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Zusammenfassung

Hintergrund: In Deutschland gibt es zahlreiche stationdre Einrich-
tungen, in denen parallel schulmedizinische und naturheilkundliche
Methoden angewendet werden. In der vorliegenden Untersuchung
wurden Informationen zu Patientenmerkmalen, diagnostischen und
therapeutischen Leistungen sowie Ergebnisdaten in vier derartigen
Einrichtungen gesammelt und ausgewertet. Methoden: 2 835 konse-
kutive stationdre Patienten von vier Kliniken (zwei private, auf Na-
turheilverfahren/Komplementérmedizin spezialisierte Kliniken, eine
private Klinik fiir traditionelle chinesische Medizin sowie eine natur-
heilkundliche Abteilung eines Kreiskrankenhauses) wurden in eine
prospektive Beobachtungsstudie (Kohortenstudie) mit 12 Monaten
Follow-up aufgenommen. Erfasst wurden soziodemographische
Merkmale, Diagnosen, Krankheitsdauer, Art und Héufigkeit der the-
rapeutischen Massnahmen, Beschwerdeintensitidt, Therapieerfolgs-
beurteilung und Lebensqualitdt. Ergebnisse: In den Kliniken wurden
tiberproportional hiufig Frauen (Frauenanteil zwischen 66% und
80%) bzw. chronisch Kranke (Anteil der seit iiber 5 Jahren Erkrank-
ten zwischen 31% und 62%) behandelt. Die Haufigkeit einzelner Er-
krankungen differierte stark von Klinik zu Klinik; Schmerzsyndrome
hatten jedoch in allen erhebliche Bedeutung. Die Behandlung er-
folgte mit klinik- und krankheitsspezifisch unterschiedlichen, indivi-
duellen Kombinationen einer meist betréchtlichen Zahl von Einzel-
verfahren. Bei Entlassung beurteilten zwischen 57% und 73% der
Patienten den Therapieerfolg als gut oder sehr gut. Nur in zwei Ein-
richtungen waren die Riicklaufquoten bei den Follow-up-Befragun-
gen befriedigend. Nach 12 Monaten beurteilten zwischen 51% und
64% der Antwortenden den Therapieerfolg immer noch als gut oder
sehr gut. Schlussfolgerungen: In den beobachteten Einrichtungen
werden vor allem chronisch Kranke mit komplexen individuellen
Kombinationen verschiedener komplementdrmedizinischer Verfah-
ren behandelt. Aus Patientensicht scheint der Behandlungserfolg be-
friedigend zu sein. Ein methodisches Problem sind die zum Teil ge-
ringen Riicklaufquoten in den Follow-up-Befragungen.
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Summary

Observational Studies in a Network of Hospitals Using Comple-
mentary Medicine — Part I: Methods and Comparative Overview of
the Results

Background: In Germany a considerable number of in-patient faci-
lities offer complementary medicine in addition to conventional
care. In this study we aimed to describe patient characteristics, dia-
gnostics, therapy and outcomes of four such in-patient facilities.
Methods: 2835 consecutive in-patients admitted to two private
hospitals with an emphasis on complementary medical care, one
private hospital for traditional Chinese medicine, and the Depart-
ment of Complementary Medicine of a public district hospital par-
ticipated in a prospective observational (cohort) study with
12 months follow-up. Sociodemographic characteristics, diagnoses,
duration of disease, type and frequency of therapeutic interven-
tions, intensity of complaints, assessment of therapeutic success,
and quality of life were documented. Results: Patients of the obser-
ved hospitals were mostly female (66%-80% in the four hospitals)
and a high proportion was chronically ill (31%—-62% with a disease
history longer than 5 years). The frequency of single diagnoses va-
ried strongly between the four hospitals, however, chronic pain
syndromes were very frequent in all. Complementary care always
included a large number of different therapeutic methods whose
combination varied with different diagnoses and between the hos-
pitals. At discharge, 57%-73% of patients rated the therapeutic
success as good or very good. Follow-up rates were satisfactory on-
ly in two of the four hospitals. After 12 months 51%-64% of the
responding patients still rated the success as good or very good.
Conclusions: In the observed hospitals mainly chronically ill pa-
tients are treated with highly complex combinations of a large va-
riety of complementary therapies. A majority of patients seems to
be satisfied by the treatment. A major methodological problem in
the interpretations of patient outcomes are the partly low follow-
up rates.
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Einleitung

In Deutschland gibt es eine Vielzahl von Kliniken, in denen eine
stationdre Versorgung mit einer Kombination «konventioneller»
und naturheilkundlicher Therapie erfolgt. In diesen Kliniken wer-
den vorwiegend chronisch Kranke behandelt, und das naturheil-
kundliche Therapieangebot umfasst meist eine ganze Palette un-
terschiedlicher Verfahren. Viele Verfahren, die in den Kliniken
angewendet werden, sind wissenschaftlich nicht oder nur einge-
schrankt anerkannt. Die Kombination von Einzelmethoden wird
dariiber hinaus, meist je nach Konzept und Verfiigbarkeit in den
einzelnen Kliniken und entsprechend den individuellen Bediirfnis-
sen der einzelnen Patienten, aufgrund der Erfahrung der jeweili-
gen Arzte zusammengestellt. Diese postulieren in aller Regel, dass
ihre Therapien erfolgreich sind. Das Interesse der Patienten an
derartigen stationdren Behandlungsangeboten ist gross.

Aus naturheilkundlicher Sicht erscheint eine stationdre Behand-
lung chronisch Kranker vor allem deswegen sinnvoll, da eine Um-
stellung des Lebensstils — z. B. hinsichtlich Ernédhrung, Stressbewél-
tigung und Bewegung - leichter erfolgen kann, wenn der Patient
nicht in seine gewohnten Lebensumstédnde eingebunden ist. Die
Moglichkeit einer deutlich hoheren «Therapiedichte» macht zu-
sdtzlich grossere Erfolge bei chronifizierten Patienten wahrschein-
licher.

