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Die Davoser Outcome-Studie (DOS) —
Ergebnisse stationirer pneumologischer
und dermatologischer Heilbehandiungen
im Spiegel wiederholter Nacherhebungen

Hintergrund: Ziel der Davoser-Outcome-
Studie (DOS) war es, die kurz- und lénger-
fristigen Effekte stationdrer Heilbehand-
lungen in der Hochgebirgsklinik Davos
prospektive einarmige Beobachtungsstu-
die beinhaltete patientenseitig S schriftliche
Datenerhebungen (Aufnahme, Entlassung,
Nachbefragungen 6, 12 und 24 Monaten
nach Entlassung) und arztseitig 2 Messungen
(zu Beginn und am Ende der Intervention).
Im Untersuchungszeitraum nahmen 61% der
Neuaufnahmen an der Studie teil; die Erfas-
sungsquoten bei den 3 Nacherhebungen la-
gen bei 80,4%, 73,4% und 65,8%. Stichpro-
be: Die Ausgangsstichprobe umfasste 896
Patienten mit unterschiedlichen pneumologi-
schen (ca. 70%) und dermatologischen Diag-
nosen (ca. 30%). Das Durchschnittsalter der
Patienten lag bei 49,1 Jahre, knapp 60% der
Patienten waren Frauen, die durchschnittli-
che Behandlungsdauer betrug 27,4 Tage. Bei
den Patienten lag mehrheitlich eine ausge-
prigte Chronifizierung der Beschwerden vor.
Etwa 70% der Studienteilnehmer waren Er-
werbspersonen. Kennzeichnend ist weiterhin
ein eher hoheres Bildungsniveau (44,3% hat-
ten einen hheren Schulabschluss) und eine
mittlere bis gehobene berufliche Stellung.
Die Stichprobe kann als weitgehend repré-
sentativ fiir den Beobachtungszeitraum an-
gesehen werden: Ergebnisse: Konstant iiber
alle Messzeitpunkte hinweg zeigten sich be-
merkenswert hohe patientenseitige Nutzen-
bewertungen der Heilbehandlung sowie eine
konstant hohe Zufriedenheit mit der Behand-
lung. Bei Entlassung konnte eine beachtli-
che Besserung des gesundheitlichen Befin-
dens (ES = 1,26) beobachtet werden, die sich
im weiteren zeitlichen Verlauf zwar etwas
abschwichte, 2 Jahre nach Entlassung aber

noch eine gute Nachhaltigkeit zeigte (ES =
0,60). Mittels zielorientierter Ergebnismes-
sung (ZOE nach Gerdes) konnten weiter-
hin nachhaltige Besserungen der Atem- und
Hautbeschwerden festgestellt werden. Auch
bei den iberpriiften indikativen Ergebnis-
parametern  (1-Sekundenkapazitit, spezi-
fischer Atemwegswiderstand, PASI-Index
und SCORAD-Index) waren bei Entlassung
zum Teil imposante positive Verdnderun-
gen zu verzeichnen. Ebenso zeigten sich in
Vorher-Nachher-Vergleichen auch Redukti-
onseffekte hinsichtlich der kostenrelevanten
Merkmale Anzahl der Notarztrufe und Not-
falleinlieferungen (im zweiten Jahr nach der
Intervention waren Reduktionen von 54%.
bzw. 26% zu verzeichnen). Ein dullerst giins-
tiges Bild konnte auch hinsichtlich der Re-
turn-to-work-Quoten beobachtet werden,
die den Anteil der Patienten beziffern, die
vor Beginn der Intervention berufstiitig wa-
ren und auch noch 6, 12 und 24 Monate da-
nach berufstitig sind (92,2% 1/2 Jahr nach
Entlassung und 87,1% 2 Jahre nach Entlas-
sung). Schlussfolgerungen: Die Ergebnis-
se zeigen, dass stationédre Heilbehandlungen
in der Hochgebirgsklinik Davos — groBten-
teils Rehabilitationsmafnahmen — zu mode-
raten bis deutlichen kurz- und lingerfristigen
Verbesserungen bei Patienten mit Atemweg-
serkrankungen und Hauterkrankungen fiih-
ren. Die vorliegenden Resultate deuten eine
zufriedenstellende Nachhaltigkeit der Effek-
te an, sie bestdtigen frithere Evaluationsstu-
dien in groBem Maf3e. AbschlieBend wird die
Studie unter methodischen Gesichtspunkten

diskutiert.

The Davos Outcome Study (DOS) —
results of pneumological inpatient treat-
ments in the miroor of repeated follo-ups

Background: The aim of the Davos Out-
come Study (DOS) was to investigate short
and longer-term effects of inpatient treatment
in the Alpine Clinic Davos (Switzerland).
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Methaods: The prospective single-arm obser-
vational study included 5 data collections for
patients (admission, discharge, three follow-
ups 6, 12 and 24 months after discharge) and
2 measurements for clinicians (at the begin-
ning and end of the intervention). During the
study period, 61% of admissions participated
in the study: the participation rates in the
three follow-up surveys were 80.4%, 73.4%
and 65.8%. Sample: The initial sample con-
sisted of n = 896 patients with different pul-
monary (70%) and dermatological diagnoses
(about 30%). The average age of the patients
was 49.1 years, almost 60% of the patients
were women, the average duration of treat-
ment was 27.4 days. The majority of patients
had chronic complaints. Approximately 70%
of study participants belonged to the working
population (employed or unemployed). Fur-
thermore, characteristic was a rather higher
level of education (44.3% had a high school
education) and a middle to high occupation-
al status. The sample can be considered as
broadly representative for the observation
period. Results: At the patient level all mea-
surements showed remarkably high benefit
assessments as well as a consistently high
satisfaction with the treatment. At discharge
a very distinctive short-term improvement
of health perception (ES = 1.26) was ob-
served, which showed a good sustainability
two years later (ES = 0.60). By means of
goal-oriented outcome measurement (ZOE
according to Gerdes) sustainable improve-
ments of the respiratory and skin complaints
also could be detected. Moreover, partly very
striking positive effects at discharge were
also found at the level of indicative outcome
measures (1-second capacity, specific airway
resistance, PASI- and SCORAD index). Sim-
ilarly, reduction effects were seen in before-
and-after comparisons of the cost-related
variables ‘number of ambulance calls’ and
‘emergency admissions’ (in the second year
after the intervention reductions of 54% and
26% were recorded). A very favorable result
could also be observed regarding of return-
to-work rates, which represent the proportion
of patients who were employed before the in-
tervention and were employed also 6, 12 and
24 months thereafter (92.2% 1/2 year after
discharge and 87.1% 2 years after release).
Conclusions: The results show that inpatient
medical treatments in Alpine clinic Davos —
mostly rehabilitation — are associated with
moderate to considerable short-term and
longer-term improvements in patients with
respiratory diseases and skin diseases. The
present results indicate a satisfactory sustain-
ability of these effects, they confirm previous
evaluation studies to a great extent. Finally,
the study is discusses under methodological
point of view.
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Einleitung

Lungen- und Atemwegserkrankungen
zihlen neben Herz-Kreislauf-Erkrankungen
oder Erkrankungen des Bewegungsapparates
zu einer der bedeutendsten Krankheitsgrup-
pen [4]. Pneumologische Erkrankungen wie
Asthma bronchiale oder die Chronisch Ob-
struktive Lungenerkrankung (COPD) geho-
ren heute zu den groBen Volkskrankheiten
[4, 33, 35], von denen aktuell etwa 11 Mil-
lionen Menschen in Deutschland betroffen
sind. Therapicbediirftige Hauterkrankungen
weisen etwa 20% der Bevolkerung auf [21].
Menschen mit einer chronischen Atemwegs-
erkrankung leiden unter Husten und Atem-
not. Patienten mit Hauterkrankungen kénnen
physisch beeintriichtigt, sozial stigmatisiert,
quo ad vitam bedroht und mit hohem Lei-
densdruck belastet sein [19]. Dermatologi-
sche Erkrankungen sind hinsichtlich ihrer
Atiologie, Lokalisation, Ausdehnung und ih-
res Krankheitsverlaufes heterogen und kén-
nen zu komplexen Krankheitsverliufen fiih-
ren [5]. Sowohl bei Atemwegs- als auch bei
Hauterkrankten kann hiufig eine lebenslange
medizinische Versorgung notwendig wer-
den. Die Betreuung der betroffenen Patien-
ten erfordert dann eine Zusammenarbeit aller
beteiligten Versorgungssektoren (ambulant
wie stationdr), da die Versorgung chronisch
Erkrankter im Regelfall auf unterschiedli-
chen Ebenen stattfindet. Im ambulanten Be-
reich werden die Patienten von Hausérzten
(Praktikern, Allgemeindrzten, hausérztlichen
Internisten), Pneumologen bzw. Dermatolo-
gen, Internisten, bei Kindern Pédiatern, und
anderen Fachirzten behandelt. Eine kurative
Versorgung der Patienten findet im Bedarfs-
fall auch hdufig im akut-stationdren Bereich
statt (Krankenh#user). Weiterhin gehort zur
Versorgungskette auch die rehabilitative Ver-
sorgung (sog. pneumologische bzw. derma-
tologische Rehabilitation).

