Indikationen der Kurortmedizin
Welche Krankheiten konnen durch die Kurmedizin geheilt werden?

Verzeichnis der Mitarbeiter/innen und der von ihnen bearbeiteten Sach-
gebiete. Die Nummern am Ende der Ausfithrungen zu den Stichworten ver-

weisen auf die jeweiligen Bearbeiter.

- Erkrankungen der Atemwege
Prof. Dr. med. Ulrich Hiittemann,
Gottingen (1)

E-Mail: Praxis@Prof-Huettemann.de

-> Frauenkrankheiten

Dr. med. Wolfgang Jentsch,

Bad Waldsee (4)

E-Mail: w.jentsch@waldsee-therme.de

- Hautkrankheiten

Prof. Dr. med. W. Lechner,
Aurich/Norderney (5)

E-Mail: Prof.Lechner@t-online.de

- Herz-, GefaB-, Kreislaufkrankheiten
Privatdozent Dr. med. Bernd Hartmann,
Freiburg i. Br./Bad Krozingen (6)

E-Mail: Physiomed@iuk3.ukl.uni-freiburg.de

-> Erkrankungen im Kindesalter
Dr. med. Walter Samsel,
Bremerhaven (7)

E-Mail: wrsamsel@der-norden.de

- Krankheiten des Verdauungssystems
(Magen-, Darm-, Leber- und Gallenwegs-
erkrankungen)

Prof. Dr. med. Christoph Gutenbrunner,

Hannover (8)

E-Mail: gutenbrunner.christoph@mh-hannover.de

- Stoffwechselstorungen
Prof. Dr. med. Gerd Bonner,
Bad Krozingen (9)

E-Mail: gerd.boenner@dgn.de

- Erkrankungen des Nervensystems
Dr. med. Wilfried Schupp,

Herzogenaurach (10)

E-Mail: info@fachklinik-herzogenaurach.de
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- Funktionelle Syndrome

Prof. Dr. med. Jorg Michael Herrmann,
Glottertal (11)

E-Mail: j.m.herrmann@rehaklinik-glotterbad.de

-> Erkrankungen der Nieren und
ableitenden Harnwege

Dr. med. Horst Hoffmann,

Dr. med. Hans Schultheis,

Bad Wildungen (12)

E-Mail: h.hoffmann@asklepios.com

- Entziindlich-rheumatische Erkrankungen und
Weichteilrheumatismus

Prof. Dr. med. Klaus L. Schmidt,

Bad Nauheim (13)

E-Mail: klaus.l.schmidt@rheuma.med.uni-giessen.de

- Chronische Schmerzerkrankungen
Privatdozent Dr. med. Roland Worz,

Bad Schonborn (14)

E-Mail: woerz.roland@t-online.de

-> Degenerative Erkrankungen der Haltungs-
und Bewegungsorgane einschlieBlich
postoperative Therapie, Unfallnachbehandlung
und Anschlussheilbehandlung

Dr. med. Peter Maier,

Bad Waldsee (15)

E-Mail: p.maier@waldsee-therme.de

- Onkologische Rehabilitation
Dr. med. Peter Kruck,
Bad Miinster am Stein - Ebernburg (16)
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=> Abort, habitueller. (0O03)

Ein habitueller Abort liegt vor, wenn bei einer Frau min-
destens drei Schwangerschaften mit einem spontanen
Abort enden. (4)

-> Adhisionsbeschwerden. (R103)
Adhdsionen oder Verwachsungen entstehen immer nach
Eingriffen im Bauchraum, also auch nach gynékologi-
schen Operationen. Hier wéaren Moorbéder die Therapie
der Wahl, einmal durch ihre thermisch-physikalische,
aber auch durch ihre biochemische Wirkung. Es sind die
Huminstoffe im Moor, die die im Zuge der Wundheilung
entstehenden Adhasionen (durch iibermaBige Fibrinbil-
dung) verhindern, konnen. (4)

=> Adipositas. (E66)

Unter Adipositas versteht man eine Gewichtszunahme,
die zu krankhaften Veranderungen im Korper fihrt. In ei-
nem Gewichtsbereich zwischen einem BMI (BODY MASS
INDEX) von 25 und 30 kg/m? spricht man von Praadipo-
sitas, bei einem BMI von iiber 30 kg/m? spricht man von
einer klinischen manifesten Adipositas.

Die Ursachen der Adipositas sind mannigfaltig. Sie lassen
sich aber im Wesentlichen auf 2 Grundprobleme zuriick-
fiihren. Zum Ersten fiihren falsche Ernahrungsgewohn-
heiten zu Ubergewicht. In der Regel ist dies eine hyper-
kalorische Erndhrung durch einen zu hohen Fett- und
Alkoholkonsum.

Oft liegt bei den betroffenen Patienten auch eine gene-
tisch bedingte Veranlagung vor, Fettpolster anzulegen
und vermehrt Nahrung bei fehlendem Hungergefiihl auf-
zunehmen. Genetische Ursachen griinden sich auch in ei-
nem verminderten Grundumsatz, mangelndem Bewe-
gungsdrang, erniedrigter Thermogenese, erhéhter
sympathischer Aktivitdt besonders bezliglich der Beta-3-
Adrenozeptoren des Fettgewebes oder einer Leptinre-
sistenz. Patienten mit solchen genetischen Problemen
miissen nicht unbedingt adipos werden, wenn sie ihre
Energieaufnahme dem Energieverbrauch anpassen. Der
Nahrungsaufnahme kommt also auch bei diesen Patien-
ten eine besondere Bedeutung fiir die Kontrolle des Kor-
pergewichtes zu. Neben der Kontrolle der Nahrungsauf-
nahme ist auch eine Steigerung des Grundumsatzes
durch Muskeltraining und Ausdauersport Grundlage der
Gewichtsstabilisierung. Eine medikamentdse Reduktion
des Korpergewichtes oder ein operativer Eingriff im Sin-
ne des Magenbandes stellen Therapieformen dar, die in
zweiter Linie bei Patienten mit erfolglosen Allgemein-
maBnahmen eingesetzt werden kdnnen. (9)

-> Akne vulgaris und conglobata.
(L70, L70.1)

Die Therapie der beiden Akneformen umfasst abhangig
vom klinischen Bild eine Reihe therapeutischer MaBnah-
men von der internen und externen Antibiotikatherapie
iiber die Gabe von Hormonen und Retinoiden bis hin zu
einer desinfizierenden und fettarmen Lokaltherapie, er-
ganzt durch eine mechanische Aknetoilette.

Bei leichteren Formen ist von einer zusatzlichen Badethe-
rapie z. B. mit schwefelhaltigen Wassern Erfolg zu erwar-
ten, bei der Akne conglobata wird {iber giinstige Wir-
kungen von Moorbédern berichtet. (5)

=> Algodystrophie,

siehe ,komplexe regionale Schmerzsyndrome”. (10)

-> Allergische Erkrankungen
der Atemwege.

Nach den Atemwegsinfektionen sind Allergien die wich-
tigsten Asthma-Ausldser. Der menschliche Korper ist mit
einem komplizierten Abwehrsystem ausgestattet, das
Schadstoffe, Bakterien oder Viren daran hindern soll, in
den Organismus einzudringen und ihn zu schadigen. Die
Aufgabe korperfremde EiweiBe zu identifizieren und zu
vernichten wird vom Immunsystem wahrgenommen. Die
allergische Reaktion ist eine Fehlreaktion des Immunsys-
tems. Jeder dritte Bundesbiirger zahlt zu den Atopikern.
Hierunter versteht man die genetische Disposition zu
allergischen Manifestationen friihkindlich mit Neuroder-
mitis, spater Pollinosis (Heuschnupfen). Wahrend noch
vor 30 Jahren der Anteil der Atopiker unter den Schul-
kindern nur 5 % betrug, ist er mittlerweile auf 15 bis 25
% angewachsen. Pravention und Friihrehabilitation bei
allergischer Veranlagung und obstruktiven Atemwegser-
krankungen gehdrt zu den wichtigsten medizinischen
Aufgaben iberhaupt. Hierzu zéhlen nicht nur Vorbeu-
gungsmaBnahmen in der hduslichen Umgebung sondern
auch am Arbeitsplatz. Arbeitsplatzbezogene obstruktive
Atemwegserkrankungen nehmen ebenfalls an Intensitat
und Haufigkeit erschreckend zu.

Allergische Erkrankungen werden an verschiedenen Stel-
len des Atemwegstraktes aufgelost und verschlimmert:
Vgl.: Rhinitis allergica, Sinusitis, Pharyngitis, Laryn-
gitis, Tracheitis und Asthma.

Seltener kommt auch eine nutritive (nahrungs-assozi-
ierte) Allergie Uber den Gastrointestinaltrakt oder eine
Allergisierung der Haut (Urtikaria, Neurodermitis) in
Anbetracht.

Wesentlich fiir die Kurbehandlung ist der Klimawechsel
mit seiner allgemeinen vegetativ umstimmenden Wir-
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kung. Allergenarmut, hoher Mineralgehalt der AuBenluft
mit Keim-(Bazillen-)armut sind besonders im seeklimati-
schen und Hochgebirgsbereich zu empfehlen. (1)

- Amenorrhoe,
siehe ,Zyklusstorungen”. (4)

-> Angina pectoris,
siehe ,Koronare Herzkrankheit”. (6)

-> Ankylosierende Spondylitis.
(M45)

Die ankylosierende Spondylitis (Spondylitis ankylopoeti-
ca, Spondylitis ankylosans, Striimpell-Marie-Bechterew-
sche Erkrankung) stellt eine der dankbarsten Indikatio-
nen fiir eine kurdrtliche Therapie und Rehabilitation
tiberhaupt dar und ist auch im Sinne der Pravention wie
kaum ein anderes Leiden dafiir geeignet. Gegeniiber den
Polyarthritiden zeichnet sich diese Erkrankung durch eine
viel gréBere Unempfindlichkeit gegeniiber physikalischen
und balneologischen Reizen aus; dies erleichtert die The-
rapie wesentlich. Zirkaseptane Exazerbationen sind viel
seltener als bei der rheumatoiden Arthritis, darum kann
auch reizintensive Balneotherapie (mit Moor, Radon- und
Schwefelbadern sowie Akratothermen) ebenso wie eine
stirker belastende physikalische Therapie (Hyperther-
mie!) eingesetzt werden. Die lang anhaltende analgeti-
sche Wirkung einer Radon-Therapie ist neuerdings auch
in einer prospektiven kontrollierten Studie iiberzeugend
nachgewiesen worden (Lind-Albrecht). Fiir die Indikati-
onsstellung und um die praventiven Mdglichkeiten voll
auszuschdpfen, ist wichtig, dass die Kurorttherapie frih
im Behandlungsplan ihren Platz haben muss, vor allem
im Hinblick auf die essenzielle mobilisierende Bewe-
gungstherapie (Krankengymnastik, Bewegungsbad!).
Kontraindikationen sind frische Iridozyklitiden, Aor-
titiden, dekompensierte Aortenvitien und extreme sero-
logische Entziindungszeichen. Ist die ankylosierende
Spondylitis durch eine begleitende Polyarthritis kompli-
Ziert, so miissen die unter der rheumatoiden Arthritis
aufgefiihrten allgemeinen Prinzipien beachtet werden.
Aufgabe der Kurorttherapie ist es auch, die Patienten fiir
die anschlieBende zu Hause durchzufiihrende (mitunter
lebenslange!) Krankengymnastik zu schulen. Erfreulicher-
weise sind Spondylitis-Patienten in der Regel auch be-
sonders aufgeschlossen und motiviert. Bei aktiven und
progredienten Fallen kénnen jahrliche kurortmedizini-
sche MaBnahmen notwendig sein. Es gibt Hinweise da-
rauf, dass sowohl die Erhaltung der Arbeitsfahigkeit wie
auch der Krankheitsverlauf giinstig beeinflusst werden.
(13)
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=> Anschlussheilbehandlung (und
Analoga) in Angiologie (inkl.
Phlebologie und Lymphologie)
und Kardiologie.
Stringent strukturierte und umfassende, klinisch-sta-
tiondre Rehabilitation von Herz-, Kreislauf- und GefaB-
krankheiten nach Akutbehandlung, Operationen und
akuten Komplikationen chronischer Herz-Kreislauferkran-
kungen, basierend auf einer die Funktion einschlieBen-
den Diagnostik, mit Bewegungstherapie, Krankengym-
nastik, Padagogik, Psychologie/Psychotherapie, Dit,
evaluierten Ortsspezifika (speziell perkutane Kohlen-
dioxidapplikation, Mittelgebirgsklima-Exposition als
klassische ,Terrainkur”, Kneipp-Applikationen, aquale
Immersion und Thermotherapie) unter Einschluss der
Pharmakotherapie.

(Anmerkung: Das Vollbad, die aquale Ganzkérperimmer-
sion sowie die Warmeapplikation - zur preload-
Reduktion -, sind keine absoluten Kontraindikationen,
sondern gelten inzwischen erneut - auf Grund von Un-
tersuchungen der Jahre 1990-2003 - differential-
therapeutisch und stadienabhangig als Indikation.) (6)

=> Anschlussheilbehandlung (AHB)
nach Bandscheibenoperation,

siehe ,Bandscheiben-Operationen-Nachbehandlung”.

(15)

=> Anschlussheilbehandlung (AHB)
nach Entfernen der Gelenk-
innenhaut,

siehe ,Synovektomie-Nachbehandlung”. (15)

-> Anschlussheilbehandlung (AHB)
nach Endoprothesen-Operation,
siehe ,Endoprothesen-Nachbehandlung”. (15)

-> Anschlussheilbehandlung (AHB),
gyniikologische.

Definition und Voraussetzung

Unter Anschlussheilbehandlung versteht man Rehabilita-
tionsmaBnahmen, deren Sinn und Zweck die &rztlich ver-
ordnet und gesteuerte sowie individuell dosierte Wie-
deranpassung der Patientin an die Belastungen und
Forderungen des Berufs- und Alltagslebens in einer dafiir
spezialisierten Rehabilitationsklinik nach stationarer
Krankenhausbehandlung ist. (Primartherapie)

Fiir die AHB-Verfahren miissen bestimmte medizinische
Voraussetzungen erfiillt sein:



- Floride Erkrankungsphase abgeschlossen.

- Abgeschlossene Wundheilung. (mdglichst)

- Erfolgte Frihmobilisation.

- Selbsthilfe-Fahigkeit mit mindestens begrenzter Geh-
fahigkeit.

- Freie Beweglichkeit auf Stationsebene

Therapeutische Schwerpunkte fiir Anschlussheilbe-
handlungen in der Gynakologie

- Behandlung der durch Ersttherapie bedingten Folge-
zusténde: Wundheilungsstrungen, Blasen-, Darm-Ir-
ritationen nach Strahlenbehandlung. Psychovegetati-
ve Erschopfung (Fatigue) nach Chemotherapie,
Lymphddeme, Verwachsungen.

- Fortsetzung der zytostatischen und/oder endokrinen
Behandlungen unter arztlicher Kontrolle.

- Psychosoziale Betreuung.

- Mitbehandlung von Begleiterkrankungen.

- Friiherkennung von Rezidiven.

- Hilfe zur Selbsthilfe durch dosiertes Gesundheitstrai-
ning sowie medico-physikalische und Balneotherapie
zur schnelleren Wiedereingliederung in das soziale
und berufliche Leben.

AHB-Indikationen

- Bosartige Geschwulsterkrankungen und maligne
Systemerkrankungen der weiblichen Brustdriise und
des weiblichen Genitale (Indikationsgruppen im
AHB-Katalog 10e, 10f).

- Gynadkologische Krankheiten und Zustand nach Ope-
rationen (11).

Zustand nach erweiterten vaginalen oder abdominalen
Operationen

Voraussetzung: bei kompliziertem Verlauf (z. B. Peritoni-
tis, intraabdominale Infiltrate, Abszesse und/oder Harn-
inkontinenz. (4)

-> Anschlussheilbehandlung (AHB),
onkologische,
siehe ,Onkologische Rehabilitation”. (16)

=> Anschlussheilbehandlung (AHB),
orthopidisch-rheumatologische.

Die orthopadisch-rheumatologische ~Anschlussheil-
behandlung wird von Rentenversicherungstragern und
Krankenkassen nach groBeren operativen Eingriffen an
den Haltungs- und Bewegungsorganen finanziert. Ferner
genehmigen diese Versicherungen eine Anschlussheilbe-
handlung nach Bandscheibenvorféllen ebenso wie nach
einem Schub einer chronisch-entziindlichen Erkrankung,

wenn eine nicht-operative Anbehandlung in einem Akut-
krankenhaus erfolgte. Ziel der Anschlussheilbehandlung
ist die bestmdgliche Wiederherstellung des Patienten
und Reintegration in die Gesellschaft, dabei wird ein
ganzheitlicher Diagnostik- und Behandlungsansatz ver-
folgt. Zur Anwendung kommen dabei Physiotherapie
und physikalische TherapiemaBnahmen héufig auf
kurértlichen Grundlagen (wie z. B. Thermalwasser- und
Peloidanwendungen) in Kombination mit MaBnahmen
der Ergotherapie, Orthopadietechnik, Pflege, Ernah-
rungsberatung, Sporttherapie, Psychologie und Sozial-
dienste. Die Anschlussheilbehandlungen unterliegen fiir
manche Kostentrager strengen Qualitatskontrollen. Die
Durchfiihrung erfolgt iiberwiegend stationdr, aber auch
ambulante Anschlussheilbehandlungen sind mdglich. (15)

-> Anschlussheilbehandlung (AHB),
rheumatologische.

Die rheumatologischen Anschlussheilbehandlungen sind
indiziert nach rheumaorthopéadischen Operationen, nach
stationdren Behandlungen akuter Phasen und entziind-
licher Schiibe und nach Komplikationen sowie immer
dann, wenn eine ,akut”-stationdre Behandlung (aus wel-
chen Griinden auch immer) nicht ausreichend lange
durchgefiihrt werden kann. Da letzteres in Zukunft aus
Kostengriinden sehr haufig der Fall sein wird, gewinnen
Anschlussheilbehandlungen zukiinftig noch starker an
Bedeutung. Neben einer komplexen umfassenden Diag-
nostik und Therapie unter Einschluss ortsspezifischer
natiirlicher Heilmittel und psychologischer Betreuung in
darauf spezialisierten Kliniken ist vor allem auch eine
qualifizierte internistisch-rheumatologische und ortho-
padisch-rheumatologische &rztliche Betreuung notwen-
dig. Die Kurortmedizin mit ihren vielféltigen Mdglich-
keiten und dem hier vorhandenen ,Know how" bietet
ideale Vorraussetzungen fiir rheumatologische Anschluss-
heilbehandlungen. (13)

-> Anschlussheilbehandlung (AHB)
nach Tumoren des Verdauungs-

traktes,
siehe ,Tumoren des Verdauungstraktes”. (8)

-> Anschlussheilbehandlung (AHB)

nach Unfall,
siehe , Unfallnachbehandlung”. (15)

-> Anschlussheilbehandlung (AHB),
urologische.

Urologische Anschlussheilbehandlungen sollten in ent-

sprechend ausgestatteten Heilbddern mit Kliniken, die
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unter urologischer Leitung stehen und die Einrichtun-
gen fiir weitergehende Diagnostik einschlieBlich Notfall-
diagnostik und Therapie besitzen, durchgefiihrt werden.
Erfahrung im Bereich der Rehabilitationsmedizin und
Sozialmedizin sind unbedingt erforderlich. Indikatio-
nen sind: sdmtliche Zusténde nach urologischen Tumor-
operationen, Zustande nach komplizierten Steinoperatio-
nen, Zustdnde nach plastischen Operationen, Zustdnde
nach Bestrahlung und Chemotherapie. (12)

=> Apoplektischer Insult,
siehe ,Schlaganfall”. (10)

= Arterielle Verschlusskrankheit.
(170.2)

(Syn.: Periphere arterielle Durchblutungsstorung) in allen

vier klinischen Stadien (nach Lériche-Fontaine):

Stadium I: Risikofaktoren - bzw. - Indikatoren-Elimina-
tion, Padagogik, Entspannung, Didt, Bewegungstherapie,
ideal im ,stimulierenden” Heilklima des hoheren Mittel-
gebirges oder Hochgebirges sowie an der See als Ter-
rainkur oder (,outdoor”-) Rad fahren. Ziel ist die nachhal-
tige Anderung des Lebensstils (,life-style-changing”);
dazu sind (im Sinne eines ,Booster-Effekts”) geeignete
Kur-Intervalle zu wahlen (deshalb sind Vier-Jahres-
Regelintervalle irrational und medizinisch nicht begriind-
bar).

Stadium Il (claudicatio intermittens,
(,Schaufensterkrankheit”): Bewegungstherapie als
Gehtraining sowie gezielte muskulare Belastung durch
Zehenstande und/oder Kniebeugen (,Intervall-Trai-
ning”). Risikofaktoren-Reduktion mit Verbesserung der
BlutflieBeigenschaften speziell durch perorale Hydrie-
rung/,Heilwasser-Trinkkur”, perkutane Kohlendioxid-
applikation als verschluss- bzw. stenose orientierte
Teilapplikation sowie als Ganzkorper-Gas- bzw. Wasser-
applikation; temperaturansteigende ,Hauffesche” Arm-
bader mit konsensueller Reaktion (nach H. Jungmann).

Sinnvolle, dosierte Kombinationen wirken synergistisch
(,liber-additiv").

Da bei der Mehrzahl der Erkrankten - vor allem wegen
konkomitierender Muskulo-Skeletal-Erkrankungen der
unteren Extremitéten/der LWS - keine richtig dosierte
,Land"-Bewegungstherapie mdglich ist, erscheint fiir
diese Patienten ein modifiziertes Training im Wasser —
auch auf Laufbandern und allen Methoden des mo-
dernen ,AquaWalking etc.” (Antigravitation, verbesserte
Makro- und Mikrozirkulation durch Hydrostase, Effek-
tivitatssteigerung durch aquale Koharenz/Viskositét) in-
diziert; auch bei konkomitierenden Herzerkrankungen
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besteht keine Kontraindikation gegen Halb- oder Drei-
viertel-lmmersion des Korpers.

Bei Unterschenkelarterienbefall gezielte Ausniitzung von
Gravitation und Antigravitation (Lagerungsiibungen
nach Ratschow: ebenfalls auf Medium Wasser (iber-
tragbar). Empirisch hat sich auBerdem die perkutane Ap-
plikation jodhaltiger Wasser bewahrt, klinische Studien
nach ,Evidenz-Kriterien” fehlen allerdings.

Stadium Ill (Ruheschmerz): Nach Ausschopfung aller
invasiven und pharmakologischen Méglichkeiten
Versuch der verschluss- oder stenose orientierten sowie
Ganzkorper-Kohlenstoffdioxidtherapie als Gas- oder
als Wasserapplikation durch einen angiologisch versier-
ten Kurarzt in Sanatorium, Klinik eventuell als ambulante
Kompaktkur. Zusatzlich sind konsensuelle temperatur-
ansteigende Hauffe-Schweningersche Armbader so-
wie Bindegewebsmassage sinnvoll.

Stadium IV (Nekrose): Klinische oder poliklinische Be-
handlung durch Spezialteam selbstverstandlich. Zur
Verhinderung einer Amputation kann auch nach heute
giiltigen Kriterien die klassische perkutane CO,-Appli-
kation als Gas oder Wasser erfolgreich sein, sinnvoll
kombiniert mit niederfrequentem, subaqualem Ultra-
schall sowie einer modernen Lokaltherapie nach giilti-
gem ,state of the art”.

Endangitis obliterans (Winiwarter-Buerger): akut keine
Indikation zur Balneotherapie, Klimaexposition zur ,,Ent-
lastung/Schonung” im Mittelgebirge. In chronischem
Stadium perkutane lokale Kohlendioxidapplikation sowie
Ganzkorperimmersion in kohlenstoffdioxidhaltigem Was-
ser oder CO, als Gas zur Verbesserung der peripheren
Sauerstoffutilisation zusammen mit einer Verbesserung
der BlutflieBeigenschaften bei an die Hauttemperatur an-
gepasster Wassertemperatur (Voraussetzung objektive
Hautthermometrie).