Ein wissenschaftlicher Wirksamkeitsnachweis im engeren Sinne ist
fiir derartige stationdre «Therapiecocktails» praktisch nicht zu er-
bringen. Die Priifung einzelner Bausteine in randomisierten Stu-
dien wére nur sehr begrenzt aussagekriftig und mit einem finan-
ziell und zeitlich unrealistischen Aufwand verbunden. Der rando-
misierte Vergleich unterschiedlicher Einrichtungen ist zwar
grundsitzlich wiinschenswert, aber ebenfalls nur schwer umsetz-
bar. Ausserdem wire eine Verallgemeinerung der Ergebnisse sol-
cher Studien bei den meist sehr klinikspezifischen Vorgehenswei-
sen kaum vorstellbar. Kassen, Patienten und einweisende Arzte
konnen daher ihre Entscheidungen beziiglich der Therapiewiin-
sche, Einweisung und Erstattung nicht auf «wissenschaftliche Er-
kenntnisse» stiitzen.

Damit Arzte, Patienten, Kassen und Politik dennoch informierte
und rationale Entscheidungen treffen konnen, sind pragmatische
und innovative Konzepte notwendig. Im Klinikverbund «Miin-
chener Modell» — einem mit dem Zentrum fiir naturheilkundliche
Forschung der Technischen Universitat/Ludwig-Maximilians-Uni-
versitidt kooperierendem Netzwerk von vier Kliniken — wird seit
1992 ein derartiger Ansatz erprobt. Das Konzept «wissenschaftli-
ches Qualitdtsmanagement» verkniipft Elemente von Qualititssi-
cherung und Forschung und wurde an anderer Stelle bereits aus-
fithrlich beschrieben [1-3].

Ublicherweise wird davon ausgegangen, dass Qualititssicherung
erst dann einsetzen kann, wenn die Effektivitit einer Massnahme
wissenschaftlich belegt ist [4]. Es wird dabei impliziert, dass ein
Ubergang in die Versorgung zeitlich nach der wissenschaftlichen
Belegung erfolgt und wissenschaftlich nicht Belegtes auch gar
nicht in die Versorgung gelangt [5]. Es kann kein Zweifel be-
stehen, dass Naturheilverfahren in der Versorgung weit verbreitet

Beobachtungsstudien im Rahmen eines
naturheilkundlichen Klinikverbunds

sind und damit faktisch eine grosse Rolle spielen. Eine nachtrégli-

che wissenschaftliche Belegung ist zwar wiinschenswert und daher

anzustreben; dennoch sollte aber gewdhrleistet werden, dass die
faktisch bestehende Versorgung moglichst eine gute Qualitét hat,

d.h. moglichst effektiv, risikoarm und effizient ist. Forschung und

Qualitétssicherung miissen daher parallel und aufeinander abge-

stimmt erfolgen.

Eine zentrale Funktion im Konzept des wissenschaftlichen Quali-

tdtsmanagement haben prospektive, nichtexperimentelle Beobach-

tungsstudien (im folgenden synonym mit dem Terminus prospek-
tive Dokumentation benutzt). Sie sind eine pragmatische Mog-
lichkeit, zuverldssige Informationen zu Patientenmerkmalen,

Interventionen, Patientenzufriedenheit, Krankheitsverldufen und

Nebenwirkungen zu erarbeiten. Hierdurch konnen zwar keine

«Beweise» fiir oder gegen ein bestimmtes Konzept bei einer be-

stimmten Indikation erbracht werden, wohl aber empirische Daten

und somit Transparenz, auf deren Basis informierte und rationale

Entscheidungen moglich sind. So konnen z.B. Kassen aufgrund

derartiger Daten besser abwédgen, ob sie eine Behandlung be-

stimmter Patientengruppen in der entsprechenden Einrichtung er-
statten. Patienten und Arzte konnen besser abschitzen, ob eine

Einweisung erfolgversprechend ist. Neben dieser «externen» Nut-

zung sind die Ergebnisse von prospektiven Dokumentationen auch

«intern» zu Qualitdtssicherung und -verbesserung sowie zur

Uberpriifung der eigenen Erfahrung zu nutzen. Unterschiedliche

Interessengruppen konnen aus den Daten verschiedene und meist

nur auf die jeweils konkret beobachtete Klinik anwendbare

Schlussfolgerungen ziehen (z.B. ich wiinsche oder wiinsche nicht,

in diese Klinik eingewiesen zu werden).

Nach Durchfiithrung einer ersten Pilotstudie in einem der Hauser

[6] wurde 1994 im Klinikverbund «Miinchener Modell» mit der

Durchfiihrung eines Programms von Beobachtungsstudien begon-

nen. Soweit sie umsetzbar sind, ist geplant, Studien auf drei Ebe-

nen durchzufiihren:

1. In jedem Haus sollen in mindestens zwei Beobachtungsphasen
moglichst alle Patienten Diagnose-unspezifisch dokumentiert
(«Basisdokumentation») werden. Ziel ist die Sammlung von
Ubersichtsdaten im Sinne eines «Klinikprofils» zu Patienten,
diagnostischen und therapeutischen Leistungen sowie zu den
Therapieergebnissen.

2. Sobald durch die Diagnose-unspezifische Basisdokumentation
ausreichende Kenntnisse iiber Diagnoseschwerpunkte, Trends
beziiglich Therapieergebnissen sowie organisatorische und me-
thodische Vorerfahrungen bestehen, sollen einzelne Patienten-
gruppen Diagnose-spezifisch detaillierter dokumentiert werden.
Die Diagnose-spezifische Dokumentation soll klinisch begriind-
bare Aussagen iiber die Verldufe nach Behandlung bzw. iiber
den Therapieverlauf erlauben.

3. Schliesslich wird angestrebt, Diagnose-spezifische Vergleiche
mit anderen Einrichtungen durchzufiihren, um Patientencharak-
teristika, Leistungen und Ergebnisse gegeniiberzustellen.

Die Beobachtungsstudien sind eingebettet in Qualitédtssicherungs-

massnahmen (z.B. Qualitdtssicherungskonferenzen, Erarbeitung

von Leitlinien, Entwicklung medizinischer Konzeptionen) und
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werden wissenschaftlich ergénzt durch einzelne kontrollierte Stu-
dien sowie systematische Literaturiibersichten.