Lungen- und Atemwegserkrankungen

Im Jahr 2008 sind in Deutschland rund
165.000 Patienten wegen COPD und rund
21.000 wegen Asthma bronchiale in Kran-
kenhdusern behandelt worden [35]. Ver-
schiedene Statistiken zeigen, dass Lungen-
und Atemwegserkrankungen eine grofe
Bedeutung fiir das Gesundheitssystem in
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Deutschland haben. Im Jahr 2008 haben die
Erkrankungen des Atmungssystems Kosten
in Héhe von 14,7 Mrd. Euro verursacht. Der
Anteil an den gesamten Krankheitskosten in
Deutschland lag bei 6% [4). Etwa ein Drit-
tel aller Arbeitsunfihigkeitstage wird durch
Erkrankungen des Atmungssystems ausge-
16st. Mehr als die Hilfte der wegen einer
Berufskrankheit gezahlten Renten wird auf
diese Erkrankungen zuriickgefithrt [13].
Laut Bundesarbeitsgemeinschaft fir Reha-
bilitation ist die pneumologische Rehabili-
tation Bestandteil der Langzeitbehandlung
vieler chronischer FErkrankungen der At-
mungsorgane [6]. Sie ist nach Schultz [49]
essenzieller und leitliniengeméBer Bestand-
teil des Langzeitmanagements von COPD
und Asthma bronchiale. Ubergeordnetes
Ziel der pneumotlogischen Rehabilitation ist
es, einen Langzeiteffekt mit Stabilisierung
des Krankheitsverlaufs, eine Reduktion der
Krankheitssymptome und eine Steigerung
der Lebensqualitit zu erreichen [35]. Auch
soll der volkswirtschaftliche Schaden, der
durch COPD und Asthma bronchiale verur-
sacht wird, reduziert werden. Dieser belduft
sich nach einer dlteren Schétzung aus den
1990er Jahren von Nowak und Mitarbeitern
[39] auf ca. 2,6 Milliarden fiir Asthma und
auf jihrlich 5,9 Milliarden fiir COPD [34].
Nach Zwick und Trinker [55] ist die pneu-
mologische Rehabilitation zum Eckpfeiler
einer evidenzbasierten ganzheitlichen Thera-
pie von Lungenerkrankungen geworden. Po-
sitive Wirkungen sind insbesondere bei der
COPD auf héchstem Evidenzlevel gesichert
[55]: verbesserte korperliche Leistungsfi-
higkeit (Evidenzgrad A = randomisierte Stu-
dien, rich body of data), Verringerung der
Atemnot (A), Verbesserung der krankheits-
bezogenen Lebensqualitdt (A), Reduktion
der Krankenhausauthahmen und Kranken-
haustage (A),Verbesserung der COPD-as-
soziierten Angst und Depression (A), Ver-
besserung der Mortalitét (B = randomisierte
kontrollierte Studien, limited body of data).
Diese Effekte iiberdauern die Trainingspe-
riode (B), Kraft- und Ausdauertraining der
oberen Extremitit verbessert die Funktion
(B), Atemmuskeltraining ist effektiv (C =
nicht randomisierte Studien, Beobachtungs-
studien), psychosoziale Intervention ist hilf-
reich (C). Angesichts der Relevanz der chro-
nisch obstruktiven Atemwegserkrankungen,
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der positiven Evidenzlage fiir rehabilitative
MaBnahmen und angesichts der vorhande-
nen Empfehlungen fiir die Rehabilitation
in nationalen und internationalen Leitlinien
liegt nach Schultz [49] in Deutschland aller-
dings ein ,,cklatantes Missverhdltnis beziig-
lich der tatsichlich durchgefiihrten pneumo-
logischen Rehabilitation® vor. Im Jahr 2012
hat die Deutsche Rentenversicherung fiir
Versicherte mit Krankheiten der Atmungs-
organe etwa 21.000 iiberwiegend stationire
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
durchgefiihrt, das waren lediglich 2,5% der
gesamten stationdren Leistungen [11].

Hauterkrankungen

Eine hollindische Studie zeigte, dass
12,4% aller Konsultationen beim Hausarzt
durch dermatologische Probleme verursacht
wurden [53]. Einer Studie aus England zu-
folge waren Hautprobleme in England und
Wales der hiufigste Grund fiir eine neue Vor-
stellung beim Hausarzt [47]. Die hiufigsten
Hautprobleme beim Hausarzt sind Ekzeme,
Warzen, Pilze, Prikanzerosen und benigne
Tumoren [21]. Laut BKK-Faktenspiegel vom
August 2007 belauten sich die direkten Kos-
ten von Hauterkrankungen in Deutschland
auf rund 4 Mrd. Euro jihrlich [7]. Hauter-
krankungen sind die Berufskrankheit Num-
mer eins. Im Jahr 2005 waren in Deutsch-
land 228.294 Patienten wegen Krankheiten
der Haut (ohne Hautkrebs) im Krankenhaus.
Die Verweildauer in Krankenh&usern wegen
Hautkrankheiten lag 2005 mit 19,5 Tagen
iiber der durchschnittlichen Verweildauer
von 11,3 Tagen. Nach Berechnungen des
BKK Bundesverbandes auf Basis der Fak-
toren Arbeitsunfihigkeit, Krankenhausbe-
handlung und ambulante hausérztliche Ver-
sorgung ist die Psoriasis (Schuppenflechte)
die bedeutendste Hautkrankheit in Deutsch-
land [7]. Auf Platz zwei liegt das atopische
Ekzem (Neurodermitis), gefolgt von sonsti-
gen Hautentziindungen und Wundinfekten.
Atopisches Ekzem (Privalenz 8 — 16% bei
Kindern und 3% bei Erwachsenen) und Pso-
riasis (Privalenz von 2%) sind die hdufigsten
entziindlichen Hautkrankheiten. Diese bei-
den chronischen Hautkrankheiten sind zwar
nicht heilbar, jedoch behandelbar. Bemer-
kenswert erscheint, dass bei Hauterkrankten
mehr Komorbiditéten festgestellt werden als
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in anderen medizinischen Fachdisziplinen.
Wihrend man in verschiedenen Studien in
dermatologischen Praxen zwischen 21% und
60% Patienten mit psychischen Stérungen
gefunden hat, so liegt der entsprechende An-
teil in Allgemeinpraxen bei 29 — 32%. Der
Anteil psychischer Komorbiditit bei statio-
niren dermatologischen Patienten liegt sogar
bei 30 — 60% [8]. Bei Neurodermitis- und
Psoriasis-Patienten ist die Lebensqualitit in
der Regel erheblich eingeschrinkt. Im Jahr
2010 hat die Deutsche Rentenversicherung
fiir Versicherte mit Hautkrankheiten etwa
11.000 iiberwiegend stationdre Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation durchge-
fithrt, das waren 1,3% der gesamten statio-
ndren Leistungen. Hiervon entfielen 4.320
Leistungen (39,9%) auf die Diagnose Pso-
riasis (1CD-10: L40) und 2.274 Leistungen
(21%) auf die Diagnose atopisches Ekzem
(L20; [12]). Im Jahr 2012 waren es insge-
samt 7.140 Leistungen, das entspricht 0,84%
aller Leistungen [11].

Die in dieser Arbeit Uiberpriifte
Einrichtung

Die Hochgebirgsklinik Davos (360 Bet-
ten) ist ein Fachkrankenhaus und eine Re-
habilitationsklinik zur Behandlung von Al-
lergien, Erkrankungen der Atemwege und
der Lunge, der Haut und der Augen. Fiir
die Schweiz bestchen zusitzlich Leistungs-
auftrige zur muskuloskelettalen Rehabili-
tation (geriatrische Reha fiir Personen ilter
als 70 Jahre) und psychosomatischen Reha-
bilitation. Davos liegt auf 1.600 m Héhe in
einem geschiitzten weiten Hochtal inmitten
der Hochgebirgslandschaft von Graubiinden
(Schweiz). Die Klinik bietet moderne Kon-
zepte zur stationdren, teilstationdren und am-
bulanten Akut- und Rehabilitationsbehand-
lung fiir Erwachsene, Kinder, Jugendliche
und deren Eltern an, die somatische, psy-
chosoziale und sozialmedizinische Aspekte
cinbezichen. Die Kombination des hier an-
zutreffenden Hochgebirgsklimas mit einem
qualitativ hochwertigen medizinischen An-
gebot begiinstigt gute Behandlungserfolge.
Die Klinik verfiigt iiber Versorgungsvertri-
ge mit allen deutschen Kostentrigern und
ist deutschen Kliniken gleichgestellt, d.h.
es gelten die gleichen Antragsverfahren fiir
Behandlungen wie in Deutschland, die Be-
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handlung zdhlt nicht als Auslandsbehand-
lung. Trager der Einrichtung ist die ,,Stiftung
Hochgebirgsklinik Davos*.

Methodik und Fragestellungen
Methodik

Die Davoser-Outcome-Studie (DOS) ist
eine prospektive naturalistische Beobach-
tungsstudie, an der sich im Zeitraum 11/2009
bis 08/2011 konsekutiv n = 896 stationi-
re Patienten der Hochgebirgsklinik Davos
freiwillig beteiligten (dies waren 60,5% der
insgesamt 1.481 im Erhebungszeitraum auf-
genommenen Patienten). Die Studie, welche
auf frithere Evaluationsstudien in der Hoch-
gebirgsklinik aufbaut [25, 26, 27], basiert auf
einem SGPP(single-group-pre-post)-Design,
das insgesamt 5 Messzeitpunkte (A = Auf-
nahme bzw. Beginn der Reha, E = Entlas-
sung, K1 = 6 Monate nach Entlassung, K2 =
12 Monate nach Entlassung, K3 = 24 Mona-
te nach Entlassung) und zwei Datenquellen
(Patienten, Klinikérzte) umfasste [26, 28,
29, 40, 44]. Wihrend zu allen flinf Mess-
zeitpunkten eine schriftliche Befragung der
Patienten erfolgte, wurden Arztbefragungen
nur zu den Messzeitpunkte A und E durch-
getiihrt. Fiir fast alle (98,8% von 1481) Pa-
tienten des Erhebungszeitraums lagen wei-
terhin Basisdokumentationsdaten vor (z.B.
Alter, Geschlecht, Diagnosen, Angaben zu
Beeintrachtigungen und Multimorbiditiit,
Behandlungsdauer, Ergebniseinschitzung).
Die Entwicklung und Zusammenstellung
der entsprechenden Erhebungsinstrumente
erfolgte auf der Basis von Expertenempfeh-
lungen, sowie verschiedener Vorarbeiten der
beteiligten Autoren. Eine Ubersicht iiber die
verwendeten patienten- und arztseitigen Ins-
trumente gibt Tabelle 1.

Das Assessment umfasste unterschied-
liche Merkmalsbereiche. Frhoben wurden
demografische, krankheits- und beschwer-
debezogene,  inanspruchnahme-bezogene,
kostenrelevante, arbeitsbezogene, verhal-
tens- und einstellungsbezogene und motiva-
tionale Variablen. Zur Verdnderungsmessung
wurden indirekte und direkte Methoden [32,
45] einbezogen. Indirekte Verinderungsmes-
sungen erfolgten mit den Skalen der standar-
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Tab. 1. Ubersicht Uber die Erhebungsinstrumente (Assessment).
|'___lnstrurnent s | Kitrzel [ Autor(en) Daten- Messzeitpunkte :
L = 2 quelle | o i
A | E  K1|K2| K3|
= e — ; I | B . [ S| | | S| IS [AA) IA
Fragebogen zum Gesundheitszustand Bullinger und Kirchberger, | i
O (kurzform) B johale 1998 [10] S I (I . I
|02 Indlkatoren des Reha-Status (Kurzform) |RES 24 ertz et al., 2005 [54] | P | ool | o] o
03 | Hospital Anxiety and Depression Scale | HADS E((a);rmann L|ngen otal. 2011 P | ° ° e | o
= S———, ! e |
04 Fragebogen zur Krankheltsverarbeltung FKV-LIS Muthny 1989 [37] P | ol o N R |
| (Kurzform) | [ |
! !
::I'r”; George's Respiratory Question- :SGRQ | Jones et al., 1991 [24] P o o oo @
06 Frelburg Llfe Quallty Assessment a _-I_FLCSA | Aug_;ustln etal., 2000 [3] e | e T o[ e .t -
07 Screemng -Instrument Arbeit und i Beruf SIBAR Burger and Deck 2009 [9] P | e
08 Fragebogen zur Reha Motivation PAREMO 20 Nubllng et al 2005 [41] P e
09 Fragebog_en Patlente_znzufrledenhelt ___ZUF_8 Schmldt et aI 1989 [46] | P i o o . °
|10 Patlentenfragebogen_ |PFB Elgenent\mcklung derAutoren | P | e s | » ° e
11 Arztfragebogen - iAFB | Elge_nent\{vlckluEderAutoren ARZT | | o
In den Arztiragebdgen (AFB) enthalten ] B _ ) _ e )
12 | Global Assessment of Functlomng GAF Endicott et al., 1976 [14] ARZT | » )
< 1 1 i | L
| 13 | Beeintrachtigungsschwerescore | BSS _Schepank,_1995 [43] | ARZT | o | o | | |
14 ! M-Score zur Multimorbiditat B M Score_ . _Jéckel et al., 2000 [22] | ABZT | 1@ |f|| o | 1 L '
| 15 | Forced Expiratory Volume 1sec _LFEV 1 = e | ARZT | o | o Il el
16 | Scoring Atopic Dermatitis Index SCORAD ﬁ‘gfpea” [ZEtcieepite | ARZT | o | @ ' ’
= = 1L I I 1 L I il i
17 | Psoriasis Area and Severity Index PASI ' Fredrlksson and Pettersson. ARZT | o °

L1978 [17]

| M= . L i

—L -

Datenquellen: P = Patientenangaben (Selbstbeurteilung), ARZT = Arztangaben (Fremdbeurteilung). Messzeitpunkte: A = Aufnahme,
E = Entlassung, K1 = 6 Monate nach Entlassung, K2 = 12 Monate nach Entlassung, K3 = 24 Monate nach Entlassung, e = erhoben.

disierten Fragebdgen (z.B. SF-12, IRES-24,
HADS), Verdnderungseinstufungen in den
speziell entwickelten Patientenfragebogen
(PFB) erméglichten zusitzlich auch direkte
Verdinderungsmessungen. Die  Arztfrage-
bégen (AFB) enthielten u.a. verschiedene
aligemeine und diagnosespezifische Schwe-
regradbeurteilungen (z.B. GAF, BSS, M-
Score).