Raynaud-Syndrom (sowohl primér als auch sekundér:
(Hyper-)Thermale oder temperaturansteigende Teil-
béder, noch effektiver ist die akrale CO,-Applikation
als Gas oder besser als kohlenstoffdioxidhaltiges Wasser
(genannte Applikationen in kontrollierten Studien evalu-
iert). Synergie durch Kombination mdglich. Konsensuelle
Reaktionen durch temperaturansteigende Wasser-Bader
nach H. Jungmann. (6)

= Arteriosklerose. (170)

Risikofaktoren-Elimination, Stoffwechsel-Stimulation
durch Bewegung in Form der Terrainkur und/oder als
(,outdoor-")Rad fahren im Geldnde, das wegen zusatz-
licher Klimastimuli effektiver als die Innenraum-Ergome-



trie ist (Cave: Dosierte Stimuli zur Vermeidung zu starker
Sympathikus-Reize, allerdings Dosis-Steigerung analog
Ergometrie méglich und sinnvoll). Aquales Training ist
wegen der Kohérenz/Viskositdt des Wassers effektiver
als ,Land-"Training, gleichzeitig steigen bei Thermoneu-
tralitat die Katecholamin-Spiegel (Adrenalin, Noradrena-
lin) deutlich weniger an als bei ,Land-"Training.

Stoffwechselstimulation und erhohter Kalorien-
verbrauch durch Kneippsche Applikationen sowie hy-
pothermale Wassertemperaturen (hierbei deutliche
Katecholamin-Anstiege mit allen allflligen Komplikati-
onsmaglichkeiten). Wasser-Training vor allem auch bei
Adiposen zur Entlastung des Muskulo-Skeletal-Systems
der unteren Extremitaten und der Lendenwirbelsdule
sinnvoll (nach W. Schnizer ist die Aquale Immersion per
se Training). (6)

=> Arthritis psoriatica
(Psoriasis arthropathica).
(M07.3)

Da die Arthritis psoriatica ahnlich wie die rheumatoide
Avrthritis ganz verschiedene Auspragungen und Verlaufs-
formen haben kann, muss die Indikation zur kurértlichen
Balneotherapie sehr differenziert gestellt werden. Die
gleichzeitige konsiliarische Betreuung durch einen bal-
neotherapeutisch erfahrenen Dermatologen ist ratsam.
Bezliglich der Arthritis gelten die unter der rheumatoiden
Arthritis aufgefiihrten Prinzipien (bei aktiven Fallen eher
klinische kurortmedizinische Behandlung, Beachtung der
unterschiedlichen Reizintensitaten der ortsgebundenen
Heilmittel, Berlicksichtigung von Entziindungsaktivitdt,
Alter, Belastbarkeit sowie Notwendigkeit gleichzeitiger
physikalischer Therapie und Fortsetzung einer eventuell
angezeigten medikamentdsen Behandlung). Im Hinblick
auf die Psoriasis stehen heute konzentrierte Solebader
im Vordergrund (10 % und mehr), vor allem in Kombina-
tion mit der unmittelbar anschlieBenden Ultraviolett-
strahlung (meist Ultraviolett A = Sole-Phototherapie).
Besserung der Psoriasis und der Arthritis gehen héufig,
aber nicht immer, parallel. Auch Solewasser niedriger
Konzentrationen und Kochsalzwasser sowie Thermen
sind indiziert. Beziiglich der Schwefelwasser hat sich ge-
zeigt, dass die Arthritis psoriatica hier etwas weniger gut
anspricht als die rheumatoide Arthritis, die mit einer Pso-
riasis kombiniert ist (Schroder und Mitarbeiter). Fiir die
Wirksamkeit der Balneotherapie mit Schwefelbddern
gibt es auch eine kontrollierte Studie (Sukenik und Mit-
arbeiter 1994). Bei allen Arthritis-Fallen, deren Psoriasis
exsudativ und generalisiert ist, sowie bei malignen hoch-
aktiven Arthritis-Verlaufen ist die kurortliche Balneothe-
rapie fast immer kontraindiziert. (13)

=> Arthritis, rheumatoide,
siehe ,Rheumatoide Arthritis”. (13)

= Arthritis urica,
siehe ,Gicht". (13)

=> Arthrose (Arthrosis deformans,
Osteoarthrose, Osteoarthritis).
(M15-M19)
Die Arthrose ist eine Gelenkerkrankung eines oder meh-
rerer Gelenke, die vom Knorpel ausgeht. Die haufigste
Ursache einer Arthrose ist die mechanische Uberbean-
spruchung umschriebener Knorpelpartien in der Tragezo-
ne eines Gelenkes. Auch Verletzungen, die zu einer In-
stabilitét des Gelenkes fiihren, wie z. B. Meniskus- oder
Bandverletzungen, bereiten den Boden fiir eine friihzei-
tig entstehende Arthrose, d. h. Abnutzung des Gelenk-
knorpels. Obwohl die Ursache fiir den Knorpelverschlei
und somit die Arthrose in den meisten Féllen mit dem Al-
terungsprozess korreliert, gibt es viele weitere Ursachen
fiir eine Zerstorung des Gelenkknorpels, wie sekundare
Gelenkinkongruenzen bei Stoffwechselstérungen, chro-
nisch-entziindliche Erkrankungen, verschiedene Neuro-
pathien sowie Entziindungsprozesse.

Die Beschwerden einer beginnenden Arthrose sind zu
Beginn uncharakteristisch und werden anfangs kaum
wahrgenommen. Zu den ersten Beschwerden gehdren
Anlaufschmerzen, im fortgeschrittenen Stadium beste-
hen dann Ruheschmerzen, Nachtschmerzen und Dauer-
schmerzen.

Der Verdacht auf eine Arthrose wird durch die klinische
Untersuchung gestellt. Beweise fiir eine Arthrose sind
bildgebende Verfahren wie das Rontgenbild, die Compu-
tertomographie oder auch die Kernspintomographie. Ziel
aller BehandlungsmaBnahmen der Arthrose ist die best-
mogliche Wiederherstellung der Gelenkfunktionen und
die Vermeidung eines schnellen Fortschreitens der Ar-
throse. Die Gelenkfunktionen sind eingeschrénkt durch
Entziindung, Schmerz, Instabilitdt und Immobilitat. Mit
medico-physikalischer Balneotherapie, wie Thermothera-
pie mit Peloiden, z. B. Moor oder Fango, lassen sich Ent-
ziindung und Schmerz beeinflussen, dariiber hinaus auch
durch Elektrotherapie im nieder- und mittelfrequenten
Bereich. Ergdnzend kénnen entziindungs- und schmerz-
hemmende Medikamente sowohl aus dem phytothera-
peutischen wie auch allopathischen Bereich eingesetzt
werden, sowohl im Sinne der systemischen Anwendung
als auch lokal in Form von Salben, periartikuldren oder in-
traartikuldren Injektionen. Die Immobilitdt und Instabi-
litdt der Gelenke bedarf einer zielgerichteten Kran-
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kengymnastik, die in giinstiger Weise im Thermalwasser
durchgefiihrt wird, da durch die physikalischen Eigen-
schaften des Wassers die Gelenke entlastet werden. Bei
vorliegenden Kontraindikationen kénnen Schlingentisch-
behandlungen oder weitere entlastende Ubungstech-
niken zur Anwendung kommen. Der Kernsatz jeder Ar-
throsebehandlung lautet: ,Viel bewegen - wenig
belasten”, da durch die gleichméBige Bewegung der
Gelenkknorpel durch die Gelenkfliissigkeit, die die not-
wendigen Nahrstoffe an den Knorpel heranbringt,
erndhrt wird. Medikamente, die den Knorpel aufbauen,
stehen uns bis zum heutigen Tage nicht zur Verfiigung.
Bei einigen Medikamenten konnte jedoch nachgewiesen
werden, dass sie den weiteren Abbau des Gelenkknor-
pels verzogern.

In Situationen mit erheblichen Fehlstellungen der Gelen-
ke, wie z. B. O-Bein- oder X-Beinstellung, kann durch ei-
ne friihzeitige Geradestellung die Uberlastung des Ge-
lenkknorpels vermindert werden und damit eine
Verzogerung der Arthroseentwicklung eintreten. Ist je-
doch der Gelenkknorpel in weiten Teilen zerstort und die
Schmerzen fiir den Patienten zu intensiv, dass er keine
Nachtruhe mehr findet, so besteht die Moglichkeit der
Implantation von Endoprothesen. Die Endoprothesenver-
sorgung sollte jedoch am Ende einer Arthrosebehand-
lung stehen, da operative Eingriffe auch mit Komplikatio-
nen verbunden sein kdnnen. Des Weiteren sollte sehr
friihzeitig ein sog. Gelenkschutztraining stattfinden, wel-
ches auch nach einer Endoprothesenoperation seine Giil-
tigkeit behalt. Gewichtshelastende Sportarten wie FuB-
ball, Handball, Volleyball, Tennis, alpines Skifahren etc.
sollten vermieden und durch gewichtsentlastende Sport-
arten wie Schwimmen, Aquajogging, Radfahren, Gym-
nastik, Tanzen etc. ersetzt werden. (15)

-> Asthma bronchiale.

Die Krankheit ist definiert als eine variable und reversible
Atemwegsobstruktion infolge Entziindung und Hyperre-
aktivitdt der Atemwege. Die Atiologie ist vielschichtig.
Man unterscheidet das primdr exogen-allergische (ex-
trinsic-) Asthma (J45.0) und das endogene (intrinsic)
Asthma (J45.1). An eine allergische Genese ist zu den-
ken, wenn die Krankheit bereits im Kindesalter beginnt,
wahrend das Intrinsic-Asthma haufiger erst im mittle-
ren Erwachsenenalter auftritt und durch Infektionen un-
terhalten wird. Beim allergischen Asthma findet sich eine
typische Allergieanamnese. Hautteste und andere aller-
gologische Untersuchungen wie IgE und RAST sind posi-
tiv.

Das Intrinsic-Asthma zeigt einen direkten Zusammen-
hang mit vorausgegangenen Atemwegsinfektionen und
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flieBende Ubergange zur COPD. Die Eosinophilie im Blut
ist beiden Asthmaformen eigen. Patienten mit Intrinsic-
Asthma zeigen in etwa 10 % der Flle eine Unvertrag-
lichkeit von Fieber-, Rheuma- und Schmerzmitteln vom
Typ der nicht steroidalen Antirheumatika (sogenanntes
Aspirin-Asthma).

Allein der Klima- und Milieuwechsel fiihrt bei vielen
Asthmatikern zu Anfallsfreiheit. Dennoch sollte der Kur-
ort nicht nur nach klimatischen Gesichtspunkten, son-
dern auch hinsichtlich der angebotenen Kurmittel ausge-
wahlt werden. Bei Patienten mit nachgewiesener Allergie
sollte ein allergenarmes Klima an der See oder im Hoch-
gebirge bevorzugt werden. Die Kurorttherapie des Asth-
ma bronchiale besteht in der Anwendung von Soleinha-
lationen, spezieller Atemschulung und in der zusatzlichen
psychosomatischen Betreuung mit autogenem Training
und Gruppentherapie. Bei der Inhalationsbehandlung ist
zu bedenken, daB zahlreiche Medikamente (Mucolytika,
aetherische Ole) bei Asthma-Patienten eine akute Ver-
schlimmerung (bronchokonstriktorische Reaktion)
auslosen konnen. Es gibt eine Reihe von Asthma-Kuror-
ten, in denen der Patient einer eingehenden Diagnostik
einschlieBlich allergologischer Untersuchung mit Lungen-
funktionspriifung und weiteren bronchologischen Unter-
suchungen unterzogen werden kann.

Die Asthma-Schule mit Asthma-Sport und Raucherent-
wohnungsprogrammen ist wichtig, da diese MaBnah-
men in der héuslichen Umgebung fortgesetzt werden
konnen. (1)

=> Atemwegserkrankungen.

Die Rehabilitation bei pneumologischen Erkrankungen ist
eine Antwort auf die Zunahme von Lungenkrankheiten,
welche zu chronischer Behinderung, vorzeitiger Invalidi-
tat und Tod fiihren kénnen. lhre Wirksamkeit und Wirt-
schaftichkeit ist Evidenz-basiert belegt und wird von den
wissenschaftlichen Gesellschaften Deutsche Gesellschaft
fir Pneumologie (DPG) und dem Bundesverband der
Pneumologen Deutschland (BdP) empfohlen.

Zur stationdren Rehabilitation von Atemwegserkrankun-
gen gehdren Patienten-Informationen im Team von Arzt,
Physiotherapeut, Psychologe, Ernahrungsberater und
Sozialberater. Neben der Pharmakotherapie, Inhalati-
onstherapie, Langzeitsauerstofftherapie, nasaler CPAP-
Behandlung und mechanischer Heimventilation ein-
schlieBlich  Sauerstofflangzeittherapie gehort die
Anleitung zur Weiterfiihrung dieses Trainings zu Hause
dazu. Immer angestrebt wird dabei eine Verhaltensande-
rung mit Tabakentwohung, Erndhrungsberatung und An-
leitung zu ,Lungensport”.



Bei den akuten Erkrankungen der Atemwege handelt es
sich iberwiegend um virale Infekte, die kaum einer Kur-
behandlung zugefiihrt werden miissen. Wichtiger ist die
groBe Gruppe der chronischen Atemwegspatienten, die
heute unter dem Begiff chronisch obstruktive Lungener-
krankungen = COPD (chronic obstrucitive pulmonary di-
sease) zusammengefal3t werden. Dabei handelt es sich
um das chronische Asthma bronchiale (J45), die
chronische Bronchitis (J41, J42) in ihrer obstruktiven
Erscheinungsform und das Lungenemphysem (J43).
Diese Krankheitsbilder werden im Unterschied zum aku-
ten allergischen Asthma bronchiale iiberwiegend durch
obere Atemwegsinfektionen und insbesondere das Inha-
lationsrauchen unterhalten. Diese Krankheitsgruppe
stellt nicht nur ein medizinisches, sondern ein erhebliches
volkswirtschaftliches Problem dar, da sie in standiger Zu-
nahme begriffen sind und in Bezug auf vorzeitige
Erwerbsunfahigkeit direkt nach den Herz- und GefaB-
krankheiten rangieren. Aus diesem Grunde ist die Kurbe-
handlung zur Rehabilitation gerade bei dieser groBen
Krankheitsgruppe eine besondere Aufgabe. Dabei
kommt den Infektionen des oberen Atemwegstraktes
eine besondere Rolle zu. Primdre virale Infektionen im
Nasen- und Nasennebenhdhlenbereich fiihren nicht nur
zu chronischem Schnupfen, sondern dariiber hinaus zur
chronischen Rhinitis (J31.0), Laryngitis (J37) und
Pharyngitis (J31.2). Infektionen der Nase und der
Nasennebenhéhle sind die haufigste Verursachung des
Etagenwechsels bei allergischen Veranlagungen - d. h.
dem Ubergang der Uberempfindlichkeitsreaktion in die
tieferen Atemwegsabschnitte mit Ausldsung eines Asth-
ma bronchiale.

Die wichtigsten Kurformen bei chronischen Erkrankun-
gen der Atemwege sind Soleinhalationen und Physio-
therapie mit Atemgymnastik, Massagen, Terrainkuren.
Je nach Schwere und Grad der Erkrankung wird man zu
einer Kurbehandlung (RehabilitationsmaBnahme) in ei-
nem Kurort raten. Allergenfreiheit zeichnet die Luft in
heilklimatischen Hohenkurorten und im seeklimatischen
Bereich aus. Hinzu kommt der giinstige Effekt von Mine-
ralien und Spurenstoffen in der Einatmungsluft. Dieser Ef-
fekt wird auch der Hohlentherapie (Speldotherapie)
zugeschrieben. In allen Heilbddern mit der Indikation
Atemwegserkrankungen spielen neben den Physiothera-
piemaBnahmen begleitend Schulungsprogramme fiir
Asthmatiker und COPD-Patienten mit Asthma-Sport und
Raucherentwdhnung eine hohe Rolle.

Alle infektiosen Erkrankungen (Tuberkulose) sind von ei-
ner Kurbehandlung auszuschlieBen. (1)

B

=> Bandscheibenleiden

mit Nervenschiadigung.

(M50, M51, M47)
Siehe ,Bandscheibenoperations-Nachbehandlung” und
.Neuropathien, periphere”. Degenerative Spinalkanalste-
nosen konnen auch Riickenmarkschadigungen verursa-
chen, die nach den Grundsatzen von ,Querschnittsyndro-
men” zu behandeln sind. (10)

=-> Bandscheiben-Operationen
— Nachbehandlung (Anschluss-
heilbehandlung — AHB).

Die Behandlung nach Bandscheiben-Operationen richtet
sich einerseits nach der Operationsmethode, anderer-
seits nach der langfristigen Zielvorstellung des wirbel-
saulengerechten Verhaltens, um weitere degenerati-
ve Verdnderungen maglichst zu vermeiden. Insgesamt
hat die Nachbehandlung umso schonender zu erfolgen,
je groBer sich der operative Eingriff gestaltete. So fordert
die Diskotomie mit Laminektomie ein zuriickhaltenderes
Belastungsprogramm als die Diskotomie alleine oder die
Mikrodiskotomie. Nach perkutaner Diskotomie sind
hohere Belastungen madglich als nach Chemonukleolyse.
Die Nachbehandlung orientiert sich an den Vorgaben des
Operateurs ebenso wie an der Schmerzgrenze, die der
Patient unter keinen Umstanden ibertreten sollte. Die
Ziele der Nachbehandlung bestehen in der mittel- bis
langfristigen Wiederherstellung der Belastbarkeit der ge-
samten Wirbelsaule und Kompensation der durch die
Bandscheiben-Operation entstandenen Instabilitdt. Je
groBer diese Instabilitat, umso schonender muss die Be-
lastung im Rahmen der Nachbehandlung erfolgen, wobei
insbesondere bestimmte Sitzhaltungen zu vermeiden
sind und auch eine eulordosierende Krankengymnastik
erst mittelfristig sinnvoll ist. Der Belastungsaufbau der
Riicken- und Bauchmuskulatur muss behutsam erfolgen,
sodass Erholungsphasen in jedes postoperative Pro-
gramm gezielt eingeplant werden missen. Behandlun-
gen im Thermalwasser nach abgeschlossener Wundhei-
lung fiihren hdufig zur Reduktion von noch vorhandenen
Restschmerzen durch Entlastung aufgrund der physikali-
schen Eigenschaften des Wassers einerseits und Detoni-
sierung der Muskulatur durch die milde Wérme des Was-
sers andererseits. Klassisch detonisierende Massagen
oder Bindegewebsmassagen im Operationsgebiet sind in
den postoperativen Wochen zu vermeiden, wohingegen
diese Massageformen auBerhalb des Operationsgebietes
evtl. Anwendung finden konnen, ebenso die Lymph-
drainage oder Reflexzonentherapie. Zu den ergothe-
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rapeutischen MaBnahmen gehdren die Einweisung in
Verwendung von Stehpulten, Stehtischen und wirbelsau-
lengerechtes An- und Auskleiden ebenso wie eine Ar-
beitsplatzanalyse bzw. Priifung des hauslichen Umfeldes.
Auch Entspannungsverfahren und ggf. psychologische
Einzelberatungen erweisen sich vielfach als hilfreich. Be-
ratungen durch den Sozialdienst dirfen ebenso wie
Sportempfehlungen nicht fehlen. Wirbelséulenentlasten-
de Sportarten wie Riickenschwimmen, Aquajogging,
Walking, kdnnen dem Patienten schon kurz- bis mittelfri-
stig im Rahmen der Nachbehandlung nahe gebracht
werden. (15)

=> Blasenentleerungsstorung,
siehe ,Harnblasenentleerungsstérung”. (12)

-> Blasensteine. (N21)

Als Folge einer subvesicalen Abflussbehinderung mit
Restharnbildung und Harnwegsinfektionen, Kathe-
terbehandlungen und Fremdkérpern (Nahtmaterial
und Gewebefetzen) konnen sich Blasensteine bilden.
Durch urséchliche Beseitigung der Entleerungsstorung
(Prostatahyperplasie, Sphinkterstarre, Harnrohrenstrik-
tur) erfolgt die Steinsanierung. Im Anschluss daran muss
meistens ein Harnwegsinfekt behandelt werden.
Trinkkuren mit neutralen oder harnansduernden Mine-
ralwéssern unterstiitzen die Infektsanierung. Selten sind
harnalkalisierende Wasser (Harnsaurestein und Infekt-
freiheit) indiziert. Beachtet werden miissen die aktuelle
Harnreaktion (pH-Wert) und die Blasensteinanalyse.
Gleichzeitig ist zur Verbesserung des Allgemeinzustandes
und zur Stabilisierung des Immunsystems (adaptive Re-
aktion) eine ambulante BehandlungsmaBBnahme mit Bal-
neotherapie angezeigt. (12)

C

= Cervitis,
siehe ,Entziindungen der Genitalorgane”. (4)

=> Cholecystitis, chronische,
siehe ,Gallenblasen- und Gallenwegserkrankungen”. (8)

= Cholelithiasis,
siehe ,Gallenblasen- und Gallenwegserkrankungen”. (8)

=> Chronische Bronchitis (J41, J42)
und Emphysem. (J43)

Die wichtigsten Risikofaktoren fiir Ursache und rich-

tungsweisende Verschlimmerung der chronisch

obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) sind Um-
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welteinfliisse mit Inhalationsrauchen und anderer Luft-
verschmutzung und die obere Atemwegstraktinfektion.

Es gibt keine erfolgversprechende medikamentdse The-
rapiemaBnahme. Einzig die Pravention ist geeignet, den
progressiven irreversiblen Verlauf der COPD zu stoppen
und Dauerschdden zu vermeiden. Die COPD stellt volks-
wirtschaftlich nach den Herz- und GeféBerkrankungen
die groBte Patientengruppe mit vorzeitiger Erwerbsun-
fahigkeit. Nach Definition der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) wird die Diagnose COPD gestellt, wenn an
zwei aufeinanderfolgenden Jahren mindestens 3 Monate
lang Uber Husten und Auswurf geklagt wird.

KurmaBnahmen sind die klassische Inhalationsbehand-
lung - in erster Linie mit Sole — Physiotherapie mit Atem-
gymnastik und Sportgruppen. Raucherentwéhnungspro-
grammen kommt die groBte Bedeutung zu.

Die virale und bakterielle Exacerbation bei COPD spielt
in der Akutphase eine besondere Rolle. Rhinoviren (RV-
Viren) fiihren unter den Bedingungen der ,gewdhnli-
chen Erkaltung” und ,physikalischem Stress” tber rhiniti-
sche katarrhale Entziindungserscheinungen zum Post
nasal drip-Mechanismus mit entziindlicher Schadi-
gung der Schleimhaut im oberen Respirationstrakt.
Gastrointestinale Begleiterkrankungen (Gastro-oeso-
phagealer Reflux) konnen das Krankheitshild rich-
tungsweisend verschlimmern.

Neuerdings wird im Rahmen der Kurbehandlung der
COPD den schlafbezogenen Atemstérungen (Obstruk-
tive Schlafapnoe) (7805) eine besondere Bedeutung
zugemessen.

Patienten mit COPD und schlafbezogener Atemstdrung
(Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom, OSAS) stellen
eine besonders wichtige Indikationsgruppe fiir die Kur-
behandlung dar. Durch zusatzliche Didtberatung und
Herz-/Kreislaufiiberwachung kann das Kurziel der Reha-
bilitation deutlich verbessert werden. In Frage kommen
Heilbédder mit besonderer Ausstattung zur Diagnostik
von schlafbezogenen Atemstérungen (Schlaflabore).

Beim fortgeschrittenen COPD-Patienten stehen Herzmit-
belastungen im Vordergrund. Hier diirfen Bader (Vollba-
der) nur mit Vorsicht verordnet werden. Emphysempati-
enten im Stadium der respiratorischen Insuffizienz mit
Sauerstoffverarmung (Lippenzyanose) Ruhedyspnoe und
durch Blutgasanalyse nachgewiesener arterieller Hypo-
xaemie sind fiir Kurorte ungeeignet, die oberhalb von
1000 m gelegen sind. (1)

=> Chronische Polyarthritis,
siehe ,Rheumatoide Arthritis”. (13)



=> Chronische
Schmerzerkrankungen. (R52.2)

Wahrend dem Schmerz lange Zeit nur als Krankheitssym-
ptom oder Zeichen einer drohenden Gewebeschadigung
eine biologisch sinnvolle Warnfunktion zugeschrieben
wurde, gilt er heute als eigenstandiges Problem. Prinzipi-
ell kénnen akute, intermittierende und chronische
Schmerzzustédnde voneinander differenziert werden.
Akuter Schmerz besitzt insbesondere bei heftiger Aus-
pragung ein Chronifizierungspotenzial und muss auch
deshalb angemessen gelindert oder aufgehoben wer-
den. Bei rezidivierenden Schmerzsyndromen wie Migra-
ne, episodischen Spannungskopfschmerzen und wieder-
kehrender Lumbago ist in der Regel keine eindeutig
organische Ursache festzustellen.