In der folgenden Artikelserie werden erste Ergebnisse des Beob-
achtungsstudienprogramms vorgestellt. Im vorliegenden Artikel
werden die allgemeinen Methoden beschrieben und die wichtig-
sten Ergebnisse der ersten Beobachtungsphasen der Diagnose-un-
spezifischen Basisdokumentation aller Kliniken vergleichend pra-
sentiert. Im zweiten Artikel werden die Ergebnisse der zweiten
Beobachtungsphase einer der Verbundkliniken ausfiihrlich darge-
stellt. In Teil drei werden erste Ergebnisse der diagnosespezifi-
schen Dokumentation beschrieben. Teil vier beinhaltet Analysen
zum Problem der Selektion beim Follow-up sowie die iibergreifen-
de Diskussion.

Methoden

Beteiligte Kliniken

Dem Klinikverbund «Miinchener Modell» gehorten bis 1997 an:

- Die Klinik fir Traditionelle Chinesische Medizin Kotzting (TCM-Klinik,
70 Betten, Indikationsschwerpunkt chronische Schmerzen, Anteil der ge-
setzlichen krankenversicherten Patienten 93%);

- Das Kreiskrankenhaus fiir Ganzheitsmedizin Simbach/Inn. Fiir die vorlie-
gende Auswertung wird lediglich auf die Abteilung Naturheilkunde Be-
zug genommen (40 Betten, Behandlungsschwerpunkte physikalische Me-
dizin, klassische Naturheilverfahren und Akupunktur, Indikationsschwer-
punkt Innere Medizin; Anteil der gesetzlich krankenversicherten
Patienten 82%);

- die Waldhausklinik Deuringen in Stadtbergen bei Augsburg (42 Betten,
Behandlungsschwerpunkte klassische Naturheilverfahren und Homoopa-
thie, Indikationsschwerpunkt Innere Medizin; Anteil der gesetzlich kran-
kenversicherten Patienten 79%);

- die Spezialklinik fiir Naturheilverfahren Hohenkirchen (70 Betten, Be-
handlungsschwerpunkte klassische Naturheilverfahren, Akupunktur und
Homoopathie, Indikationsschwerpunkt allergische Erkrankungen; Anteil
der gesetzlich krankenversicherten Patienten 87%).

In allen Héusern erfolgt die naturheilkundliche Therapie komplementér zu

einer «konventionellen» Grundversorgung. Die Zuweisung zu allen Kliniken

erfolgt direkt durch niedergelassene Arzte oder vereinzelt durch andere Kli-
niken.

Patienten
Es wurde angestrebt, alle im jeweiligen Dokumentationszeitraum stationar
aufgenommenen Patienten in die Untersuchung einzubeziehen.

Datenerhebung (siehe Tab. 1)

Die Datenerhebung erfolgte mit Hilfe standardisierter Erhebungsbogen.

Folgende Daten wurden erfasst:

Bei Aufnahme:

— durch Befragung der Patienten; soziodemographische Merkmale, Art und
Bestehensdauer der Hauptbeschwerde, Intensitit der Hauptbeschwerde
(mit Hilfe einer 100-mm visuellen Analogskala (VAS); 0 mm = keine Be-
schwerden bis 100 mm = unertrégliche Beschwerden) und Intensitétsver-
anderungen seit Erkrankungsbeginn, erwartete Intensitdt nach Behand-
lung, erwartete Zeitdauer bis zum Eintreten eines Behandlungserfolgs,
Lebensqualitit;

— durch Angaben des Arztes: Vollstandigkeit der Patientenbogen und ggf.
Probleme (des Patienten) beim Ausfiillen.

Wihrend des stationdren Aufenthaltes (nicht in der Abteilung Naturheilkun-

de des Kreiskrankenhauses Simbach):

— Dokumentation der therapeutischen Leistungen durch die Pflegekrifte.
Die Dokumentation erfolgte mit Hilfe klinikspezifischer Leistungskatalo-
ge.

Bei Entlassung:

— durch Befragung des Patienten: Intensitdt der Hauptbeschwerde, Bewer-
tung des Therapieerfolgs (keiner, méssig, gut, sehr gut), Zufriedenheit mit
verschiedenen Aspekten des stationdren Aufenthaltes, Lebensqualitit;

— durch Angaben des Arztes: Hauptdiagnose (verschliisselt nach ICD 9),
schulmedizinische Therapie, Nebendiagnosen, Beurteilung des Thera-
pieerfolgs, unerwiinschte Therapiewirkungen, Probleme mit der Patien-
tendokumentation.

2, 6 und 12 Monate nach Aufnahme (Follow-up-Befragungen):

— durch postalische Befragung: Intensitét der Hauptbeschwerde, Beurtei-
lung des Therapieerfolgs, Einnahme von Medikamenten, neue Beschwer-
den, verordnete und neue Therapien, Weiterfithrung der Vollwerternih-
rung, Arztbesuche, Arbeitsunfiahigkeit, Lebensqualitit.

Die Beurteilung der Intensitdt der Hauptbeschwerde erfolgte mit Hilfe einer

100-mm visuellen Analogskala (VAS, 0mm =keine Beschwerden bis

100 mm = unertrégliche Beschwerden). Zur Beurteilung der Lebensqualitit

wurden herangezogen:

1. Die Miinchener Lebensqualitidt-Dimensionen Liste (MLDL) [7]: Die
MLDL dient dazu, Lebensqualitét in ihren elementaren Dimensionen auf
der kognitiven Ebene krankheitsiibergreifend zu erfassen. Der Fragebo-
gen besteht aus 19 Items, die beziiglich ihrer Zufriedenheit auf einer Ska-
la von 0 bis 10 (0 = sehr unzufrieden bis 10 = sehr zufrieden) bewertet
werden. Die vorgesechenen Aspekte «Wichtigkeit» und «Verdnderungs-
glaube» wurden in den Beobachtungsstudien nicht abgefragt. Fiir die vier
Subskalen «Psychen», «Physis», «Alltagsleben» und «Sozialleben» wur-
den Summenwerte gebildet. Der Fragebogen wurde zu allen Untersu-
chungszeitpunkten vorgelegt, jedoch wurde die Subskala «Alltagsleben»
zum Zeitpunkt der Entlassung nicht ausgewertet.

