlichen Untersuchung zur Reproduzier-

barkeit von Ergebnissen entsprochen werden kann.

Auswirkungen der Kneipp-Kur auf Schmerz,
LebensqualitaÈt und Medikamentenverbrauch
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