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Zusammenfassung

v

Fragestellung: Untersuchung der Effekte am-
bulanter Medizinischer Kuren auf den Verlauf
von gesundheitsbezogener Lebensqualitit und
Funktionseinschrankungen bei Patienten mit
chronisch muskuloskelettalen Erkrankungen
(MSK) und Herz-Kreislauf-Erkrankungen.
Material und Methode: In dieser multizen-
trischen, prospektiven Kohortenstudie absol-
vierten Patienten mit unterschiedlichen Haupt-
diagnosen (chronische Schmerzen unterer/obe-
rer Riicken, Erkrankungen der unteren/oberen
Extremitdten, systemische MSK und Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen) eine ambulante Medizinische
Kur. Die Zielgréfen der Funktionsfahigkeit und
gesundheitsbezogene Lebensqualitit wurden
mit internationalen patientenzentrierten Mess-
instrumenten zu Kurbeginn, Kurende und nach
drei Monaten ermittelt.

Ergebnisse: 897 Patienten (Alter: 66,4 Jahre;
Anzahl der Erkrankungen: Median=2, Maxi-
mum=8) wurden eingeschlossen. Am Kuren-
de verblieben 685 Patienten (76,4%), beim 3-
Monats-Follow-up 407 Patienten (45,4%). Am
Kurende zeigten sich in allen krankheitsspe-
zifischen Auswertungen mit Ausnahme von sys-
temischen MSK signifikante Verbesserungen. In
der Gesamtstichprobe verbesserten sich alle Ska-
len der korperlichen und psychischen Kompo-
nente des Messinstruments SF-36 signifikant mit
den grofSten Effektstdrken fiir Schmerz und psy-
chische Gesundheit. Beim Follow-up verblieben
in finf der acht Skalen des SF-36 iiberzufillige
Verbesserungen.

Diskussion: Die in einer groBen Kohorte ge-
zeigten Verbesserungen sowohl in der korper-
lichen Gesundheit als auch der psychischen Ge-
sundheit bestdtigen das ganzheitliche Konzept
der Kurortmedizin. Eine Trennung des Effekts
kurortspezifischer Interventionen vom Effekt

Abstract

v

Purpose: To examine the effects of outpatient
health resort programs on the course of health
related quality of life and functioning in patients
with musculoskeletal health conditions (MSK)
and cardiovascular diseases.

Materials and Methods: This is a multicenter,
prospective cohort study in patients with differ-
ent main diagnoses (chronic lower back/upper
back pain, conditions of lower/upper extremi-
ties, systemic MSK, cardiovascular diseases). The
outcomes functioning and health related quality
of life were measured by international patient-
orientated instruments at three time points
(start/end of treatment, after three months).
Results: 897 patients (age 66,4 years: number
of diseases: median=2, maximum=38) were
included. 685 (76,4%)/407 (45,4%) patients
remained at end of treatment/follow-up. All con-
dition specific results except for systemic MSK
showed significant improvements. At the end
of the health resort program the total sample
improved significantly in all physical and mental
health scales of the SF-36 with the largest effects
for pain and mental health. At follow-up five of
eight scales remained significantly improved.
Discussion: The improvements in both physi-
cal and mental health in a large cohort of health
resort patients support the holistic concept of
health resort programs. Discrimination between
the effects of typical health resort interventions
and the stay at the health resort alone is not pos-
sible in this study design. However, the benefit of
this naturalistic design is the description of clini-
cal reality without limitations in individualizing
the treatment to the needs of the patients that is
typical for controlled trials.

Conclusion: The improvements of physical and
mental health confirm the importance of health
resorts programs in the treatment of elderly
multimorbid patients.
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des alleinigen Aufenthalts im Kurort ist hierbei im gewdhlten
Studiendesign ohne Kontrollgruppe nicht méglich. Der Vorteil
des naturalistischen Designs dieser Studie ist die Abbildung der
klinischen Realitdt ohne die fiir kontrollierte Studien typische
Einschrankung der Verordnungsbreite von Therapiemafnamen
entsprechend den individuellen Bediirfnissen der Patienten.
Schlussfolgerung: Die Verbesserungen in allen untersuchten
Bereichen der korperlichen und psychischen Gesundheit unter-
streichen die Bedeutung Medizinischer Kuren in der Therapie
dlterer multimorbider Patienten.

Einleitung

v

Ein Expertenbericht im Auftrag des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit und Soziale Sicherung beschreibt eine Unterversor-
gung im Bereich von Pravention und Rehabilitation bei wich-
tigen Gesundheitsstorungen [1]. Aufgrund der zunehmenden
Alterung der Bevodlkerung und der damit einhergehenden Zu-
nahme von chronischen Erkrankungen und Einschrankungen
der korperlichen und psychischen Funktionsfdhigkeit ist davon
auszugehen, dass der Bedarf an praventiven und rehabilitativen
MaRnahmen weiter zunehmen wird.

Im deutschen Gesundheitssystem sind neben haus- bzw. fach-
drztlicher ambulanter Behandlung und klinischer Therapie am
Wohnort auch wohnortfern durchgefiihrte Medizinische Kuren
in 374 staatlich anerkannten Heilbddern und Kurorten vorgese-
hen, zu denen von den Krankenkassen Zuschiisse gewdhrt wer-
den [2]. Moderne Kurortbehandlungen stellen dabei eine kom-
plexe Therapieform dar, in der neben ortsgebundenen natiir-
lichen Heilmitteln wie Thermalmineralwasser (z.B. in Bad Fiis-
sing), Naturmoor (z.B. in Bad Kissingen) oder Kneipp’schen Na-
turheilverfahren (z.B. in Bad Worishofen) auch Verfahren der
physikalischen Therapie (z. B. Krankengymnastik, Manuelle The-
rapie, Ergotherapie), psychologische Entspannungsverfahren,
Gesundheitserziehung und andere gesundheitsfordernde MafR-
nahmen einen wichtigen Platz einnehmen.