2. Der Fragebogen Alltagsleben [8]: Der Fragebogen zur Erfassung der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitit besteht aus 42 Items mit einer 5-

Tab. 1. Im Rahmen der dia-
gnoseunspezifischen Basisdo-

Erhobene Daten

Datenebene Aufnahme

Entlassung  Follow-up-Befragung

; 2 Monate 6 Monate 12 Monate
kumentation erhobene Daten
Soziodemographische Merkmale, Patient X
Therapien, Beschwerdeintensitét
und -dauer etc.
Anamnestische Daten Arzt
Therapeutische Leistungen Pflege X
Diagnosen, Bewertung Arzt X
Intensitdt der Hauptbeschwerde Patient x X X X X
Bewertung des Therapieerfolgs, Patient X X X X
Begleitther., Arbeitsunfahigkeit
Inanspruchnahmeverhalten etc.
Lebensqualitit Patient X X X X X
20 Forsch Komplementdrmed 1998;5:18-25 Melchart/Gaisbauer/Brenke/Riker/Liao/Hager/
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Punkte Likert-Antwortskala (1 = gar nicht bis 5 = problemlos). Die Fra-
gen werden zu sechs Skalen rechnerisch zusammengefasst, die die korper-
lichen, psychischen, sozialen und funktionalen Komponenten der Lebens-
qualitdt sowie Lebensfreude und medizinische Behandlung erfassen.
Nachdem alle Fragen in erster Linie an der alltagsbezogenen Funktionali-
tdt ausgerichtet sind, wurde der Bogen bei Entlassung nicht vorgelegt.

3. Der Fragebogen Profile of Mood States (POMS) [9]: Der Fragebogen
dient der Erfassung des emotionalen Wohlbefindens als einer der Kompo-
nenten der Lebensqualitdt. Der POMS wurde in der 35-Item-Version vor-
gelegt. Zur Graduierung der Zustimmung zu den Einzelitems dient eine
5-Stufen Likert-Skala (Antwortmdglichkeiten 0 = gar nicht bis 4 = sehr
stark). Fur die vier Subskalen «Niedergeschlagenheit», «Midigkeit»,
«Tatendrang» und «Missmut» werden Summenwerte gebildet. Der Frage-
bogen war zu allen Untersuchungszeitpunkten einsetz- und auswertbar.

Bei allen Fragebogen wurden die Summenwerte durch die Anzahl der je-

weils zugehorigen Items dividiert, so dass die Scores unabhingig vom Um-

fang der Subskalen interpretiert werden konnen.

Organisation

Die Rekrutierung der Patienten fiir die Dokumentation erfolgte entspre-
chend den organisatorischen Mdoglichkeiten in den einzelnen Kliniken unter-
schiedlich: In der Spezialklinik Hohenkirchen vom 1.2.1994 bis 31.7.1995,
in der Abteilung Naturheilkunde des Kreiskrankenhauses Simbach vom
1.8.1994 bis zum 31.7.1995, in der Waldhausklinik Deuringen vom 1.9.1994
bis zum 31.7.1995 und in der TCM-Klinik Ko6tzting von 3.2.1994 bis zum
30.11.1994 und vom 1. 12.1994 bis zum 31.7.1995.

Die Datenerhebung erfolgte nach Einfiihrung in die Dokumentationsinstru-
mente durch die begleitende Forschungsgruppe selbstandig und unabhéngig
in den einzelnen Kliniken. In jeder Klinik wurde ein «Qualitéitssicherungs-
beauftragter» benannt, der die Durchfiihrung in den Kliniken koordinierte
und die Forschungsgruppe iiber eventuelle Probleme informierte. Alle Do-
kumentationsleistungen mussten im Rahmen der Routine erfolgen; eine fi-
nanzielle oder personelle Unterstiitzung war nicht moglich. Die Versand-
kosten fiir die postalischen Nachbefragungen trugen die Kliniken. Die Do-
kumentationskataloge fiir diagnostische und therapeutische Leistungen
wurden fiir die einzelnen Kliniken gesondert angelegt. Alle anderen Erhe-
bungsinstrumente waren mit Ausnahme einzelner Fragen in allen Kliniken
identisch. Die Griinde fiir die Nichtrekrutierung einzelner Patienten, die
z.B. aus sprachlichen Griinden, aufgrund einer Demenz oder ihres schlech-
ten Allgemeinzustands nicht in der Lage waren, die Dokumentationsbogen
auszufiillen, wurden von den Arzten dokumentiert.

Statistische Auswertung

Die anonymisierten Erhebungsbogen wurden von einem professionellen
EDV-Unternechmen datentypistisch bearbeitet und von der begleitenden,
unabhéngigen Forschungsgruppe «Miinchener Modell» deskriptiv ausgewer-

tet (Software SPSS). Da erwartet wurde, dass aufgrund der hohen Fallzahlen
auch klinisch irrelevante Unterschiede statistisch signifikant sein wiirden,
wurde auf inferenzstatistische Tests weitgehend verzichtet.

Ergebnisse

Dokumentationsquoten (Tab. 2)

Die Vollstéandigkeit der Dokumentation in der stationédren und der
Follow-up-Phase differierte in den einzelnen Einrichtungen erheb-
lich. In der TCM-Klinik Kotzting erfolgte die drztliche Dokumen-
tation wihrend der stationdren Phase praktisch vollstédndig. 86%,
75,1% und 68,7% der Patienten sandten ausgefiillte Follow-up-Bo-
gen zuriick.

Aufgrund klinikinterner Organisationsprobleme, des Vorliegens
akuter schwerer Erkrankungen und aufgrund von Versténdnis-
und Akzeptanzproblemen seitens einzelner Patienten konnte die
angestrebte Vollerhebung aller im Rekrutierungszeitraum statio-
ndr aufgenommener Patienten in den anderen drei Einrichtungen
des Klinikverbundes nicht realisiert werden (siche Tab. 2). Bei den
Follow-up-Befragungen ergaben sich vor allem bei der Waldhaus-
klinik Deuringen und der Spezialklinik Hohenkirchen unbefriedi-
gende Riicklaufquoten, die die Interpretierbarkeit der Daten er-
heblich einschrénken. Die sich hieraus ergebenden Probleme wer-
den in der Diskussion ausfiihrlich besprochen.