Die postalischen Nachbefragungen (K1,
K2, K3) fanden einheitlich 6, 12 und 24 Mo-
nate nach Entlassung aus der Klinik statt.
Angeschrieben wurden jeweils alle Patien-
ten, die sich zur Teilnahme an der Studie
bereit erklirt hatten. Tabelle 2 gibt einen
Uberblick iiber die Datengrundlage der Stu-
die. Von den Studienteilnehmern (n = 896)
beteiligten sich 80,4%, 73,4% bzw. 65,8%
an den drei Nachbefragungen 6, 12 und 24
Monate nach Entlassung.

Die im nachfolgenden Ergebnisteil ver-
wendete Statusskala GB10 umfasst 10 Items,
die folgende Aspekte beinhalten: ,,Gesund-
heitszustand“, ,korperliches  Befinden®,
seelisches Befinden”, , Allgemeinbefin-
den®, , Leistungsfihigkeit®, ,,Belastbarkeit®,
»Entspannungsfihigkeit, ,,Ausgeglichen-
heit, ,Selbstvertrauen und ,,Fdhigkeit,
mit alltiglichen Belastungen umgehen zu
konnen®. Jeder Beurteilungsaspekt wird auf
einer 6-stufigen Antwortskala eingeschitzt
(1 = sehr gut, 2 = gut, 3 = befriedigend, 4 =
ausreichend, 5 = schlecht, 6 = sehr schlecht),
die 10 umgepolten Items werden zu einem
Gesamtwert aufsummiert (Skalenrange = 10
— 60, wobei hohe Skalenwerte ein gutes und
niedrige Skalenwerte ein schlechtes gesund-
heitliches Befinden bedeuten). Die Skala er-
weist sich als hoch reliabel, die interne Kon-
sistenz, gemessen durch Cronbachs alpha,
lag bei allen 5 Messungen > 0.90.
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Tab. 2. Erfassungs- bzw. Riicklaufquoten (Patienten, Arzte, Basisdokumentation).

Mas_szTaltpunkle

|
| Cw [ ® | w | @ T ¥
| Patientﬂ\frageb(‘jgen (P_FI%_A, PFB_E, _PFB_K1| PFB_I_(IZ, PFB_KS) i g 0 |
|n_ _: 896 | 772 _ 720 L 658 590
| Erfass_u_ngsquote I | 606 %__i - 521 % | 486% | 444% ~ 398%
| Erfassungsquote | 100% | 86,2 % 804 % 73.4 % 65,8 %
|Arztiragebogen (AFB_A, AFB_E) ' T 3
n | 884 | 888 | = , - =
(Erfassungsquote | | 597% |  599% ‘ - ] - ~
| Erfassungsquote I 98.7% | 991 % | - | = = |
| Basisdokumentation T L B ' ‘
S 1463 il - - | = ‘
'_ Eﬁassung;quote I |  988% ‘ - - I -

i = —

Erfassungsquote | - bezogen auf alle 1.481 Patienten im Aufnahmezeitraum der Studie. Erfassungsquo-
te Il - bezogen auf 896 Patienten (= Ausgangsstichprobe; Patienten mit Einwilligung). A = Aufnahme, E
= Entlassung, K1 = 6 Monate nach E, K2 = 12 Monate nach E, K3 = 24 Monate nach E.

Indikationsspezifische Ergebnisparame-
ter: Zur Abschitzung der unmittelbaren Ef-
fekte der stationdren Heilbehandlung wurde
fiir die Patienten mit Atemwegserkrankun-
gen die 1-Sekundenkapazitit (FEV1) und der
spezifische Atemwegswiderstand (sRAW)
zu Beginn und am Ende des Klinikaufent-
halts gemessen. Fiir Patienten mit atopischer
Dermatitis bzw. mit Psoriasis wurden bei A
und E die Schweregradindices SCORAD
[15, 38] bzw. PASI [16, 38] erhoben. Darii-
ber hinaus fiillten die Studienteilnehmer bei
allen 5 Messungen indikativ die Fragebégen
SGRQ (St. George’s Respiratory Question-
naire [23, 24]) oder FLQA-d (Freiburg Life
Quality Assessment [2, 3]) aus.

Fragestellungen

Das globale Ziel der Studie lag in der Er-
mittlung der kurz-, mittel- und langfristigen
Effekte der stationdren pneumologisch-der-
matologischen MafBinahmen in der Hochge-
birgsklinik. Im Detail standen insbesondere
folgende Hauptfragestellungen im Fokus des
Interesses:

— Durch welche Merkmale koénnen die Pa-
tienten der Hochgebirgsklinik beschrie-
ben werden (Deskription der Patienten)?

— Wie bewerten dic Patienten die stationire
Behandlung (z.B. Therapieangebote, me-
dizinische Betreuung)?

—  Wie zufrieden sind die Patienten mit der

Behandlung (kurz-, mittel- und linger-
fristige Zufriedenheit)?

— Wie bewerten die Patienten die Therapie-

zielerreichung (kurz-, mittel- und linger-
fristig)?

— Wie bewerten die Patienten den persén-

lichen Nutzen der Behandlung (kurz-,
mittel- und lédngerfristige Nutzenbeurtei-
lungen)?

—  Welche kurz-, mittel- und lingerfristigen

Effekte zeigen sich beziiglich des ge-
sundheitlichen Befindens?

—  Welche kurz-, mittel- und lidngerfristigen

Effekte zeigen sich beziiglich der selbst
wahrgenommenen Lebensqualitit?

— Welche Effekte zeigen sich in kostenrele-

vanten Bereichen (z.B. Fehlzeiten am Ar-
beitsplatz, Hiufigkeit von Arztbesuchen,
Krankenhausaufenthalte etc.)?

—  Welche Effekte kénnen fiir Patienten mit

und ohne psychische Auffilligkeit beob-
achtet werden?

— Welche speziellen kurz-, mittel- und 14n-

gerfristigen Effekte kénnen fiir Patienten
mit Atemwegserkrankungen beobachtet
werden?

— Welche speziellen kurz-, mittel- und lin-

gerfristigen Effekte kénnen fiir Patienten
mit Hauterkrankungen beobachtet wer-
den?
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— Welche Zusammenhinge ko&nnen zwi-
schen Variablen der Ausgangslage (z.B.
demografische Merkmale, erkrankungs-
bezogene Merkmale), Behandlungs-
variablen (z.B. spezielle Mafinahmen,
Behandlungsdauer) und Behandlungser-
gebnissen beobachtet werden?

Der nachfolgende Ergebnisteil konzent-
riert sich — in Ausschnitten — auf die generel-
len Fragestellungen 1 — 6 und 8. Weitere Er-
gebnisse werden an anderer Stelle dargestellt
(in Vorbereitung).

Ergebnisse

Die Ausgangsstichprobe

Die Ausgangsstichprobe umfasste 896
stationdre Patienten der Hochgebirgsklinik
Davos.

Repréasentativitat

Zur Uberpriifung der Frage, ob zwischen
Studienteilnehmern (N, = 896) und Nicht-
Teilnehmern systematische Unterschiede
vorliegen, wurden insgesamt 22 Merkmale
aus der Basisdokumentation uberpriift. Es
zeigte sich, dass bei 19 von 22 Merkmalen
keine statistisch bedeutsamen Unterschie-
de zwischen den beiden Gruppen gefunden
werden konnten (Tab. 3).

So konnten z.B. keine bedeutsamen Un-
terschiede hinsichtlich Alter, Geschlecht,
Verteilung der Diagnosen, Chronifizierungs-
grad, AusmaB der Multimorbiditdt, Beein-
trachtigen, gesundheitsbezogene Einschrin-
kungen, Therapiemotivation und Ergebnis
der Heilbehandlung beobachtet werden. Die
drei  signifikanten — Gruppenunterschiede
betrafen die Art der Heilbehandlung (bei
den Studienteilnehmern war der Anteil von
Reha-Mafinahmen hoher), den Anteil von
Rentnern (bei den Studienteilnehmern gerin-
ger) und den Kostentriger der Behandlung
(die Studienteilnehmer kamen héufiger {iber
einen Rentenversicherungstriger in die Kli-
nik).

Demografische Merkmale der
Ausgangsstichprobe

59,7% der Patienten waren Frauen. Das
Durchschnittsalter der Patienten lag bei 49,1
Jahren (SD = 13,0 Jahre). 97,9% der Stu-
dienteilnehmer hatten die deutsche Staats-
angehorigkeit, deutsch war bei 97,1% auch
die Muttersprache. Mehrheitlich (63,4%)
waren die Patienten verheiratet (10,6% wa-
ren geschieden, 3,3% verwitwet und 22,7%
ledig), die iiberwiegende Mehrzahl besafl
einen hoheren oder mittleren Schulabschluss
(44,3 bzw. 36%). 70,9% der Studienteilneh-
mer waren vor der stationiren Behandlung
erwerbstitig (67,4%) oder arbeitslos (3,5%),
die Nicht-Erwerbstitigen waren zumeist
Altersrentner/Pensiondre oder Hausfrauen/
Hausminner. Etwa 75% der Patienten waren
zuletzt Angestellte (oder Beamte) mit qua-
lifizierter (52,4%) oder leitender Tétigkeit
(22,2%).

Krankheitsbezogene Merkmale der
Ausgangsstichprobe

71,8% aller Hauptdiagnosen betrafen
Krankheiten des Atmungssystems (ICD-
10-Kapitel X, JOO — J9; n = 637) und 26,8%
der Hauptdiagnosen bezogen sich auf Krank-
heiten der Haut und der Unterhaut (Kapitel
XII, LOO — L99; n = 238).