In Anbetracht der Bedeutung prdventiver und rehabilitativer
MaRBnahmen fiir die Gesundheit, die korperliche Funktionsfa-
higkeit und die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt der Bevol-
kerung bei gleichzeitig limitierten finanziellen Ressourcen ist
die wissenschaftliche Untersuchung der Wirksamkeit von Inter-
ventionen in diesem Bereich von besonderer Bedeutung. Dem-
entsprechend wurde zur Evaluation der Effekte ambulanter Me-
dizinischer Kuren auf den Verlauf von gesundheitsbezogener
Lebensqualitdt und Funktionseinschrdnkungen eine multizen-
trische prospektive Kohortenstudie konzipiert. Voraussetzung
fiir eine aussagefdhige Studie sind geeignete Messinstrumente.
In der ersten Projektphase konnte bereits gezeigt werden, dass
sowohl der krankheitsiibergreifende Gesundheitsfragebogen
SF-36 zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit
als auch die krankheitsspezifischen Messinstrumente NASS mit
LWS-Modul, NASS mit HWS-Modul, WOMAC und DASH im spe-
zifischen Setting der ambulanten Badekur gute psychometrische
Eigenschaften aufweisen [3].

Spezifisches Ziel der prospektiven Kohortenstudie in der zwei-
ten Projektphase war nunmehr die Erfassung der Funktionsfa-
higkeit und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt bei am-
bulanten Kurpatienten mit Erkrankungen des Bewegungsappa-
rates und chronischen internistischen Erkrankungen zu Kurbe-
ginn, Kurende und 3 Monate nach Kurende.

Methoden

v

Studiendesign

Es wurde eine multizentrische, prospektive Kohortenstudie
durchgefiihrt. Die Datenerhebung erfolgte in der ersten Woche
des Kuraufenthalts, in der letzten Woche des Kuraufenthalts und
3 Monate nach Kurende. Fiir die Studie wurden die befiirwor-
tenden Voten der Ethikkomission der medizinischen Fakultdt
und des Datenschutzbeauftragten des Klinikums der Universitat
Miinchen eingeholt.

Setting

Die Studie befasste sich mit Patienten, welche die bayerischen
Heilbdder Bad Worishofen, Bad Fiissing und Bad Kissingen zu
einer Medizinischen Kur aufsuchten.

Rekrutierung der Patienten

Die Kurgdste wurden sowohl durch 6ffentliche Aushdange in den
Heilbddern als auch durch die mitwirkenden Kurdrzte auf die
Studie aufmerksam gemacht. Die Rekrutierung der Patienten er-
folgte tiberwiegend durch persénliche Ansprache der 18 mitwir-
kenden Kurarzte in Bad Fiissing, 8 Kurarzte in Bad Worishofen
und 2 Kurdrzte in Bad Kissingen. Einschlusskriterien waren ein
Alter zwischen 18 und 80 Jahren, ausreichende Deutschkennt-
nisse, das schriftliche Einverstdndnis des Patienten sowie eine
der folgenden Hauptdiagnosen:

Schmerzen des unteren Riickens,

Schmerzen des oberen Riickens,

Erkrankungen der unteren Extremitdten,

Erkrankungen der oberen Extremitdten,

systemische muskuloskelettale Erkrankungen,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen,

Atemwegserkerkrankungen,

Diabetes mellitus,

gastrointestinale Erkrankungen oder

periphere GefaRBerkrankungen.

Detaillierte Informationen zum Studienablauf erhielten die Pa-
tienten in den Kurverwaltungen.

VYVYYVYVYVYVYYYY

Intervention

Die Studienteilnahme hatte keinen Einfluss auf die Inhalte der
Medizinischen Kur. Die Dauer der Medizinischen Kur betrug im
Regelfall 3 Wochen, wobei auch einige Patienten mit einer Ver-
weildauer von unter 3 Wochen (jedoch mindestens 14 Tage) in
die Studie eingeschlossen wurden. Durch den Kurarzt wurden
individuelle Kurpldane zusammengestellt. Die Therapieoptionen
umfassten indikationsbezogen je nach der Spezifitdt der Heil-
bdder Wassergymnastik im Thermalmineralwasser, Moor-, Fan-
go- oder Heusack-Wdrmepackungen, Kneipp-Anwendungen
sowie Einzelkrankengymnastik im Trockenen, manuelle Thera-
pie, Gruppengymnastik, Walking-Gruppen, medizinische Mas-
sage, Elektrotherapie, Entspannungsverfahren, Didtschulungen
und andere mehr. Neben den im Kurplan festgelegten Therapie-
mafnahmen wurden den Patienten am Kurort weitere gesund-
heitsfordernder MaBnahmen, zum Beispiel Wanderungen, freies
Schwimmen oder Patienten-Informationsveranstaltungen, an-
geboten.

Messinstrumente

Zum Kurbeginn wurden soziodemographische Daten erhoben
und Begleiterkrankungen durch den Komorbidititsfragebogen
»Standardized Comorbidity Questionnaire* (SCQ) erfasst [4].
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Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit wurde krankheits-
ibergreifend durch den SF-36 gemessen [5-7]. Die 36 Items bil-
den 8 Skalen: Physische Gesundheit, Physische Rollenerfiillung,
Schmerz, Allgemeine Gesundheit, Vitalitdt, Sozialebene, Psy-
chische Rollenerfiillung und Psychische Gesundheit. Aus den 4
ersten Skalen kann die standardisierte Summenskala ,korper-
liche Gesundheit®, aus den letzten 4 Skalen die standardisierte
Summenskala ,,psychische Gesundheit“ berechnet werden.

Der SF-36 ist zum Vergleich verschiedener Populationen von
kranken und gesunden Personen sowie zur Burteilung des The-
rapieverlaufs bei zahlreichen Interventionen geeignet [5,6]. Bei
unterschiedlichen Gesundheitsstorungen zeigte das Instrument
gute psychometrische Eigenschaften. Allerdings treten bei ver-
schiedenen Gesundheitsstorungen einschlieSlich Riicken-
schmerzen fiir die Skalen Physische Rollenerfiillung und Psy-
chische Rollenerfiillung Boden- und Deckeneffekten auf [3,6,7].
Verdnderungen des Schmerzes bei rehabilitativen Behandlungen
misst der SF-36 dhnlich sensitiv wie verschiedene krankheits-
spezifische Messinstrumente, allerdings ist die Skala Physische
Gesundheit bei der Anwendung in der Rehabilitation weniger
sensitiv [3,8]. Es existieren altersspezifische Normwerte fiir die
deutsche Bevolkerung [7]. Durch seine breite Anwendung er-
laubt das Instrument hervorragende nationale und internatio-
nale Vergleichsmoglichkeiten.