Im Gegensatz zu akutem Schmerz (R52.0) sind chroni-
sche Schmerzzustdnde selten monokausal verursacht
und nicht iiber die Kausalkette der Nozizeption zu er-
kldren, sondern meist mehrdimensional bedingt, wobei
sich durch Einflussfaktoren aus Personlichkeit und psy-
chosozialer Belastung kreisformige Regulationsstorun-
gen entwickeln. Jene laufen auf verschiedenen Ebenen
ab, breiten sich aus und kdnnen ganz in den Mittelpunkt
von Bewusstsein und Verhalten treten.

Mit zunehmendem Durchschnittsalter der Bevolkerung
nehmen vor allem die Gelenkbeschwerden mit ihren im-
mobilisierenden und einschrénkenden Auswirkungen an
Haufigkeit zu. Aus diesen Griinden sind angemessene
Schmerztherapie bzw. -verhiitung und damit verbunde-
ne Leidensverringerung mit die wichtigsten arztlichen
Aufgaben.

Chronische Schmerzsyndrome im Bereich von Kopf,
Nacken und Riicken gehdren heute zu den medizinisch
bedeutendsten Krankheitsgruppen. So ist Riicken-
schmerz durch direkte Kosten (Diagnostik, Behandlung,
Rehabilitation) sowie durch indirekte Kosten, d. h. vorii-
bergehende Arbeitsunfahigkeit (Krankschreibung) und
Invaliditat (bleibende Arbeitsunfahigkeit) mit Friihberen-
tung die teuerste Krankheit iberhaupt. In Abhangigkeit
von der Schmerzstérke erhoht sich die Beeintrdchtigung
im somatischen, psychischen und sozialen Bereich, die
Lebensqualitat verschlechtert sich.

Der Kurortmedizin kommen wichtige Aufgaben bei der
Chronifizierungsverhiitung intermittierender Schmerzen
zu, Uber Vermittlung von Einsicht in schmerzerzeugende
und -aufrechterhaltende Mechanismen, Stresskontrolle
und Schmerzbewéltigung. Wegen der meist komplexen
Entstehung und vielschichtigen Symptomatik chronischer
Schmerzsyndrome bietet sich die Nutzung vorhandener
kurortmedizinischer Kompetenz und Ressourcen fiir Be-
handlung und Rehabilitation geradezu an. Dieser Ansatz

ist keine Alternative zur Ublichen Medikation, sondern
bezieht Pharmakotherapie ebenso wie Psychotherapie,
Verhaltensmedizin und Ordnungstherapie ein. Schmerz-
linderung und -prévention durch Entspannungsverfahren
sind bei Migrane, Spannungskopfschmerz, Riicken-
schmerzen nachgewiesen worden. Besonders effektiv
sind kognitiv-behaviourale Therapien, welche die Ziele
der Einsichtsvermittlung, Aufmerksamkeitsverlagerung,
Abkehr von dysfunktionalem Denken und Aktivierung im
motorischen, geistigen, sozialen und kulturellen Seinsbe-
reich anstreben.

Schmerzdiagnostik und -therapie sind multidisziplinare
Herausforderungen mit Bezug zu zahlreichen Gebieten.
Schmerzanalyse und entsprechende Therapie sind zwar
besonders wichtig bei den Krankheiten des Stiitz- und
Bewegungsapparats, bei rheumatologischen und neuro-
logischen Krankheiten, aber auch in der Onkologie. Hier
ist zu betonen, dass Schmerz nicht nur Symptom der Tu-
morerkrankung ist, sondern oft auch der damit ver-
kniipften Begleitvorgange sowie der Folgen chirurgischer
Interventionen. Spezielle Syndrome nach Operationen
wie Phantom- und Stumpfschmerz, Lymphddem und
Durchblutungsstorungen (Ischdmieschmerz) erfordern
spezifische Therapien und spezielle Kompetenz in Kuror-
ten. Angemessene Schmerztherapie ist auch eine wichti-
ge Komponente onkologischer Rehabilitation.

In der Behandlung der héufigen muskuloskelettalen
Schmerzen kommt der Physiotherapie in Kurorten eine
vorrangige Bedeutung zu. Dabei wird in der Regel nicht
von einem eingleisigen Krankheitsprozess ausgegangen,
sondern von einem multifaktoriellen Bedingungsgefiige,
bestehend aus Ausldsern, reflektorischen Stérungen und
nicht zuletzt der Reaktionsbereitschaft des Organismus.
Eine wichtige Aufgabe ist dabei die Normalisierung der
vegetativen Reaktionslage, gewdhnlich die Senkung des
erhohten Sympathikotonus mit Entspannungsiibungen,
Bewegungs-, Hydro-, Elektrotherapie, Massagen und
Ultraschall. Die tibersteigerte muskuldre Reaktivitat kann
mit Verfahren reguliert werden, mit Hilfe derer die tiber-
aus hdufigen reflektorischen Muskelverspannungen
aufgehoben werden. Das erfolgt wiederum mit Entspan-
nungsiibungen, physikalischen Reizen im physiologi-
schen Bereich und Aufklarung liber Auslésemechanismen
und psychosomatische Zusammenhdnge. Auf der Ebene
des Bewusstseins konnen damit Auslosefaktoren durch
Fehlhaltung an Arbeitsplatz und im héuslichen Milieu
ausgeschaltet werden. Nach neueren Untersuchungen ist
die Kraftigung der Muskulatur durch systematisches Trai-
ning ein ganz wichtiger protektiver und kurativer Ansatz,
zumal sich die bloBe Informationsvermittlung (etwa Rii-
ckenschule) nicht ausreichend wirksam erwiesen hat. (14)
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=> Colitis ulcerosa,
siehe ,chronisch entziindliche Darmerkrankungen”. (8)

=> Colon irritabile.
(K58.9)

Als Ursache des so genannten Reizdarmsyndroms wer-
den heute Uberwiegend psychosomatische Zusammen-
hénge angenommen. Diagnostisch miissen mogliche or-
ganische Ursachen der Symptome bzw. Infektionen
ausgeschlossen werden. Neben der korperlichen Unter-
suchung sind Bestimmungen von Blutbild, Blutsenkungs-
geschwindigkeit sowie Stuhluntersuchungen auf okkul-
tes Blut und Parasiten notwendig.

Da es sich beim Colon irritabile vorwiegend um eine ve-
getative Regulationsstorung handelt, sollten im Vorder-
grund der Balneo- und Klimatherapie vegetativ umstim-
mende MaBnahmen stehen (Bader, Klimawechsel,
Kneipp-Anwendungen). Dariiber hinaus sind fiir Trinkku-
ren mit sulfathaltigen Heilwéssern adaptive Normalisie-
rungswirkungen auf Stuhlfrequenz und -konsistenz nach-
gewiesen (zur Dosierung siehe unter ,Obstipation”).
Neben sulfathaltigen Heilwassern kommen auch solche
mit hoheren Gehalten an Natriumchlorid oder Calcium in
Frage. Calciumhaltigen Heilwassern kommt in diesem Zu-
sammenhang inshesondere eine entziindungshemmen-
de Wirkung sowie eine leicht stopfende Wirkung zu. Sie
sind daher vor allem bei (iberwiegend diarrhoeischen
Formen des Colon irritabile angezeigt, wahrend bei vor-
wiegender Obstipation sulfathaltige Heilwésser zu emp-
fehlen sind.

Die begleitende Didt sollte sowohl bei Durchfdllen als
auch bei Verstopfung ballaststoffreich sein. Als physikali-
sche Therapiemafnahmen empfehlen sich eine allgemei-
ne Bewegungstherapie, lokale Warmeanwendungen und
Bindegewebsmassagen. Wegen der meist psychosoma-
tischen Genese des Reizdarmsyndroms empfiehlt sich
wahrend der kurdrtlichen Rehabilitation auch eine
psychologische Behandlung, wobei neben der
Gesprachstherapie auch nonverbale kdrperorientierte
Therapiemethoden von groBer Bedeutung sind. Auch
Entspannungsverfahren wie das Autogene Training kén-
nen hilfreich sein. Die Gesundheitserziehung sollte tiber
die Notwendigkeit einer geeigneten Didt und geregelten
Lebensweise sowie iiber die Ungefahrlichkeit der Erkran-
kung aufklaren, wobei eine Verharmlosung der Sympto-
me zu vermeiden ist. (8)

=> Craurosis vulvae.
Therapeutisch oft schwierig, mit Moor-Bédern gute Er-
folge. (4)
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- Cystitis. (N30)

Die akute Blasenentziindung wird in der Regel zuerst
als unkomplizierter Harnwegsinfekt vom Hausarzt
behandelt. Bei Ubergang in die chronische oder chro-
nisch-rezidivierende Form (komplizierter Harnwegsin-
fekt mit >4 Infektepisoden/Jahr), haufig mit Beteili-
gung der oberen Harnwege oder der mannlichen und
weiblichen Adnexe, ist eine kausaldiagnostische Ab-
kldrung durch den Urologen unerldsslich, da sich hieraus
operative oder instrumentelle Eingriffe ergeben konnen.
Differentialdiagnostisch ist eine interstitielle Cystitis (IC)
auszuschlieBen. Auch nach Beseitigung organferner Ur-
sachen (Hysterektomie, Uretero-Nephrektomie) bleibt
héufig eine cystitische Symptomatik (z. B. Dysurie, Polla-
kisurie, imperativer Harndrang etc.) zuriick. Eine ambu-
lante BehandlungsmaBnahme zur Stabilisierung des
Immunsystems nach haufiger Antibiose und zur Beseiti-
gung von Behandlungsfolgen nach Operationen etc. be-
schleunigt den Gesundungsprozess.

Unter Bewertung von Harnreaktion und Harnkultur sind
Trinkkuren mit neutralen oder harnsauernden Mineral-
wassern zur Unterstiitzung medikamentdser Therapien
zweckmaBig. Unterstiitzend wirkt jede Form der War-
meanwendung (Moorbdder, Fangopackungen, Sand-
bader), insbesondere dann, wenn die entziindlichen Ver-
anderungen die Blasenmuskulatur betroffen haben.
Kohlensaurebader oder lokal gezielte Anwendungen
hydro- oder elektrotherapeutischer Art lindern erfah-
rungsgemaB die Beschwerden. (12)

D

=> Darmerkrankungen,

chronisch entziindliche.

(K50.9, K51.9)
Die Ursachen der chronisch entziindlichen Darm-
erkrankungen sind bisher nicht endgiiltig aufgeklart. Bei
der Pathogenese steht die chronische Entziindung, die
bei der Colitis ulcerosa vor allem die Schleimhaute von
Rektum und terminalem lleum, beim Morbus Crohn
samtliche Schichten der Darmwand und alle Abschnitte
des Verdauungskanals betreffen kann, im Vordergrund.
Die chronisch entziindlichen Darmerkrankungen werden
zu den klassischen psychosomatischen Krankheiten ge-
zahlt. Unabhéngig davon muss berticksichtigt werden,
dass es sich um schwere organische Erkrankungen mit
z. T. lebensbedrohlichen Komplikationen handelt. Die
Diagnosestellung der chronisch entziindlichen Darmer-
krankungen erfolgt durch Endoskopie (inklusive Schleim-
hautbiopsie) und Réntgenuntersuchung (Doppelkon-



trastdarstellung). Zur Aktivitatsbestimmung sollten fol-
gende Parameter kontrolliert werden: Blutkorpersen-
kungsgeschwindigkeit, CRP und Leukozytenzahl im Blut.
Zum Ausschluss von intestinalen Blut- und Elektrolytver-
lusten sind regelméBige Kontrollen von rotem Blutbild,
Serum-Albumin, Serum-Eisen und -Elektrolyten notwen-
dig. Infektiose Darmerkrankungen sollten durch Stuhlun-
tersuchung ausgeschlossen werden.

Wegen der Mdglichkeit der Entstehung akuter Schibe
sollten Patienten mit Colitis ulcerosa und Morbus Crohn
nur in solchen Kliniken behandelt werden, die auch fiir
diesen Fall ausgeriistet sind oder eng mit entsprechend
ausgestatteten Akutkliniken zusammenarbeiten. Selbst-
verstandlich muss wahrend der kurdrtlichen Behandlung
die medikamentdse Therapie fortgesetzt werden, wobei
aber haufig Dosisanpassungen notwendig sind. Im Vor-
dergrund der kurdrtlichen Behandlung der chronisch ent-
ziindlichen Darmerkrankungen steht die psychosomati-
sche Therapie, die iiberwiegend in Spezialkliniken
durchgefiihrt wird. Psychotherapeutisch sind systemati-
sche Methoden der Gesprachstherapie (z. B. Tiefenpsy-
chologie) und nonverbale Methoden (Konzentrative Be-
wegungstherapie, Gestaltungstherapie, Musiktherapie)
geeignet.

Begleitend kann eine balneologische und physikalische
Behandlung die Symptome lindern. Geeignet sind vor
allem lokale und allgemeine Wérmeanwendungen (Lin-
derung von Schmerzen, Losung von Spasmen) sowie ve-
getativ umstimmende serielle Reizanwendungen, deren
Dosierung allerdings vorsichtig gehandhabt werden
sollte. Dariiber hinaus konnen am Kurort auch einige
héufige Begleiterkrankungen mitbehandelt werden (ent-
ziindliche Gelenkerkrankungen, Nierensteine). Da den
meisten physikalischen und balneologischen Therapie-
methoden eine Reizwirkung auf den Organismus zu-
kommt, sind sie im akuten Schub kontraindiziert. Ob
Trinkkuren bei chronisch entziindlichen Darmerkran-
kungen eine Besserung der Symptomatik bewirken, ist
bisher nicht zweifelsfrei nachgewiesen. In Frage kommen
insbesondere calciumhaltige Heilwésser (entziindungs-
hemmende Wirkung) und Sulfat-Heilwasser (Normalisie-
rung von Stuhlfrequenz und -konsistenz). Wegen der Ge-
fahr einer Dehydratation diirfen hier allerdings nur
hypotone Wésser angewendet werden.

Wichtig ist bei chronisch entziindlichen Darmerkrankun-
gen eine geeignete Diat, die zuckerfrei und ballaststoff-
reich sein sollte. Eine entsprechende Beratung sollte im
Rahmen der Gesundheitserziehung erfolgen. Bei Zustan-
den nach Operationen ist eine spezielle Beratung und
gegebenenfalls Training des Umgangs mit kiinstlichen
Darmausgangen (Stomatraining) notwendig. (8)

-> Dementielle Erkrankungen.
(F00-F03)

Dementielle Erkrankungen machen sich in erster Linie be-
merkbar durch zunehmende Einschrankungen von Ge-
ddchtnisleistungen und Lernféhigkeit. Insbesondere das
Einpragen neuer Informationen ist gestort, alte Gedacht-
nisinhalte konnen noch lange abgerufen werden. Im wei-
teren Verlauf kommt es zu Einschrankungen in anderen
hoheren Hirnleistungen (Wahrnehmung, Aufmerksam-
keit und Konzentration, sprachlich-kommunikative Féhig-
keiten) und in den psychischen Funktionen (vor allem de-
pressive oder aggressive Durchbriiche, Affektlabilitét,
Antriebsstorungen). Dementielle Prozesse entwickeln
sich entweder primér (Demenz vom Alzheimer-Typ) oder
sekundar auf dem Boden von HirngefaBkrankheiten (vas-
kuldre Enzephalopathie, Multiinfarkt-Erkrankung, vas-
kuldre Demenz). Die Einschrankungen in den Gedachtnis-
und Lernleistungen konnen im héuslichen Umfeld noch
lange Zeit durch Gewohnheit und Vertrautheit kompen-
siert werden, sie werden jedoch sehr schnell offensicht-
lich, wenn Anpassungsleistungen an eine neue Umge-
bung gefordert werden. Daher ist eine kurértliche
Behandlung mit Herausldsung aus dem Ublichen Alltag
bereits bei maBig ausgepragten Demenzerkrankungen in
aller Regel kontraindiziert und kann zu schwer wiegen-
den psychopathologischen Zustanden fiihren. Die Hoff-
nung, durch allgemeine durchblutungsfordernde MaB-
nahmen eine Verbesserung der geistigen Hirnfunktionen
zu erreichen, wird in aller Regel enttduscht. Wenn der Le-
benspartner selbst eine kurértliche Behandlung durch-
fiihrt, so wird fiir den als Begleitperson mit anwesenden
Demenzerkrankten eine milieutherapeutische Betreuung
erforderlich, die insbesondere den Tagesablauf gut struk-
turiert und ihm auf der Handlungsebene gewisse
Ubungsanreize zur sinnvollen Beschaftigung und zum Er-
halt seiner Selbststandigkeit bietet. (10)

=> Dermatitis herpetiformis Duhring.
(L13)

Eine Baderbehandlung mit Schwefelquellen oder schwe-

felhaltigen Thermalwassern kann versucht werden. Eine

Riickbildung der Hautveranderungen ist haufig mit Ruhe

und der Entspannung im Milieu des Badeortes verbun-

den. Spontanremissionen sind bekannt. (5)

- Diabetes mellitus. (E11)
Diabeteskurorte sind in der Vorinsulindra wegen der Nei-
gung dieser Patienten zur Ketoazidose an Natriumhydro-
genkarbonatquellen entstanden. Heute ist eine solche
Brunnenkur nur noch von untergeordneter Bedeutung
und evtl. als Adjuvans zur Diatetik zu sehen.
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Die Behandlung des Diabetes mellitus folgt auch in der
Kur den gesicherten Prinzipien:

1. Beratung, Schulung und Motivierung des Patienten.
RegelmaBige korperliche Aktivitat

Einsatz von oralen Antidiabetika.

> W

Einsatz von Insulin

Geschulte Patienten mit stabiler Stoffwechsellage kon-
trollieren ihre Diabetestherapie selber und kénnen somit
im Rahmen der KurmaBnahme versuchen, durch Korrek-
tur ihres Erndhrungsverhaltens und Ausiibung regel-
maBiger korperlicher Aktivitat den Blutzucker abzusen-
ken. Wichtigstes Ziel dieser MaBnahmen muss eine
Reduktion eines erhohten Korpergewichtes oder besser
noch seine Normalisierung sein.

Bei einem ungeniigend behandelten oder neu einzustel-
lenden Diabetes mellitus stehen Schulung, Bewe-
gungstherapie und Gewichtsnormalisierung ebenfalls
ganz im Vordergrund der Heilbehandlung. Die Schulung
und Einweisung des Patienten in die nichtmedikamento-
sen MaBnahmen seiner Diabeteshehandlung sollte durch
speziell ausgebildete und trainierte Arzte und Diabetes-
beraterinnen erfolgen (DOG).

Die Betreuung der Patienten in kleinen Gruppen ist von
Vorteil.

Bei allen MaBnahmen ist zu beachten, dass wahrend ei-
ner Reduktionskost eine verstarkte Hypoglykamieneig-
nung bei den Patienten auftritt, wenn diese gleichzeitig
noch die kdrperliche Aktivitdt steigern und ihre medika-
mentdse Therapie nicht reduzieren. Dieser Punkt muss
wahrend einer KurmaBnahme mit dem Patienten sehr
griindlich besprochen werden. Vor Kurende werden Diat,
korperliche Aktivitdt und Medikamente so eingestellt,
dass diese auch unter alltdglichen Lebensbedingungen
beibehalten werden kdnnen.

Bei diabetischer Angiopathie, Neuropathie, Retinopathie
und Nephropathie sollten friihzeitig RehabilitationsmaB-
nahmen ggf. mit Umstellung auf Insulin eingeleitet wer-
den, um den Stoffwechsel zu optimieren. Bei allen jiinge-
ren und mobilen Patienten empfiehlt es sich, direkt auf
die moderne intensivierte Insulintherapie einzustellen.
Mit den modernen Analoginsulinderivaten kdnnen dann
die bisher Ublichen Zwischenmahlzeiten entfallen und
der Patient kann sich normal mit 3 Mahlzeiten am Tag
erndhren.

Kohlensaurereiche Heilbader sind fiir periphere Angiopa-
thien, inshesondere fiir die Angiolopathie das Kurmittel
der Wahl. Folgen der Arteriosklerose mit lokalen Haut-
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durchblutungsstorungen werden mit kohlendioxidrei-
chen Voll- und Teilbadern gebessert, zumal diese auch
den Sauerstoffpartialdruck im Gewebe erhohen konnen.
Durch solche kohlendioxidreichen Bader wird auch die
Waundreinigung von ulzerésen Hautveranderungen ge-
fordert. Die Granulation schreitet schneller fort und der
Hautdefekt kann sich besser schlieBen.

Bei Patienten mit peripheren Durchblutungsstorungen
fiihrt ein regelmaBiges Gehtraining wahrend der Kur zu
einer deutlichen Verbesserung der Gehstrecke. Der Pati-
ent sollte das Gehtraining so erlernen, dass er es zu Hau-
se unverandert weiter fiihren kann. Trinkkuren mit diure-
sefordernden Wassern miissen bei Nephropathie streng
liberwacht werden, um bei eventueller Niereninsuffizienz
eine unerwiinschte Einlagerung der Fliissigkeit zu verhin-
dern.

Ganz im Vordergrund der Diabeteshehandlung wahrend
einer KurmaBnahme steht die Normalisierung eines evtl.
erhohten Korpergewichtes. Hierunter kommt es in der
Regel zu einer raschen Besserung der Zuckerstoffwech-
sellage, nicht selten konnen orale Antidiabetika unter ei-
ner deutlichen Gewichtsreduktion wieder abgesetzt
werden. Begleitend soll bei allen Patienten ein regel-
maBiges korperliches Training durchgefiihrt werden.
Hierbei ist nicht an ein intensives Krafttraining gedacht,
sondern an eine langerfristige gleichméBige Muskel-
belastung, wie sie z. B. beim Wandern Radfahren oder
Schwimmen beobachtet wird. Diese Bewegungsarten
kénnen auch bei sehr adiposen Patienten noch gelenk-
schonend eingesetzt werden, was zu einer besseren Ak-
zeptanz des Bewegungstrainings fiihrt. Bei einem sol-
chen Training miissen die Patienten angeleitet werden,
wie sie ggf. eine Unterzuckerung spiiren und vermeiden
konnen. (9)

=> Divertikulose. (K57.9)

Pathogenetisch spielt bei der Entstehung von Dickdarm-
divertikeln eine ballaststoffarme Erndhrung eine Rolle, in
deren Folge ein so genannter ,Hochdruck” im Dickdarm
entstehen kann. Bei entsprechender Konstitution kann es
dann zu Ausstiilpungen der Darmschleimhaut kommen.
Komplikationen der Divertikulose, wie Divertikulitis oder
Stenosen, stellen keine Indikation zur Kurorttherapie dar.
Bei der Diagnostik steht auch heute noch die Rontgen-
untersuchung im Vordergrund.

Ziel der balneologischen und physikalischen Behandlung
ist vor allem eine Normalisierung von Darmpassage und
Stuhlkonsistenz. Dies kann durch Trinkkuren mit sulfat-
haltigen Heilwéssern (zu Wirkungsmechanismus und Do-
sierung siehe Kapitel , Obstipation”) sowie durch ballast-
stoffreiche Didt erreicht werden. Dariiber hinaus kann die



Darmpassage durch eine allgemeine Bewegungstherapie
und durch Colonmassagen beschleunigt werden. Im Rah-
men der Bewegungstherapie sollte auch die Stuhlentlee-
rungstechnik ohne starkes Pressen (Sphinkterentspan-
nung) gelibt werden. Zur Lyse von Spasmen sind lokale
Warmeanwendungen geeignet. Dariiber hinaus kommen
auch Bindegewebsmassagen zur Therapie der Divertiku-
lose in Frage. Wie bei der chronischen Obstipation sollte
auch bei der Divertikulose im Rahmen der Gesundheits-
erziehung Uber die Moglichkeit einer Anregung der
Darmfunktion tiber Didt und AllgemeinmaBnahmen auf-
geklart werden. (8)

=> Dumping-Syndrom,
siehe ,Magen-(Teil)-Resektion, Zustand nach”. (8)

=> Dysmenorrhoes,
siehe ,Zyklusstorungen”. (4)

-> Dyspepsie, funktionelle,

siehe ,Oberbauchbeschwerden, funktionelle”, vergleiche
auch ,Gastritis, chronische”, sowie ,Gallenblasen- und
Gallenwegserkrankungen”. (8)

E

= Ekzem.

Da die verschiedenen Formen des Ekzems in der Regel
mit Konstitutionsanomalien der Haut verbunden sind, er-
gibt sich, von dieser Konstitution die Art der Baderbe-
handlungen abzuleiten.