Tabelle 4 zeigt, dass fast zwei Drittel der
Patienten an einer Asthma-Erkrankung litten
(65,7% aller Hauptdiagnosen), die zweithiu-
figste Hauptdiagnose betraf ein ,,Atopisches
Ekzem“ (Neurodermitis; 19,2% aller Haupt-
diagnosen). Nur 1,3% der Hauptdiagnosen
lagen auBerhalb der J- bzw. L-Bereiche. Bei
den Zweitdiagnosen standen mit 45,8% sons-
tige Diagnosen im Vordergrund, wihrend auf
den Atemwegsbereich 38,2% und den Haut-
bereich 15,9% der Zweitdiagnosen entfielen.
Wihrend bei lediglich 3,7% der Studienteil-
nehmer die gesundheitlichen Beschwerden
vor weniger als einem Jahr aufgetreten wa-
ren, lag bei 71,2% der Patienten das erstmali-
ge Auftreten bereits tiber 10 Jahre zuriick. In
der Regel lag somit eine deutliche Chronifi-
zierung der Beschwerden vor. Etwa 30% der
Patienten stuften ihren Gesundheitszustand
zu Beginn der Behandlung als schlecht bzw.
sehr schlecht ein. Gut die Hilfte der Patien-
ten (55,1%) beurteilte ihren Gesundheitszu-



N, = StichprobengroRe Studienteilnehmer; M, = Mittelwert Studienteilnehmer; %, = Prozentanteil bei Studienteilnehmern:
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Tab. 3. Vergleich Studienteilnehmer vs. Nichtteiinehmer anhand von 22 Merkmalen der Basisdokumentation,
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| Symptome Atemwegsorgane |

{ 0,09 |

N, = StichprobengroRe Nicht-Teilnehmer; M, = Mittelwert Nicht-Teilnehmer; %, = Prozentanteil bei Nicht-Teilnehmern;
Zeile 15: Skala 1 — 6, wobei 1 = sehr hoch; Zeile 16: Skala 1 — 10, wobei 1 = ausgezeichnet);

Zeilen 17 — 20: Skala 1 - 5, wobei 1 = deutlich gebessert; Zeile 21 — 22: Skala 1 - 7, wobei 1 = sehr deutliche Verbesserung;

| Merkmal N, | MJ | N, | My | PrifgréBe | p Richtung des
[ [ %oy Yoz Unterschieds
1 | Geschlecht 877 | | 572 | | Chi2 = 3,84 | 0,050 Trend: Anteil der Frauen bei den |
| mannlich | 40,3 455 | df=1 Studienteilnehmern gréfer
| weiblich 1597 | all 545 | 1_ S (59,7 vs. 54,5%)
2 iAIter 886 | 49,1 | 575 | 502 t=-149 10,133 -
_|inJahren It I | = . ! 1
3 |Artder [ 780 | 492 ,Chi2 =27,56 | 0,000 | Anteil der Reha-MaRnahmen bei den |
Heilbehandlung | .I df=3 Studienteilnehmern gréfer
AR/AHB | 03 0.2 | (87,1 vs. 75,8 %)
Allg. Reha /HV | 86,8 [ 756 .
Akutbehandlung | 12,7 | 23,2 | |
poelsonstige o084 o 1 ] 10 ] o il s [ . .
4 | Status = Rentner | 869 17,7 | 565 | 253 | Chi2 =12,0 | 0,001 | Anteil der Rentner bei den Studienteil-
[ [ _ - s u “wm J | | df=1 | nehmern geringer (17,7 vs. 25,3%) |
5 | Kostentrager 874 | 576 | Chi2 = 33,93 | 0,000 | Kostentrdger = GRV bei den Studien-
DRV Bund 55,9 | 44,8 df=5 | teilnehmern haufiger
| regionale DRV 8,6 54 (64,5 vs. 50,2%)
| GKV/Beihilfe | 16,4 20,8 |
Selbstzahler | 14,9 24,3
| sonstige * 0,2 46 | { .
6 ‘Behandlungsdauer | 889 _r_27,45 574 I 27,59 t=-0,37 0,708 | - |
I in T_agen — | — — 0L = = ' — S— —
7 | Kategorien 887 | 571 Chi2=3,88 | 0,144 |
| Hauptdiagnosen (ICD) ' | df=2 |
J-Diagnosen 70,9 71,8 | ! -
L-Diagnosen 26,3 26,8
- | sonstige ' 28 | [ 14 ] [
8 | Kategorien 672 449 | Chi2=2,80 | 0,246 '
Nebendiagnosen 1 | df=2
J-Diagnosen 38,2 37,0 . ~
L-Diagnosen 15,9 | 129
| sonstige ) | 458 | | 0 S | —— .
[9 ;G/_AF—Iethe 7 Tage ., 878 * 60,25 | 566 | 5947 | t=156 | 0,17 | B T - =
|10 IGAF—Ietztes Jahr 873 | 56,75 | 561 56,54 = t=051 | 0,611 -
11 | BSS-gesamt 875 | 242 | 565 | 2,51 =-1,19 10,231 | - |
. | (Beeintrachtigung) | i | | | I |
12 | Gesundheitsbezogene 885 | 1547 | 576 | 1571 ! t=-111 | 0,264 -
| Einschrénkungen Lm [ | |
13 | Multimorbiditat }_880 291 | 569 296 | t=-046 |0,640 " -
_{M-Score, Skala) . fis | . | . |
14 | Chronifizierung 885 | 569 | | chiz=7.28 0,200 -
_ | = 10 Jahre | | 846 | | 821 df=5 | .
115 | Therapiemotivation | 864 | 121 | 563 | 122 | t=-022 0,823 | -
16 | Ergebnis der 859 | 2,15 | 555 | 2,21 t=-171 0,087 | -
| Heilbehandlung | i NS PREESRS W L 5 , -
17 | Verénderung 886 1,25 | 571 | 1,28 t=-121 0,224 -
| Gesundheitszustand | [ | | !
18 | Veranderung 887 | 128 | 571 | 131 | t=-085 0,396 = !
m . q | |
E—F KOrperllChe_S Beimden_ = 4 B — - —_— — 1 | — — —
19 | Verénderung 887 | 1,32 | 571 129 | t=1,01 0,311 -
| Seelisches Befinden | { s | | [ |
120 | Veranderung 886 | 1,38 | 570 | 142 | t=-135 | 0,176 -
___|Leistungsfahigksit | D SRS A oo |- ] |
21 Zielerreichung 802 | 224 | 515 | 230 | t=-1,13 I0,256| -
.  Hautsymptome . [ | ] . '
22 | Zielerreichung | 782 1,54 | 505 1,58 t=-0,83 -
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Tab. 4. ICD-10-Diagnosen der Patienten — Haupt- und erste Nebendiagnosen (Ausgangsstichprobe).
ICD-10-Bereiche

| Gesamtanteil in rH'a'ufigste Diagnosen bezogen auf die Gesamtzahl der
L % (n) __l Haupt- bzw. ersten Nebendiagnose
Hauptdiagnosen
J00-J99 ' Krankheiten des Atmungssystems [J45.1: Nichtallergisches Asthma bronchiale (24,2 %)
| | J45.0: Asthma bronchiale (23,1%)
| ' J45.8: Mischformen des Asthma Bronchiale (18,4 %)
J44.x: Sonstige chronische Obstruktive Lungen-
1 erkrankung (2,8 %)

26,8 (238) L20.x: Atopisches Ekzem (19,2 %)
-_L40_.x: Psoriasis (4,1 %)

71,8 (637)

|
' LOO-L99_‘! Krankhei_ten de_r HaUt und UnterhaT' -

i =

1 So_ns{ige Diaénos_en 1.4 (12)
Erste Ne_ben—diagnosen (bei 75 %_vorhandenj T Bl w o —;
J00-J99 | Krankheiten des Atmungssystems | 38,2 (257) | J30.1: Allergische Rhinopathie durch Pollen (10,7 %)
J45.0: Asthma bronchiale (8,3 %)
| J45.1: Nichtallergisches Asthma bronchiale (4,5 %)
|L00-L99 | Krankheiten der Haut und Unterhaut | 159(107) | 120.x: Atopisches Ekzem (8,9 %) - |
Sonstige Diagnosen 45,8 (308) 1110.9: Essentielle Hypertonie, nicht naher bezeichnet (7,1 %)

101.X: Rheumatisches Fieber (3,4 %)
| E66.X: Adipositas (2,2 %)

% = Anteil an den validen Diagnosen in Prozent; n = Anzahl der Patienten.

stand als ausreichend oder befriedigend. Bei
Aufnahme in die Klinik gaben die Patienten
das Vorhandensein von durchschnittlich 1,9
von 9 erfassten Risikofaktoren an (range: 0
—9;SD = 1,48).

Abbildung [ zeigt, dass die Risikofakto-
ren ,,zu viel Stress und Hektik* (bei 64,3%
vorliegend), ,,zu wenig Bewegung* (40,4%),
,,Ubergewicht (33,9%) und ,,zu hoher Blut-
druck* (21,6%) am hiufigsten genannt wur-
den.

Erkrankungskonsistent gaben 62,2% der
Studienteilnehmer mit J-Hauptdiagnosen (=
ICD-10-Kapitel Atmungssystem) an, in der
letzten Woche vor Klinikaufnahme stark
oder ziemlich unter Atembeschwerden gelit-
ten zu haben. Nur knapp 6% hatten in diesem
Zeitraum keine Atembeschwerden. 84,1%
der Patienten mit L-Hauptdiagnosen (= ICD-
10-Kapitel Hauterkrankungen) litten in der
Woche vor Klinikaufnahme stark oder ziem-
lich an Hautbeschwerden, nur 1,3% dieser

Stress und Hektik | G 3
zu wenig Bewegung [ /0,4
Ubergewicht I - ©

z2u hoher Blutdruck [ N © 1,6
Cholesterin | NN 13,9
Rauchen | I 10,5
Medikamente [l 6
Zucker (Diabetes) [ 5,6

Abb. 1. Risikofaktoren
zu Beginn der Behand-
lung (Angaben in Pro-
zent; n = 837 — 855).

Alkoho! [N 3,7



Abb. 2. Krankheitsspe-
zifische Medikation (An-
gaben in Prozent): Asth-
ma-/COPD-Medikamente
bei Patienten mit Atem-
wegserkrankungen/Medi-
kamente gegen Hauter-
krankungen bei Patienten
mit Hauterkrankungen.

Schmidt, Kaiser, Kriz und Nbling

128

80
70 62,8
60
50
415 B Asthma-/COPD-Medikamente
40 (N=621)
g i Medikamente gegen
30 = Hauterkrankungen (N=224)
20 16,5 533
10 (! 4,9 5,5 L
21
. Zm ml
nie selten  manchmal oft sehr oft

Patienten hatten in diesem Zeitraum keine
Hautbeschwerden.