Weiterhin kamen in Abhdngigkeit der vom Kurarzt festgestell-
ten Hauptdiagnose die krankheitsspezifischen Messinstrumente
NASS (differenziert nach lumbalem bzw. cervicalem Modul) fiir
Patienten mit Schmerzen der unteren und oberen Wirbelsdule
[9,10], WOMAC fiir Patienten mit Erkrankungen der unteren Ex-
tremitdten [11,12], DASH fiir Patienten mit Erkrankungen der
oberen Extremitdten [13,14], HAQ fiir Patienten mit generali-
sierten Beschwerden am Bewegungsapparat [15,16] und AP-
QLQ fiir Patienten mit Herzkreislauf-Erkrankungen [17] zum
Einsatz.

Auf die Beschreibung der Messinstrumente fiir Atemwegserker-
krankungen, gastrointestinale Erkrankungen und periphere Ge-
faRerkrankungen wird hier verzichtet, da aufgrund niedriger
Fallzahlen fiir diese Erkrankungen keine krankheitsspezifischen
Analysen durchgefiihrt wurden.

Datensammlung

Zu Untersuchungsbeginn in der ersten Woche des Kuraufent-
halts erhielten die Kurpatienten in der Kurverwaltung ein Frage-
bogen-Set mit den oben genannten Messinstrumenten. Zum
zweiten Untersuchungszeitpunkt in der letzten Woche des Kur-
aufenthalts fiillten die Studienteilnehmer den SF-36 und die
krankheitsspezifischen Fragebogen aus. Etwa 3 Monate nach Ab-
schluss der Medizinischen Kur wurden den Teilnehmern der SF-
36 sowie die jeweiligen krankheitsspezifischen Fragebdgen zu-
gesandt.

Analysen

Scoring der Messinstrumente

Die Messinstrumente wurden entsprechend den publizierten
Scoring-Regeln ausgewertet [5-7,9-17].

Soziodemographische Daten

Die soziodemographischen Daten wurden mit deskriptiver Sta-
tistik analysiert. Subgruppen (Patienten mit und ohne Follow-
up) wurden hinsichtlich Alter, Geschlecht, Schulbildung und
Baseline-Scores fiir die SF-36-Komponenten korperliche und

Wissenschaft und Forschung

psychische Gesundheit auf statistisch signifikante Unterschiede
getestet.

Analysen zur Beurteilung des Therapieerfolges

Es wurden Verdnderungen der SF-36-Scores und der krankheits-
spezifischen Messinstrumente zwischen den Zeitpunkten Kur-
eintritt und Kurende beziehungsweise Kureintritt und 3-Mo-
nats-Follow-up berechnet. Hierbei wurden nur Patienten be-
riicksichtigt, bei denen zwischen dem Ausfiillen des Fragebo-
gen-Sets ,Kurbeginn“ und , Kurende“ in der ersten bzw. letzten
Kurwoche mindestens 7 Tage und héchstens 28 Tage lagen. In
die Analysen zum Zeitpunkt Follow-Up wurden alle Patienten
einbezogen, bei denen zwischen dem Ausfiillen des Fragebogen-
Sets Kurende und Follow-up mindestens 21 Tage und hochstens
180 Tage lagen. Die Effektstarken (ES) wurden nach Kazis [18]
berechnet:

Mittelwert kurende bzw. Follow-up = Mittelwert Kurbeginn
Standardabweichung xurbeginn

Effektstiarke =

Die Verdnderungen gegeniiber dem Kuranfang wurden durch
t-Tests fiir gepaarte Stichproben statistisch gepriift.

Ergebnisse

v

Patienten

Es wurden zwischen 30. Juli 2002 und 14. Oktober 2005 insge-
samt 897 Patienten in die Studie eingeschlossen. Patientenan-
zahlen je Kurort und je Hauptdiagnose sind in © Tab. 1 darge-
stellt. Die meisten Patienten litten unter Schmerzen des unteren
Riickens (290 bei Kurbeginn, 219 bei Kurende und 135 Patienten
im Follow-up).

Zum Zeitpunkt Kurende nahmen noch 685 (76,4%) Patienten
und zum Zeitpunkt Follow-up 407 Patienten (45,4%) an der Stu-
die teil. Die 407 Patienten mit Follow-up zeigten hinsichtlich
Alter, Geschlecht, Schulbildung und in den Baseline-Scores fiir
die SF-36-Komponenten korperliche und psychische Gesund-
heit keine statistisch signifikanten Unterschiede im Vergleich zu
den 490 Patienten ohne Follow-up.

Die Patientencharakteristika sind in © Tab. 2 zusammengefasst.
Am dltesten waren Patienten mit Diabetes mellitus (70,9 Jahre)
und Herzkreislauf-Erkrankungen (69,0 Jahre), am jiingsten die
Patienten mit Beschwerden im Bereich der Halswirbelsdule
(64,3 Jahre) und der oberen Extremitdten (64,4 Jahre). Die Mehr-
heit der Patienten waren Frauen (58,6 %).

Ergebnisse des SF-36

In © Tab. 3 sind die Verdnderungen im SF-36 zwischen Kurbe-
ginn und Kurende, in © Tab. 4 die Verdnderungen zwischen Kur-
beginn und Follow-up iiber alle Erkrankungen dargestellt. Fiir
alle untersuchten Gesundheitsstorungen zeigten sich zu Kurbe-
ginn mit einem Score von 39,0 deutliche Beeintrachtigungen der
Lkorperlichen Gesundheit* im Vergleich zur gleichaltrigen deut-
schen Normalbevolkerung (SF-36 Norm fiir 61-70-Jdhrige:
44.8). Die psychische Gesundheit war mit einem Score von 50,6
vergleichsweise nur gering beeintrachtigt (SF-36 Norm fiir 61-
70-]Jdhrige: 53,0).

Es zeigten sich in allen Einzelskalen des SF-36 sowie in den
Komponenten ,Korperliche Gesundheit und ,Psychische Ge-
sundheit” statistisch hochsignifikante Verbesserungen (p<0,001).
Die groRten Effektstirken wurden in den Skalen ,Schmerz*
(ES=0,50) und ,Psychische Gesundheit* (ES=0,52) erzielt. Fiir
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die Skalen ,Physische Rollenerfiillung“ und ,Psychische Rollen-
erfiillung” wurden aufgrund starker Bodeneffekte keine Effekts-
starken berechnet.