1. Allergisches Kontaktekzem und kumulativ-toxisches
Ekzem (Abnutzungsekzem) (L23, L24)

Es handelt sich beim Abnutzungsekzem um die héu-
figste Ekzemform, v. a. bei Personen, die eine Tatig-
keit im Feuchten ausiiben oder regelmaBigen Kon-
takt mit hautirritativen Substanzen haben. Durch
eine tagliche kumulative Hautschadigung sind haupt-
sachlich Friseure, Maurer, Backer, Fleischer oder Rei-
nigungs- und Pflegekréfte betroffen. Je nach Tatig-
keit liegen hdufig Mischformen von Handekzemen
vor (z. B. kumulativ-toxisches Handekzem mit aufge-
pfropfter Kontaktsensibilisierung).

Die Entstehung eines kontaktallergischen Ekzems ist
im Wesentlichen abhangig von der genetischen Dis-
position, der Dauer und dem Ort des Allergenkon-
taktes, der Penetrationsfahigkeit durch die Epidermis
und dem Sensibilisierungsgrad.

Die nebenwirkungsfreie Behandlung sollte zur Abhei-
lung und Stabilisierung der Haut vor allem mit CO,-
und schwefelhaltigen Mineral-Thermalwassern erfol-
gen. Im akuten Stadium 3-5 x pro Woche fiir jeweils
10 Minuten, zur Erhaltungstherapie geniigt eine An-
wendung pro Woche.

Das generelle Verbot der Anwendung von Was-
ser, ebenso wie das haufig noch ausgesproche-
ne Waschverbot hat sowohl bei akuten als auch
bei chronischen Dermatosen keine Berechti-
gung mehr.

Die Domane einer Badetherapie dieser Ekzemform
sind aber zweifellos die iber Jahre bestehenden
chronischen Ekzeme, bei deren Badebehandlung
durch zusatzliche topisch dermatologische MaBnah-
men allerdings eine zu starke Austrocknung der Haut
vermieden werden muss.

. Dermatitis atopica (Neurodermitis). (L20.9)

Hier sind die Hauterscheinungen nur ein Teilsymptom
des atopischen Syndroms, zu dem Pollinosis und
Bronchialasthma als wichtigste sonstige Manifesta-
tionen gehdren. Diese Erkrankung stellt die eigentli-
che Doméne einer Klima- und Baderbehandlung in-
nerhalb der Ekzemgruppe dar, wobei sich sowohl das
Seeklima mit Salzwasserbadern als auch Solebédern
oder mineralische Quellen, wieder bevorzugt solche
mit CO, und Schwefel, zur Therapie eignen.

Erganzt wird diese Badebehandlung durch heilklima-
tische Faktoren, deren Bedeutung nicht allein in der
Allergen-Freiheit der Luft an der See oder im Hoch-
gebirge iiber 1000 m liegt, sondern wohl auch durch
die dort intensivere UV-Bestrahlung, vorwiegend
UVA , bedingt ist. So gehort diese Ekzemform zu den
bevorzugten Indikationen fiir eine Balneo-Photo-
Therapie, also die Kombination von Badern mit
kiinstlicher oder natirlicher UV-Bestrahlung.

Die konstitutionell trockene Haut des Atopikers muss
allerdings wahrend einer solchen Bade- oder Balneo-
Photo-Therapie zusatzlich dermatologisch topisch
behandelt werden.

Die giinstige Wirkung eines solchen kombiniert
durchgefiihrten Kuraufenthaltes liegt nicht nur im
Durchbrechen des Circulus vitiosus zwischen Jucken,
Kratzen und Schlaflosigkeit, sondern auch in der
giinstigen Wirkung des in der Regel stressfreieren
Kuraufenthaltes gegeniiber der beruflichen oder
héuslichen Situation.
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3. Seborrhoisches Ekzem

Ein Behandlungsmittel fiir die Seborrhoe ist auch
heute noch der Schwefel, sodass sich fiir die Bader-
therapie dieser Ekzemform vor allen Schwefelbéder
eignen. Sie konnen ebenfalls mit einer vorsichtigen
Lichttherapie kombiniert werden, wobei sich hier
besser eine UVB-UVA-Kombination gegeniiber rei-
nem UVA bewadhrt. Die bekannte Verschlechterung
dieser Ekzemform in Stresssituationen lasst eine
kombinierte Kur- und Badebehandlung des sebor-
rhoischen Ekzems vorwiegend mit Schwefelquellen
angezeigt erscheinen. (5)

- Endometriose.
(N80)

Endometriose ist Endometriumgewebe auBerhalb der
Uterushohle. Es handelt sich um eine gutartige Verdn-
derung. Symptomatisch sind zunehmende sekundére
Dysmenorrhoen, zyklische Unterbauchschmerzen, pra-
menstruelle Schmierblutungen bei ungewollter Kinder-
losigkeit und auch zyklusabhéngige Miktions- oder Defa-
kationsbeschwerden. Endometrioseherde finden sich bei
etwa 20 % aller gyndkologisch operierten Frauen. Zur
Sicherung der Endometriose ist Palpation, Koloskopie
und Pelviskopie sowie Histologie erforderlich. In Abhan-
gigkeit von Ausbreitung und vom Schweregrad ist die
Therapie entweder operativ und/oder pharmakologisch-
hormonell. Jedes hyperamisierende Verfahren, auch
Moor-Torf und Fango, ist kontraindiziert und fiihrt meist
zu Schmerzvermehrung. Sole-Mineralbéder wirken spas-
molytisch und damit analgetisch. Die vegetative Beruhi-
gung durch CO,-Bader wirkt schmerzreduzierend. (4)

= Endometritis,
siehe ,Entziindungen der Genitalorgane”. (4)

= Endoprothesen-Nachbehandlung
(Anschlussheilbehandlung —
AHB).
Durch eine Endoprothesen-Operation an Hiift-, Knie- und
oberen Sprunggelenken wie auch an Schulter-, Ellenbo-
gen-, Hand- und Fingergelenken ist zwar der erkrankte
Knorpel des Gelenkes durch die Endoprothese ersetzt,
die Funktionseinheit Gelenk, zusétzlich bestehend aus
Sehnen und Muskulatur mit der entsprechenden neuro-
physiologischen Steuerung, ist postoperativ jedoch noch
nicht ausreichend funktionsfahig. Im Rahmen der Nach-
behandlung steht zur Wiederherstellung des operierten
Gelenkes die Integration des betroffenen Gelenkes in die
Gelenkkette im Mittelpunkt der Therapie. Durch Aktivie-
rung der Muskelketten und Sehnen durch neurophysiolo-
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gische, passive und aktive Bewegungsiibungen soll ein
optimaler Bewegungsablauf im Rahmen der Nachbe-
handlung erreicht werden. Durch Physiotherapie im Was-
ser wird ein gelenkschonender, durch unterschiedliche
Widerstandstibungen ein optimaler Muskelaufbau ge-
wahrleistet. Erganzend tragen Schlingentischbehandlun-
gen und weitere neurophysiologische Therapietechniken
zu einer schnellen Gebrauchsféhigkeit des Gelenkes bei.
Defizite der Gesamtmuskulatur durch teilweise jahrelan-
ge Uber- und Unterbelastung lassen sich mit Hilfe medi-
co-physikalischer Balneotherapie nebenwirkungsfrei po-
sitiv beeinflussen. Ergotherapie und Balneotherapie im
Rahmen der so genannten Anschlussheilbehandlungen
geben Hinweise auf Verhaltensweisen im Alltags- und
Berufsleben. Der Sozialdienst als Teil des Rehateams hat
die Aufgabe dem Patienten die Reintegration in seinen
Alltag zu erleichtern. (15)

=> Enteritis regionalis Crohn,
sieche ,Darmerkrankungen, chronisch entziindliche”. (8)

=> Entziindungen der Genitalorgane.
Entziindungen der Genitalorgane werden durch Bakteri-
en, Traumen, Gifte, Strahlentherapie oder thermische
Einfliisse ausgeldst. Alle Abschnitte des Genitalapparates
kénnen davon betroffen sein. Nach Lokalisation, Art,
(Ausdehnung, Schweregrad) werden unterschieden: Kol-
pitis, Vulvitis, Endometritis, Myometritis, Parametritis,
Salpingitis, Hydrosalpinx, Pyosalpinx, Hamatosalpinx,
Ovariitis, Tuboovarialabszess, Douglasabszess.

Fluor vaginalis mit oder ohne Juckreiz, Brennen, Schei-
denrétung besteht besonders bei Scheidenentziindun-
gen, kann aber auch z. B. im Gefolge einer Portioveran-
derung, bei der Einnahme von Ovulationshemmern und
aus psychischen Griinden auftreten. Eine mikroskopische
Untersuchung (Nativpraparat und/ oder Kultur) mit Dif-
ferenzierung evtl. Erreger (z. B. Gonokokken) ist Voraus-
setzung fiir eine lokale oder systemische Therapie (bak-
terieller Fluor, Trochomonaden, Pilze, Haemophilus
vaginalis, Leptothrix). Bei Einnahme von Antikonzeptiva
kann eine Soorkolpitis entstehen.

Am héufigsten finden sich Entziindungen der Adnexe. Ei-
ne chronisch rezidivierende Adnexis entsteht nach aku-
ten Entziindungen mit schmerzhafter Folge. Abzesse,
Vernarbungen und Verwachsungen (Adhaesionen) und
Beeintrachtigung der Darmfunktion sowie sekundérer
Sterilitat sind oft die Folge. Die unspezifischen chronisch-
entziindlichen Adnexerkrankungen konnen durch bal-
neo-gynakologische Applikationen, speziell eine gezielte
Moorbehandlung, gebessert werden. Nach rezidivieren-
den akuten adnexitischen Schiiben sind Anschlussheilbe-



handlungen in gynakologischen Rehabilitationseinrich-
tungen indiziert. (4)

=> Erkrankungen im Kindesalter.

Gesetzliche Grundlagen fiir Medizinische Rehabili-
tations- und PraventionsmaBnahmen fiir Kinder.

Versicherte Kinder haben medizinisch begriindet An-
spruch auf ambulante oder stationdre Vorsorge- und Re-
habilitationsleistungen. Ambulante Vorsorge- und Reha-
bilitationsmaBnahmen werden in dafir anerkannten
Kurorten erbracht, stationdre Leistungen in Einrichtun-
gen, fiir die ein Vertrag nach § 111 SGB V besteht.

Rehabilitations- und PraventionsmaBnahmen fiir Kinder
und Jugendliche (friher: ,Kinderkuren”) gibt es mit oder
ohne Begleitung der Kinder durch ihre Eltern oder Eltern-
teile (meist die Miitter, friiher: ,Kind-Mutter-Kuren”,
.Mutter-Kind-Kuren”). Sie werden mit verschiedenen
Konzepten, Inhalten und Methoden durchgefiihrt. Es las-
sen sich folgende Typen, an denen Kinder beteiligt sind,
unterscheiden:

- MaBnahmen fiir Kinder allein als Medizinische Vor-
sorgeleistung (§ 23 SGB V)

- MaBnahmen fiir Kinder allein als Medizinische Reha-
bilitationsmaBnahme
(§ 40 SGB V)

- MaBnahmen fir Kinder allein als Medizinische Vor-
sorgeleistung mit Elternteil, meist die Mutter aber
auch der Vater (§ 40 SGB V)

- MaBnahmen fiir Kinder allein als Medizinische Reha-
bilitationsmaBnahme mit Elternteil, meist die Mutter
aber auch der Vater (§ 40 SGB V)

- Rehabilitations- und Praventionsmafnahmen haupt-
sachlich ausgerichtet fiir bediirftige Miitter in einer
Einrichtung des Miittergenesungswerkes oder einer
gleichartigen Einrichtung, an denen Kinder eher nur
begleitend und randstandig beteiligt sind (Mutter-
Kind-MaBnahmen, Miittergenesungskuren §§ 24, 41
SGB V) aber auch fiir Vater (Vater-Kind-MaBnah-
men).

Bei der Beantragung von Leistungen fiir Kinder sind die-
se Unterscheidungen zu beachten. In der Regel sollen
diese MaBnahmen bei Kindern 4 bis 6 Wochen dauern
(88 23,40 SGB V).

Bedeutung von Medizinischen Rehabilitations- und
PraventionsmaBnahmen fiir Kinder.

Neuere epidemiologische und sozialwissenschaftliche
Studien geben Hinweise, dass die gesundheitsrelevanten
Belastungen von Kindern und Jugendlichen in den letzten

Jahren zugenommen haben und dass die Pravalenz und
Inzidenz chronischer Krankheiten im Kindes- und Jugend-
alter gestiegen ist. Diese Tatsache wiegt umso schwerer,
da viele gesundheitliche Beeintrachtigungen im Erwach-
senenalter ihren Beginn in der Kindheit und Jugend
haben. Von daher sind mdglichst friihe Interventionen
sinnvoll und notwendig. Umfassende Daten Uber die ge-
sundheitliche Lage von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland liegen derzeit nicht vor. Evident ist jedoch,
dass in den letzten Jahrzehnten zahlreiche akute Krank-
heiten bei Kindern und Jugendlichen (z. B. typische Infek-
tionskrankheiten wie die TBC, Rételn, Masern, Mumps)
zurlickgedrangt werden konnten. Verantwortlich dafiir
diirften vor allem verbesserte allgemeine Lebensbedin-
gungen, hygienische MaBnahmen, Impfprogramme und
verbesserte medizinische Versorgung sein. Dagegen ist
es parallel dazu zu einem erheblichen Anstieg chroni-
scher Krankheiten im Kindesalter gekommen. Schatzun-
gen belegen, dass je nach Untersuchung 10 % - 30 % al-
ler Kinder und Jugendlichen unter solchen Krankheiten
leiden. Dabei haben atopische Erkrankungen wie das
Asthma bronchiale, atopische Hauterkrankungen mit je-
weils Gber 5 % - 10 % Pravalenz und chronische Infekt-
labilitdten (besonders der Atemwege) bei Kindern eine
besonders hohe Verbreitung erfahren. Als Ursache fiir
diese Entwicklungen werden abgesehen von einer vorlie-
genden genetischen Disposition ganze Ursachenbiin-
del diskutiert: mangelnde Bewegung, fehlentwickelte
Erndhrung, Passivrauchen, psychosoziale Risikofaktoren
wie Individualisierung, zunehmende Aufldsung familiérer
Strukturen, steigender schulischer Leistungsdruck, zu-
nehmender sozialer und dkonomischer Druck auf viele
Familien mit Verschlechterung von Wohn- und allgemei-
nen Lebensverhdltnissen, mangelnde Auseinanderset-
zung mit natiirlichen, klimatischen Umweltbedingungen,
Einschrankungen des kindlichen Spieltriebes, kindliche
Angste durch schwierige soziale Bedingungen (vor allem
in der Familie und in der Schule), Umweltgifte aller Art,
Luftverschmutzung und anderen Umweltfaktoren etc..
Kinder reagieren sensibel auf ihre Umwelt und ihre Belas-
tungsfaktoren. Auch bei Kindern ist Gesundheit kein
konstanter Zustand, sondern kann als das Ergebnis einer
Wechselwirkung von physischen, biochemischen und
psychosozialen Risikofaktoren auf der einen sowie per-
sonalen und sozialen Schutzfaktoren auf der anderen Sei-
te betrachtet werden. In dieser Perspektive sind im Rah-
men einer umfassenden Gesundheitssicherung sowohl
umfassende praventive MaBnahmen als auch (mdglichst
friihe) umfassende rehabilitative Interventionen in dem
Kodifizierungsprozess mit natiirlich-biologischen, medi-
zinischen sowie psychosozialen Zugangswegen sinnvoll
und notwendig.
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Indikationsbereiche fiir kindliche Vorsorge- und Re-
habilitationsmaBnahmen.

Medizinische Vorsorge- und RehabilitationsmaBnahmen
fiir Kinder werden zunehmend in spezialisierten Kliniken
angeboten und durchgefiihrt. Viele dieser Einrichtungen
befinden sich in Kurorten, z. T. haben sich Einrichtungen
der medizinischen Rehabilitation fiir Kinder, die ihre Wur-
zeln nicht immer in der traditionellen Kurmedizin haben,
auch an anderen Orten angesiedelt. Die Kliniken, in de-
nen medizinische Praventionsmafnahmen und Rehabili-
tationen durchgefiihrt werden, sind in den allermeisten
Fallen in den letzten Jahren und Jahrzehnten gut einge-
richtete Fachkliniken geworden und bieten vielfach ein
groBe Zahl von speziellen Untersuchungsverfahren sowie
umfangreiche Behandlungsmdglichkeiten fir unter-
schiedliche Erkrankungen an. Es gibt padiatrische Erkran-
kungen und Indikationsgebiete, bei denen spielen die
bioklimatischen und/ oder die balneologischen Be-
dingungen eine wichtige Rolle in Pravention, Therapie
und Rehabilitation, und es gibt solche, bei denen auf den
Einsatz dieser Bedingungen weitgehend verzichtet wer-
den kann.

Bedeutung klimatischer Faktoren fiir ambulante
oder stationdre Praventions- und Rehabilitations-
leistungen.

.Klassische” Indikationsbereiche, bei denen die bioklima-
tischen/balneologischen Bedingungen eine wichtige Rol-
le spielen, sind z. B.:

- Asthma bronchiale

- Rhinitis allergica

- chronische rezidivierende Bronchitis

- allgemeine, chronische kindliche Infektlabilitat
- atopische Dermatitis

Demzufolge wird man den ganzen Komplex um chroni-
sche Erkrankungen wie Asthma bronchiale, Rhinitis aller-
gica, chronische rezidivierende Bronchitis auf dem Boden
eines hyperreagiblen Bronchialsystems (oft mit allergi-
scher Genese) eher in Reinluftgebieten behandeln, die
dariiber hinaus noch pollenarm und hausstaubmilbenfrei
sein sollten. Geeignete Orte dafiir sind Einrichtungen an
der Nord- und Ostseekiiste oder im hoheren Mittel- oder
Hochgebirge. Neben der reinen, natiirlichen Nutzung von
klimatischen und/ oder balneologischen Interventions-
maglichkeiten finden in der medizinischen Rehabilitation
und Préavention dieser Erkrankungen in modernen Pra-
ventions-, Therapie- und Rehabilitationskonzepten auch
andere untersuchende oder therapeutische MaBnahmen
Anwendung. Z. T. haben sich in einer Vielzahl von Ein-
richtungen hier spezielle und spezialisierte Zusatzverfah-
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ren etabliert. Ein Beispiel hierfiir wéren die in vielen Ein-
richtungen etablierten spezifischen Untersuchungen und
Beobachtungsmaglichkeiten auf dem Gebiet der atopi-
schen Erkrankungen im Kindesalter. In der Diagnostik sol-
cher Erkrankungen ergeben sich wahrend des sta-
tiondren Aufenthaltes vielfaltige Mdglichkeiten von
Beobachtungen und Testungen. So haben sich viele me-
dizinische Rehabilitationseinrichtungen an den Kurorten
zu regelrechten Spezialkliniken zur Diagnostik und Thera-
pie entwickelt.

Zahlreiche Einzelbeobachtungen wie auch systematische
Forschungsergebnisse zeigen die hohe Bedeutung von
klimatischen Faktoren bei Praventions- und Rehabili-
tationsleistungen bei Kindern (friher ,Klimakuren” ge-
nannt). Sie dienen vor allem der unspezifischen the-
rapeutischen oder praventiven Beeinflussung bei
chronischen Erkrankungen im Kindesalter. Positive Effek-
te sind inshbesondere beschrieben bei chronischer Infekt-
labilitat, bei Asthma bronchiale, bei atopischer Dermati-
tis und bei chronischen Luftwegsinfekten. Die Indikation
firr einen bestimmten Klimabereich (Hochgebirge, Nord-
see-, Ostseebereich, Mittelgebirge etc.) bestimmt sich
nach dem jeweiligen gesundheitlichen Problem des Kin-
des, seinem Alter und nach psychosozialen Faktoren und
Bedingungen. Ebenso unterliegt der Zeitpunkt fiir eine
MaBnahme &hnlichen Uberlegungen. Die Dauer einer
solchen MaBnahme sollte bei Kindern 4 bis 6 Wochen
betragen. Je nach dem fiir die MaBnahme fiir ein Kind
ausgewahlten Klimabereich mit seinen Bedingungsfakto-
ren sind Eingewhnungszeiten und Adaptationspro-
gramme sinnvoll. Besonders gilt dies bei kleinen und
empfindlichen Kindern. Erfahren durch viele einzelne Be-
obachtungen mit Kindern wissen die Arzte in den jewei-
ligen Orten und den Einrichtungen mit diesen Faktoren
umzugehen.

Weitere Indikationsbereiche.

Neben diesen ,klassischen” klimatologischen/balneologi-
schen Indikationsbereichen gibt es weitere Indikations-
bereiche, die fiir die kindlichen Interventionsfelder in
Pravention, Therapie und Rehabilitation eine Rolle spie-
len. Neben dem groBen Gebiet der Luftwegserkrankun-
gen, der Allergien und auch der atopischen Dermatitis,
wo ein groBer und groBer werdender Bedarf besteht,
gibt es auch fiir eine Reihe anderer gesundheitliche
Probleme im Kindesalter inzwischen Mdglichkeiten, an
vielen Orten traditioneller Kurmedizin eine moderne me-
dizinische RehabilitationsmaBnahme in spezialisierten
Einrichtungen vorzunehmen. So sind z. B. Einrichtungen
entstanden fiir die medizinische Rehabilitation



- nach malignen Erkrankungen,

- nach Herzoperationen

- nach Unféllen und Verletzungen

- bei Misshildungen oder korperlichen Behinderungen
aller Art

- bei kindlicher Adipositas und Essstérungen sowie

- bei Krankheiten aus dem psychosozialen Formenkreis

Ein ganz eigenes Gebiet ist die medizinische Rehabilitati-
on nach Unféllen mit Verletzungsfolgen, aber auch bei
korperlichen Behinderungen und Missbildungen, wo ein
interdisziplindrer diagnostischer und therapeutisch-reha-
bilitativer Einsatz notwendig ist. Bei MaBnahmen dieser
Art spielen die bioklimatischen Bedingungen eine unter-
geordnete Rolle, denn Krankheiten aus dem genannten
Formenkereis sind dem Einfluss des Klimas nicht zugang-
lich und spielen deshalb eine nur marginale oder beglei-
tende Rolle. Gefragt sind therapeutische MaBnahmen je-
der Art wie z. B. Hilfsgerdteanpassung, soziale und
psychische Hilfestellung, um Wege zu einer Wiederein-
gliederung in die Gesellschaft zu erreichen. Viele dieser
Spezialeinrichtungen finden sich dennoch in den Kuror-
ten, andere haben sich an anderen Orten angesiedelt
und werden ,wohnortnah” genutzt.

Ein groBer Bedarf an medizinischer Rehabilitation ist
auch entstanden fiir Krankheiten aus dem psychosozia-
len Formenkreis, fir Verhaltensstorungen, fiir psychoso-
matische Leiden, fiir affektive Stérungen, fiir psychische
kranke Kinder aus Problemfamilien und auch fiir Kinder
mit einem Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom mit und ohne
Hyperaktivitat. Bei diesen Krankheiten kdnnen unter-
schiedliche diagnostische und therapeutische MaBnah-
men gebiindelt zur Anwendung gebracht werden mit
dem Vorteil der rdumlichen Herausnahme (wo ge-
wiinscht) aus der gewohnten Umgebung wahrend des
stationdren Aufenthaltes. Die medizinische Rehabilitation
der genannten Krankheiten und Stérungen hat dabei
héufig ihren wichtigen Platz gefunden in dem ruhigen
Kurortambiente. Auch die stationdre Behandlung der
Essstorungen einschlieBlich der Adipositas ist in den Kur-
orten gut aufgehoben.

Ziel dieser MaBnahmen bei den verschiedenen gesund-
heitlichen Stdrungen ist es u. a., durch spezielle Interven-
tionsmaBnahmen zu einer besseren Eingliederung in das
Jnormale” Leben beizutragen und mdgliche (weitere und
friihe) Krankheitskarrieren positiv zu beeinflussen. In den
Konzepten vieler dieser RehabilitationsmaBnahmen
spielt das System Familie eine nicht unerhebliche Rolle.
So werden hdufig ein oder auch beide Elternteile des er-
krankten Kindes mit einbezogen.

Die Aufzahlung von Krankheiten und Stdrungen im Kin-
desalter, die Ziel von medizinischen RehabilitationsmaB-
nahmen sind, ist unvollstandig, zumal immer neue Indi-
kationsgebiete in den Einrichtungen hinzukommen.
Dadurch wird hier auch deutlich, wie vielgestaltig die
Aufgaben aber auch die Angebote entlang dieser Aufga-
ben geworden sind.

Festzuhalten ist noch, dass insgesamt die Bereiche Vor-
sorge und Rehabilitation auf Grund der gesetzlichen
Grundlagen und der inhaltlichen Spezifizierung zuneh-
mend auseinander driften. Die Kurorte versuchen aber
zunehmend, sich diesen vielgestaltigen und spezifizier-
ten Anforderungen zu stellen, um auf allen Gebieten und
bei allen MaBnahmen ihre Aufgaben erfiillen zu kénnen.