Abbildung 2 verdeutlicht, dass 86,3%
der Patienten mit J-Diagnosen in den letzten
4 Woche vor Klinikaufnahme oft oder sehr
oft Asthma-oder COPD-Medikamente ein-
genommen hatten. Etwa 70% der Patienten
mit L-Hauptdiagnosen hatten in diesem Zeit-
raum oft oder sehr oft Medikamente gegen
Hauterkrankungen konsumiert.

Abbildung 3 zeigt die selbstberichteten
Problembereiche der Patienten (= Aspek-

te, welche zu Beginn der Heilbehandlung
als beeintrichtigend oder belastend erlebt
wurden). In einer Liste mit 20 vorgegebe-
nen Problembereichen wurden die Aspekte
,.korperliche Gesundheit“ (86% Nennun-
gen), ,,Beschwerden® (82%), ,,Belastbarkeit*
(72%), ,allgemeine Leistungsfihigkeit
(71%) und ,,Atembeschwerden/Luftnot”
(70%) am hiufigsten als Problem markiert.
Immerhin 49% der Patienten bezeichneten
den Aspekt ,,seclische Gesundheit* als Pro-
blem, die Aspekte ,,Selbstvertrauen®, ,,De-

korperliche Gesundheit === L. —— - —— o —=———————"_"L

Beschwerden

Belastbarkeit

allgemeine Leistungsfahigkeit
Atembeschwerden/Luftnot
Funktionsfahigkeit im Alltag

Entspannungsfahigkeit _ 56

Hautbeschwerden

seelische Gesundheit

berufiiche Leistungsfahigkeit
Umgang alltagliche Belastungen
Arbeitsfahigkeit

Schmerzen

Medikamentenkonsum

Verbleich im Berufs-/Erwerbsleben
Selbstvertrauen

Depressivitat

Angstlichkeit

Haufigkeit Krankenhausaufenthalte
Alkohol

_e_——_m——————= 0
[e=——s .. IF
_————au 3]
—_——— 3]
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ji=—— N\l
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E—— 10
- 2
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Abb. 3. Problembereiche der Patienten zu Beginn der Heilbehandlung (Angaben in Prozent).
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pressivitit und ,,Angstlichkeit* wurden von
27% bzw. 20% der Studienteilnehmer als
personliches Problem markiert.

Bei den meisten Patienten lagen zugleich
mehrere Probleme vor: Im Durchschnitt
markierten die Studienteilnehmer 9,0 Pro-
bleme (SD = 4,0), etwa 20% gaben 13 und
mehr Problembereiche an.

72,6% der Studienteilnchmer hatten
bereits stationdre RehabilitationsmafBnah-
men wegen ihrer Erkrankung absolviert (im
Durchschnitt 5,1 Heilbehandlungen; SD =
4.4 Heilbehandlungen). In den letzten 5 Jah-
ren hatten die Patienten durchschnittlich 1,72
Reha-MaBnahmen (SD = 1,43) in Anspruch
genommen. In der Gesamtschau waren die
Vorbehandlungen vielfiltig: Erwartungsge-
mif standen im Halbjahr vor Klinikaufnah-
me Behandlungen bei Allgemeinmedizinern
(78,8%), Pneumologen (62,3%) und Derma-
tologen (45,9%) im Vordergrund. Es folgten
Konsultationen bei Urologen/Gynédkologen
(30,5%), Orthopdden (28,7%) und Internis-
ten (25,7%). Jeweils knapp 10% gaben an,
einen Neurologen/Psychiater und/oder ei-
nen Psychotherapeuten besucht zu haben.
Im Durschnitt kontaktierten die Patienten
im letzten Halbjahr 3,2 verschiedene Arzte
— bemerkenswert ist dabei, dass 29,3% der
Patienten auch Kontakte mit Homdopathen
und Naturheilern bekundeten.

Merkmale der stationdren
Behandlung

Die stationdren Heilbehandlungen der
Studienteilnehmer dauerten im Durch-
schnitt 27,4 Tage (SD = 6,5 Tage) (Tab. 3).
Mehrheitlich handelte es sich um 4-wdéchi-
ge MafBnahmen (49,3%), knapp 30% der
Heilbehandlungen waren kiirzer, gut 20%
dauerten ldnger. 87,1% der stationdren
Heilbehandlungen waren Rehabilitations-
maBnahmen, 12,7% waren Krankenhausbe-
handlungen (Akutbehandlungen). Uber 60%
der Heilbehandlungen waren entweder von
DRV Bund (55,9%) oder von einer regiona-
len DRV (8,6%) finanziert worden. Weitere
Kostentridger waren gesetzliche und private
Krankenkassen einschlieBlich Beihilfe (zu-
sammen 31,3%). Fiir etwa die Hélfte der Pa-
tienten (52,1%) war es der erste Aufenthalt
in der Hochgebirgsklinik, die andere Hilfte
wies bereits 1 — 19 Vorbehandlungen in der
Klinik auf (im Durchschnitt 4,9).
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Ergebnisse der Heilbehandlung

Bewertung der stationéaren
Heilbehandlung

92% der Patienten waren bei Entlassung
der Meinung, dass die Hochgebirgsklinik die
richtige Klinik fir ihre Beschwerden war.
67% der Patienten empfanden die Behand-
lungsdauer in der Klinik als angemessen,
31,9% beurteilten sie als zu kurz, nur 1% als
zu lang. 82,2% der Patienten waren der An-
sicht, dass der Umfang der therapeutischen
MaBnahmen mengenméafig angemessen war
(14,7 beurteilten die Quantitét als cher zu
wenig, 3,1% als eher zu viel).

Weitere Beurteilungen der stationdren
Heilbehandlung bei Entlassung sind in Ta-
belle 5 zusammen gefasst.

Bei Entlassung bewerteten 80 — 90%
der Patienten ihren Arzt bzw. ihre Arztin
(82,1%), ihren Psychologen bzw. ihre Psy-
chologin (86,9%), ihren Krankenpfleger
bzw. ihre Krankenschwester (89,8%) als ein-
fihlsam und verstindnisvoll. 81,8% der Pa-
tienten waren der Ansicht, dass ihr Arzt bzw.
ihre Arztin die richtigen Behandlungen und
Therapien veranlasst hatte. 56,4% der Pati-
enten hatten wihrend der Heilbehandlung
ein oder mehrere Einzelgesprache mit einem
Psychologen bzw. einer Psychologin gefiibrt.
Knapp 80% waren diesbezliglich der An-
sicht, die richtige Art von Gespridch(en) er-
halten zu haben. Alles in allem kénnen die in
Tabelle 5 zusammengefassten Bewertungen
als mehrheitlich positiv bewertet werden, sie
zeigen aber auch Verbesserungspotenziale
auf:

— So stimmten z.B. fast 25% der Patienten
nur teilweise oder gar nicht der Aussage
zu, dass ihr Arzt bzw. ihre Arztin alles
verstindlich erklidrt hat, was mit ihren
Beschwerden zusammenhéngt.

— Immerhin 21,8% der betroffenen Patien-
ten waren nur teilweise oder gar nicht der
Ansicht, die richtige Art von Gesprichen
erhalten zu haben.

— FEtwa 30% der Patienten stimmten nur
teilweise oder gar nicht der Aussage zu,
dass ihre Arzte sowie ihre Therapeuten
gleich am Anfang die Ziele der Behand-
lung mit ihnen besprochen haben.

Abbildung 4 zeigt, welche Therapiemal-
nahmen die Patienten in der Hochgebirgs-
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Tab. 5. Fragen zur Behandlung in der Hochgebirgsklinik Davos.
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i Fragen zur Behandlung Mittelwert und Zustimmung in ;
1 Standardab- Prozent
| it | weichung

Antwortformat: [ n M [SD| M| @ | @

| 1 = trifit iberhaupt nicht zu, 2 = trifft eher nicht zu, 3 = trifft teils zu, 4 = trifft eher ++/+ tw. | —/—-

zu, 5 = trifft voll und ganz zu

(. | Melne Arzte sowie meine Therapeuten haben gle glelch am Anfang die Ziele

. meiner Reha mit mir abgesprochen

2. | Meine Arzte sowie meine Therapeuten haben mit mir besprochen, durch welche | 760 | 3,84 | 1,08 66,7 | 20,7 | 12,6

| Behandlungen meine Reha-Ziele am besten zu erreichen sind

3. |Meine Arzte sowie meine Therapeuten haben mich dazu angeregt, mich it

[ den Folgen meiner Krankheit fiir mein privates und berufliches Leben zu

beschéﬂzgen

4.- Meine Arzte sowie meine Therapeuten haben mir gezelgt wie ich mit den

Folgen meiner Krankheit fiir mein privates und berufliches Leben besser

' umgehen kann

5. | Die Arztm/der Arzt war elnfuhlsam und verstandmsvoll

16. | D|e Arztln/der Arzt hat mir alles was mlt meinen Beschwerden zusammen-

| hang_t_. verstandlich erklart

7. | Die Arztin/der Arzt hat die fir mich die richtigen Behandlungen und Therapien | 762 | 4.26 | 0.89 | 81,8 | 14.0 | 4.2

' veranlasst

' Psychologlsche Betreuung (Inanspruchnahme)
1 56,4 % ja, Ich habe ein oder mehrere Gespréiche erhalten

0,6 % nein, Ich habe um ein Einzelgespréch gebeten, aber nicht erhalten
2,7 % nein, Ich habe nicht um ein Einzelgesprach gebeten, obwohl ich Gesprachsbedarf hatte

1 40,3 % nein, ich habe keine Einzelgespréche gehabt

1 ! AT e -

| Die Psychologin/der P_sychologe war einflihlsam und verstandnisvoll
9. i Ich habe fur mich die richtige Art von Gespréch(en) erhalten

10. | Die P-sychologin/der Psychologe hat mir alles, was mit meinen Beschwerden

lzusammenhangt verstandlich erklart
11 Dle Krankenschwestern/—pfleger waren elnfuhlsam und verstandnisvoll
12, Die Krankenschwestern/-pfleger haben mich verstandlich informiert und

_angeleitet

113. | Es war immer ein/e Krankenschwester/- -pfleger da wenn ich siefihn gebraucht 765 | 433 | 091 | 834 | 116 5,0

| habe

| 756 | 393 | 1,090 | 69,3 | 18,7 | 12,0

750 | 3,15 | 1,27 | 43,6 | 23,7 | 32,7

753 | 3,38 | 1,21 | 50,7 | 246 | 2477

-f765 4,25 | 0,92 | 821 | 12,8 5,1
| 765 | 4,08 | 1,01 | 76,1 | 14,9 9,0

| 383 | 441 | 0,87 | 86,9 8,9 4,2
! 380 | 420 | 1,04 | 78,2 | 13,9 7,9
374 | 3,94 | 1,20 | 684 | 16,0 | 155

' 763 | 447 [ 076 | 898 | 83| 20
761 | 435 | 087 [ 850 [ 113 | 3,7

n = Anzahl gultiger Angaben (valide Falle), M = Mittelwert, SD = Standardabweichung. ++/+ = Anteil der ,trifft voll und ganz zu®, ,trifft

eher ja" — Angaben in Prozent. tw. = Anteil der ,teilweise *

eher nicht zu" — Angaben in Prozent.

ktinik in Anspruch genommen bzw. erhalten
hatten (die Balken in der Abbildung beziffern
die jeweilige Inanspruchnahme in Prozent)
und wie zufrieden die Inanspruchnehmer mit
der Malinahme waren (der Prozentanteil der
Zufriedenen steht jeweils in Klammer, links).