In den Skalen Physische Gesundheit, Schmerz, Allgemeine Ge-
sundheit, Vitalitdt und psychische Gesundheit waren die Ver-
besserungen auch im Follow-up noch statistisch signifikant. Von
den Komponenten war die ,korperliche Gesundheit* weiterhin
statistisch signifikant verbessert, die Komponente ,,psychische
Gesundheit* wies hingegen keine statistisch signifikante Veran-
derung auf.

Follow-up

periphere GefdRerkran-

Bad Kissingen
Kurende

Ergebnisse der krankheitsspezifischen Fragebégen

Die diesbeziiglichen Verdanderungen zwischen Kurbeginn und
Kurende sind in © Tab. 5, die Verdnderungen zwischen Kurbe-
ginn und Follow-up in © Tab. 6 dargestellt. Die Effektstarken
waren grofSer bei Patienten mit Schmerzen im Bereich des obe-
ren Riickens (NASS-HWS) als bei Patienten mit Schmerzen im
Bereich des unteren Riickens (NASS-LWS). In beiden Patienten-
gruppen waren die Verbesserungen zu Kurende wie auch noch
im Follow-up statistisch signifikant.

Fiir Patienten mit Erkrankungen der unteren Extremitdten erga-
ben sich statistisch signifikante Verbesserungen in den unter-
suchten WOMAC-Dimensionen Schmerz, korperliche Funktion,
Steifigkeit sowie im Global-Score, davon waren im Follow-up
aber nur die , Steifigkeit* signifikant verbessert.

Auch Patienten mit Erkrankungen der oberen Extremitdten ver-
besserten sich in der DASH-Dimension ,,Symptome/Funktion*
statistisch signifikant am Kurende wie auch bis zum Follow-up.
Die mit dem DASH gemessenen Effekte waren beim Follow-Up-
Termin sogar grofer als zu Kurende.

Die mit dem HAQ gemessenen Einschrankungen der Aktivitdten
bei Patienten mit Beschwerden des ganzen Kérpers waren dem-
gegeniiber zu Kurende und beim Follow-up nicht statistisch sig-
nifikant verandert. Der urspriinglich fiir Patienten mit rheuma-
toider Arthritis entwickelte HAQ (Minimum der Skala=0, Maxi-
mum = 3) wies bei den Kurpatienten einen Bodeneffekt auf (Mit-
telwert=0,77; 26% der Patienten mit HAQ<0,1) und war bei
ambulanten Kurpatienten somit nur begrenzt geeignet, um Ver-
besserungen von Beschwerden des ganzen Kérpers zu erfassen.
Aufgrund der geringen Fallzahlen in der ersten Projektphase la-
gen bis dato keine Informationen beziiglich der psychome-
trischen Eigenschaften vor. Die Patienten mit Beschwerden des
ganzen Korpers zeigten gleichwohl - hier nicht dargestellt — in 7
von 8 SF-36-Skalen (Ausnahme: Psychische Rollenfunktion) sta-
tistisch signifikante Verbesserungen.

Die Verbesserungen fiir Patienten mit Herzkreislauf-Erkran-
kungen waren in den Subskalen des AP-QLQ ,,emotionaler Stress*
und ,,somatische Symptome*“ sowohl zu Kurende wie auch im
Follow-up statistisch signifikant, fiir die AP-QLQ-Dimensionen
LLebenszufriedenheit* und , physische Aktivititen“ nur zu Kur-
ende. Der ,Total-score* des AP-QLQ war zu Kurende und nach
3 Monaten mit Effektstarken iiber 0,5 statistisch signifikant
verbessert.

Kurbeginn
Herzkreislauf-Erkrankungen; pAVK

Follow-up
14
6
4
6
7
18
1
2
3
0
61

Kurende
10
16
18
60
]
2
6
4

42
33

Bad Wérishofen
192

Kurbeginn
51
42
14
23
29
72

2
6
10
6

255
Systemische muskoloskelettale Erkrankungen, Herz

Follow-up
121

79

24

75

38
342

Bad Fiissing

Kurende

177

102
41

118
42

486

Untere Extremitaten; Ganzer Korper

Kurbeginn
239
134
57
145
51
634

Obere Extremitdten; UntEx
Gastrointestinale Erkrankungen. Die Zahlen beziehen sich auf die Anzahl der Patienten, bei denen mindestens eine Skala der eingesetzten Fragebogen zu dem jeweiligen Zeitpunkt

Follow-up
135
85
28
81
45
25
2
2
4
0
407

Diabetes mellitus; Gl

Gesamt
Kurende
Oberer Riicken; ObEx

219
135
51
134
60
685

Kurbeginn
290
176
71
168
80
82

897
Unterer Riicken; HWS
Atemwegserkrankungen; DM

Diskussion

v

In dieser prospektiven Kohortenstudie wurden Effekte ambu-
lanter Medizinischer Kuren auf den Verlauf von gesundheitsbe-
zogener Lebensqualitit und Funktionseinschrankungen unter-
sucht. Dabei zeigten sich am Kurende statistisch signifikante
Verbesserungen sowohl der korperlichen als auch der psy-

Anzahl der Patienten

Ganzer Kérper
Abkiirzungen: LWS
kungen; Atemwege

Herz
auswertbar war.

Atemwege
DM

Gl
Gesamt

LWS
HWS
ObEx
UntEx
PAVK

Tab. 1
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Tab.2 Patientencharakteristika zu Kurbeginn