Patienten (siehe Tab. 3)

Auffillig ist in allen Kliniken der hohe Frauenanteil am Patienten-
gut (am hochsten in der Spezialklinik Hohenkirchen mit 80,2%).
In dieser Klinik liegt das Durchschnittsalter mit etwa 42 Jahren
deutlich unter dem der anderen Hiuser, die mittlere Aufenthalts-
dauer dagegen ist mit ca. 38 Tagen am hochsten. Mit ca. 15 Tagen
ist die stationdre Verweildauer in der Waldhausklinik in Deurin-
gen am kiirzesten, deren Patienten auch den geringsten Chronifi-
zierungsgrad aufzeigen (Dauer der Hauptbeschwerden im Median
2 Jahre). Mit 61,6% ist in der TCM-Klinik der Anteil der Patien-
ten mit mehr als fiinf Jahren Beschwerdedauer am hochsten, eben-
so wie die Tendenz zu progredientem Beschwerdeverlauf (bei
72,4% der Patienten). Diagnoseschwerpunkte der TCM-Klinik

Tab. 2. Dokumentations- und

Riicklaufquoten

Kotzting Simbach NHV  Deuringen Hohenkirchen

Dokumentationszeitraum, Monate 10 12 11 18
Anzahl aufgenommener Patienten 840 421 767 (497%) 807
Patientenangaben bei Aufnahme, % 99,8 81,5 64,8 91,4
Arztangaben bei Aufnahme, % 100,0 874 91,9 91,4
Patientenangaben bei Entlassung, % 99,8 71,7 53,6 87,5
Arztangaben bei Entlassung, % 100,0 75,5 96,0 91,7
Dokumentation Therapie, % 100,0 - 100,0 95,0
Follow-up 2 Monate, % 86,0 65,3 38,5 (59,4%)

Follow-up 6 Monate, % 75,1 63,2 23,7 (36,6%) 393
Follow-up 12 Monate, % 68,7 53,7 15,0 (23,1%) 31,1

? Aufgrund von akuten Erkrankungen, schlechtem Allgemeinzustand oder Weigerung die Formulare auszufiillen konn-

ten nicht alle Patienten einbezogen werden. Die Prozentangaben in Klammern beziehen sich auf die verminderte Aus-
gangszahl von 497 Patienten, da nur an diese ein Follow-up- Bogen gesandt wurde.
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sind Erkrankungen des Nervensystems, der Sinnesorgane, des Be-
wegungsapparates sowie Kopf- und Nackenschmerzsyndrome. In
der Spezialklinik Hohenkirchen sind Hauterkrankungen (insbe-
sondere die Neurodermitis) und psychiatrische bzw. psychosomati-
sche Erkrankungen sehr hiufig. Die Abteilung Naturheilkunde
des Kreiskrankenhauses Simbach und die Waldhausklinik Deurin-
gen haben eine relativ breite Verteilung der Erkrankungen. Eine
Besonderheit in Simbach stellt die Héaufigkeit der Diagnose
«nichtinfektiose Krankheiten der Lymphgefisse» (ICD 457) dar.
Die mittlere Intensitdt der Hauptbeschwerden liegt in den Klini-
ken bei Aufnahme zwischen 62 und 72 mm auf der 100-mm VAS.
Bemerkenswert ist, dass in allen Hiusern die meisten Patienten
eine sehr ausgeprigte Besserung der Beschwerden innerhalb kiir-
zester Zeit erwarten.

Naturheilkundliche therapeutische Leistungen

In der TCM-Klinik kommen neben den klassischen Methoden der
traditionellen chinesischen Medizin — Akupunktur (bei 99,2% der
Patienten), Arzneimitteltherapie (97,6% ), Tuina-Massage (54,1%)
und Qi-Gong (27,8%) — vor allem Neuraltherapie (48,1%), Ernéh-
rungstherapie (33,2%), Gesprichstherapie (27,8%) und die Ho-
moopathie (15,9%) zum Einsatz.

In Hohenkirchen erhalten praktisch alle Patienten eine individuell
angepasste naturheilkundliche Erndhrungstherapie, zum grossen
Teil mit einleitender Fastenwoche. Dariiber hinaus erhélt die
grosse Mehrheit der Patienten in verschiedenen kognitiven und
kognitiv-korperlichen Verfahren wie autogenem Training (72,4%),
progressiver Muskelrelaxation (77,6%), Meditation (84,6%) oder
Yoga (44,5%) ein gruppenbezogenes Schulungsprogramm als Ord-

Tab. 3. Patientenmerkmale

Kotzting Simbach NHV Deuringen Hohenkirchen

Geschlecht weiblich 71,1% 65,8% 73,3% 80,2%
Alter, Jahre® 525+14,1 57,1+16,1 56,8+17.9 41,7+15,7
Aufenthaltsdauer, Tage® 27154 274+136 149+£58 37,7+16,7

<2 Wochen 2,9% 11,7% 46,3% 5,5%

2-6 Wochen 96,1% 79,6% 53,7% 69,3%

>6 Wochen 1,0% 8,7% 25,1%
Dauer der Hauptbeschwerde, Jahre® (Median) 12,1 £11,3 (8,0) 8,119.8(4,0) 55+7.8(2,0) 9,4 +10,1 (5,0)

<6 Wochen 2,4% 16,7% 34,4% 8,8%

6 Monate-5 Jahre 36,0% 39,8% 34,3% 42,8%

>5 Jahre 61,6% 43,5% 31,3% 48,4%
Intensitét der Beschwerden seit Erkrankungsbeginn

zunehmend 72,4% 68,2% 64,5% 60,6%
Hauptdiagnosegruppen (gemaéss ICD 9)