)
- ESWL. (N20)

D. h. extracorporale StoBwellenlithotripsie. Mit dieser
Methode werden Harnsteine beriihrungsfrei zertriim-
mert. Der Abgang der Triimmer (Desintegrate) erfolgt in
der Regel mit instrumenteller Hilfe, aber auch spontan.
Nach der Akutbehandlung kann der Abgang der Stein-
fragmente durch Trinkkuren beschleunigt werden. Am
Kurort kann die Regelung der Fliissigkeitszufuhr (Trink-
kur mit entsprechenden Heilwassern bei bekannter Harn-
steinanalyse) schon als Metaphylaxe eingeleitet werden
(siehe Harnsteine, Nierensteine). (12)

F

= Fettleber,
siehe ,Lebererkrankungen”. (8)

-> Fibromyalgie

(generalisierte Tendomyopathie).

(M79.0)
Die Fibromyalgie, eine Form des Weichteilrheumatismus,
ist eine sehr komplexe chronische Schmerzkrankheit. Sie
geht gehduft mit Depressionen und Angststorungen ein-
her. Ein- und Durchschlafstorungen sind typisch. Fibro-
myalgie beginnt meist mit einem umschriebenen
Schmerzsyndrom im Bereich von Riicken und Nacken,
seltener an den Extremitdten. Anhaltende Stresssituatio-
nen spielen bei ihrer Entstehung und Aufrechterhaltung
eine wichtige Rolle. Neben zentralnervosen Dysregula-
tionen mit Schmerzschwellensenkung und Gberhdhter
Erregbarkeit finden sich gehauft auch hormonelle Un-
gleichgewichte. Der subjektive Leidensdruck ist erheb-
lich. Wegen fehlender Anderungen von Laborwerten
oder Rontgenbild fiihlen sich viele Betroffene verkannt
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und nicht ernstgenommen. In Zusammenhang mit ver-
minderter korperlicher Belastbarkeit und Ausdauer so-
wie (wissenschaftlich nachgewiesen) Erschopfbarkeit
sind Arbeits- und Berufsfahigkeit oft geféhrdet und eine
vorzeitige Berentung manchmal notwendig. Fibromyalgi-
en nehmen einen chronischen Verlauf und zeichnen sich
durch besondere Therapieschwierigkeiten aus, und dies
gilt - ungewohnlicherweise - auch fiir die physikalische
Therapie. Selbst Massagen und gewdhnlich wohltuende
Warmeanwendungen werden nicht immer gut vertragen
oder nicht als hilfreich empfunden. Dennoch ist ein um-
fassendes Kurprogramm haufig die beste Maglichkeit
der Schmerzlinderung und Funktionsverbesserung. In al-
ler Regel miissen bei dieser multifaktoriell bedingten
Schmerzstorung verschiedene Therapiemalnahmen indi-
viduell dosiert Anwendung finden, so sanfte Bewe-
gungstherapie mit Walking und Bewegungstherapie im
Wiasser, wahrend Uberanstrengungen den Krankheitszu-
stand und die Beschwerden verstarken. Die Balneothera-
pie mit Thermen nicht zu hoher Reizintensitat (bewahrt:
warme Solebader wegen ihrer muskelrelaxierenden Wir-
kung, Badetemperatur eher héher, 37° und mehr) muss
kombiniert werden mit Warmeanwendungen, klassi-
schen detonisierenden Massagen, Entspannungsiibun-
gen. Essenziell ist eine durchgehende psychologische
Betreuung und das Erlernen von Schmerzbewaltigungs-
strategien. Die analgetischen Wirkungen von Schwefel-
badern und Radon sind in mehreren Untersuchungen
tiberzeugend nachgewiesen. Fiir die Balneotherapie der
Fibromyalgie gibt es auch eine positive kontrollierte Stu-
die (Yurtkuran und Celiktas 1996). Ein iiberwachtes do-
siertes Kreislauftraining kann ebenfalls schmerzlindernde
Wirkung haben. Auf regelmaBigen Wechsel von Akti-
vitdts- und Ruheperioden ist besonders zu achten. Die Fi-
bromyalgie ist auch fiir Gruppentherapien, z. B. in Form
der Kompaktkur, gut geeignet. (13/14)

=> Fluor vaginalis et cervicalis.

Die Behandlung erfolgt nach mikroskopischer und kolpo-
skopischer Kontrolle primar medikamentds. Unterstiitzen
kann hier Moor-Torf oder Fango und/oder Solebader.

Siehe auBerdem ,Entziindungen der Genitalorgane”. (4)

=> Funktionelle Syndrome. (F45)
Funktionelle Beschwerden oder Syndrome (,vegetative
Dystonie”) sind definiert als eine Gruppe von Gesund-
heitsstérungen, bei denen verschiedene, in Charakter
oder Intensitat wechselnde, nicht auf anatomischen Or-
ganveranderungen beruhende Symptome das Befinden
dauernd oder zeitweise beeintrachtigen. Psychosoziale
Konfliktsituationen sind durchgehend nachweisbar.
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Entsprechend dieser Definition handelt es sich bei funk-
tionellen Beschwerdebildern um eine , Funktionsstérung”
ohne einen kdrperlichen Befund. Der Begriff , funktionell”
weist darliber hinaus darauf hin, dass die Erkrankung fiir
den Patienten eine Funktion hat.

Im Gegensatz zu Allgemeinérzten und Internisten haben
die Psychiater die funktionellen Syndrome unter anderen
Bezeichnungen in ihren Klassifikationssystemen sehr de-
tailliert - allerdings rein deskriptiv — charakterisiert: Nach
dem DSM IV (Diagnostic and Statistical Manual of Men-
tal Disorders der American Psychiatric Association) und
nach der ICD 10 (International Classification of Diseases
der WHO) sind funktionelle Syndrome Somatisierungs-
storungen bzw. somatoforme autonome Funktions-
storungen, d. h. seit dem 1.1.2000 nicht mehr internisti-
sche, sondern psychiatrische Erkrankungen, obwohl
etwa die Halfte der Patienten in der Praxis des Hausarz-
tes unter funktionellen Beschwerden leiden.

Die Mehrzahl der Patienten hat in der Primarversorgung
und in spezialisierten medizinischen Einrichtungen eine
lange und komplizierte Patientenkarriere hinter sich mit
vielen negativen Untersuchungen und ergebnislosen
Operationen, etwa 7 bis 9 Jahre vergehen, bis die richti-
ge Diagnose gestellt wird.

Die Genese der funktionellen Syndrome ist weitgehend
ungeklart. Fiir die Atiologie sind biologisch veranlagte
oder erworbene Reaktionsweisen sowie biographisch
bedingte Storungen der Personlichkeitsentwicklung be-
ziehungsweise fehlverarbeitete Stressreaktionen (z. B.
Verlusterlebnisse) von Bedeutung.

Zu den allgemeinen diagnostischen Kriterien zahlen das
charakteristische Manifestationsalter (20-40 Jahre), eine
langjéhrige Anamnese sowie die Vielfalt der Beschwer-
den, die nicht in gangige organpathologisch begriindba-
re Krankheitsbilder einzuordnen sind.

Spezielle diagnostische Charakteristika sind die so
genannten Randsymptome: Globus, Paraesthesien
(Mund, Zunge, Extremitdten), Atemhemmung, linksthor-
akale Sensationen, salvenartiges AufstoBen (,Aeropha-
gie"), anfallsweises Gliederzittern, innere Unruhe, Kon-
zentrationsschwache, Erschopfbarkeit, Schlafstérungen
und Symptomwandel. Deutliche Depression und Angst
kommen vor und kénnen eine spezifische Behandlung
erfordern.

Hinweisende diagnostische Kriterien fiir funktionelle
Beschwerden sind die Schmerzlokalisation, die bei Pati-
enten mit organischen Beschwerden, eindeutig und um-
schrieben ist, aber bei Patienten mit funktionellen Be-
schwerden vage, unklar und wechselnd bleibt. Die



Affekte des Patienten mit somatischen Beschwerden
sind einfiihlbar, dagegen bei Patienten mit funktionellen
Beschwerden inaddquat. Weitere Kriterien sind die zeitli-
chen Dimensionen des Schmerzes, die bei Patienten mit
funktionellen Beschwerden meist kontinuierlich und in
gleicher Intensitat vorhanden sind, dagegen finden sich
bei Patienten mit korperlichen Erkrankungen charakteri-
stische zeitlich abgrenzbare Phasen des Schmerzes. Eine
besondere Rolle spielt die Abhéngigkeit der Beschwer-
den von der Willkirmotorik, die bei organisch Kranken
immer vorhanden und nachweisbar ist, nicht jedoch bei
Patienten mit funktionellen Beschwerden. Ebenso ist die
Reaktion auf Medikamente bei Patienten mit funktionel-
len Beschwerden haufig nicht plausibel.

Weiterhin schildern Patienten mit funktionellen Be-
schwerden ihre Schmerzen meist in Abhéngigkeit von
mitmenschlichen Beziehungen; bei der Schilderung der
Ursache ihrer Beschwerden wird meist eine organische
Ursache betont. Beim Arzt |6sen Patienten mit funktio-
nellen Beschwerden meist Affekte von Hilflosigkeit, Ag-
gressivitat oder Verwirrung aus, wahrend bei Patienten
mit organischen Beschwerden die Affekte des Arztes
empathisch, ruhig und aufmerksam sind.

Charakteristisch fir Patienten mit funktionellen Be-
schwerden ist die groBe Anzahl der Beschwerden (haufi-
ge Folge sind umfangreiche Krankenakten, sog. big
charts), sowie der Wandel der Beschwerden (Sym-
ptomwandel). So ist z. B. charakteristisch, dass Patien-
ten, die bei der ersten Konsultation tiber Herzbeschwer-
den klagen, den Arzt spiter wegen Kopfschmerzen
aufsuchen. Deutlich wird hier dann der so genannte Pro-
teus- oder chamaleonartige Charakter, der fiir viele
funktionelle Beschwerdebilder typisch ist.

Entsprechend der Lokalisation und der Haufigkeit in der
Praxis (zwischen 40 und 60 %) sind folgende funktionel-
le Beschwerdebilder — auch unter psychodynamischen
Aspekten - zu unterscheiden: Herz-Kreislauf-System
(funktionelles kardiovaskuldres Syndrom), Atem-
wege (Hyperventilationssyndrom), Gastrointestinal-
trakt (funktionelle Abdominalbeschwerden, und zwar
funktionelle Oberbauchbeschwerden - ,Reizmagen”
- und funktionelle Unterbauchbeschwerden - ,Reiz-
colon” -), Haltungs- und Bewegungsorgane (Fibro-
myalgie-Syndrom) und andere im Kopf-, Haut oder
Urogenitalbereich. Nach der ICD 10 handelt es sich um
somatoforme autonome Funktionsstérungen (F45.3) des
kardiovaskularen Systems (F45.30), des oberen (F45.31)
und unteren Gastrointestinaltraktes (F45.32) oder des
respiratorischen Systems (F45.33). Fiir die eindeutige
Diagnose einer somatoformen autonomen Funktions-

storung miissen folgende Kriterien (Diagnostische Leit-
linien) erfiillt sein:

- Hartnackige und storende Symptome der vegetati-
ven Stimulation wie etwa Herzklopfen, Schwitzen,
Zittern, Erroten usw.

- Zusatzliche subjektive Symptome, bezogen auf ein
bestimmtes Organ oder System.

- Intensive und qudlende Beschaftigung mit der Mog-
lichkeit einer ernsthaften, aber oft nicht naher be-
zeichneten Erkrankung des genannten Organs oder
Organsystems; diese Beschaftigung wird auch nach
wiederholten Erklarungen und Versicherungen der
Arzte nicht aufgegeben.

- Kein Anhalt fiir eine eindeutige Storung der Struktur
oder Funktion des betreffenden Systems oder Or-
gans.

Die Mitteilung der Diagnose nach Abschluss der Un-
tersuchungen ist von besonderer Bedeutung: Die Art,
wie diese Mitteilung erfolgt, entscheidet dartiber, ob der
Patient sein Misstrauen Uberwindet und ein therapeuti-
sches Biindnis mit dem Arzt eingehen kann, oder ob er
den néchsten Arzt oder die néchste Klinik aufsucht.

Es ist sehr schwierig, dem Patienten mitzuteilen, dass fiir
seine Beschwerden wieder keine organische Ursache ge-
funden wurde. Besonders wichtig ist es, dem Patienten
mitzuteilen, dass keine lebensbedrohende Erkrankung
vorliegt, aber eine ernsthafte Funktionsstérung besteht,
die zwar haufig vorkommt, aber noch nicht vollstdndig
aufgeklart ist. Dariiber hinaus sollte der Patient erfahren,
dass eine vollstandige Heilung bisher nicht maglich ist,
aber dass es Interventionen gibt, die das Leiden lindern
kann, z. B. Antidepressiva, Psychotherapie, Entspan-
nungsverfahren, sowie physikalische und Gestal-
tungstherapie. Von entscheidender Bedeutung ist es
dann, dem Patienten dafiir Verstdndnis zu zeigen, dass er
iiber einen - fiir den Arzt - negativen Befund nicht nur
erleichtert, sondern auch enttauscht sein darf, und dass
der Arzt bereit ist, mit ihm (iber seine Enttauschung zu
sprechen. Dies ist ein guter Weg, um das Vertrauen des
Patienten zu gewinnen und gleichzeitig auch die Vo-
rausetzung fiir jegliche Art psychotherapeutischer Be-
treuung, die z. B. mit der BATHE-Technik ein empathi-
sches Umgehen mit dem Patienten ermdglicht:

- Background: ,Was passiert gerade in lhrem Leben?”

- Affect: ,Wie fiihlen Sie sich dabei?”

- Trouble: ,Was macht lhnen am meisten Sorgen in der
augenblicklichen Situation?”

- Handle: ,Was hilft Ihnen, damit fertig zu werden?”

- Empathy: ,Das ist eine schwierige Situation fiir Sie. In
so einer Situation fiihlen sich viele Menschen ge-
stresst. lhre Reaktion scheint mir sinnvoll zu sein ...1".




Das Therapieziel der physikalischen Therapie bei Pati-
enten mit funktionellen Beschwerden liegt im Training
von Herz und Kreislauf und sonstigen Funktionen, der
Steigerung des Selbstwertgefiihls und der Selbstsicher-
heit durch Erfolgserlebnisse.

Dazu gehdren regelmaBig systematisch trainierende
Kreislaufgymnastik, Konditionstraining, ein moderates
kérperliches Training wie Jogging, Walking (,nordic wal-
king"), Schwimmen, Wanderungen oder Skilanglauf. Ak-
tive MaBnahmen sind - im Sinne des Therapieziels — von
groBer therapeutischer Bedeutung.

Bei starker Unruhe sind Sedativbader, Baldrianbader,
Luftperlbader und Rosmarinbader im Wechsel zu emp-
fehlen. Wichtig sind auch - weil aktivierend - Kneipp-
Anwendungen, insbesondere Wechselgiisse und Wech-
selbader in ansteigender Dosierung.

Von groBer Bedeutung ist Entspannungstherapie wie
Autogenes Training, funktionelle Entspannung oder pro-
gressive Muskelrelaxation nach Jacobson.

Neben diesen entspannenden und auch psychotherapeu-
tischen Verfahren ist die Verordnung von Medikamenten
(z. B. Antidepressiva) sinnvoll. Allerdings sollte dem Pa-
tienten die Wirkungsweise der Medikamente erklart und
ihm deutlich gemacht werden, dass nicht kranke Organe
behandelt werden, sondern dass die Medikamente dem
Patienten helfen, mit sich und seinen Beschwerden bes-
ser fertig zu werden, d. h., dass die psychologische Be-
deutung der Medikamente beriicksichtigt wird. (11)

G

-> Gallenblasen- und

Gallenwegserkrankungen.

(K81.1, K80.20)
Wegen der engen pathophysiologischen Verkniipfung
der haufigsten Gallenblasen- und Gallenwegserkrankun-
gen (Cholezystitis, Cholelithiasis) werden sie an dieser
Stelle gemeinsam besprochen, wobei auch das so ge-
nannte Postcholezystektomiesyndrom eingeschlossen
wird. Selbstverstandlich stellen akute Cholezystitiden
und Steinkoliken Kontraindikationen der kurdrtlichen
Therapie dar. Dartiber hinaus sollten vor der Balneothe-
rapie Abflussstorungen der Galle ausgeschlossen wer-
den. In der Regel reichen neben Anamnese und klinischer
Untersuchung Sonographie und die Parameter der ent-
ziindlichen Aktivitat aus.

Schwerpunkt der balneologischen Behandlung von
Gallenblasen- und Gallenwegserkrankungen liegt auf
den Trinkkuren mit sulfathaltigen Heilwassern (vor allem
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Mg-S0,-Heilwasser). Ab Konzentrationen von 1200 mg
S04/l bewirken sulfathaltige Heilwasser eine Gallenbla-
senkontraktion mit Dilatation des Sphinkter Oddi sowie
eine Anregung des Galleflusses. Vermittelt werden diese
Reaktionen vermutlich tber die Freisetzung von Chole-
cystokinin, wobei aber auch andere Mechanismen disku-
tiert werden. Fiir die kurmaBige Anwendung solcher
Heilwasser sind Normalisierungen der Reflexerregbarkeit
der Gallenblase nachgewiesen. Dariiber hinaus wird ein
antiphlogistischer Effekt fiir Na-SO,-HCO3-Heilwasser
angenommen, und zwar, weil durch sie die alkalische Re-
aktion der Galle verstarkt wird. Wahrend bei Gallen-
steinleiden insbesondere die choleretische Wirkung und
Herabsetzung des Sphinktertonus durch sulfathaltige
Heilwasser von Bedeutung sind, spielt bei der chroni-
schen Cholezystitis die durch die gesteigerte Cholerese
bewirkte Ausschwemmung von kleinen Konkrementen
und Bakterien sowie die genannte Entziindungsdamp-
fung die dominierende Rolle. Bei allen Storungen der
Gallenblasenmotorik (so genannte Dyskinesien) ist die
Normalisierungswirkung der Trinkkur sowie die Normali-
sierung der vegetativen Tonuslage im Rahmen funktio-
nell-adaptiver Prozesse von groBem therapeutischen
Wert. Bei Schmerzen kommen dartiber hinaus begleiten-
de physikalische TherapiemaBnahmen in Betracht, insbe-
sondere lokale Warmeanwendungen (Peloid- oder
Heublumenauflagen, warme Wickel, Kurzwellendiather-
mie).

Zur Beschwerdebesserung bei chronischen Gallenwegs-
erkrankungen kann auch eine geeignete Didt beitragen,
die in haufigen kleinen Mahlzeiten gegeben werden soll-
te. Bei der so genannten Gallenschonkost werden alle
Speisen vermieden, die erfahrungsgemaB schlecht ver-
tragen werden (in Fett gebratene oder gebackene Spei-
sen, Sahne, Milch, Kaffee, saurereicher Wein, Schokolade,
saures Obst, Eigerichte). Dementsprechend sollte auch
die Didtberatung bzw. -schulung im Rahmen der Ge-
sundheitserziehung ausgerichtet sein. (8)

=> Gastritis, chronische. (K29.7)
Wahrend die akute Gastritis meist einer spezifischen me-
dikamentdsen Behandlung bedarf, ist eine Behandlung
der chronischen Gastritis vor allem vom Beschwerdebild
abhangig. Wegen der bekannten Zusammenhange mit
der Ulcusbildung ist aber in jedem Fall eine medika-
mentdse Therapie in Erwdgung zu ziehen. Die bei positi-
vem Helicobacter-Nachweis notwendige antibakterielle
Therapie ist durch balneotherapeutische MaBnahmen
allerdings nicht ersetzbar.

Pathophysiologisch wird zwischen der atrophischen und
der Oberfldchengastritis unterschieden, wobei die atro-



phische Gastritis als Prakanzerose gilt. Neben den Sekre-
tionsstorungen spielt auch die Verzégerung der Magen-
entleerung bei der Gastritis pathogenetisch eine Rolle.
Nach neueren Untersuchungen wird der Besiedlung der
Magenschleimhaut mit Helicobacter pylori eine dominie-
rende pathogenetische Bedeutung zugemessen. Diag-
nostisch stehen die Gastroskopie und das histologische
Bild der Schleimhautproben und der Clo-Test im Vorder-
grund. Begleitend sollten Blutbildkontrollen gegebenen-
falls weitere Diagnostik bei pernizidser Anémie (Schilling-
Test) erfolgen.

Wegen der dominierenden Einfliisse der vegetativen Re-
gulation auf die Magenmotorik und -sekretion kommt
den adaptiven Normalisierungseffekten im Rahmen der
Balneo- und Klimatherapie, die durch die Ausldsung
funktionell-adaptiver Prozesse erzielt werden kann, eine
groBe therapeutische Bedeutung zu. Eine rasche Linde-
rung von Magenbeschwerden kann durch Trinken von
Natrium-Hydrogencarbonat-Heilwassern erzielt werden,
wobei das Heilwasser angewdrmt getrunken werden
sollte. Hierbei spielt neben der Abpufferung iiberschiissi-
ger Séaure auch eine Beschleunigung der Magenentlee-
rungsgeschwindigkeit eine Rolle. Diese Effekte sind fiir
Heilwasser mit einer Mindestkonzentration von 1500
mg HCO3/l nachgewiesen. Bei kurmaBiger Anwendung
von Natrium-Hydrogencarbonat-Heilwéssern sind adap-
tive Normalisierungen der Magensekretionsleistung
nachgewiesen. Saurelockend sind vor allem natriumchlo-
rid- und kohlensaurehaltige Heilwasser, wobei die letzt-
genannten auch die Schleimhautdurchblutung anregen.
Bei Schaden der Magenwand mit Rupturgefahr miissen
Trinkkuren vorsichtig dosiert werden, insbesondere soll-
ten Heilwasser mit hohem Kochsalz- und Kohlensaurege-
halt vermieden werden.

Die physikalische und didtetische Begleitbehandlung be-
steht in lokalen Warmeanwendungen, einer reizarmen
Magenschonkost, gegebenenfalls auch Bindegewebs-
massagen zur Normalisierung der Magenmotorik. Die
Gesundheitserziehung sollte neben der Didtberatung ei-
ne Raucherentwéhnung mit einschlieBen. Dariiber hin-
aus ist hdufig auch eine psychologische Mitbehandlung
mit Entspannungsverfahren und einem Stressbewalti-
gungstraining sinnvoll. (8)

=> Gastrokardialer
Symptomenkomplex. (F45.39)

Das Roehmheldsche Syndrom wird ausgelost durch

Hochdréangung des linken Zwerchfells bei Uberfiillung

und Aufblahung des Magens oder der Flexura lienalis mit

Gasen und Speisebrei. Es kommt zu einer Verdrdngung

des Herzens und zu reflektorischen Storungen mit kar-

dialen Missempfindungen, Anstieg der Herzfrequenz, Ex-
trasystolen und begleitenden psychische Storungen.

Bei der kurdrtlichen Behandlung sollte auf die psychische
Abklarung und Besprechung eventueller Konfliktsituatio-
nen Wert gelegt werden. Der Patient soll lernen, beim Es-
sen und vor allem beim Trinken Luftschlucken zu vermei-
den. Die Verabreichung kleiner, haufiger, nicht bldhender
Speisen, Fermentsubstitution, korperliche Bewegung
nach den Mahlzeiten und Durchfiihrung einer Trinkkur
sind weitere Bestandteile der Therapie. Alle Faktoren zu-
sammen fiihren haufig zu den ausgezeichneten Erfolgen
einer kurdrtlichen Behandlung dieses Beschwerdebildes.
(@)

=> Genitale Entwicklungs-

hemmungen und Storungen.
Moor-Indikationen sind habitueller Abort, haufig im Zu-
sammenhang mit einem hypoplastischen Uterus und das
pathologische Friihklimakterium mit eingeschrankter,
aber noch nicht erloschener Hormontatigkeit.

Dazu gehort auch die hormonell bedingte Sterilitat (in
einem Zusammenhang mit der Ovarialinsuffizienz).
Das Ziel der Moorbadekur ist die Stimulierung der Eier-
stockfunktion.