Gesamt LWs HWS OEX UEX Ganzer Herz DM
Kérper

Anzahl 897 290 176 71 168 80 82 14
Alter (Jahre, Mittelwert) 66,4 66,4 64,3 64,4 67,4 66,9 69,0 70,9
<50 Jahre (%) 5,9 5,5 11,9 1,4 4,2 3,8 3,7 7.1
50-59 Jahre (%) 11,7 13,1 11,4 19,7 8,3 11,3 9,8 7.1
60-69 Jahre (%) 47,7 48,6 45,5 62,0 50,0 48,8 39,0 14,3
70-79 Jahre (%) 29,3 28,6 26,7 15,5 35,1 31,3 32,9 64,3
>80 Jahre (%) 5,4 4,1 4,5 1,4 2,4 5,0 14,6 7.1
Manner (%) 41,4 45,2 36,9 40,8 45,2 25,0 45,1 57,1
SF-36 Korperliche Gesundheit 39,0 38,2 42,6 39,8 35,9 36,7 41,7 40,6
SF-36 Psychische Gesundheit 50,6 51,6 48,7 49,9 52,4 49,9 50,7 47,7
Anzahl Erkrankungen™ (Median, Maximum) 2(8) 2(6) 2(5) 2(6) 2(6) 2(8) 2(6) 2,5(5)
AbiturT(%) 18,3 16,7 19,1 15,5 14,5 20,3 27,2 42,9
Sport >1 Stunde/Woche 63,7 58 66,3 69,1 68,8 64,9 64,2 46,2
Raucher (%) 5,9 7,2 8,0 7.1 4,4 8,8 3,8 7,7
Einkiinfte!
Erwerbstatigkeit (%) 17,9 18,6 24,4 21,1 11,3 15,0 18,3 21,4
Unfall/Invalidenrente (%) 4,6 5,2 2,8 5,6 3,0 3,8 11,0 0,0
Arbeitslosengeld/Sozialhilfe 1,7 1,4 0,6 4,2 1,8 3,8 1,2 0,0
Ruhestandseinkommen (%)** 80,3 80,3 77,3 73,2 83,9 77,5 82,9 100,0
Nettoeinkommen
<500€(%) 12,0 11,7 10,2 12,7 16,7 13,8 6,1 0,0
500-1000€ (%) 24,0 24,8 22,7 18,3 29,8 21,3 18,3 21,4
1000-1500€ (%) 21,1 20,3 23,9 18,3 16,7 21,3 26,8 28,6
1500-2000 € (%) 16,8 16,2 18,8 16,9 13,1 16,3 23,2 21,4
2000-3000€ (%) 9,6 13,1 6,8 9,9 7,7 11,3 7.3 7.1
>3000€ (%) 4,7 4,1 4,5 4,2 3,0 8,8 7.3 7.1
keine Angabe (%) 11,8 9,7 13,1 19,7 13,1 7,5 11,0 14,3

*Die Anzahl der Erkrankungen wurde mit dem Patientenfragebogen , Self-administered Comorbidity Questionnaire“ erfasst und beinhaltet die Gruppen-definierende Erkran-
kung; T Abitur: Patienten mit Fachabitur, Abitur oder abgeschlossenem Studium; fMehrfachnennungen moglich; Abkiirzungen: LWS = Unterer Riicken; HWS = Oberer Riicken;
ObEx=0bere Extremitdten; UntEx=Untere Extremitdten; Ganzer Krper=Systemische muskoloskelettale Erkrankung; Herz = Herz-Kreislauf-Erkrankungen; DM = Diabetes melli-
tus, Periphere GefdRerkrankungen, Atemwegserkrankungen und gastrointestinale Erkrankungen wurden aufgrund einer Fallzahl < 10 nicht bertcksichtigt

Tab.3 Ergebnisse des SF-36 fiir die Gesamtpopulation, Kurende

Kurbeginn Kurende p-value Effektstarke

Mittelwert STD Mittelwert STD
PHG (N=661) 66,08 23,61 70,64 23,26 <0,001 0,19
PHR (N=561) 52,57 42,47 69,19 40,73 <0,001 n.a.
SCH (N=668) 48,32 22,54 59,65 21,66 <0,001 0,50
ALG (N= 648) 54,30 17,37 59,56 16,20 <0,001 0,30
VIT (N=647) 52,20 18,81 61,05 17,61 <0,001 0,47
SOZ (N=667) 80,10 21,67 87,86 16,49 <0,001 0,36
PSR (N=560) 80,00 36,83 88,33 28,04 <0,001 n.a.
PSG (N=644) 69,25 18,00 78,54 14,80 <0,001 0,52
Korperliche Ges. 38,95 10,34 42,23 9,89 <0,001 0,32
(N=508)
Psychische Ges. 51,26 10,56 55,31 7/ <0,001 0,38
(N=508)

Die Effektstédrke wurde mit der Formel (Mittelwert Kurende - Mittelwert Kuranfang)/Standardabweichung bei Kuranfang bestimmt. Bei einer Verbesserung wurde der Effektstarke
ein positives Vorzeichen gegeben. Statistisch signifikante Verbesserungen sind fett gedruckt; PHG = Physische Gesundheit; PHR =Physische Rollenerfiillung; SCH=Schmerz;

ALG = Allgemeine Gesundheit; VIT = Vitalitat; SOZ = Sozialebene; PSR =Psychische Rollenerfiillung; PSG = Psychische Gesundheit; Na=nicht anwendbar aufgrund starker Boden-
effekte; Die Patientenzahlen unterscheiden sich in den einzelnen Skalen, da nur Patienten mit gemé&R den Scoring-Regeln ausreichend vollstandigen Skalen zu beiden Untersu-
chungszeitpunkten beriicksichtigt wurden. Die Ergebnisse zu den Komponenten ,Kérperliche Gesundheit* und ,,Psychische Gesundheit® beinhalten nur Patienten, bei denen alle
Skalen des SF-36 auswertbar waren.

chischen Gesundheit. Bei Effektstarken zwischen 0,19 und 0,52  lerdings reduzierten sich die Effektstarken. Die dokumentierten
in den Skalen des SF-36 ist davon auszugehen, dass die Verbes-  Verbesserungen sowohl in der kérperlichen Gesundheit als auch
serungen auch klinisch relevant, das heif3t fiir den Patienten  der psychischen Gesundheit bestitigen das ganzheitliche Kon-
spiirbar, sind [19]. In 5 der 8 Skalen des SF-36 waren die Verbes-  zept der Kurortmedizin.

serungen auch nach 3 Monaten noch statistisch signifikant, al-
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Tab.4 Ergebnisse des SF-36 fiir die Gesamtpopulation, Follow-up nach 3 Monaten

Kurbeginn Follow-up p-value Effektstarke

Mittelwert STD Mittelwert STD
PHG (N=393) 64,74 24,10 68,47 25,31 <0,001 0,15
PHR (N=355) 51,74 43,51 56,76 42,97 0,340 n.a.
SCH (N=401) 47,44 21,63 56,44 24,62 <0,001 0,42
ALG (N=386) 53,78 17,52 57,68 17,89 <0,001 0,22
VIT (N=392) 52,63 17,77 57,67 19,17 <0,001 0,28
SOZ (N=400) 79,47 21,96 81,16 21,18 0,132 0,08
PSR (N=355) 77,93 38,22 79,06 37,10 0,616 n.a.
PSG (N=390) 69,32 17,70 72,11 17,64 <0,001 0,16
Kérperliche Ges. (N=262) 38,95 10,40 40,72 11,44 <0,001 0,17
Psychische Ges. (N=262) 51,68 10,67 52,32 9,98 0,264 0,06