Nahezu alle Patienten hatten ,,irztliche
Behandlung™ (98,3%), ,,diagnostische Abkli-
rung/Untersuchung® (95,4%), ,,Laboratorien*
(91,4%) und ,,medikamentése Behandlung®
(90,6%) erhalten. Die relativ geringsten In-
anspruchnahmen zeigten sich fiir ,,Réntgen*
(17.9%) und ,,Beratung bei Arbeitsplatzpro-
blemen™ (17,7%). Mehrheitlich waren die
Patienten mit den TherapiemafBnahmen zu-
frieden. Die hochsten Zufriedenheitsraten
(Bewertungen ,,sehr zufrieden*/,.eher zufrie-
den® in Prozent) zeigten sich fiir die Therapi-

- Angaben in Prozent. —/— — = Anteil der ,trifft Uberhaupt nicht zu®, trifft

emalnahmen ,,Lungenfunktion (95%), ,,In-
halationstherapie* (91,7%), ,,Physiotherapie*
(90,4%), ,.Sporttherapie* (90,3%) und ,,Bi-
der, Massagen* (90,1%). Vergleichsweise am
zuriickhaltendsten wurden die TherapiemalR-
nahmen ,Kreativangebote” (58,6%), ,,Be-
ratung bei Arbeitsplatzproblemen® (68%),
.Lrodhrungsberatung  (74,8%), ,Reha-/
Sozialberatung® (76,6%), ,,Psychotherapie/
psychologische Beratung* (78,4%) und ,,Ge-
sundheitsberatung® (79,4%) bewertet.

Nutzenbewertung, Zielerreichung
und Zufriedenheit

Etwa 87 — 90% der Patienten waren bei
Entlassung und bei den drei Nacherhebun-



arztliche Behandlung (86,1 %)
diagnostische Abklarung (87 %)
Laboratorien (84,5 %)

medikamentése Behandlung (84,2 %)
Lungenfunktion (95 %)
Patientenschulung (Seminare; 84,5 %)
Sporttherapie (90,3 %)

Bader, Massagen (90,1 %)
Physiotherapie (90,4 %)
Allergiediagnostik (89,1 %)
Inhalationstherapie (91,7 %)
Psychotherapie, psychologische Beratung (78,4 %)
Entspannungstherapie (81,9 %)
Ergotherapie (86,8 %)
Freizeitpadagogik (82,6 %)
Erndhrungsberatung (74,8 %)
Kreativangebote (58,6 %)
Reha-/Sozialberatung (76,6 %)
Gesundheitsberatung (79,4 %)

Beratung bei Arbeitsplatzproblemen (68 %)
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Réntgen (85,4 %)
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Bewertungen (eher zufrieden/sehr zufrieden in %)

Abb. 5. Nutzenbewer-
tung der Heilbehandlung
(Anteile in Prozent). Be-
urteilung bei 4 Messun-
gen.

Abb. 4.

gen der Meinung, dass ihnen die stationire
Heilbehandlung in der Hochgebirgsklinik
Heiniges® bzw. ,sehr viel* gebracht hatte
(deutlicher bzw. grofier Nutzen). Lediglich
etwa 10 — 15% der Patienten sprachen von
einem geringen Nutzen (,,hat bei mir nur we-
nig gebracht®) oder keinem Nutzen (,,hat bei
mir {iberhaupt nichts gebracht*) (Abb. 5).
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Inanspruchnahme und Bewertung von Therapiemanahmen (in Prozent).

Abbildung 6 zeigt, dass 77% der Studien-
teilnehmer bei Entlassung (E) der Meinung
waren, dass ihre persénlichen Therapieziele
in der Hochgebirgsklinik vollstindig bzw.
groBtenteils erreicht wurden. Weitere 17,1%
der Patienten sprachen bei Entlassung von
einer teilweisen Zielerreichung und nur 5,9%
sahen tiberhaupt keine bzw. eine geringfiigi-

Anteile in %

O N- ON+

100%
90% |
80%
70% |
. 185,4

50%

40%

30%

20% |
10%

-'_-4,6 _
0%

E (N=767) K1 (N=712)

K2 (N=648) K3 (N=584)

N + = Prozentanteil Patienten, die von einem deutlichen bzw. groBen Nutzen berichten;
N-= Prozentanteil Patienten, die van einem geringen bzw. keinem Nutzen berichten.



Abb. 6. Erreichungsgrad
der persodnlichen Thera-
pieziele (Anteile in Pro-
zent). Beurteilungen bei 4
Messungen.

Abb. 7. Zufriedenheit
mit der Heilbehandlung.
Zufriedenheitsraten bei 4
Messungen.

Schmidt, Kaiser, Kriz und Nibling
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O Z++
O Z+
= Z-

K2 (N=649) K3 (N=581})

Z++ = Prozentanteil der Patienten, deren Therapieziele ,vollstandig” bzw. ,gréRtenteils” erreicht wurden;
Z+ =Prozentanteil der Patienten, deren Therapieziele , etwas” erreicht wurden;

Z- =Prozentanteil der Patienten, deren Therapieziele nur ,geringfiigig” oder ,iiberhaupt nicht” erreicht wurden.
| 100% | , : -
90% | I
80% |
TR : ) : ;
P | | \ |
we | B49 B4,6 B4,8 84
| | .~ 5 | 1 | ZUF+
50% [
) ZUF-
40%
v |
30%
' l
|

20% :
0%

E (N=769) K1 (N=713)

K2 (N=652)

K3 (N=587)

ZUF + = Prozentanteil der ,zufriedenen” Patienten
ZUF -= Prozentanteil der ,unzufriedenen” Patienten

ge Zielerreichung. Abbildung 6 verdeutlicht,
dass die Patienten auch bei den drei Nach-
erhebungen (K1 bis K3) mehrheitlich (54,4
—65,3%) von einer vollstindigen bzw. iiber-
wiegenden Zielerreichung berichteten. Nur
etwa 10 — 16% der Patienten bewerteten die
Zielerreichung in den drei Nacherhebungen
jeweils negativ.

Die Zufriedenheit der Studienteilnehmer
mit der Heilbehandlung war groB und erwies
sich tiber die vier Messzeitpunkte als bemer-
kenswert stabil (Abb. 7).

Anhand der Zufriedenheitsskala ZUF-8
[46] konnten iiber die vier Messzeitpunkte

hinweg jeweils 84 — 85% der Patienten als
»zufrieden” und lediglich 15 — 16% als ,,un-
zufrieden” klassifiziert werden (hierbei wur-
de ein cut-off-Wert von 24,5 Skalenpunkten
verwendet [36, 42]).

Gesundheitliches Befinden und
Beschwerden im zeitlichen Verlauf

In Tabelle 6 sind die Ergebnisse des zeit-
lichen Verlaufs der Skala ,,Gesundheitliches
Befinden™ (GB10) und der beiden Beschwer-
deitems ,,Atembeschwerden/Luftnot“ und
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Tab. 6. Gesundheitliches Befinden, Atembeschwerden, Hautbeschwerden im zeitlichen Verlauf (indirekte Veranderungsmessungen,
konventionell und zielorientiert, Mittelwerte, SD und EffektgroRen).

[

Messzeltpunkte

| EffektgréRen (ES)

B
.
|
A

Merkmal
| |
[ 1

den (Skala, GB10)

2a | Atembeschwerden/
| Luftnot (Einzelitem)
2b

Sa_'_ Hautbeschwerden
. ___(Einzelitem)

3b

Gesundheltllches Befin-

==t - N A | E [ K1 | K2 | K3 | ES=IM,-M,]/SD,
Gruppe ‘N M | M M M| M| AE[AKI[AK AK3
B | | (SD)|(SD) (sD) | (SD) |(sD) | | |
Alle Patienten mit | 457 | 35.75 | 47.58 | 4247 | 4181 | 4137 | 1,26| 072 | 0,64 | 060 |
5 Messungen 1(9.39) (7.01) (9.21) | (9,47) (©.19) | o |
Alle Patienten mit | 435 | 324 | 2,79 | 2,61 | 2,66 | 277 | 032 044 042 | 0,34
5Messungen | | (139)|(1.27) (1.24) | (119)|(122) | (T
Patienten mit (282 | 384 | 3,17 | 291 | 294 | 306 065 051|088/ 0,76

(1, 02)_(1 13)| (1,14) |1 (1,13) [ (1, 13)1
T414 2,77

Alle Patienten mit 242 | 240 | 2,39 | 245 |0,22 | 0.24 | 024 020 |
5 Messungen (1,56) | (138)| (1.30) | (1,28) | (0.33)| | ) B
Patienten mit 1200 394 | 327 | 309 | 310 | 314 (064 0, 81080 0,77

|
=
|
‘ Problemmarkierung
1
|

_ Problemmarkierung | | (1,05) | (1,26) |

= (1,18) | (1,10) | (1,20) | _
Messzeltpunkte A=Aufnahme, E = Entlassung, K1 =6 Monate nach Entlassung, K2 = 12 Monate nach Entlassung, K3 = 24 Monate nach

Entlassung.N=Stichprobengréie(=Patienten, firdiealle5Wertevorhandensind); ES=Effektgrofie; MA=MittelwertderAufnahmemessung;
SD, = Standardabweichung der Aufnahmemessung; A-E = EffektgréRe beim A-E-Vergleich; A-K1 = Effektgroe beim A-K1-Vergleich

etc.

,,Hautbeschwerden* zusammengefasst (je-
weils Mittelwerte und Standardabweichun-
gen fiir die 5 Messungen, Stichprobengrofien
und EffektgréBen fiir die 4 moglichen Zeit-
vergleiche). Die EffektgroBen (ES) wurden
berechnet, indem jeweils die Mittelwertsdif-
ferenzen (Post — Prae) durch die jeweiligen
Standardabweichungen der Prae-Messungen
(SD,) dividiert wurden. Tabelle 6 zeigt, dass
zwischen A und E ein ausgeprégter Heilbe-
handlungseffekt im Sinne einer beachtlichen
Besserung des gesundheitlichen Befindens
beobachtet werden konnte (ES = 1,26). Zwar
schwicht sich dieser Effekt im weiteren Ver-
lauf ab, beim Vergleich A — K3 liegt jedoch
noch immer eine Effektstirke von ES = 0,60
vor.