Neubildungen (140-239) 2,8% 12,6% 2,5%

Endokrine, Erndhrungs-/Stoffwechselerkr. (280-279) 0,5% 2,5% 5,6% 2,4%

Psychiatrische Erkr. (290-316) 2,1% 7.9% 12,9% 19,3%

Erkr. Nervensystem/Sinnesorgane (320-389) 32,4% 15,4% 3,8% 2,8%

Erkr. Kreislaufsystem (390-459) 1,4% 20,1% 14,6% 1,7%

Erkr. Atmungsorgane (460-519) 8,0% 11,6% 9,9% 7,6%

Erkr. Verdauungsorgane (520-579) 5,8% 9,1% 6,3% 4,5%

Erkr. Haut (680-709) 1,4% 4,1% 4,4% 32,0%

Erkr. Skelett, Muskeln, Bindegewebe (710-739) 25,7% 14,8% 12.2% 10,5%

Symptome (780-784) 17.9% 3,8% 3,1% 3,5%

Sonstige 4,8% 7,9% 14,6% 13,2%
Hiufigste Einzeldiagnosen (geméss ICD 9)

Migrine (346) 16,4% (1) 5,0% (3) 1,5% 0,8%

Sonstige Affektionen des Riickens (724) 94 (2) 0,9% 2,0% 2,8%

Symptome Kopf und Hals (784) 8,6% (3) 2,3% 0,9% 1,7%

Nichtinfektiose Krankheiten der Lymphgefasse (457) 9,7% (1)

Asthma (493) 4,0% 6,0% (2) 4,9% (3) 4,9% (3)

Psychogene Reaktion (308) 0,1% 57% (1)

Neurosen (300) 2,5% 50% (2) 159% (2)

Neurodermitis (691) 0,4% 0,9% 0,7% 282% (1)
Starke der Hauptbeschwerde (VAS?)

In den letzten 2 Wochen vor Behandlung 724+£229 66,3+£224 71,8+£21,0 62,4 +26,8

Erwartet unmittelbar nach stationédrer Behandlung 17,4+179 21,1+£172 20,4+£15,0 152+16,0
Bis wann wird die Verbesserung erwartet?

Innerhalb 1 Monat 80,9% 78,5% 67,8% 72,8%

In 2 bis 6 Monaten 18,8% 20,8% 30,5% 26,3%

? Mittelwert + Standardabweichung.

VAS =100 mm visuelle Analogskala (von 0 mm = keine Beschwerden bis 100 mm = unertrigliche Beschwerden).
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nungstherapie. Hiufig eingesetzte, individuell verordnete Einzel-
verfahren sind Phytotherapie (90,3%), Homoopathie (88,3%),
Akupunktur (66,5%) und Krankengymnastik (57,0%). Eine Be-
sonderheit in Hohenkirchen ist die Anwendung der aktiven Fie-
bertherapie als Vakzinebehandlung (bei 23,5% aller Patienten).
Tabelle 4 bietet einen detaillierten Uberblick der Therapie verschie-
dener Erkrankungsgruppen in der Waldhausklinik Deuringen. Bezo-
gen auf alle Patienten kamen in Deuringen die Kneippsche Hydro-
therapie (74,3%), die Phytotherapie (71,3%), die klassische Homdoo-
pathie (65,7%), Massagen und Krankengymnastik (61,8%) und die
Ordnungstherapie (41,7%) besonders haufig zum Einsatz.

In der Abteilung Naturheilkunde des Kreiskrankenhauses Sim-
bach lag im Erhebungszeitraum noch kein systematischer Lei-
stungskatalog vor.

Ergebnisindikatoren zum Therapieerfolg (siehe Tab. 5, 6)

Bei der folgenden Ergebnisdarstellung muss beachtet werden, dass
insbesondere in den Kliniken Hohenkirchen und Deuringen der
Riicklauf bei den Follow-up-Befragungen unzureichend war.

Bei Entlassung stuften 56,7% der Patienten der Klinik in Kotzting,
62,7% in Simbach, 65,3% in Deuringen und 73,4% in Hohenkir-
chen den Behandlungserfolg als gut oder sehr gut ein. Bei der Be-

Tab. 4. Anwendung einzelner Therapieverfahren in verschiedenen Diagnosegruppen (% der Patienten einer Diagnosegruppe, die die jeweilige Therapie er-

halten haben) in der Waldhausklinik Deuringen

Diagnosegruppe (n)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Gesamt
97) 43) (99) (112) (50) (48) (34) (94) (18) 173)
Kneipp/Phytother. extern 67,4 74,4 714 76,6 91,8 68,8 64,7 82,8 66,7 73,9 743
Phytotherapie 87,0 488 86,7 75,7 59,2 79,2 64,7 58,1 66,7 68,5 71,6
Klassische Homdoopathie 45,7 442 83,7 50,5 73,5 833 824 61,3 66,7 72,7 65,7
Krankengymn./Massagen 46,7 674 81,6 54,1 63,3 70,8 47,1 65,6 778 57,6 61,8
Ordnungstherapie 26,1 60,5 68,4 243 388 50,0 559 46,2 61,1 32,1 41,7
Neuraltherapie 33 47 17,3 171 - 22,9 2,9 15,1 16,7 55 16,2
Passive Hyperthermie 1,1 4,7 8,2 - 22,4 4,2 20,6 29,0 5,6 9,7 9,9
Heilfasten - 25,6 41 9,9 6,1 6,3 294 6,5 11,1 6,1 78
Akupunktur 33 47 12,2 45 2,0 2,1 2,9 15,1 16,7 55 6,6
Lymphdrainage 7,6 23 4,1 72 - 2,1 2,9 22 38,9 2.4 4,6
Diagnosegruppen:
1 Bosartige Neubildungen (ICD) 140-208) 6 Magen-/Darmerkrankungen (531-569)
2 Endokrin/Erndhrungs-/Stoffwechselkr. (240-279) 7 Krankheiten der Haut (680-709)
3 Neurosen/Personlichkeitsstorungen (300-309) 8 Krankh. Skelett, Muskeln, Bindegewebe (710-739)
4 Krankh. Kreislaufsystem (401-459) 9 Migréne, Cephalgien (346, 784)
5 Chron. obstrukt. Lungenerkrankungen (490-496) 10 Sonstige
Tab. 5. Bewertung von Therapieerfolg und Intensitét der Hauptbeschwerden
Kotzting Simbach NHV Deuringen Hohenkirchen
Arztbeurteilung bei Entlassung (%)
Verschlechtert 3,6 1,3 3,6 1,1
Unveréndert 18,1 12,5 16,3 11,1
Leicht verbessert 30,2 354 33,2 17,1
Deutlich verbessert/beschwerdefrei 48,0 50,8 46,9 70,7
Patientenurteil gut/sehr gut (%)
Bei Entlassung (Patient) 56,7 62,7 65,3 73,4
Nach 2 Monaten (Follow-up-Rate) 61,0 (86%) 58,6 (65%) 57,4 (59%) a
Nach 6 Monaten (Follow-up-Rate) 52,5 (75%) 53,0 (63%) 63,2 (37%) 59,1 (39%)
Nach 12 Monaten (Follow-up-Rate) 51,8 (69%) 51,4 (54%) 59,3 (23%) 64,1 (31%)
Intensitit der Hauptbeschwerden
(VAS; Mittelwert + Standardabweichung)
Bei Aufnahme 72,4229 66,3+224 71,8 +21,0 62,4 +£26,8
Bei Entlassung 412250 36,1 24,7 32,6 £23,0 30,6 +23.2
Nach 2 Monaten 44,4 28,6 413263 41,7+263
Nach 6 Monaten 48,6 +28,7 42,7+26,1 36,4+253 412271
Nach 12 Monaten 50,2 +284 40,8 +26,8 31,8+245 33,9+26,3