Die Effektstéarke wurde mit der Formel (Mittelwert Kurende - Mittelwert Kuranfang)/Standardabweichung bei Kuranfang bestimmt. Bei einer Verbesserung wurde der Effektstarke

ein positives Vorzeichen gegeben. Statistisch signifikante Verbesserungen sind fett gedruckt; PHG = Physische Gesundheit; PHR =Physische Rollenerfiillung; SCH=Schmerz;
ALG = Allgemeine Gesundheit; VIT = Vitalitdt; SOZ = Sozialebene; PSR =Psychische Rollenerfiillung; PSG = Psychische Gesundheit; Na=nicht anwendbar aufgrund starker Boden-

effekte; Die Patientenzahlen unterscheiden sich in den einzelnen Skalen, da nur Patienten mit geméaR den Scoring-Regeln ausreichend vollstandigen Skalen zu beiden Untersu-

chungszeitpunkten beriicksichtigt wurden. Die Ergebnisse zu den Komponenten ,Kérperliche Gesundheit* und ,,Psychische Gesundheit® beinhalten nur Patienten, bei denen alle

Skalen des SF-36 auswertbar waren.

Tab.5 Ergebnisse der krankheitsspezifischen Fragebdgen, Kurende

Kurbeginn

Mittelwert STD
NASS-LWS (LWS)
Schmerz/Funktion (N=197) 2,74 0,81
Neurol. Symptome (N=183) 2,57 1,09
NASS-HWS (HWS)
Schmerz/Funktion (N=123) 2,51 0,78
Neurol. Symptome (N=119) 2,44 0,92
WOMAC (UntEx)
Schmerz (N=117) 4,06 2,18
Funktion (N=121) 4,02 2,37
Steifigkeit (N=112) 4,64 2,91
Global (N=104) 4,16 2,29
DASH (ObEx)
Symptome/Funktion (n=37) 35,21 18,51
HAQ (ganzer Korper)
HAQ-Score (N=59) 0,77 0,63
AP-QLQ (Herz)
Emotionaler Stress (N=67) 4,41 0,96
Somatische Symptome (N=66) 4,55 0,78
Zufriedenheit (N=66) 4,46 0,85
Physische Aktivitat (N=62) 4,74 1,10
Total score (N=68) 4,54 0,74

Kurende p-value Effektstarke

Mittelwert STD
2,44 0,89 <0,001 0,37
2,26 1,07 <0,001 0,29
2,11 0,74 <0,001 0,51
2,03 0,83 <0,001 0,45
3,19 2,12 <0,001 0,40
3,33 2,21 <0,001 0,29
3,85 2,70 0,001 0,27
3,44 2,15 <0,001 0,31

27,85 19,68 0,003 0,40
0,69 0,60 0,102 0,13
5,17 0,63 <0,001 0,79
4,97 0,72 <0,001 0,53
5,08 0,64 <0,001 0,73
4,97 1,05 0,002 0,21
5,03 0,63 <0,001 0,65

Die Effektstarke wurde mit der Formel (Mittelwert Kurende - Mittelwert Kuranfang)/Standardabweichung bei Kuranfang bestimmt. Bei einer Verbesserung wurde der Effekt-

stdrke ein positives Vorzeichen gegeben. Statistisch signifikante Verbesserungen sind fett gedruckt. LWS =Unterer Riicken; HWS = Oberer Riicken; ObEx = Obere Extremitéten;

UntEx=Untere Extremitaten; Ganzer Korper = Systemische muskoloskelettale Erkrankung; Herz=Herz-Kreislauf-Erkrankungen

In diesem Projekt wurde als Design eine prospektive Kohorten-
studie gewdhlt. Das Studiendesign kann auch als naturalistisch
bezeichnet werden, da keinerlei Anderungen im Behandlungs-
ablauf erfolgt sind. In der iiblichen Evidenzhierarchie steht die-
ser Studientyp unter randomisierten kontrollierten Studien
(RCT). Grundsdtzlich sind in einer Kohortenstudie Einfliisse von
Confoundern nicht in dem MafRe auszuschlieen wie in einer
RCT, in der bei ausreichend groRer Fallzahl mogliche Einflussfak-
toren auf das Therapieergebnis bei erfolgreicher Randomisie-
rung gleichmaRig auf Interventions- und Kontrollgruppe verteilt
sind. Allerdings zeigten prospektive Kohortenstudien mit sau-
berem Design sehr dhnliche Ergebnisse wie randomisierte kon-
trollierte Studien [20]. Der Vorteil einer naturalistischen Kohor-
tenstudie liegt dabei darin, dass die Patientenstichprobe sowie

die Interventionen der typischen klinischen Realitdt entspre-
chen [21]. Da gerade in der Evaluation Medizinischer Kuren kon-
trollierte Studien nur mit wesentlichen Anderungen der kur-
typischen Individualitadt hinsichtlich Kurplan, Auswahl des Kur-
ortes und des Zeitpunkts durchzufiihren sind, kann hier eine
Kohortenstudie in naturalistischem Design mit ausreichenden
Fallzahlen und guter Methodik wertvolle Informationen {iber
die Wirksamkeit liefern.