Bei den beiden anderen Statusmerk-
malen — , Atembeschwerden/Luftnot und
,,Hautbeschwerden* — handelt es sich jeweils
um Einzelitems, deren jeweilige Auspré-
gung mittels einer 5-stufigen-Antwortskala
gemessen wurde (1 = stark, 2 = ziemlich, 3
= ctwas, 4 = ein wenig, 5 = gar nicht). Fir
die Ergebnisdarstellung wurden beide Varia-
blen umgepolt, d.h. je héher die Mittelwerte,
desto stirker die Beschwerden. Da die bei-
den Beschwerden nicht fir alle Patienten
relevant waren, wurde fiic die Ergebnisdar-
stellung ein duales Verfahren gewihlt: Einer-
seits wurden die Effektgroien konventionell
fiir alle Patienten mit 5 Messungen ermittelt

(Tab. 6, Zeile 2a und 3a), andererseits wur-
den die Effektgréfen auch nach dem Ver-
fahren der zielorientierten Ergebnismessung
(ZOE) nach Gerdes [18, 56] bestimmt (Tab.
6, Zeilen 2b und 3b). Bei der ZOE-Auswer-
tung wurden in die Verlaufsbetrachtung nur
diejenigen Patienten einbezogen, die zu Be-
ginn der Behandlung (A) die entsprechenden
Beschwerden tatsdchlich auch als Problem
markiert hatten.

Erwartungsgemdl konnten zwischen
herkémmlicher und zielorientierter Verlaufs-
betrachtung deutliche Unterschiede beob-
achtet werden. Wihrend sich bei der her-
kémmlichen Berechnung nur eher geringe
Effektgrofien zeigten (etwa im Bereich 0,20
bis 0,40), erwiesen sich die nach dem ZOE-
Prinzip ermittelten Effektgréfien als deutlich
hoéher. Fiir beide Beschwerden ergaben sich
zwischen A und E deutliche Heilbehand-
lungseffekte (ES = 0,65 bzw. ES = 0,64),
die sich in beiden Fillen im zeitlichen Ver-
lauf nicht abschwiichten, sondern noch leicht
verbesserten (ES = 0,76 bzw. ES = 0,77).
Die Patienten schilderten ihr gesundheitli-
ches Befinden also noch 2 Jahre nach Ent-
lassung deutlich positiver als zu Beginn der
Heilbehandlung in Davos, ebenso zeigte sich
mittels ZOE-Betrachtung eine nachhaltige
Besserung der Atem- und Hautbeschwerden.



Abb. 8. Zeitlicher
Verlauf der Parameter
Notarztrufe und Notfal-
leinlieferungen. Vorher-
Nachher-Vergleiche von
drei 12-Monats-Zeitrau-
men (Gesamthaufigkei-
ten).
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Unmittelbare indikative
Heilbehandlungseffekte
(FEV1, sRAW, PASI, SCORAD)

Bei den Patienten mit Atemwegserkran-
kungen konnte ein signifikanter Anstieg der
FEV1 von 2,351 (SD=0,951) auf2,82 1 (SD
= 0,89 1) wihrend der stationdren Heilbe-
handlung beobachtet werden — entsprechend
einer EffektgroBe von ES = 0,49 (n = 638,
t = -21,91, p = 0,000). Beim spezifischen
Atemwegswiderstand (sSRAW) zeigte sich
eine signifikante Abnahme von 0,48 (SD =
0,43) auf 0,30 (SD = 0,21) — entsprechend
einer Effektgrofie von ES = 0,44 (n =635, t=
13,13, p = 0,000).

Bei Neurodermatitis-Patienten  konn-
te eine hochsignifikante Besserung im
SCORAD beobachtet werden: dieser sank
von 65,29 (SD = 10,84) auf 16,06 (SD =
4,81), was einer EffektgroBe von ES = 4,54
entspricht (n =44, t = 34,08, p = 0,000). Der
PASI-Index reduzierte sich bei den Psoriasis-
Patienten hochsignifikant von 20,88 (SD =
13,80) auf 3,39 (SD = 3,07) — entsprechend
einer Effektgrole von ES=1,27 (n=20, t =
6,69, p = 0,000).

Notarztrufe und Notfalleinlieferungen
im Pra-Post-Vergleich

Im Rahmen der Studie wurde u.a. auch
erfasst, wie hdufig die Patienten innerhalb
der letzten 12 Monate a) den Notarzt rufen

mussten und wie hiufig sie b) als Notfall
in eine Klinik eingeliefert werden mussten.
Beide Indikatoren sind in Abbildung 8 darge-
stellt, wobei jeweils die Gesamthiufigkeiten
fiir die drei Beobachtungszeitriume 12 Mo-
nate vor der Heilbehandlung (= Prizeitraum;
schwarze Balken), 12 Monate unmittelbar
nach der Heilbehandlung (= erster Postzeit-
raum; dunkelgraue Balken) und zweites Jahr
nach der Heilbehandlung (= zweiter Post-
zeitraum; hellgraue Balken) gegeniiberge-
stellt sind. Abbildung 8 zeigt, dass fiir beide
Parameter in den Postzeitrdumen deutliche
Reduktionseffekte beobachtet werden konn-
ten.

Wihrend sich die Notarztrufe insgesamt
im ersten Postzeitraum um etwa 28% re-
duzierten, betrug die Abnahme im zweiten
Postzeitraum etwa 54%. Auch bei den Not-
falleinlieferungen zeigten sich Reduktionen,
die zwischen etwa 37% im ersten und 26%
im zweiten Postzeitraum lagen.

Nachbehandlungen

Abbildung 9 zeigt, welche Arten der
Nach- und Weiterbehandlung die Patien-
ten im zweiten Postbeobachtungszeitraum
(zweites Jahr nach E) fiir sich genutzt hatten.

Erwartungsgeméfl standen Behandlun-
gen bei Haus- und Fachirzten (von 77%
der Patienten genannt) und Krankengym-
nastik/Atemtherapie (37% Nennungen) im



Die Davoser Outcome-Studie (DOS) 1 35
I R e e )
-}y

I 15

N 17

I 13

I 12

I 12

. S

i

3

I}

. 5

Hausarzt/Facharzt
Krankengymnastik /Atemtherapie
Operation
stationare Behandlung im Akut-Krankenhaus
Heilpraktiker
ambulante Psychotherapie
Homdoopathen, Naturheiler
sonstige Mafnahmen
stationdre Reha
andere Rehasportgruppe
Lungensportgruppe
Psychologische Beratung/Beratungsstelle
Selbsthilfegruppe m 3
intensivierte Reha-Nachsorge H 2
Herzgruppe I 1
andere Reha-Nachsorge 11

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Abb. 9. Nach- und Weiterbehandlungen (Angaben beim Messzeitpunkt K3, in Prozent, n = 581)

Vordergrund. 18% der Patienten nannten
Operationen, 17% eine stationdre Kran-
kenhausbehandlung und 7% eine stationére
Reha. Immerhin 12% gaben eine ambulante
Psychotherapie an, nur 2% nutzten in diesem
Zeitraum eine Selbsthilfegruppe. In der Ge-
samtschau duBerten sich 72,5% der Patienten
zufrieden bzw. sehr zufrieden mit der Nach-
bzw. Weiterbehandlung (21% waren diesbe-
ziiglich indifferent, 6,5% waren unzufrieden
bzw. sehr unzufrieden).

Return to work (RTW)

Fiir die Einschitzung der Bereichs der
beruflichen Teilhabe wurde die Teilstichpro-
be der Patienten analysiert, die vor Aufnah-
me in die Klinik erwerbstitig oder arbeitslos
war; dies waren zum Zeitpunkt A maximal
n = 629 Fille, entsprechend etwa 70% der
Ausgangsstichprobe (= Erwerbspersonen).
Zur Berechnung der Return-to-Work-Quoten
werden in der Literatur zwei zentrale Kon-
zepte beschrieben [50, 51]:

— die Zeitpunktquote, die den aktuellen Sta-
tus der Erwerbstitigkeit zum jeweiligen
Messzeitpunkt (z.B. 1 Jahr nach Ende der
Reha) erfasst und

— die kumulative Zeitverlaufsquote, bei der
alle Fille, die seit Ende der Mafinahme

erwerbstitig waren bzw. dies noch sind,
berlicksichtigt werden.

Dabei wird jeweils der Anteil der Er-
werbstitigen an der Gesamtstichprobe ge-
messen [50, 51]. Die in dieser Studie ver-
wendete Zeitpunktquote ist dabei immer
etwas niedriger als die Zeitverlaufsmethode,
da in letzterer auch Patienten erfasst werden,
die nur fiir kleinere Zeitrdume nach der Heil-
behandlung erwerbstitig waren.

Wihrend die schwarzen Balken in Ab-
bildung 10 anzeigen, wie viele der Patienten
zum jeweiligen Messzeitpunkt insgesamt zu
den Erwerbspersonen (= berufstitig oder ar-
beitslos) gezihlt werden konnten, markieren
die grauen Balken, wie viele der Patienten,
die vor Beginn der stationiren Mafnahme
berufstitig waren auch 6, 12 und 24 Monate
nach der Behandlung noch berufstitig waren
(RTW-Anteile). Abbildung 10 verdeutlicht,
dass insgesamt zwischen 65,2% (2 Jahre
nach Entlassung) und 70,9% (bei Aufnah-
me) der Patienten bei den vier Erhebungs-
zeitpunkten zu den Erwerbspersonen gezihlt
werden konnten. Abbildung 10 zeigt eben-
falls, dass die nach der Zeitpunktmethode er-
hobenen RTW-Quoten etwa zwischen 92,2%
(6 Monate nach Entlassung) und 87,1% (2
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Abb. 10. Anteil von Erwerbspersonen im zeitli-
chen Verlauf und RTW-Quoten nach der Heilbe-
handlung (jeweils in Prozent).

Jahre nach Entlassung) lagen, also bemer-
kenswert hoch waren.

Niitzliche Aspekte der Heilbehand-
lung aus Sicht der Patienten

Bei Entlassung (E) wurden die Patienten
befragt, wie weit insgesamt 9 vorgegebene
Aspekte (von der ,,gesamten medizinischen
Behandlung® bis hin zum ,,Herauskommen
aus der Familie®) von ihnen als niitzlich
erlebt worden waren. Die Ergebnisse sind
in Abbildung 11 in Form einer Hitliste zu-
sammengelasst. Die Balken geben jeweils

Luftveranderung
Hochgebirgsklima

Ruhe des Ortes und der Umgebung

136

an, wie viele der Patienten die betreffenden
Aspekte als ,stark oder ,,ziemlich* niitzlich
einstuften. Subjektiv am niitzlichsten wurden
die drei Aspekte ,,Luftverinderung® (94,4%
Nennungen), ,,Hochgebirgsklima® (94,2%)
und ,,Ruhe des Ortes und der Umgebung*
(92%) bewertet. Am Ende der Hitliste stan-
den die Aspekte ,,Kniipfen neuer Kontakte*
(52,5%), ,,Herauskommen aus der Familie*
(55,3%) und ,,Gespriche mit Mitpatienten®
(61,5%).