Die tubare Sterilitdt beruht héufig auf einem Zustand
nach Entziindungen oder Operationen. Die Hyperdmie
dehnt Verwachsungsschleier, sodass Analgesie erreicht
wird, eine bessere Mobilitdt der Tube und damit die
magliche Korrektur der durch Entziindungen und adhasiv
bedingten Sterilitat, aber auch durch die biochemische
Wirkung der Huminstoffe (Huminstoffe unterdriicken die
iberméaBige Fibrinbildung). (4)

=> Gicht
(Arthritis urica). (M10.-)

Siehe auch ,Hyperurikdmie”. Die Gicht ist als Stoffwech-
selleiden im engeren Sinne keine rheumatische Erkran-
kung; ihre Manifestationen am Bewegungsapparat kén-
nen jedoch rheumatischen Krankheiten sehr dhneln.
Folgen der Stoffwechselkrankheit Gicht an den Gelenken
sind der akute Gicht-Anfall, die chronische Gicht-Arthritis
und die sekundare Gicht-Arthrose. Indikationen fiir eine
kurértliche Therapie sind vor allem die chronische po-
lyartikuldre Gicht ohne und mit Arthrosen; im Gicht-An-
fall oder im anfallsfreien Intervall ohne nachweisbare Ge-
lenkbeteiligung ware eine Kur nicht sinnvoll. Geeignet
zum Baden sind Thermen, Sole- und Kochsalzquellen und
Radonquellen; den radioaktiven Wassern wurde schon
immer eine diureseférdernde und uricosurische Wirkung
nachgesagt. Auch Schwefelwésser sind, vor allem bei
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gleichzeitigen Arthrosen, indiziert, obwohl nicht selten
Harnséureanstieg und auch vereinzelt Gicht-Anfalle be-
obachtet werden (Hillebrand). Begleitende Trinkkuren zur
Diurese-Anregung und damit Durchspiilung der ableiten-
den Harnwege sind sinnvoll, besonders bei Vorliegen ei-
ner Nephrolithiasis. In der zusatzlichen physikalischen
Therapie spielen auch hier die Bewegungstherapie (Kran-
kengymnastik, Bewegungsbad) und die Thermotherapie
die zentrale Rolle. Eine eventuell notwendige uricosuri-
sche oder uricostatische Pharmakotherapie muss selbst-
verstandlich beibehalten werden; dies gilt auch fiir ge-
gebenenfalls notwendige diétetische MaBnahmen und
solche der Gesundheitserziehung. (13)

- Gichtniere,
siehe ,Nierensteine”. (12)

H

-> Halbseitensyndrome
(Hemiplegie, Hemiparese).
(G45.1, G81)

Motorische und sensible Halbseitensyndrome sind in al-
ler Regel Folge einer erworbenen Hirnschadigung durch
Schlaganfall (siehe dort), Schadel-Hirn-Verletzung (siehe
dort), Hirn-(haut)entziindung (siehe dort) oder Hirntu-
moren (siehe dort). Die Schwere dieser Erkrankungen
macht in aller Regel eine stationére Krankenhausbehand-
lung in entsprechenden Abteilungen notwendig, meist
schlieBt sich eine RehabilitationsmaBnahme in einer auf
diesen Personenkreis spezialisierten Einrichtung an. Eine
Kurortbehandlung kann bei langfristig fortbestehenden
motorischen und sensiblen Halbseitendefiziten zur wei-
teren Verbesserung der Gebrauchsfunktionen, zur Be-
handlung spastischer Muskeltonuserhdhungen und Fehl-
stellung, zur Riickbildung sensibler Defizite und zur
Verminderung und Behandlung von sekundaren Schmerz-
zustanden angezeigt sein. Bei fortbestehenden motori-
schen Defiziten steht eine krankengymnastische Behand-
lung auf neurophysiologischer Grundlage (nach Bobath,
Kabat oder Vojta) ganz im Vordergrund, erganzt durch
repetitive Ubungen relevanter Bewegungsfunktionen
(Bewegungs-, Sporttherapie). Zur Behandlung von Funk-
tionsstdrungen an der oberen Extremitat gehort eine
neurophysiologisch ausgerichtete Ergotherapie. Zum
Wiedererlernen der Gebrauchsfunktionen der Hand kon-
nen ,gefiihrte Bewegungen” nach Affolter oder die Me-
thode nach Perfetti weiterhelfen. Eine Doméne der Ergo-
therapie ist auch das Selbsthilfetraining fir die
Selbststandigkeit in den so genannten Aktivitdten des
taglichen Lebens. Neuere evidenzbasierte Methoden zur
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Verbesserung motorischer Funktionen sind Laufbandtrai-
ning, repetitive Bewegungen, mentales Training mit Be-
wegungsvorstellung, die Methode des ,erzwungenen
Gebrauchs” und die intensionsgetriggerte Elektrostimu-
lation. Da mit zunehmender Dauer spastische Veran-
derungen muskelmechanisch bedingt sind, gehdren zu
deren Behandlung tonusregulierende Massagen, vorsich-
tige Dehnungshehandlungen (keine Schmerzauslosung),
Vibrationen und kurze Kalteapplikationen. Durch Léh-
mung und autonome Fehlregulation bedingte Lymph-
stauungen erfordern entstauende Lymphdrainagen.
Zentrale Schmerzsyndrome lassen sich durch hydrogalva-
nische Bader (Zwei-/Vierzellenbader, auch Stangerbader,
hierbei kardiale Kontraindikation beachten!) giinstig be-
einflussen, lokale muskuloskelettale Schmerzsyndrome
durch lokale Wérmebehandlung (Packungen, Ultraschal-
lapplikation) oder Elektrotherapie (Diadynamische Stro-
me, TENS).

Zusatzliche Hirnschadigungsfolgen auf sprachlich-kom-
munikativem Gebiet (Aphasie, Dysarthrie, Dysphonie) er-
fordern eine gezielte Sprachtherapie, Beeintrachtigungen
der sog. héheren Hirnleistungen (Wahrnehmung, Auf-
merksamkeit und Konzentration, Gedachtnis, voraus-
schauendes Denken und Handeln o. a.) erfordern eine
gezielte neuropsychologische Behandlung, die durch er-
gotherapeutische MaBnahmen (sog. Hirnleistungstrai-
ning) erganzt werden konnen. Psychologische Mitbe-
treuung ist fiir Patient und Angehdrige zur Behandlung
depressiver Folgezustande und zur besseren Krankheits-
bewaltigung sinnvoll. Die Indikation fiir die Anwendung
klassischer Kurmittel ergibt sich aus bestehenden Risiko-
faktoren und Begleiterkrankungen, vor allem Bluthoch-
druck, Diabetes mellitus, Herzerkrankungen. (10)

=> Harnblasenentleerungsstorung
(Storung der Entleerungsphase).
(N31, N39.4)
Die Funktionsuntersuchung der Harnblase gestattet
eine Aufgliederung der Entleerungsstorung nach
neurologischen, blasenspezifischen und mechanisch
bedingten Ursachen. Mechanische Stérungen sind
subvesicale Obstruktionen, wie z. B. die benigne Prosta-
tahyperplasie, Harnréhrenstrikturen. Urologisch-neuro-
logische Stérungen liegen z. B. bei Meningomyelocele,
Multipler Sklerose als Sphinkterdetrusordyskoordination
vor. Blasenspezifisch ist eine Detrusorhypo- und Akon-
traktilitat mit myogener, neurogener oder psychogener
Ursache. Aus der hohen Restharnbildung (chronische
Harnretention) entwickelt sich haufig eine Uberlauf-
harninkontinenz. Allen Harnblasenentleerungs-
storungen gemeinsam ist eine tibergroBe Neigung



zu Harnwegsinfektionen, deren Behandlung mittels
Balneotherapie gut begriindet und erwiesen ist (siche
Harnblasenerkrankungen und Harnwegsinfektionen).
Krankengymnastische wie auch elektrophysikalische
MaBnahmen (Detrusorstimulation) konnen hilfreich sein,
ebenso ist es in vielen Féllen erforderlich, den Selbst-
katheterismus zu erlernen. (12)

=> Harnblasenerkrankungen. (N30)
Siehe ,Cystitis”. Fiir Heilverfahren geeignet ist die
chronische Cystitis. Alle Zusténde nach offenen oder
transurethralen Resektionen, Restzustande nach uroge-
nitalen Infektionen (Narbenbildung, Sphinktersklerose,
Harnrohrenstrikturen, Blasenentleerungsstorungen nach
gynékologischen Operationen) sind durch Ausldsung ad-
aptiver Reaktionen des Organismus mittels Balneothera-
pie, physikalischer Therapie und der Sanierung des Be-
gleitinfektes glinstig zu beeinflussen. (12)

= Harnblasentumore. (C67)

Die meistens bdsartigen Harnblasentumore bediirfen
fachérztlicher klinischer Behandlung. Erst nach operativer
Entfernung sind balneologische und physikalische MaB-
nahmen angezeigt. Als Behandlungsmethoden stehen
blasenerhaltende Operationen, wie die transurethrale
Elektroresektion, die Laserkoagulation und die Harnbla-
senteilresektion, zur Verfiigung. Bei ausgedehnten Tu-
moren wird die radikale Cystektomie mit regionaler
Lymphknotenausraumung durchgefiihrt. Die Harnablei-
tung geschieht durch die verschiedenen Formen der su-
pravesikalen, kontinenten und inkontinenten Harnablei-
tung, wie lleum-Conduit, lleum-Neoblase, Mainz-Pouch I,
Mainz-Pouch I, seltener Ureterocutaneostomie oder
Nephrostomie. Da es bei diesen Verfahren durch Darmin-
terponate haufig zu Stérungen des Sdure-Basen- und
Elektrolythaushaltes kommt und Friihkomplikationen,
wie Harnstauungsnieren, Harnabflussbehinderungen,
héufig verbunden mit fieberhaften Harnwegsinfektionen,
auftreten konnen, ist hier ausschlieBlich als ErstmaB-
nahme eine Anschlussheilbehandlung (AHB) ange-
zeigt. FolgemaBnahmen sind im Rahmen einer ambu-
lanten Behandlung mdglich. Hier konnen gezielte
Trinkkuren zur Normalisierung der Nierenfunktion und
zur Korrektur der Elektrolytstérungen beitragen. Bal-
neologisch-physikalische MaBnahmen begiinstigen die
allgemeine korperliche Roborierung und die Stabili-
sierung des Immunsystems. Die psychoonkologische
Fiihrung des Patienten unter Beachtung von Sexual-
stérungen und das Erlernen der Stomaversorgung bzw.
des Selbstkatheterismus fiihren zur verbesserten Le-
bensqualitdt im Alltag. (12)

-> Harninkontinenz
(Storung der Speicherphase).
(N39.3)

Die Harninkontinenz ist mit 4-6 Millionen Betroffe-
ner eine der haufigsten Erkrankungen, die besonders
ab dem 60. Lebensjahr zunimmt. Die Harninkonti-
nenz definiert sich als das Fehlen oder der Verlust
der Fahigkeit, Urin willkiirlich zuriickzuhalten und
den Zeitpunkt der Entleerung selbst zu bestimmen.
Die unter dem Oberbegriff Harninkontinenz zusammen-
gefassten verschiedenen Krankheiten beruhen auf unter-
schiedlichen pathophysiologischen Vorgangen. Harnin-
kontinenz stellt zundchst keine Diagnose dar und
bietet auch keine Grundlage fiir eine ausreichende
Therapie. Es ist daher unbedingt erforderlich, Erkran-
kungen, die mit einer sekundaren Inkontinenz einher-
gehen konnen, wo es sich also um eine symptomati-
sche Inkontinenz handelt, sorgféltig abzuklaren. Es
kommen hier Erkrankungen, wie Multiple Sklerose, Mor-
bus Parkinson oder Stoffwechselerkrankungen (Diabetes
mellitus), in Frage. Zustande nach gynékologischen oder
abdominal-chirurgischen Eingriffen, Stein- und Tumorer-
krankungen der Harnblase sowie Misshildungen konnen
ebenfalls zu Harninkontinenz fiihren. Primére Formen
der Harninkontinenz sind die idiopathische (genuine)
Stressinkontinenz und die Dranginkontinenz sowie
die Mischinkontinenz (Drang/Stressinkontinenz) mit einer
Beteiligung von etwa 90 % an den Inkontinenzformen.
Die Dranginkontinenz (bei nicht neurogener Hyperakti-
vitat) wird ausgeldst durch eine muskulare oder sen-
sorische Storung des Detrusors. Die Stressinkonti-
nenz beruht auf unterschiedlichen Ursachen der
Beckenbodenschwache und wird je nach AusmaB in
den Schweregrad I-lll eingeteilt. Diese Formen der
Harninkontinenz sind durch krankengymnastische
Ubungen, Elektrotherapie, balneophysikalische
MaBnahmen zu lindern bzw. erfolgreich zu behan-
deln. Daneben sind auch begleitende medikamentdse
MaBnahmen notwendig. Haufig begleitet die Harnin-
kontinenz ein Harnwegsinfekt, der durch eine Trink-
kur mit unterstiitzender antibiotischer Behandlung er-
folgreich beseitigt werden kann. Es besteht wahrend
des Heilverfahrens die Mdglichkeit, mit den Patienten ein
konsequent durchgefiihrtes Beckenbodentraining
(Kontinenztraining) einzutiben und sie psychologisch zu
betreuen (z. B. Entspannungsiibungen, Krankheitsbewal-
tigungsstrategien).

Die weiteren Formen der Harninkontinenz, wie Reflexin-
kontinenz (bei neurogener Hyperaktivitdt), bedingt
durch Riickenmarksverletzungsfolgen (Querschnittslah-
mung) mit Sphinkterdetrusordyssynergie eignen sich
nicht fiir eine ambulante MaBnahme, ebenso die Son-
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derform, die suprapontine Reflexinkontinenz als Fol-
ge von Schlaganféllen, Hirnleistungsstérung oder Mor-
bus Parkinson. Die extraurethrale Inkontinenz ist auf
kongenitale Missbildungen des Urogenitaltraktes zuriick-
zufiihren und bedarf einer operativen Behandlung. Im
Kapitel Blasenentleerungsstérungen wurde bereits
auf die Uberlaufinkontinenz (mit chronischer Harnreten-
tion) verwiesen. (12)

-> Harnwegsinfektionen. (N30)

(siehe auch Cystitis)

Die groBte Gruppe urologischer Erkrankungen stellt die
Systemkrankheit Harnwegsinfektion dar. Fiir balneothe-
rapeutische MaBnahmen, Trink- und Badekuren, physika-
lische Anwendungen verschiedener Art sind die chroni-
schen und chronisch-rezidivierenden Formen dieser
Erkrankung hervorragend geeignet.

Die Trinkkur setzt eine Stoffwechseluntersuchung vor-
aus, um die in den Mineralwéssern vorhandenen lonen
richtig dosieren zu konnen. Zur Behandlung der Harn-
wegsinfektionen sind Kochsalzwasser, Bitterwdsser
(Magnesium-Sulfat-Wasser) und Glaubersalzwasser (Na-
trium-Sulfat-Wasser) nicht geeignet. Erdige Wasser (Cal-
cium-Magnesium-Hydrogencarbonat-Wasser), — auch
gleichartige Sauerlinge sind geeignet. Als wirksame Be-
standteile werden die lonen Ca2* und Mg2* und HCO5_
betrachtet. Hinsichtlich einer Disposition zur Calcium-
steinbildung ist zu beachten, dass in diesen Fallen ein Mi-
neralwasser anzuwenden ist, dessen

2+
CaZ -Quotient kleiner als 2,5 ist.
M92+

Durch die Trinkkur soll bei der Harnwegsinfektion neben
der Durchspiilung der Hohlorgane auch eine Beein-
flussung der aktuellen Harnreaktion erreicht wer-
den, deren gew(inschte Richtung auch durch Zugabe von
Medikamenten bewirkt werden kann. Die eigentliche
Balneotherapie, das Vollbad im mineralisierten koh-
lensaurehaltigen Wasser, hat neben Quellungsvorgangen
in der Haut und Einwirkungen des hydrostatischen
Druckes (vergleiche Herz-Kreislauf-Erkrankungen) kreis-
laufstimulierende Effekte. So kann eine Besserung der
Durchblutung chronisch-entziindlich verénderter Organ-
systeme erreicht werden. Die mehrwéchige wiederholte
Anwendung fiihrt zu einer adaptiven Reaktion, die sich
an einer Anzahl von Parametern objektivieren lasst. In
ahnlicher Weise ist der Wirkungsvorgang weiterer physi-
kalischer Anwendungen, etwa von Fango und Moor, un-
ter Berlicksichtigung von materialeigenen Faktoren, zu
verstehen.

Im Zusammenhang mit differentialdiagnostischen Uber-
legungen ist jede mikroskopische oder makroskopische
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Hamaturie wegen des Tumorverdachts durch urologische
Untersuchungen in der Reihenfolge Sonographie, Aus-
scheidungsurographie, Urethrocystoskopie mit
evtl. retrograder Pyelographie weiter abzuklaren.
Computertomographie (CT) und Kernspintomographie
(MRT) haben in der Tumordiagnostik die Angiographie
weitgehendst abgeldst. Die Nierenszintigraphie dient der
Funktionsdiagnostik. Weiterhin ist eine abakterielle Leu-
kozyturie auf eine Urotuberkulose hin abzuklaren. (12)

-> Hautkrankheiten.

Die Dermatosen global mit einer Badewirkung in Bezie-
hung zu bringen, wird der differenzierten Pathogenese
der Dermatosen nicht gerecht. Sicherlich erfolgt ein
groBer Teil der Badewirkungen iiber die Haut und fiihrt
primdr zu einer Veranderung der Hornschicht mit er-
wiinschten und ggf. bei bestimmten Dermatosen un-
erwiinschten Wirkungen. Es darf aber hervorgehoben
werden, dass bei einem Badekuraufenthalt mit entspre-
chender gezielter Fiihrung durch den Badearzt und einen
Dermatologen sich eine Intensivierung der Therapie er-
reichen lasst, die Uber die allgemeinen systemischen Aus-
wirkungen einer Badekur und die lokalen Effekte der je-
weiligen Bader abzuleiten ist. Schwefelbader mit der
indirekten Sulfidwirkung oder H,S-Wirkung sind schon
lange in der Bédertherapie etabliert.

Mineral-Thermalbé&der mit einem hohen Gehalt an Koh-
lendioxid und Schwefel sind in ihrer Wirkungsweise sehr
Erfolg versprechend. Der dermatologische Heilerfolg des
Kohlendioxidsauerlings stiitzt sich auf drei therapeutisch
wirksame Saulen: Antisepsis, Verbesserung der rheologi-
schen Eigenschaft und Restitution des Saureschutzman-
tels der Haut.

Der antiseptische Effekt und die Eréffnung funktionell
verschlossener Kapillaren mit der Verbesserung der Blut-
flieBeigenschaften zeigen bei Ekzemerkrankungen, ins-
besondere bei der Behandlung von Neurodermitis und
Hand- und FuBekzemen eine deutliche Heilungstendenz
bis zur vélligen Abheilung.

Einen bedeutenden Einfluss hat hierbei sicher auch die
pH-Verschiebung in der krankhaft veranderten Epidermis
vom alkalischen in den physiologischen (sauren) Bereich.

Die Klimabehandlung von Hautkrankheiten erfolgt im
See- oder Hochgebirgs- und im Mittelgebirgsklima. Die
Klimabeeinflussung ist eine Langzeitbehandlung und
wird durch die heutigen Kostensteigerungen im Kran-
kenhaus im Badekurort unter fachdrztlicher derma-
tologischer Betreuung haufig preisgiinstiger behandelt;
ganz abgesehen davon, dass die Klimabehandlung in
Verbindung mit einer Badetherapie eine Intensivierung



der zusatzlichen Lokaltherapie durch den Dermatologen
sein kann. Kombination der Badertherapie mit Ausnut-
zung der Sonnenstrahlung in Abhéngigkeit von der kli-
matischen Lage, ggf. Kuren mit entziindungswidrigen
diatetischen Behandlungen, sind bei chronischen Derma-
tosen angezeigt. Frither angegebene Gegenheilan-
zeigen gegen die Behandlung in Klimakurorten
oder entsprechenden Badern bestehen nicht, wenn
eine dermatologische facharztliche Behandlung
mit dem Kuraufenthalt verbunden ist.

Chronisch groBflachige Dermatosen wie z. B. Psoriasis
und Ekzeme sind unter den angegebenen Voraussetzun-
gen einer Heilbehandlung in Klima- bzw. Badekurorten
zuganglich.

Eine Kombination zwischen der Badebehandlung und
der Anwendung ultravioletter Strahlen des Schmalspek-
trum-UVB (311nm), eines kombinierten UVA/B- (SUP)
oder eines reinen UVA-Spektrums hat sich bei zahlrei-
chen Dermatosen in den letzten Jahren als auBerordent-
lich wirksam erwiesen. Zu beriicksichtigen sind dabei die
Hautkonstitution und die Akuitat der Hauterscheinung,
sodass die natiirlichen fiir diese Therapie heranzuziehen-
den Heilwésser wie Meerwasser, Sole, Schwefel, Jod-
Schwefel, CO,-Schwefel und andere mineralische Quel-
len unter Umstdnden durch therapeutische Bader mit
Teer und Ol ergénzt werden miissen.

Die wichtigste Indikationen fiir die Balneo-Photo-Thera-
pie sind neben der Psoriasis vulgaris die atopische Der-
matitis und andere Ekzeme. Eine Einbindung dieser The-
rapie in sonstige Behandlungs- und PflegemaBnahmen
der Haut durch einen Dermatologen ist notwendig und
eine zusatzliche psychische Fiihrung der Kranken, insbe-
sondere bei einer atopischen Dermatitis, wichtig.

Bei dieser Ekzemform erscheint eine Ergdnzung durch
didtetische MaBnahmen in vielen Fallen notwendig. (5)

-> Hepatitis, chronische,
siehe ,Lebererkrankungen”. (8)

= Herdnephritis,
siehe ,Nephritis”. (12)

= Herz-, Gefili-,
Kreislaufkrankheiten.

Oberbegriff fiir funktionelle und morphologische Herz-,

Arterien-, Venen-, Mikrozirkulations-Erkrankungen unter

Einschluss des arteriellen Bluthochdrucks und Nieder-

drucks (Hypertonie und Hypotonie) sowie der Lymph-

gefaBe (siehe einzelne Stichwarter). (6)

= Herzinfarkt. (121, 122, 123, 125)
Klassische Anschlussheilbehandlung/Anschlussheilver-
fahren in Spezialkliniken, die meist in den ehemaligen
«Herzheilbadern”, inzwischen aber auch in Kneippheil-
badern und/oder Heilklimatischen Kurorten liegen. Die
Therapie beruht — wie generell bei der Koronaren Herz-
krankheit - auf einer umfassenden funktionsanalytischen
Diagnostik mit Bewegung/Gymnastik, Entspannung,
Stressbewaltigung und Risikofaktorenelimination.
Ideal ist die Kombination kardiologischer mit kur-
arztlicher Kompetenz, die die natiirlichen Ortsspezifika
sowie die interaktive Physiotherapie zur gezielten Stress-
bewaltigung (wie aquale Immersion, Massage) differen-
tialtherapeutisch integriert.

Wegen der Schwere und des oft (quasi-)akuten Stadiums
steht in der Regel die (Funktions-) Diagnostik im Vorder-
grund; aber auch in akuten Stadien sind milde Stimuli,
mit ansteigender Dosierung indiziert.

JHerzheilbader” weisen jahreszeitabhdngig manchmal
eher ungiinstige Witterungsbedingungen auf; Kneipp-
heilbader und Kneippkurorte dagegen liegen in der Re-
gel klimatisch giinstig, wie dies selbstversténdlich bei
Heilklimatischen Kurorten der Fall ist. (6)

=> Herzinsuffizienz. (I50)

Aufenthalt in entlastendem Klima (speziell Mittel-
gebirge). Die dekompensierten Stadien Ill-IV (nach den
Kriterien der New York Heart Association: NYHA) sind in-
zwischen Indikation einer Trainings- bzw. Ubungsbe-
handlung unter klinischer Kontrolle (speziell als exzen-
trisches Training). Dasselbe gilt fiir die Stimulation und
Adaption durch Thermotherapie, auch in Form der vor-
sichtigen aqualen hyperthermalen Immersion (Prof. Tej,
Mayo- bzw. Kagoshima-Universitatsklinik).

Traditionell gelten - aktuell erganzend zur medika-
mentdsen Therapie — Kohlensauregashader sowie
Kohlensaureextremitétenbader, als Indikation.

Optimale Rehabilitation (und Kuration) ist gewdhrleistet,
wenn kardiologische und kurarztlich-physiomedizi-
nische Kompetenz kombiniert sind. (6)

-> Herzrhythmusstorungen.

(144, 145, 148, 149)
Herzrhythmusstérungen sind keine Indikationen einer
kurortmedizinischen Akuttherapie; allerdings ist Ent-
lastung/Schonung durch Mittelgebirgsklima-Exposi-
tion sinnvoll.