Eine Trennung des Effekts kurortspezifischer Interventionen
vom Effekt des alleinigen Aufenthalts im Kurort ist im gewahlten
Studiendesign ohne Kontrollgruppe nicht méglich. In der Praxis
ist allerdings eine Untersuchung mit einer geeigneten Kontroll-
gruppe kaum durchfiihrbar. Fiir die Kontrollgruppe wdre man
auf Patienten angewiesen, die - bei bereits gegebener Kurindi-
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Tab.6 Ergebnisse der krankheitsspezifischen Fragebégen, Follow-up nach 3 Monaten

Kurbeginn

Mittelwert STD
NASS-LWS (LWS)
Schmerz/Funktion (N=114) 2,75 0,87
Neurol. Symptome (N=108) 2,60 1,13
NASS-HWS (HWS)
Schmerz/Funktion (N=72) 2,53 0,81
Neurol. Symptome (N =69) 2,50 0,97
WOMAC (UntEx)
Schmerz (N=72) 3,91 2,08
Funktion (N=72) 4,03 2,27
Steifigkeit (N=71) 4,81 2,81
Global (N=67) 4,12 2,18
DASH (ObEXx)
Symptome/Funktion (n=20) 34,92 12,12
HAQ (ganzer Kérper)
HAQ-Score (N=43) 0,79 0,64
AP-QLQ (Herz)
Emotionaler Stress (N=24) 4,19 0,85
Somatische Symptome (N =24) 4,35 0,89
Zufriedenheit (N=25) 4,32 0,85
Physische Aktivitat (N=23) 4,77 1,27
Total score (N=25) 4,40 0,77

Follow-up p-value Effektstarke

Mittelwert STD
2,58 0,94 0,001 0,20
2,43 1,15 0,015 0,16
2,37 0,88 0,014 0,19
2,26 0,92 0,012 0,25
3,78 2,45 0,562 0,06
3,92 2,40 0,570 0,05
4,25 2,52 0,046 0,20
3,97 2,35 0,445 0,07

27,55 17,13 0,013 0,61
0,78 0,69 0,882 0,01
4,71 0,88 0,029 0,61
4,85 0,80 0,030 0,56
4,78 0,99 0,051 0,54
4,98 1,19 0,172 0,16
4,81 0,78 0,017 0,53

Die Effektstdrke wurde mit der Formel (Mittelwert Follow-up - Mittelwert Kuranfang)/Standardabweichung bei Kuranfang bestimmt. Bei einer Verbesserung wurde der Effekt-

stdrke ein positives Vorzeichen gegeben. Statistisch signifikante Verbesserungen sind fett gedruckt. LWS =Unterer Riicken; HWS = Oberer Riicken; ObEx=Obere Extremitdten;
UntEx=Untere Extremitdten; Ganzer Kdrper = Systemische muskoloskelettale Erkrankung; Herz=Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Die Patientenzahlen sind niedriger als in © Tab. 1,

da nur Patienten mit gemdR den Scoring-Regeln ausreichend vollstandigen Skalen und Daten zu allen drei Untersuchungszeitpunkten berticksichtigt wurden.

kation - freiwillig auf ihren Rechtsanspruch verzichten und ran-
domisiert entscheiden lassen, ob sie zum vorgesehenen Termin
eine Kur antreten oder nicht. Aufgrund dieser Probleme bei der
Durchfiihrung kontrollierter Studien zur Evaluation der Wirk-
samkeit Medizinischer Kuren sind praktikable Kohortenstudien
mit ausreichender Fallzahl eine wichtige Alternative.

Die fiir lange eingefiihrte Behandlungsverfahren mit gesetz-
licher Regelung der Bezuschussungsfahigkeit durch Gesetzliche
Krankenkassen bestehende eingeschrdnkte Realisierbarkeit von
prospektiven randomisierten Gruppenbildungen erkldrt, dass
keine RCTs zu ambulanten Medizinischen Kuren in (West-)
Deutschland publiziert sind. Hingegen ist die Wirksamkeit von
Kurmitteln, so auch von hydrotherapeutischen und balneothera-
peutischen Interventionen wahrend eines Kuraufenthaltes, in
RCTs und Metaanalysen untersucht. Die Ergebnisse sind meist
positiv, allerdings wird in Metaanalysen auch die geringe Anzahl
solch hochwertiger Studien kritisiert. Eine kiirzlich publizierte
Metaanalyse zur Wirksamkeit von Balneotherapie und Hydro-
therapie bei Patienten mit chronischen Riickenschmerzen [22]
schloss 5 RCTs ein, welche alle eine signifikante Verringerung
der Schmerzen zeigten. Eine systematische Ubersichtsarbeit bei
Patienten mit Arthrose kam zu dem Schluss, dass Balneothera-
pie zu einer kurzzeitigen Verbesserung von Schmerz und Funk-
tion fiihrt [23]. Ein RCT bei Patienten mit Arthrose der unteren
Extremitdten zeigte die Kosten-Effektivitit von Hydrotherapie
[24]. Bei Patienten mit rheumatoider Arthritis enthielt sich aller-
dings eine systematische Ubersichtsarbeit der Cochrane Colla-
boration einer Aussage hinsichtlich der Wirksamkeit, da die An-
zahl qualitative hochwertiger Studien zu gering sei [25].

Ein systematischer Review zur Hydrotherapie bei Patienten mit
rheumatischen Erkrankungen und Riickenschmerzen von Gey-
tenbeek kam auf der Basis von 17 RCTs, 2 Fallkontrollstudien, 12
Kohortenstudien und 2 Fallberichten zu dem Schluss, dass die

Ergebnisse der Studien mit hoher wie auch moderater Qualitat
fiir eine Wirksamkeit der Hydrotherapie hinsichtlich Schmerz,
Funktionsfahigkeit, Selbstwirksamkeit, Gelenkbeweglichkeit,
Muskelkraft und Gleichgewicht sprechen [26]. Allerdings wer-
den weitere Studien mit verbesserten Studiendesigns empfoh-
len.

Die Patienten mit Gesundheitsstérungen der unteren Extremi-
tdten wiesen in dieser Studie zu ambulanten Medizinischen Ku-
ren im Vergleich zu einer Kohortenstudie zu wohnortferner sta-
tiondrer Rehabilitation (Rehaclinic Zurzach, Schweiz) bei Gon-
und Coxarthrose-Patienten [25] in den Skalen des SF-36 groRere
Effekte im Bereich psychische Gesundheit (ES=0,58 gegeniiber
0,19), dhnlich groRe Effekte im Bereich Schmerz (0,56 gegeniiber
0,52), aber kleinere Effekte im Bereich Funktion (ES=0,12 gegen-
tiber 0,30) am Ende der Intervention auf. Der Bereich Schmerz
zeigte bei den Patienten in der ambulanten Kur auch beim 3-
Monats-Follow-up noch eine deutliche Verbesserung (Schmerz:
ES=0,51), die Verbesserung der psychischen Gesundheit war
deutlich reduziert (psychiche Gesundheit: ES=0,11) und die ge-
ringe Verbesserung der korperlichen Gesundheit blieb auf
gleichem Niveau (korperliche Funktion: ES=0,15). Im Vergleich
zur oben genannten Studie zu stationdrer Rehabilitation war die
Nachhaltigkeit der Wirkung der ambulanten Medizinischen Kur
beim 3-Monats-Follow-up etwas geringer (Zurzach-Studie:
Schmerz ES=0,70; Korperliche Funktion ES=0,21; psychische
Gesundheit ES=0,11).