# Aufgrund der langen Liegezeiten in der Spezialklinik Hohenkirchen wurde dort auf den Follow-up 2 Monate nach Aufnahme verzichtet.
VAS =100 mm visuelle Analogskala (0 mm = keine Beschwerden bis 100 mm = unertrégliche Beschwerden).
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Tab. 6. Ergebnisse der Befragungen zur Lebensqualitdt. Angegebenen sind die Mittelwerte bei Aufnahme (Aufn), 2 Monate nach Aufnahme (2M) und

12 Monate nach Aufnahme (12 M).

Dimension Kotzting Simbach Deuringen Hoéhenkirchen

Aufn  2M 12M Aufn  2M 12M Aufn  2M 12M Aufn  2M 12M
Alltagsleben (Skala 1-5)
Psyche 3,46 3,77 3,69 3,41 3,79 3,82 3,19 3,62 3,85 3,25 3,61 3,81
Physis 3,07 3,49 342 3,12 3,46 3,53 2,95 341 3,56 3,09 3,54 3,73
Alltag 3,40 371 3,70 3,38 375 382 3,08 3,61 3,86 337 3,80 3,88
Sozialfunktion 3,70 3,96 3,86 3,64 3,82 3,95 3,44 3,68 392 3,49 3,70 3,87
Lebensfreude 341 3,69 3,62 333 3,69 3,75 3,14 3,56 3,74 328 3,58 3,85
Medizinische Betreuung 3,57 3,75 3,59 3,59 3,77 3,73 3,57 3,75 3,78 347 3,55 3,71
MLDL (Skala 0-10)
Psyche 512 6,39 6,00 5,16 6,02 6,48 477 5,44 6,13 4,19 5,82 6,45
Physis 453 6,08 5,74 492 5,96 6,23 4,69 5,54 6,23 4,08 5,74 6,27
Alltagsleben 6,93 7,38 7,26 7,19 7,19 7,51 6,83 6,76 7,23 6,10 6,68 713
Sozialleben 6,90 741 7,13 7,08 7,04 747 6,62 6,51 6,88 6,10 6,61 6,98
POMS (Skala 0—4)
Niedergeschlagenheit® 0,79 0,63 0,85 1,09 0,74 0,81 1,22 0,82 0,79 1,19 0,89 0,80
Miidigkeit® 1,67 1,23 1,69 1,95 1,40 1,41 2,26 1,58 1,60 2,04 1,49 1,46
Tatendrang 1,16 1,52 1,70 1,36 1,71 1,76 1,10 1,68 1,76 1,29 1,82 1,93
Missmut 0,88 0,67 0,93 1,07 0,89 0,92 1,12 0,91 0,91 1,23 1,03 0,92

? Zunahmen bedeuten eine Verbesserung, mit Ausnahme der mit * gekennzeichneten Dimensionen.
Aus Platzgriinden wurde auf die Darstellung von Standardabweichungen verzichtet. Diese lagen beim Fragebogen Alltagsleben im Bereich von 0,7 bis 1,1,

bei der MLDL zwischen 1,7 und 2,3 und beim POMS zwischen 0,7 und 1,0.

fragung nach 12 Monaten waren die entsprechenden Quoten
51,8%, 51,4%, 59,3% und 64,1%.

Wihrend in Kétzting, Simbach und Deuringen die Arzte bei etwa
der Hiilfte der Patienten eine deutliche Besserung oder Beschwer-
defreiheit angaben, liegt der entsprechende Anteil in Hohenkir-
chen bei 70,7%. Zwischen 12% und 20% haben aus é&rztlicher
Sicht in bezug auf ihre Beschwerden vom Aufenthalt nicht profi-
tiert.

In allen Kliniken war die Intensitdt der Hauptbeschwerden bei
Entlassung gegeniiber der Aufnahme deutlich gesenkt, im poststa-
tiondren Verlauf liess die Besserung jedoch zum Teil wieder nach.
So betrugen die Mittelwerte der Intensitdt der Hauptbeschwerde
auf der 100-mm VAS in K6tzting 72 mm bei Aufnahme, 41 mm bei
Entlassung und 50 mm nach 12 Monaten, in Simbach jeweils 66, 36
und 41 mm, in Deuringen, 72, 33 und 32 mm und in Hohenkirchen
62, 31 und 34 mm.

Bei den Befragungen zur Lebensqualitit zeigten sich in fast allen
Dimensionen deutliche Verbesserungen gegentiiber den Werten bei
Aufnahme (siehe Tab. 6). Bei Entlassung waren die Werte haufig
am giinstigsten; da aber die Beurteilung der Lebensqualitdt am En-
de einer stationdren Intervention von fraglicher Relevanz in bezug
auf den Alltag des Patienten ist, wurde auch aus Griinden des Um-
fangs auf eine Présentation der entsprechenden Daten verzichtet.
In der Regel lagen die Werte nach 12 Monaten etwas giinstiger als
nach zwei Monaten; lediglich bei den Patienten der TCM-Klinik
Kotzting war ein relevanter Teil wieder riickléufig.