Supplementation von Mineralien durch passageres
(,Trinkkur”) oder langfristiges Trinken geeigneter Mine-
ralwésser, auch Versandheilwésser sinnvoll (Magnesi-
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um- und Kalium-Spiegel siehe Beitrag ,Einfiihrung in
die Chemie und Charakteristik der Heilwasser und Peloi-
de"). (6)

-> Herz-Vitien (,,Herzfehler*).
(134-137)

Mittelgebirgsschonklima-Exposition sinnvoll mit Vermei-

dung von Warmebelastung (,Schwiile”) und ,Kalte-

stress”.

Nach invasiver Beseitigung erscheint die Rehabilitation
und die Langzeittherapie mit perkutanem Kohlendioxid
in Kombination mit einer sinnvollen Bewegungs-, Ent-
spannungstherapie sowie Didt, sinnvoll. (6)

-> Hirn-(haut)Entziindungen,

(Meningo)Enzephalitis. (G00-G09)
In der Regel machen Entziindungen der Hirnhdute und
des Gehirns, ausgeldst durch Bakterien, Viren und ande-
re Erreger, eine stationdre Krankenhausbehandlung und
anschlieBende neurologische Rehabilitationsbehandlung
notwendig. Bei schweren Verldufen kénnen erhebliche
motorische, sensible, koordinative, kognitive, sprachlich-
kommunikative und psychische Defizite zurlickbleiben.
Bei Ausheilung ohne schwer wiegende Defizite besteht
oft noch fiir ldngere Zeit eine Minderung der physischen
und psychischen Belastbarkeit, Kopfschmerzneigung
(siehe dort), psychovegetative und emotional-affektive
Labilitat. Hier kann eine kurdrtliche Behandlung mit Her-
auslésung aus dem normalen Alltag sinnvoll und ange-
zeigt sein. Im Vordergrund stehen hierbei MaBnahmen
zur psychovegetativen Umstimmung und Stabilisierung.
Da zumeist diesem Beschwerdekomplex noch Beein-
trachtigungen in den kognitiven Aufmerksamkeitsfunk-
tionen vorliegen, ist eine neuropsychologische Diagnos-
tik und Behandlung dieser Stérungen unbedingt mit in
das Behandlungskonzept aufzunehmen. Weitere wichti-
ge MaBnahmen sind Entspannungsiibungen und das Er-
lernen von Stressbewaltigungstechniken. Die kurortliche
Behandlung kann genutzt werden, um eine Anpassung
der Lebensgestaltung an die verminderte psychophysi-
sche Belastbarkeit vorzunehmen. Zur Stabilisierung ge-
storter autonomer Dysregulationen und der physischen
Belastbarkeit sind insbesondere bewegungs- und sport-
therapeutische MaBnahmen zur Steigerung der korperli-
chen Belastbarkeit und Ausdauer sinnvoll, erganzt durch
entsprechende balneotherapeutische oder andere
kurdrtliche Moglichkeiten. (10)

=> Hirntumoren.

(C70, C71, D32, D33, D43)
Hirntumoren kénnen vom Hirngewebe selbst (z. B. Astro-
zytom, Oligodendrogliom, Glioblastom) oder von den
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Hirnhduten (Meningiom) ausgehen. Entscheidend ist der
Grad ihrer Bosartigkeit, der nach den Richtlinien der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) von 1 (gutartig) bis
4 (sehr bosartig) eingeteilt wird. In der Regel wird eine
Operation oder Bestrahlung, bei sehr bésartigen Tumo-
ren meist noch eine Chemotherapie durchgefiihrt. Je
nach Art, Ort und GroBe des Tumors kénnen bei erfolg-
reicher Behandlung motorische, sensible, koordinative,
kognitive, sprachlich-kommunikative und psychische De-
fizite zurlickbleiben. In solchen Fallen ist eine gezielte
neurologische Rehabilitationsbehandlung einer Kurort-
behandlung vorzuziehen. Bei einer Stabilisierung des Zu-
standshildes und insgesamt nur noch milden Rest-
symptomen kann eine Kurortbehandlung sinnvoll sein,
insbesondere wenn verminderte physische und psychi-
sche Belastbarkeit, Kopfschmerzneigung (siehe dort),
psychovegetative oder emotional-affektive Labilitat im
Vordergrund stehen. Hier gelten dann dieselben Empfeh-
lungen fiir eine kurdrtliche Behandlung, wie sie bei leich-
teren Schadel-Hirn-Verletzungen, Zustand nach Schlag-
anfall oder Hirn-(haut)entziindungen ausgefiihrt worden
sind. Da Hirntumoren sehr haufig ein epileptisches An-
fallsleiden auslosen oder nach sich ziehen, verbieten sich
alle Anwendungen, bei denen ein epileptischer Anfall zur
Gefahrdung fiihren kann. Sind im ersten Jahr nach Diag-
nose und Behandlung des Hirntumors keine Anfélle auf-
getreten, so relativiert sich diese Kontraindikation. Eine
kurdrtliche Behandlung mit entsprechenden diatetischen
MaBnahmen kann hilfreich bei Patientin sein, die wegen
ihres Hirntumors voriibergehend hoher dosiert Korti-
koide einnehmen mussten und unter den dadurch aus-
gelosten Nebenwirkungen (z. B. Gewichtszunahme,
Hauterscheinungen, Stérungen des Zucker- und Fett-
stoffwechsels) leiden. (10)

=> Hyperlipoproteinimie. (E78)

Eine Verbesserung des Lipidprofils ist bei verschiedenen
KurmaBnahmen beobachtet worden. Im Wesentlichen
fihrt die gesteigerte Bewegung sowie die ballaststoff-
reichere und fettdrmere Erndhrung zu einer Absenkung
der Triglyzeride und des LDL-Cholesterins.

Parallel wird in der Regel auch ein leichter Anstieg des
HDL-Cholesterins beobachtet. Bei der Behandlung der
sekundaren Hyperlipoproteindmie kommt der gesunden
Erndhrung, der Einstellung des Diabetes mellitus und ei-
ner Reduktion eines chronischen Alkoholabusus die
groBte Bedeutung zu. Die wéhrend der Kur erlernten
Verhaltensanderungen kénnen langfristig zu einer Ver-
besserung der Hyperlipoproteindmie fiihren. Im Rahmen
der Erndhrungsumstellung ist die wichtigste Verande-
rung im Einhalten einer fettreduzierten, fettmodifizierten



und kohlenhydratnormalen Kost zu sehen. Die Gesamt-
fettaufnahme soll 60 g pro Tag nicht Gberschreiten. Die
Aufnahme von Cholesterin ist unter 300 mg pro Tag zu
halten. Ballaststoffe besonders in loslicher Form sind
reichlich (um 30 g/Tag) aufzunehmen.

Ein korperliches Training zur Verbesserung des Lipidpro-
fils sollte mindestens 5 x in der Woche iiber 30 Minuten
ausgeiibt werden. Gute Ergebnisse lassen sich bei einem
wochentlichen Kalorienverbrauch wahrend des
Sports von ca. 2000 Kcal beobachten. Ein nennenswert
hoherer Kalorienverbrauch sollte vermieden werden, da
es hierunter eher zu einer Uberforderung des oft untrai-
nierten Patienten kommen kann. (9)

= Hypermenorrhoe,
Hypomenorrhoe,
siehe ,Zyklusstorungen”. (4)

=> Hypernephrom,
siehe ,Nierentumoren”. (12)

-> Hypertonie (Hochdruck, Blut-
hochdruck, arterieller Hoch-
druck). (110, 115)

Risikofaktoren-Elimination durch Diat unter Einschluss

der Mineral- oder Heilwasser-Trinkkur, dosierte Be-

wegung und Entspannung. Thermoneutrale oder hy-
pertherme aquale Immersion zur Dampfung des Renin-

Angiotensin-Aldosteron-Systems und des Vegetativums

durch Abnahme der Stresshormone Adrenalin und Nor-

adrenalin. Entlastung durch Mittelgebirgsklima-Expo-
sition oder milde Stimulation im niederen Hoch-
gebirgsklima; temperaturansteigende Bader zur

Blutdruckreduktion, ebenfalls perkutane Kohlendioxid-

applikationen zur akuten Senkung der arteriellen Blut-

druckwerte; dosierte Kneipp-Therapie.

In den Stadien | und Il (nach Weltgesundheitsorganisa-
tion, WHO) wird durch eine Kur ein langfristiges ,life-
style-changing” erreichbar.

Ab Stadium Il nach WHO keine Indikation fiir die alleini-
ge Kurorttherapie, allerdings unterstiitzend zur medika-
mentdsen Therapie durch Reduktion von Distress und zur
Umstellung der Erndhrung und (Wieder-)Erlernen eines
verniinfigen Bewegungsverhaltens. (6)

= Hyperurikiimie.

(Gicht) (E79)
Eine Hyperurikdmie kann je nach Begleiterkrankung
durch verschiedene KurmaBnahmen gelindert werden.

Beim Nachweis einer primaren Form bei Ubergewicht
steht die Gewichtsreduktion im Vordergrund. Hierzu soll-
te besonders die Purin- und Alkoholreduktion bedacht
werden. Es empfiehlt sich die zusatzliche Aufnahme von
reichlich Natriumbikarbonat zum Beispiel tiber Trink-
kuren, wodurch die Diurese gesteigert und der Urin-pH
erhoht werden kann.

Die chronische artikuldre Gicht als Folge der Hyperurika-
mie wird in Thermalbadern mit physikalischer Therapie
behandelt. Eine diureseférdernde Trinkkur kann helfen,
den Harnsaurespiegel zu senken. Die purin- und alkohol-
reduzierte Erndhrung unterscheidet sich nicht von der
Erndhrung eines adipdsen Patienten.

Der hyperurikdmische Nierenschaden und die Urat-
steinbildung werden an Hydrogenkarbonatbrunnen mit
mindestens 30 mval/L HCO3 behandelt. Als Trinkmenge
empfiehlt sich eine Zufuhr von 2 L pro Tag. Hierbei ist je-
doch zu beriicksichtigen, dass eine ausreichende Diurese
bei eventueller Herz- und Niereninsuffizienz gesichert ist.
Die purinarme Erndhrung ist ebenfalls Grundlage der
Behandlung. Eine medikamentdse Hemmung der Harn-
saurebildung oder eine vermehrte Harnsdureausschei-
dung im Urin muss je nach Symptomatik erwogen wer-
den. (9)

-> Hypoplasia uteri,
siehe ,genitale Entwicklungsstorungen”. (4)

=> Hypotonie (und Orthostase). (195)
Subjektive  Symptomatik, wie Abgeschlagenheit,
Schwache und Schwindel, wird nach Ausschluss anderer
Ursachen ideal gebessert durch ,Kaltestimuli” und Be-
wegung mittels Kneipp-Therapie, Thalasso-Therapie
in/an der Nordsee, Orotherapie im hoheren Mittelgebirge
und Hochgebirge, Trinkkur bzw. Dauersupplementation
mit einem geeigneten Mineral- oder Heilwasser, aller-
dings immer kombiniert mit interaktiven Kaltestimuli und
Muskelaktivierung. (6)

I

=> Ichthyosis. (Q80)

Fiir eine Bader- oder Klimabehandlung kommen nur
Kranke mit leichten Hautveranderungen in Frage. Eine
subjektive Linderung ist moglich, eine entscheidende Be-
einflussung des Leidens ist ausgeschlossen. (5)

=> Inkontinenz,
siehe ,Harninkontinenz”. (12)
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-> Kehlkopfentziindung,
siehe ,Laryngitis”. (1)

=> Klimakterium. (N95)

Die Wechseljahre bezeichnen die Ubergangszeit vom
Riickgang bis zum Erldschen der Ovarialfunktion. Das Kli-
makterium wird eingeleitet durch Ostrogenmangel/Ges-
tagenmangel. Daraus erkldren sich die Symptome:

a) Vegetative Beschwerden, wie Hitzewallungen,
SchweiBausbriiche, Schlafstorungen, Nervositat,
Kopfschmerzen, Miktionsbeschwerden, Libidover-
lust.

b) Psychische Stérungen, wie Reizbarkeit, Konzentrati-
onschwache, depressive Verstimmungen

¢) Organische Veranderungen wie Atrophie der Haut
und Schleimhaut im Genitalbereich und der Mamma,
ferner Osteopesie, Osteoporose, Gewichtszunahme,
Arteriosklerose und Hypertonie.

Bei den Frauen im Klimakterium empfiehlt sich in jedem
Falle eine sorgfaltige, ganzheitliche Anamnese, der dann
eine ganzheitliche Behandlung folgt. Die Hauptpfeiler der
Balneotherapie bilden Moorapplikationen oder Soleba-
der sowie medico-physikalische und Balneotherapie. (4)

-> Kolpitis,
siehe ,Entziindungen der Genitalorgane”. (4)

= Komplexe regionale
Schmerzsyndrome. (R52)
(Algodystrophie, Sympathicusreflexdystrophie, M. Su-
deck).
Dabei handelt es sich um Sympathikus-vermittelte
Storungen in der Peripherie und im Zentralnervensystem
auf verschiedenen Ebenen vom Riickenmark bis zur
Hirnrinde mit vegetativen, motorischen, sensiblen Funk-
tionsstorungen, die Muskulatur, Knochen einbeziehen
und die Personlichkeit stark belasten kdnnen. Sie treten
zwar vorwiegend nach Verletzungen und Frakturen der
Extremitdten (mit oder ohne begleitende Nervenverlet-
zungen) auf, aber auch bei internistischen und neurologi-
schen Erkrankungen wie Herzinfarkt oder Schlaganfall.
Die Differenzialdiagnose zu einem zentralen (=neuropa-
thischen) Schmerzsyndrom in Folge Schadigung zentraler
oder peripherer Schmerz leitender Bahnen kann schwie-
rig sein.

Im 1. Stadium milde Kiihlung, Vermeidung von schmerz-
verstarkenden Reizen, krankengymnastische Ubungen
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an der nicht betroffenen Extremitat oder an der kreuz-
weise gegeniiberliegenden Extremitat mit PNF-Techni-
ken, Bindegewebsmassage (groBer Aufbau), entstauen-
de Lymphdrainagen, Beginn mit kihlen CO,- oder
Zellenbddern zur Detonisierung des Sympathikus. Zu-
satzlich nétig ist eine beruhigende Atmosphére mit Mi-
lieuwechsel, entspannender Umgebung wie Spaziergan-
ge, ausreichende Ruhepausen, gepflegtes Ambiente und
Abschirmung von den hauslichen Problemen, zusétzlich
entspannende MaBnahmen (autogenes Training, kon-
zentrative Entspannung).

Im 2. Stadium Beginn der aktiven Belibung der betroffe-
nen Extremitdt, immer unter Vermeidung von Schmerz-
reizen, manuell orientierte Physiotherapie zum Erhalt der
Gelenkmobilitat, zusatzlich Zellen- oder Stangerbéder,
milde Thermalbader (keine UberwarmungsmaBnahmen),
entstauende Lymphdrainagen, weiterhin beruhigende,
stressarme Atmosphére, Entspannungstechniken. Wenn
die Hand betroffen ist, ist unbedingt Ergotherapie einzu-
setzen, in Ruhephasen Hochlagerung (funktionelle Schie-
nen).

Im 3. (atrophischen) Stadium prognostisch unglinstige
Ausgangslage mit Kontrakturen, kiihler, zur Atrophie nei-
gender Haut und Unterhaut: milde Wérme, aktive und
passive Krankengymnastik (manuelle Techniken). Das
Ziel ist die Verbesserung der Funktion, nicht mehr die
véllige Wiederherstellung. Hier ist besonders an der
Hand die Ergotherapie gefordert mit funktionellen Ubun-
gen und Hilfsmittelversorgung (funktionelle Schienen,
Hilfsmittel zur Alltagsbewdltigung). (10)

=> Kopfschmerzen. (G44)

Die wichtigsten Formen von Kopfschmerzen sind die Mi-
grane mit verschiedenen Unterarten, Kopfschmerzen
vom Spannungstyp und die Folge des langjahrigen Ge-
brauchs von Kopfschmerzmitteln. Sie konnen auch ge-
meinsam vorkommen. Verschiedene Erkrankungen und
Verletzungen des Gehirns oder der Halswirbelsaule kon-
nen zu Kopfschmerzen fiihren (siehe auch dort). Die Be-
handlung ist hier in der Regel symptomatisch. Um eine
Chronifizierung zu verhindern, miissen schwer wiegende,
akut behandlungsbediirftige Erkrankungen als Ursache
ausgeschlossen worden sein. Neben Medikamenten zur
Akutbehandlung und zur Langzeitprophylaxe sind bei
Kopfschmerzen vom Spannungstyp nicht-medika-
mentdse MaBnahmen in der Langzeitbehandlung wich-
tig. Im Vordergrund stehen Entspannungstechniken, vor
allem die progressive Muskelrelaxation, Biofeedback-
techniken (Muskelspannung), psychologische Strategien
zur Stress- und Schmerzbewaltigung und innerer Um-
gang mit Einstellungen und Wertungen. Es kann sinnvoll



sein, solch ein Programm im Rahmen einer Kurortbe-
handlung zu beginnen, um sich bewusst aus dem All-
tagsleben herauszunehmen. Unterstiitzend und forder-
lich ist Bewegungs- und Sporttherapie als aerobes
Ausdauertraining. Unter diesen Rahmenbedingungen
kann auch bei einem medikamentenindizierten Kopf-
schmerz eine Entzugsbehandlung durchgefiihrt werden,
wenn eine klinisch-stationére Behandlung in einer spezi-
ellen Einrichtung nicht erforderlich ist. Giinstige mi-
lieutherapeutische Bedingungen am Kurort sind milde
Klimareize, geringe Luftschadstoffbelastung, anregende
und ablenkende Umgebung. Als Physiotherapie kénnen
milde Wérme- und Kalteapplikationen wie Thermalba-
der, Kneippsche Giisse, Wechselgiisse, CO,- und Soleb&-
der additiv eingesetzt werden. (10)

-> Koronare Herzkrankheit.
(120-125)

Klinisch-stationdre Behandlung in Fachkliniken in Heilbad
und Heilklima, vor allem wegen der Elimination negativer
Stimuli (Vermeidung von Distress) und umfassender
gezielter Stimulation durch Training (der Himodyna-
mik und der Metabolik) sinnvoll. Die Spezialkliniken be-
finden sich in Mitteleuropa tiberwiegend in den klassi-
schen ,Herzheilbédern®, d. h. Mineral-Thermalbadern mit
dem Wasserinhaltsstoff Kohlenstoffdioxid. Hier steht
das ganze Repertoire der Diagnostik sowie der invasiven,
medikamentdsen, physiotherapeutischen, psychothera-
peutisch-padagogischen und didtetischen Therapie zur
Verfligung, mit Betonung der Bewegungstherapie.
Beim heutigen Forschungsstand sollten hier vermehrt
wieder die interaktive Physiotherapie und die eva-
luierten Ortsspezifika differentialtherapeutisch einge-
setzt werden (veralteter Standpunkt: Anwendungen sind
balneo-physikalische ,passive MaBnahmen”). Die uner-
wiinschten schadlichen Nebenwirkungen vor allem der
aqualen Immersion (preload-Erhdhung) und thermaler
Stimuli (passagere Katecholamin-Anstiege) sind bekannt
mit den daraus resultierenden Kontraindikationen. Ex-
plizit ist darauf hinzuweisen, dass die perkutane Kohlen-
dioxidapplikation bei richtiger Indikation und Anwen-
dung mittelfristig ,afterload und preload” erniedrigt
ohne metabolische Stimulation; dasselbe gilt firr die per-
kutane Warmeapplikation, die allerdings die Metabolik
erhoht.

Die schnelle aquale Ganzkdrperimmersion ist bei Koro-
narer Herzkrankheit wegen des abrupten, starken An-
stiegs des zentralen Venendrucks kontraindiziert.
Langsames Eintauchen bzw. das Halb- oder Dreiviertel-
bad sind keine absoluten Kontraindikationen; langsames
Eintauchen und Vermeidung einer Trigeminus-Reizung
verhindern ebenfalls das Geféhrdungspotential.

Die thermoneutrale Ganzkdrperwasserimmersion
(34,5 °C) entspricht, allerdings extrapoliert, einer Muskel-
aktivitat von 50 Watt und sollte deswegen zu Beginn
immer EKG-kontrolliert durchgefiihrt werden. Thermo-
neutrale Halb- oder Dreiviertelbader sind nicht absolut
kontraindiziert.

Abrupte ,Kneipp-Applikationen” wie Giisse sind kon-
traindiziert, dosierte und dosisansteigende Kneipp-Appli-
kationen dagegen ahnlich der Ergometrie eine Trai-
ningstherapie (selbstverstandlich muss PreBatmung
vermieden werden).

Trinken geeigneten Mineral- oder Heilwassers (Elektro-
lytzufuhr), speziell von Magnesium und Kalium, unter-
stiitzt die Therapie; kontrollierte Studien fehlen bisher.

Der Aufenthalt im Mittelgebirge (Waldklima) und nied-
rigeren Hochgebirge ist zu bevorzugen; oft liegen die
traditionellen ,kohlensdurehaltigen Mineral-Thermal-
Herzheilbader” witterungs-phasen-maBig nicht immer
glinstig, d. h. mit Warmebelastungen im Sommer
(,Schwiile") bzw. Kalte-Stress im Winterhalbjahr (bei der
Festlegung des Ortes sind deshalb die Klimakarte sowie
das Klimakapitel im Deutschen Baderkalender (Ab-
schnitt 3) sehr hilfreich). (6)

=> Krampfadern,
siehe ,Vendse Insuffizienz/Vendse Durchblutungsstorun-
gen”. (6)

-> Krankheiten im Kindesalter,
siehe ,Erkrankungen im Kindesalter”. (7)

- Kreuzschmerz,
siehe ,Lumbalgie”. (15)

-> Kreuzschmerz, gynikologischer.
(M54)

Der Kreuzschmerz der Frau ist gynakologisch haufig. Er

hat folgende wesentliche Ursachen:

- Statische Griinde,

- Adipositas, Bauchdeckenschwache,

- Beckenbodenschwache (Cystozele, Rektozele, Des-
census genitalis),

- Neurovegetative Storungen im kleinen Becken (seeli-
sche und/oder kdrperliche Uberlastung),

- Lageanomalien des Uterus,

- Geburts- und unfalltraumatische Ursachen.

- Varicosis im kleinen Becken

Die Therapie des Kreuzschmerzes umfasst medico-physi-
kalisch und balneo-therapeutisch:
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- Moorbéder

- Moorpackungen

- Wannenbader (Sole, CO,)

- Bewegungshader (gezielte Unterwassergymnastik)
- Beckenbodengymnastik, Atemgymnastik

- Massagen

- Evtl. Lymphdrainage. (4)

-> Kurmedien in der gyniko-
logischen Balneotherapie.

Peloidtherapie

Zu den Peloiden gehdren das Moor, Kreide, Fango, so ge-
nannter Mineralschlamm und Schlick. In der Balneo-
Gynéakologie spielt das Moor dabei die wichtigste Rolle.
Es werden Hochmoore von den Niedermooren mit ge-
ringerem Anteil an Organica unterschieden. Die Hoch-
moore erhalten ihren Wasseranteil ausschlieBlich aus den
Niederschlagen, die Niedermoore hauptsachlich aus dem
Grundwasser.

Hydrotherapie

Die Balneotherapie mit Sole steht balneo-gynakologisch
eindeutig im Vordergrund. Weitere Kurmittel der gyna-
kologischen Balneotherapie sind Sole- und Kohlensaure-
bader, auBerdem Mineralwasser und Quellgase, Wild-
wasser und Meerwasser, aber auch Kneippsche
Anwendungen. (4)

= Kurzdarmsyndrom. (K91.2)

Nach Resektion groBerer Diinndarmabschnitte werden
eine Reihe von Funktionsstorungen beobachtet (Short-
bowel-Syndrome), deren Auspragung von Lokalisation
und Lange des resezierten Darmabschnittes abhédngen.
So treten infolge der Malabsorption vermehrt Wasser,
Nahrungsbestandteile und Gallensauren in das Kolon
liber, was zu Diarrhoe und bakterieller Fehlbesiedlung
fiihren kann. Haufig wird eine Hypersekretion des Ma-
gens beobachtet (Fehlen der Hemmung der Magense-
kretion durch intestinale Hormone). Darliber hinaus
kommt es zu einer Malabsorption von Calcium und Eisen,
Elektrolytverlusten (Kalium, Hydrogencarbonat) sowie
einer vermehrten Oxalsaure-Resorption mit Hyperoxala-
turie.