Die Patienten mit Riickenschmerzen in dieser Studie zeigten im
Vergleich zu einer Meta-Analyse zur stationdren Rehabilitation
in Deutschland von Patienten mit chronischen Riickenschmerzen
in der Skala Schmerz des SF-36 zum Zeitpunkt Kurende ver-
gleichbar groRe Effekte (ES=0,47, gegeniiber ES=0,54 fiir den
Outcomeparameter ,Schmerzintensitit“ in der Metaanalyse; die
Ergebnisse des SF-36 sind im Ergebnisteil zur besseren Uber-
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sicht nicht krankheitsspezifisch dargestellt) [26]. Der Effekt in
der Skala ,,Physische Gesundheit“ des SF-36 war geringer als die
Effektstarke fiir den Outcomeparameter ,,Funktionskapazitdt“ in
der Metaanalyse (ES=0,17 gegeniiber ES=0,30). Die mit der Ska-
la Schmerz/Funktion des NASS gemessenen Effektstarken waren
groRer im Vergleich zum Outcomeparameter ,,Funktionskapazi-
tdt“ der Meta-Analyse (0,37 gegeniiber 0,30), allerdings geringer
im Vergleich zum Outcomeparameter ,Schmerzintensitdt”
(ES=0,37 gegeniiber 0,54). Die Verwendung einer gepoolten
Streuung in der Berechung der Effektsstarken wiirde in dieser
Studie nur zu minimalen Korrekturen der Effektsstirken (Ande-
rungen<0,02) fithren, sodass eine Vergleichbarkeit mit der zi-
tierten Metaanalyse gegeben ist.

Eine Einschrankung der Vergleichbarkeit der Effekte der ambu-
lanten Medizinischen Kuren mit oben genannter Metaanalyse
ergibt sich durch das deutlich héhere Durchschnittsalter der
Kurpatienten. Ihr Durchschnittsalter lag in dieser Studie bei 66,4
Jahren, das Durchschnittsalter der Patienten in der Meta-Analy-
se lag in den beschriebenen Studien zwischen 41 und 55 Jahren.
Dementsprechend kénnten die relativ geringen Effekte im Be-
reich der korperlichen Funktionsfihigkeit auf das hoéhere Le-
bensalter der Kurpatienten zuriickzufiihren. Andererseits konnte
aber auch eine aufgrund altersbedingter Belastbarkeitsein-
schrankung geringere Intensitdt krankheitsspezifischer aktiver
Therapieformen, zum Beispiel Einzelkrankengymnastik und
medizinische Trainingstherapie, zu einer geringeren Funktions-
verbesserung beitragen.

Beim Vergleich verschiedener Effektstirken ist immer zu be-
riicksichtigen, dass die Effektstirke sowohl von der tatsdch-
lichen Veranderung eines Outcomeparameters als auch von der
Verdnderungssensitivitit eines Messinstruments abhdngt. So
zeigt zum Beispiel die Skala ,,Schmerz"“ des SF-36 eine mit krank-
heitsspezifischen Messinstrumenten vergleichbare Verdnde-
rungssensitivitdt, hingegen ist die Skala , Physische Gesundheit“
weniger sensitiv als die in dieser Studie eingesetzten krank-
heitsspezifischen Instrumente zur Messung des Outcome-Para-
meters Funktionsfdhigkeit. Die nur geringe Verbesserung der
mit dem SF-36 gemessenen ,,Physischen Gesundheit“ kénnte so-
mit teilweise durch eine relativ geringe Veranderungssensiti-
vitdt der Skala zu erkldren sein [3].

Bei der Bewertung der in vielen Bereichen dhnlich groRen Ef-
fekte der ambulanten Medizinischen Kur im Vergleich zu statio-
ndrer Rehabilitation sollten auch die deutlich niedrigeren Kosten
fiir die Versicherungstrager berticksichtigt werden. Der Kosten-
vorteil ergibt sich insbesondere dadurch, dass die Krankenkas-
sen fiir Unterhalt und Verpflegung bei Medizinischen Kuren ge-
madfd §23 (2) SGB V (,ambulante Vorsorgeleistungen in aner-
kannten Kurorten”) lediglich bis zu 13 €/Tag erstatten. Bei stati-
ondren Heilverfahren hingegen werden die Kosten fiir Unter-
kunft und Verpflegung zur Gdnze getragen, abziiglich eines
Eigenanteils des Patienten von 10 € pro Tag.

Die Generalisierbarkeit der Studie ist eingeschrdankt durch die
Tatsache, dass ein convenience sample von Patienten untersucht
wurde. Die Effektstarken kdnnten in der Gesamtpopulation aller
Kurortpatienten etwas abweichen. Fiir eine hohe Reprdsentati-
vitdt der Patienten spricht, dass die Werte fiir das Durchschnitts-
alter von 66,4 Jahren und fiir das Verhaltnis von Médnnern zu
Frauen von 41,4% zu 58,6 % dhnlich den im Rahmen einer Studie
1992/93 erhobenen Daten (mittleres Alter 64,4 Jahre) sind [27].

Schlussfolgerung

v

Die in dieser Kohortenstudie mit naturalistischem Design ge-
zeigten Verbesserungen in allen untersuchten Bereichen der
korperlichen und psychischen Gesundheit zum Zeitpunkt Ku-
rende, und die Nachhaltigkeit der Therapieeffekts im wichtigen
Outcomeparameter Schmerz beim 3-Monats-Follow-up, unter-
streichen die Bedeutung ambulanter Medizinischer Kuren in der
Therapie dlterer multimorbider Patienten. Wichtige Fragestel-
lungen fiir weitere Studien sind: Fithren komplexe Kurortbe-
handlungen mit krankheitsspezifisch verstdrkten aktiven Inhal-
ten zu einem groReren Effekt im Bereich der korperlichen Funk-
tionsfahigkeit? Kann die Nachhaltigkeit des Therapieerfolgs
durch intensivere Patientenschulungen oder Nachsorgekonzepte
weiter verbessert werden?
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