Besonders deutlich ausgeprigt waren die Besserungen im korperli-
chen und psychischen Bereich (siehe hierzu die entsprechenden
Dimensionen der Skalen Alltagsleben und MLDL). Bei den Pa-
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tienten der TCM-Klinik Kotzting stieg z.B. die Zufriedenheit
(MLDL, Skala von 0 bis 10) in der Dimension Physis von 5,12 bei
Aufnahme auf 6,77 bei Entlassung und 6,00 nach 12 Monaten; fiir
die Klinik Simbach waren die entsprechenden Werte 4,92, 6,54 und
6,06, fiir Deuringen 5,16, 6,59 und 6,23 und fiir Hohenkirchen 4,19,
6,62 und 6,45.

Diskussion

Die hier vorgestellten Beobachtungsstudien sind nach unserem
Wissen die bisher umfangreichsten systematischen Untersuchun-
gen zur stationdren Versorgung mit komplementdrmedizinischen
Verfahren. Insgesamt 2835 konsekutive Patienten wurden einbe-
zogen. Aufgrund der dusserst begrenzten finanziellen und perso-
nellen Kapazitidten, der mangelnden Eignung der Erhebungsme-
thoden fiir akut Schwerkranke und dementielle Patienten sowie
organisatorischen Schwierigkeiten konnte das Ziel einer Vollerhe-
bung aller Patienten nicht in allen Héausern realisiert werden.
Demzufolge ergeben sich in bezug auf einige Angaben zu den Pa-
tientencharakteristiken Ungenauigkeiten. Dennoch reichen die
Daten aus unserer Sicht aus, zuverlédssige Einblicke in Patienten-
struktur und Leistungsprofil der Kliniken zu erlauben.

Die Ergebnisse zeigen, dass die stationdre komplementdrmedizini-
sche Therapie in den vier Hiusern vor allem von chronisch kran-
ken Frauen in Anspruch genommen wird. Schmerzen und Erkran-
kungen des Bewegungsapparats sind klinikiibergreifende Indika-
tionsschwerpunkte. aber jede der
beobachteten Einrichtungen spezifische Diagnoseschwerpunkte.

Dartiber hinaus hat
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Ahnliches gilt auch fiir die therapeutischen Leistungen. Deutlich
wird vor allem die Komplexitit der Behandlung, die praktisch im-
mer mehrere Verfahren umfasst. Aufféllig ist die — trotz der langen
Erkrankungsdauer — an die stationidre Behandlung gekniipfte
enorm hohe Erfolgserwartung der Patienten, die aus é&rztlicher
Sicht kaum realistisch erscheint. Moglicherweise projizieren sich
hier weniger die Erwartungen, sondern mehr die Wiinsche der Pa-
tienten. Dafiir spricht auch, dass ein hoher Anteil der Patienten
den Therapieerfolg bei Entlassung positiv einschétzt, obwohl die
Intensitét der Beschwerden noch deutlich {iber dem bei Aufnahme
genannten «Erwartungswert» liegt.

Um abzukldren, ob die bei der stationdren Aufnahme erhobenen
Daten zu Beschwerdeintensitit und Lebensqualitét ein zuverlassi-
ges und reprisentatives Abbild der Zeit vor der Aufnahme sind,
wurde eine Stichprobe von Patienten einer Klinik ein und zwei
Monate vor Aufnahme ebenfalls befragt. Die Ergebnisse weisen
darauf hin, dass die Einschitzung bei Aufnahme bereits geringfii-
gig giinstiger als in der préstationsren Phase ist. Eine Uberschit-
zung des therapeutischen Erfolgs aufgrund der Verwendung von
Aufnahmedaten ist daher nicht anzunehmen.

Fiir die Beurteilung des Therapieerfolgs aus der Sicht des Patien-
ten dusserst problematisch und unbefriedigend sind die niedrigen
Riicklaufquoten bei den Follow-up-Befragungen, die eine Inter-
pretation der entsprechenden Ergebnisse zumindest in den Klini-
ken Deuringen und Hohenkirchen erheblich erschweren. In der
Waldhausklinik Deuringen spielt dabei sicher eine grosse Rolle,
dass die Klinik primédr ein internistisches Akutkrankenhaus der

Grundversorgungsstufe ist. Ein hoher Anteil der Patienten kommt
daher nicht mit dem Interesse bzw. der Erwartung einer naturheil-
kundlichen Behandlung. Auch in Simbach und in Kotzting fehlen
nach 12 Monaten Angaben von einem relevanten Anteil der Pa-
tienten, so dass die Ergebnisse zuriickhaltend interpretiert werden
miissen. Zur Vertiefung des Problems wird in Teil vier der Artikel-
serie ein Vergleich von Patienten mit und ohne Follow-up-Daten
beschrieben und das Problem der Follow-up-Quoten ausfiihrlich
diskutiert. Die Ergebnisse zur Intensitdt der Hauptbeschwerden,
zum Therapieerfolg und insbesondere zur Lebensqualitét legen je-
doch nahe, dass die Patienten vom Klinikaufenthalt in relevanter
Weise profitieren. Die Dokumentation der schulmedizinischen
Therapie und deren Verdnderung stationédr und poststationdr war
in der hier ausgewerteten Dokumentationsphase noch rudimentér;
dieses Defizit wurde in den folgenden Phasen abgebaut. Allerdings
erweist sich die Kategorisierung der medikamentdsen Therapie
und die zahlenméssige Erfassung von Dosisverdnderungen als
schwierig.

Trotz der zum Teil erheblichen methodischen Probleme erlauben
die vorliegenden Ergebnisse aus unserer Sicht Einblicke in Struk-
turen, Prozesse und Ergebnisse der beteiligten Kliniken. Das erar-
beitete Datenmaterial diirfte insbesondere das Interesse von Pa-
tienten, iiberweisenden Arzten, Krankenkassen und politischen
Entscheidungstragern finden. Dariiber hinaus erlaubt es, genauer
definierte Fragestellungen zukiinftig gezielter zu bearbeiten. Eine
ausreichende finanzielle und personelle Ausstattung ist jedoch un-
umginglich, um eine gute Datenqualitét zu gewihrleisten.
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