Zusammenfassung und
Diskussion

Die vorliegende prospektive Beobach-
tungsstudie Uiberpriifte kurz-, mittel- und 14n-
gerfristige Effekte stationdrer Heilbehand-
lungen, die in einer Fachklinik im Schweizer
Hochgebirge (1.600 Meter) durchgefiihrt
wurden. Untersucht wurden 896 Patienten
(Aufnahmezeitraum: November 2009 bis
August 2011) mit unterschiedlichen pneu-
mologischen und dermatologischen Erkran-
kungen, die sich freiwillig an der Studie
beteiligten (Durchschnittsalter: 49,1 Jahre;
knapp 60% Frauven, durchschnittliche Be-
handlungsdauer: 27,4 Tage). Die Studie um-
fasste patientenseitige schriftliche Datener-
hebungen zu insgesamt 5 Messzeitpunkten

I 0
L ______—_ = I
T — o)

Herauskommen aus der taglichen Arbeit | o:,

gesamte medizinische Behandlung

Ausspannen vom Alltag

Gesprache mit Mitpatienten
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(Aufnahme, Entlassung, Nachbefragungen
6, 12 und 24 Monaten nach Entlassung) und
Arztangaben bei Aufnahme und Entlassung.
Die patientenseitige Beteiligungsquote an
der Studie (knapp 61% aller nevaufgenom-
menen Patienten im Rekrutierungszeitraum)
und die Riicklaufquoten der schriftlichen
Patientenbefragungen (z.B. 73% mnach 1
Jahr und 66% nach 2 Jahren) konnen als
befriedigend bis (deutlich) gut eingestuft
werden. Gut 70% der Hauptdiagnosen der
Studienteilnehmer betrafen Erkrankungen
des Atmungssystems (J-Diagnosen nach
ICD-10; insbesondere Asthma-Formen), bei
knapp 30% handelte es sich um Erkrankun-
gen der Haut (L-Diagnosen nach 1CD-10,
insbesondere  Neurodermitis).  Hinsicht-
lich der Merkmale Alter, Hauptdiagnosen,
Beeintrichtigungsschwere, Umfang der
gesundheitsbezogenen  Einschriankungen,
Erkrankungsdauer, Therapiemotivation, Be-
handlungsdauer und unmittelbare Behand-
lungsergebnisse (Fremdbeurteilungen) kann
die untersuchte Stichprobe als reprisentativ
fiir den Beobachtungszeitraum angeschen
werden. Bei einem Grofiteil der Patienten
lag eine ausgeprigte Chronifizierung der
Beschwerden vor (iiber 70% wiesen eine
Erkrankungsdauer von iiber 10 Jahren auf),
bei den Risikofaktoren standen Stress und
Hektik, mangelnde Bewegung und Uberge-
wicht im Vordergrund. 70,9% der Studien-
teilnehmer gehorten zur Bevolkerungsgrup-
pe der Erwerbspersonen, d.h. sie waren vor
der Heilbehandlung entweder erwerbstitig
(67,4%) oder arbeitslos (3,5%). Charakteris-
tisch ist weiterhin ein eher hoheres Bildungs-
niveau (44,3% hatten einen hoheren Schul-
abschluss) und eine mittlere bis gehobene
berufliche Stellung (etwa 75 der Patienten
waren zuletzt Angestellte oder Beamte mit
qualifizierter oder leitender Tétigkeit).

Auf der Ergebnisseite fallen die Bewer-
tungen der Heilbehandlung durch die Pa-
tienten (z.B. hinsichtlich Angemessenheit,
Behandlungendauer, Umfang der MafBnah-
me, drztliche Betreuung) insgesamt deut-
lich positiv aus, wenngleich im Detail auch
Verbesserungspotenziale erkennbar werden.
Besonders bemerkenswert sind die die kon-
stant hohen Nutzenbewertungen der Heilbe-
handlung (bei allen 4 Messungen) sowie die
mehrheitlich konstant hohe Zufriedenheit
mit der Behandlung: Knapp 90% der Pati-
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enten sehen durchweg einen deutlichen bzw.
groBen personlichen Nutzen der absolvierten
Heilbehandlung, jeweils etwa 85% der Pati-
enten konnen auf Grundlage des ZUF-8-Fra-
gebogens [36, 46] tiber alle Messzeitpunkte
hinweg als ,,zufrieden‘ klassifiziert werden.

Hinsichtlich des gesundheitlichen Be-
findens zeigt sich am Ende der Interventi-
on eine sehr deutliche Besserung (mit einer
sehr hohen Effektstirke von ES = 1,26), die
sich im weiteren Zeitverlauf zwar etwas ab-
schwiicht, 2 Jahre nach Entlassung aber mit
einer Effektstirke von ES = 0,60 eine ,,gute*
Nachhaltigkeit zeigt. Weiterhin kann mit-
tels zielorientierter Ergebnismessung (ZOE
nach Gerdes) eine nachhaltige Besserung
der Atem- und Hautbeschwerden beobachtet
werden. Sowohl fiir Atembeschwerden als
auch fiir Hautbeschwerden zeigen sich zwi-
schen A und E deutliche kurzfristige Effekte
(ES = 0,65 bzw. ES = 0,64), die sich im zeit-
lichen Verlauf sogar noch leicht verbessern
(ES = 0,76 bzw. ES = 0,77). Die Patienten
schildern ihr gesundheitliches Befinden und
ihre Atem- und Hautbeschwerden also noch
2 Jahre nach Beendigung der Heilbehand-
lung positiver bzw. giinstiger als zu Beginn
der Heilbehandlung in Davos.

Teilweise sehr ausgeprigte positive Ver-
dnderungen zeigen sich am Ende der Inter-
vention auch bei den indikativen Ergebnis-
parametern Einsekundenkapazitdt (FEV1:
signifikanter Anstieg, ES =0,49), spezifischer
Atemwegswiderstand (sSRAW: signifikante
Abnahme, ES = 0,48), PASI-Index (signifi-
kante Abnahme, ES = 1,27) und SCORAD-
Index (signifikante Abnahme, ES = 4,54).
Hier sind leider keine Aussagen zur Nach-
haltigkeit dieser Effekte moglich, da entspre-
chende Messungen in den Nacherhebungen
nicht realisiert werden konnten. Beziiglich
der Haut-Schweregradindices (SCORAD,
PASI) muss zudem einschrankend festgehal-
ten werden, dass diese nicht fiir alle Neuro-
dermitis- bzw. Psoriasis-Patienten erhoben
wurden, so dass gewisse Selektionseffekte
nicht ginzlich ausgeschlossen werden kon-
nen. Auch im kostenrelevanten Bereich deu-
ten sich im Vorher-Nachher-Vergleich Ef-
fekte der stationdren Heilbehandlung an. Im
vorliegenden Artikel betreffen sie die Anzahl
der Notarztrufe und der Notfalleinlieferun-
gen, wo sich jeweils Reduktionseffekte in
den beiden Jahren nach der Heilbehandlung
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beobachten lassen (im zweiten Jahr nach
der MaBinahme um minus 54% bzw. minus
26%). Ein duBerst giinstiges Bild ergibt sich
auch hinsichtlich der ermittelten Return-to-
work-Quoten. Die nach der Zeitpunktme-
thode erhobenen RTW-Prozentwerte liegen
zwischen 92,2% (6 Monate nach Entlassung)
und 87,1% (2 Jahre nach Entlassung). Diese
beziffern den Anteil der Patienten, die vor
Beginn der Heilbehandlung berufstitig wa-
ren und jeweils auch 6, 12 und 24 Monate
danach noch berufstitig waren.

Zusammengefasst legen die Ergebnisse
nahe, dass die untersuchten Patienten bzgl.
ihres gesundheitlichen Befindens und auch
hinsichtlich ~ kostenrelevanter ~Merkmale
(Notarztrufe, Notfalleinlieferungen ins Kran-
kenhaus) von der stationdren Heilbehand-
lung im Hochgebirge kurz- und langerfristig
profitieren [28, 29, 40, 44]. In dieser Hinsicht
bestitigt die Studie frithere Evaluationsstudi-
en in der Hochgebirgsklinik [25, 26, 27]. Be-
merkenswert erscheint, dass einem Allein-
stellungsmerkmal der Klinik, nidmlich ihre
Lage, von den Patienten ein hoher Stellen-
wert beigemessen wird (s.0.). Klimatherapie
wird seit langer Zeit zur Behandlung zahl-
reicher Krankheitsbilder, insbesondere von
Haut- und Atemwegserkrankungen einge-
setzt. Nach einer Ubersichtsarbeit von Schuh
[48] ist fiir die meisten bekannten Indikatio-
nen tatséchlich Evidenz fiir kurz- und lang-
fristige Effekte vorhanden. Eine Ubersicht
tiber die Wirkungen des Hoéhenaufenthaltes
auf allergische Atemwegserkrankungen fin-
det man bei Augner [1]. Nach Augner zeigt
sich in den bisherigen Studien ein konsis-
tentes Bild: Der Hohenaufenthalt wirkt sich
durchgehend positiv auf die verschiedenen
Krankheitsparameter von Atemwegspatien-
ten aus. Zudem gibt es deutliche Hinweise,
dass die Wirkung auch nach dem Aufenthalt
im Hochgebirge noch eine lange anhilt.

Die Stérke der vorliegenden Studie — die
naturalistische Abbildung des Krankheits-
verlaufs von pneumologischen und dermato-
logischen Patienten {iber einen Zeitraum von
2 Jahren nach einer stationdren Intervention
(verbunden mit umfangreichen Datenerhe-
bungen bei insgesamt 5 Messzeitpunkten)
— steht zugleich im Spannungsfeld mit ei-
nigen inhidrenten methodischen Problemen.
Das realisierte Design der Studie erméglicht
aus methodischer Sicht nur eingeschriinkte

138

Erkenntnisse iiber die Effektivitiat bzw. das
Kosten-Nutzenverhiltnis der untersuchten
Intervention. Das einarmige prospektive
Single-group-Pre-Post-Design  (d.h. ohne
Vergleichsgruppe), in dem Vorher-Nachher-
Vergleiche vorgenommen werden, ist fiir
einen ,,harten* Wirksamkeitsnachweis unzu-
reichend, da sich der natiirliche Genesungs-
prozess hier mit Effekten der Intervention
iiberlagert [52, S. 304]. Hauptproblem: Be-
obachtete Veréinderungen kénnen nicht zwei-
felsfrei auf die Intervention zuriickgefiihrt
werden. Das Ergebnis des Vergleichs meh-
rerer Messzeitpunkte ist insofern verzerrt,
als unklar bleibt, wie sich der Gesundheits-
zustand ohne die Intervention oder im Falle
einer Alternativbehandlung entwickelt hitte.
Der international hdufig gewihlte Vergleich
gegeniiber ,,usual care” (d.h. die iibliche
oder ggf. etwas intensivierte haus- und fach-
drztliche Versorgung vor Ort) war in der ur-
spriinglichen Planung der Studie vorgesehen
(Kontrollgruppendesign), konnte aus ver-
schiedenen Griinden aber nicht durchgefiihrt
werden. Erst durch einen solchen Abgleich
wire ein methodisch ,hiirterer Nachweis
der generellen Wirksamkeit der untersuchten
stationdren Intervention mdglich. Weiterhin
kann das Fehlen von Follow-up-Messungen
der indikativen Parameter (FEV1, sRAW,
SCORAD, PASI), sowie das Fehlen von
Fremdbeurteilungen nach Entlassung kriti-
siert werden. Die vorhandenen Schwichen
konnen letztlich nur durch eine prospektiv
angelegte zweiarmige Studie (Intervention
vs. usual care) mit analogen Messzeitpunk-
ten und multiplen Datenquellen beseitigt
werden.
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