Je nach Art und Auspragung der Storung ist selbstver-
standlich eine spezifische Therapie und Substitutionsbe-
handlung angezeigt. An balneotherapeutischen Maf3-
nahmen kommen vor allem Trinkkuren in Betracht, die
aber wegen der verminderten Resorptionskapazitat fiir
Wasser und Elektrolyte sehr vorsichtig (einschleichend)
dosiert werden miissen. Hierzu sind nur hypotone Heil-
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wasser geeignet. Zur Normalisierung der Magen-
sekretion sind Trinkkuren mit Natrium-Hydrogen-
carbonat-Heilwassern und zur Normalisierung der Gal-
lenblasenfunktion vor allem sulfathaltige Heilwasser
(nicht bei Diarrhoe) anzuwenden. SchlieBlich kann durch
die Verabreichung von calciumhaltigen Heilwéssern zu
den Mahlzeiten die intestinale Oxalsaure-Resorption ge-
hemmt werden, wodurch der Oxalsdure-Harnstein-
bildung vorgebeugt werden kann. Unter substitutiven
Gesichtspunkten kénnen je nach Mangelsituation mag-
nesiumhaltige, calciumhaltige, eisenhaltige und zinkhalti-
ge Heilwdsser gegeben werden, wobei die Verordnung
eisenhaltiger Heilwasser nattirlich nur dann sinnvoll ist,
wenn eine ausreichende intrinsische Restfunktion be-
steht (Eisenresorptionstest!). Die Diat muss individuell
auf die jeweiligen Bediirfnisse bzw. Mangelsituation ab-
gestimmt werden. Die Ubrige balneologische, physikali-
sche und didtetische Therapie sowie die Schwerpunkte
der Gesundheitserziehung miissen sich nach der jeweili-
gen Grunderkrankung richten. (8)

L

-> Lageverinderungen der Genital-
organe. (N81)

Lageveranderungen entstehen am haufigsten durch Bin-

degewebsschwache im Genitalbereich.

Am haufigsten ist die Riickwartsknickung der Gebarmut-
ter, die Retroflexio uteri. Die fixierte Form kann die Funk-
tion von Harnblase, Mastdarm und Vagina beeintrachti-
gen und zu heftigen Schmerzen, vor allem wahrend der
Menstruation, bei der Kohabitation, Defakation und Mik-
tion fiihren.

Von einer Senkung oder einem Descensus spricht man,
wenn Teile des weiblichen Genitale iiber das physiologi-
sche Maf hinaus tiefer treten. Bei einem teilweisen oder
vollstandigen Heraustreten aus der Vulva handelt es sich
um einen partiellen Prolaps (Vorfall). Haufig handelt es
sich um Folgen von Geburten mit Beckenbodenmuskel-
schwache, schlecht verheilten Darmrissen, aber auch
schwerer korperlicher Arbeit. Ubergewicht, konstituti-
onsbedingte Bindegewebsschwéche und Altersinvoluti-
on sowie chronische Bronchitis (auch Raucherhusten)
kénnen eine ursachliche Rolle spielen. Es wird unter-
schieden zwischen Descensus vaginae (mit oder ohne
Zysto- bzw. Rektozele), Descensus uteri und Descensus
genitalis (Uterus, Vagina sowie Partial- bzw. Totalprolaps
des inneren Genitale). Nach operativer Entfernung der
Gebérmutter kann es zum Vorfall des oberen Scheiden-
abschlusses kommen (Enterozele).



Neben den Senkungsbeschwerden mit Druckgefiihl nach
unten sind unwillkirlicher Urinabgang, Restharnbildung,
Harnverhalt, sowie Defdkationsstdrungen méglich.

Von der Harninkontinenz bei einem Descensus miissen
funktionelle Harnentleerungsstorungen differentialdia-
gnostisch abgegrenzt werden. Eine wichtige Rolle spielt
vor allem die Stressharninkontinenz mit drei Schwere-
graden:

1. Grad: Harnabgang bei Lachen, Pressen und Niesen

2. Grad: Harnabgang beim Stehen oder Gehen

3. Grad: Harnabgang schon im Liegen (absolute Harnin-
kontinenz)

Bei einer noch relativen Harninkontinenz (1. Grades) kon-
nen medico-physikalische und Balneotherapie vor allem
Beckenbodengymnastik und Elektrotherapie Besserung
bringen. Nach entsprechenden Descensus- und Inkonti-
nenzoperationen sind Anschlussheilbehandlungen indi-
ziert. (4)

-> Laryngitis
(Kehlkopfentziindung und
Heiserkeit). (J37)

Diagnostisch sind von der chronischen und chronisch re-
cidivierenden entziindlichen (unspezifischen) Laryngitis
die manigfaltigen Reizzustande im Pharynx- und Larynx
zu trennen, die bei Rednern und Sangern infolge falscher
Sprech- und Atemtechnik vorkommen kénnen und nicht
selten zu sekundaren Stimmbandschwellungen und -ré-
tungen fiihren. Funktionelle Stimmstdrungen konnen
auch nach operativen Eingriffen wie mikrochirurgischen
Stimmband- und Kehlkopftumoren zuriickbleiben. Alle
diese Krankheitsbilder sind der Balneo-, speziell der In-
halationshehandlung sehr gut zuganglich. Dabei sind am
Kurort Stimmschulungen und phoniatrische Beratungen
eine wertvolle Ergédnzung. Die Ganzheitshetreuung mit
Beriicksichtigung der oft gravierenden psychischen Hin-
tergriinde, unterstiitzender Klimawechsel, Vermeidung
von Staubexposition und Raucherentwdhnung sind wei-
tere unverzichtbare Bauchsteine der Kurortbehandlung.

)

=> Lebererkrankungen. (K76)

Wahrend in der Literatur Einigkeit dartiber besteht, dass
akute Lebererkrankungen (akute Virushepatitis, akute to-
xische Leberschaden) keine Indikationen fiir eine Balneo-
und Klimatherapie darstellen, wurden an entsprechen-
den Kurorten traditionell auch Patienten mit chronischen
Lebererkrankungen behandelt. An spezifisch wirksamen
Therapieformen stehen Trinkkuren und Diéten zur Verfi-
gung, wobei im Rahmen der Trinkkuren insbesondere die

choleretischen Wirkungen der sulfathaltigen Heilwésser
in Betracht kommen. Der Wert der Balneotherapie der
Lebererkrankungen ist aber heute umstritten. Kontrollier-
te klinische Studien liegen nicht vor. Die funktionsnorma-
lisierenden Wirkungen der Trinkkur und die vegetativ
umstimmenden Allgemeinwirkungen der Bader- und Kli-
matherapie lassen aber im Sinne einer Begleitbehand-
lung auch positive Effekte bei Lebererkrankungen erwar-
ten.

Bei den chronischen Lebererkrankungen konnen insbe-
sondere chronische Hepatitiden, die Fettleber und die Le-
berzirrhose am Kurort behandelt werden, wobei sich die
anzuwendenden TherapiemaBnahmen starker nach
Krankheitsstadium und Individualfaktoren als nach der
Diagnosedifferenzierung richten. Diagnostisch stehen die
Sonographie zum Ausschluss von Tumoren und klinisch-
chemische Untersuchungsmethoden im Vordergrund.
Dabei miissen Testverfahren fiir eine Hepatozytenschédi-
gung (GOT, GPT), Indikatoren fiir reaktive Vorgange in
der Leber (-gT, alkalische Phosphatase) und solche, die
eine Leberfunktionseinschrankung anzeigen (Bilirubin,
Albumin, Cholinesterase, Gerinnungsfaktoren), unter-
schieden werden.

Therapeutisch steht die Reduktion bzw. der Ausschluss
leberschadigender Verhaltensweisen (Fehlernahrung,
Alkoholabusus) beziehungsweise die Therapie eventuell
zugrundeliegender Stoffwechselstérungen (Diabetes
mellitus) im Vordergrund. Die Therapie des Alkoholismus
muss allerdings Spezialkliniken vorbehalten bleiben. Be-
gleitende Verdauungsstorungen konnen durch eine
leichtverdauliche Kost und Trinkkuren mit sulfathaltigen
Heilwassern gebessert werden. SchlieBlich kdnnen Allge-
meinmaBnahmen und die Anwendung von Warme
(Fango-, Moor- oder Heublumenauflagen) eine Befin-
densbesserung bewirken. Im Rahmen der Gesundheitser-
ziehung muss iiber leberschddigende Verhaltensweisen
und die Prognose der chronischen Lebererkrankungen
aufgeklart werden. (8)

- Leberzirrhose,
siehe ,Lebererkrankungen”. (8)

=> Lumbalgie. (M54.5)

Unter Lumbalgie versteht man einen Kreuzschmerz un-
terschiedlicher Ursache. Abzugrenzen sind degenerative
Erkrankungen wie die Arthrose der Wirbelgelenke und
Bandscheibenschaden von chronisch-entziindlichen Er-
krankungen wie Morbus Bechterew (Spondylitis ankylo-
sans), aber auch von Erkrankungen der nervalen Struktu-
ren, GefaBerkrankungen und Tumoren. Krankheitshilder
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wie Arteriosklerose, Aortenaneurysmen, Erkrankungen
der Nieren, der Gebarmutter und der Prostata kdnnen
ebenso Kreuzschmerzen verursachen wie degenerative
Hiiftleiden. Vor der entsprechenden Behandlung muss
eine sorgféltige Diagnostik zur Abgrenzung anderer
Grunderkrankungen erfolgen. Neben einer sorgféltigen
Anamnese und Untersuchung zum Ausschluss von sensi-
blen und motorischen Defiziten sind bildgebende Verfah-
ren wie Rontgen, Computertomographie und Kernspin-
tomographie geeignet, die Ursache des Kreuzschmerzes
herauszufinden. (15)

- Lymphodeme
(Gewebsfliissigkeitsansammlung
durch Lymphgefif3- und/oder
Lymphknotenerkrankung). (I189)

Komplexe Physikalische Therapie (,Lymphdrainage”)

einschlieBlich anschlieBender Kompression (,Bandage”)

ist Therapie der ersten Wahl. Thermoneutrale aquale

Immersion wirksam wegen hohem hydrostatischem

Druck; tiber Thermotherapie wird (2003) kontrovers dis-

kutiert. (6)

M

- Magen-(Teil)-Resektion,

Zustand nach.

(790.3)
Nach Magen-(Teil)-Resektion und nach Vagotomie kann
nach dem Essen aufgrund der beschleunigten und un-
kontrollierten Abgabe von Speisen aus dem (Rest-)Ma-
gen ein so genanntes Dumping-Syndrom mit Ubelkeit,
Vollegefiihl, Durchfall und abdominalen Schmerzen auf-
treten (so genanntes Friih-Dumping). Beim so genannten
Spat-Dumping handelt es sich um die Folge einer iiber-
schieBenden Insulinfreisetzung infolge eines erhdhten
Kohlenhydrateinstroms.

Balneotherapeutisch konnen beim Dumping-Syndrom
einerseits die vegetative Aquilibrierung durch funktio-
nell-adaptive Prozesse zu einer Besserung beitragen. An-
dererseits konnen Trinkkuren hierbei durch eine Norma-
lisierung von Magenmotorik und -sekretionsleistung
glinstig wirken (siehe unter ,Gastritis, chronische”).
SchlieBlich ist auch hier eine geeignete Diét (haufige klei-
ne Mahlzeiten), Gesundheitserziehung und Aufklarung
von Bedeutung. SchlieBlich konnen die meist spastischen
Schmerzzustande physikalisch mit lokalen Warmean-
wendungen und hyperthermalen Badern giinstig beein-
flusst werden. (8)
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=> Magen- und
Zwolffingerdarmgeschwiir,
siehe ,Ulcus ventriculi et duodeni”. (8)

= Metabolisches Syndrom.

Unter dem Begriff des metabolischen Syndroms versteht
man eine Adipositas (in der Regel mit androider oder in-
traabdomineller Fettverteilung), die von einer arteriellen
Hypertonie, einer Erhdhung der Triglyzeride mit einer Ab-
senkung des HDL-Cholesterins sowie einer Hyperurikd-
mie begleitet ist. Als zentrale Storung wird eine Insulin-
resistenz mit sekunddrer Hyperinsulinamie diskutiert. Die
direkte Folge der Hyperinsulindmie ist eine gesteigerte
sympathische Aktivitdt, wie sie haufig bei Adipdsen fest-
gestellt wird. Die Rehabilitation und balneologische The-
rapie basiert vorzugsweise auf einer Reduktionskost und
korperlichen Dauerleistungen. Gymnastik und Sulfatwas-
sertrinkkuren kénnen zum Erfolg beitragen. Bei arterieller
Hypertonie ohne koronare Herzkrankheit soll der Natri-
umverlust durch Sauna ohne kalten GuB oder Vollba-
dertherapie (Immersion) geférdert werden. Auch Ent-
spannungsiibungen konnen gegen Blutdruckerhdhung
eingesetzt werden.

Als wichtigste therapeutische MaBnahme bei einem me-
tabolischen Syndrom (Vorstufe des Diabetes mellitus) gilt
unumstritten die Behandlung des Ubergewichtes.
Kommt es bei den Patienten zu einer Gewichtsreduktion,
so kann oft beobachtet werden, dass auch die sekun-
daren Veranderungen der Herz-Kreislaufrisikofaktoren
sich langsam zuriickbilden.

Die Gewichtsabnahme sollte nach heutigem Kenntnis-
stand langsam aber stetig erfolgen und deshalb auch auf
eine langjahrige Strategie ausgerichtet werden. Es gelten
die gleichen Richtlinien bei Patienten mit metabolischem
Syndrom, wie sie fiir die Patienten mit einfacher Adiposi-
tas unter dem dortigen Kapitel beschrieben sind. (9)

=> Missbildungen der Harnorgane.
Die wichtigsten Missbildungen sind malrotierte Nie-
ren, Markschwammnieren, Hufeisennieren, Beckennie-
ren, Hydronephrosen, Zystennieren, Mega-Cystis, Me-
gauretersyndrom, Ureterocelen und Fehimiindungen der
Harnleiter sowie Fehlbildungen der Harnrdhre. Die Be-
handlung ist im Bedarfsfall operativ. Allen Missbildungen
ist durch die Harntransportstérung eine hohe Neigung zu
Harnwegsinfekten und zur Harnsteinbildung gemeinsam.
Balneologische MaBnahmen, insbesondere nach Opera-
tionen, sind indiziert und fiihren zur schnelleren Infekt-
Steinsanierung und Verbesserung einer eventuell gemin-
derten Nierenfunktion. (12)



-> Moorgynikologische Balneo-
therapie.

Moorwirkung

Das Moor hat in der gynakologischen Balneotherapie
groBBe Bedeutung durch seine chemischen und physikali-
schen Eigenschaften, wie Warmezufuhr, Resorption von
Exsudaten, Vasodilation, Analgesie und Freisetzung
steroidwirksamer Stoffe.

Uberwarmte Moorbreihalbbéder haben zunichst eine
physikalisch-thermische Funktion.

Die Temperatur eines Moorbades liegt zwischen 39 °C
und 46 °C. Dem Korper kann also Warme zugefiihrt wer-
den. Das Ertragen dieser hoheren Temperaturen ist be-
dingt durch die schlechte Wérmeleitung und ver-
langsamte Abgabe. Der Temperaturtausch des Moores
an der Haut wirkt nur in einer Schichtdicke mit wenigen
Millimetern, der Rest wirkt als Warmenachschub. Dies
erwarmt das so genannte Hypogastricus-Splanchnius-
Gebiet iiber einen cutivisceralen Reflex, bei dem es zu
einer Vasodilatation und damit zu einer vermehrten
Hyperamie im kleinen Becken kommt.

Therapeutisch genutzt wird diese Hyperdmie als Wachs-
tumsreiz auf den Uterus und als Stimulanz auf die Ostro-
genbildung im Ovar.

Die Wirkung des Moorbades beruht also auf:

- Schonender intensiver Warmezufuhr,

- Resorption entziindungshemmender Huminsauren,

- Training korpereigener thermoregulatorischer Me-
chanismen,

- Spasmolyse,

- Vasodilatation im kleinen Becken,

- Stoffwechselaktivierung und

- Analgesie.

Indikationen

- Chronische Entziindungen des kleinen Beckens mit
oder ohne chronisch entziindliche Adnexprozess,
(N73)

- Zyklusstorungen, (N92)

- Hypoplastischer Uterus, genitale Entwicklungshem-
mungen und Stérungen, (Q51)

- Hormonell und tubar bedingte Sterilitat, (N97)

- Habitueller Abort, (003)

- Rezidivierender vaginaler und cervicaler Fluor, Kolpit-
iden, (N76)

- Adhasionsbheschwerden, Entziindungen, Infiltratio-
nen oder Hamatome nach Operationen, (R103, N73,
181.0)

- Friihklimakterium. (N95)

Kontraindikationen

Absolute Kontraindikationen sind akute und subakute
Entziindungen, die Genitaltuberkulose, Menorrhagien
und Metrorrhagien, Myome, Ovarialtumoren und Endo-
metriose. Organische Zyklus-Blutungsstorungen, wie z.
B. Portioerosionen, Polypen, myomatdse Uterusverande-
rungen, Entziindungen oder Malignome erfordern eine
histologische Klérung. Varizen und Blutgerinnungs-
storungen sind relative Kontraindikationen. (4)

= Morbus Bechterew,
siehe , Ankylosierende Spondylitis”. (13)

=> Multiple Sklerose.
(G35)

Multiple Sklerose oder Enzephalomyelitis disseminata ist
eine entziindliche Autoimmunerkrankung des zentralen
Nervensystems. Der Verlauf kann schubformig mit kom-
pletten oder inkompletten Remissionen, primar oder se-
kundar chronisch progredient sein. Sie kann zu motori-
schen, sensiblen und koordinativen Defiziten fiihren. Mit
zunehmendem Verlauf werden Stérungen der vegetati-
ven Funktionen (vor allem Blasenkontrolle) hdufig. Wei-
terhin gibt es Storungen im Bereich der Okulomotorik
und des Sehens, der kognitiven Leistungen, der
Sprechmotorik und der psychischen Funktionen (Stim-
mung, Antrieb u. a.). Bei schwer wiegenden Defiziten ist
die stationdre Behandlung in einer spezialisierten Reha-
bilitationseinrichtung angezeigt. Bei Lahmungen und ko-
ordinativen Stdrungen sind Krankengymnastik auf neuro-
physiologischer Grundlage (nach Bobath, Kabat oder
Vojta) indiziert, erganzt durch andere physiotherapeuti-
sche Techniken aus dem so genannten funktionellen Be-
reich und aus korperorientierten ibenden Verfahren. Bei
Spastik empfehlen sich auch tonusregulierende Massa-
gen, Dehnungsbehandlungen gegen die Kontrakturge-
fahr, Bindegewebstechniken zur Trophikverbesserung.
Auch bei sonst noch wenig beeintrachtigten Patienten
besteht oft eine erheblich beeintrachtigte korperliche
und psychische Dauerbelastbarkeit (muskuléres oder
psychisches Ermiidungssyndrom), auf das bei der Pla-
nung von bewegungs- und sporttherapeutischen MaB-
nahmen und bei der Tagesstrukturierung Riicksicht ge-
nommen werden muss. Bei etwa der Halfte der
MS-Patienten besteht auch eine relative Intoleranz ge-
geniiber Korpererwarmung, sodass sich bei diesen Pati-
enten Warmeanwendungen verbieten. Bei Badern muss
generell auf eine moglicherweise beeintrachtigte Blasen-
kontrolle (imperativer Harndrang bis Inkontinenz!) Riick-
sicht genommen werden, bei entsprechender Indikation
dann Behandlung in der Schmetterlingswanne.
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Bei liber 50 % der MS-Patienten treten im Krankheits-
verlauf Schmerzen auf. Sie sind in Art und Entstehung un-
einheitlich und miissen durch systematische Schmerzana-
lyse und sorgféltige Untersuchung abgeklart werden. In
der Kurortmedizin ist dabei weniger der akute zentral-
nervose Schmerz durch einen Schub oder eine Seh-
nervenentziindung wichtig, als vielmehr schmerzhafte
Folgesyndrome durch Spastik, Fehlbelastung, Muskelver-
spannung, Insertionstendinosen und Triggerpunktsyn-
drome (ausstrahlende Schmerzempfindungen von um-
schriebenen, stark druckempfindlichen Muskelharten).
Bewegungsibungen, vorsichtig dosierte Sporttherapie,
Reflexzonenmassagen, analgetische elektrotherapeuti-
sche MaBnahmen sind hier von ganz erheblicher Bedeu-
tung fiir die Erhaltung motorischer Funktionen und fiir
die Vermeidung der Schmerzchronifizierung.

Das Vorliegen eines akuten Schubes oder einer rasch
fortschreitenden Erkrankung verbietet in der Regel eine
Kurortbehandlung. Allgemeine entspannende, stressab-
schirmende und fiir das Immunsystem ausgleichende
kurdrtliche Klimabedingungen und Tagesstrukturierung
sind in der Regel forderlich. (Neuro)Psychologische Mit-
behandlung bei bestehenden kognitiven Leistungsein-
buBen, psychischen Veranderungen oder zur besseren
Krankheitshewaltigung ist auch im Rahmen einer Kurort-
behandlung sehr zu empfehlen. (10)

-> Muskeldystrophien, Muskel-
atrophien und andere Muskel-
erkrankungen. (G70-G73)

Ursachen und Verlauf dieser Erkrankungen sind vielfaltig.

In aller Regel werden diese Erkrankungen in speziellen

neurologischen Rehabilitationseinrichtungen zu behan-

deln sein, wo geniligend Erfahrung mit diesen Krank-
heitshildern besteht. Nehmen Patienten mit solchen

Krankheiten eine kurértliche Behandlung in Anspruch, so

ist auf den aktuellen funktionellen Zustand abzustellen.

Bei entziindlichen Muskelerkrankungen (Poly-, Derma-

tomyositis) verbieten sich zumindest im akuten Schub ei-

ner solchen Erkrankung jegliche Warmeanwendung, ak-
tivierende MaBnahmen oder Massagen.

Ansonsten ist bei der Bewegungstherapie auf den
funktionellen Zustand des Bewegungssystems ab-
zustellen:

- (noch) gehfahig,

- selbststandig im Rollstuhl, stehféhig,

- nicht mehr selbststandig steh- und fortbewegungs-
fahig.

Bei der Planung von bewegungs- und sporttherapeuti-

schen Anwendungen ist auf die reduzierte muskuldre Be-
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lastbarkeit entscheidend Riicksicht zu nehmen, langere
muskuldre Erholungspausen sind notwendig. Bei fehlen-
der Muskelmasse ist auch die Wérmebildung im Kérper
reduziert, daher werden haufig Ubungen im warmen
Wasser (z. B. nach McMillan) als angenehm empfunden,
zugleich fiihrt der Auftrieb des Wassers zur Ge-
wichtsentlastung bei Bewegung. Im Freien ist ein ent-
sprechender Kalteschutz notwendig. Eine krankheitsbe-
dingte Schwache der Atem(hilfs)muskulatur kann bei
einem Aufenthalt in Hohenlagen eine respiratorische In-
suffizienz mit Hypoxie klinisch manifest werden lassen.
Da eine verminderte Muskelmasse auch die Stabilisation
von Wirbelsdule und Korpergelenken beeintrachtigt,
miissen auch eine entsprechende Haltungskorrektur und
Gelenkschutz durch Hilfsmittel durchgefiihrt werden.
(10)

-> Mykosen der Harnwege. (N31)

Von zunehmender Bedeutung im Zusammenhang mit
antibiotischer Medikation; siehe ,Harnwegsinfektionen”.
(12)

=> Myom. (D25)

Ostrogene bewirken das Wachstum der Myome. Myome
sind abhangig von der Ovarfunktion, weshalb sie sich in
der Postmenopause zuriickbilden. Je nach ihrem Sitz
werden subserdse, submukdse und intramurale Myome
unterschieden. Zu den Symptomen gehdren abnorme
und schmerzhafte Blutungen, Druck und Verdrangungs-
beschwerden auf Blase und Rektum, Fremdkaorpergefihl.
Folge von verstérkter Blutung ist eine sekundare Anamie.

Die medico-physikalische und Balneotherapie erfolgt mit
Solebédern oder CO,-Bédern. Moor ist kontraindiziert.

@

N

-> Nasennebenhohlenentziindung
(Sinusitis). (J32)

Die Hauptverursachung fiir chronische Nasenneben-
hohlenentziindungen sind anlagebedingte Neigungen zu
Schleimhautschwellung und Polypenbildungen. In der
nicht ausreichend beliifteten Nasennebenhéhle durch
solche krankhaften Prozesse vermehren sich Viren und
Bakterien, die zu einer vermehrten entziindlichen Sekret-
bildung fiihren. Das Sekret tropft insbesondere nachts in
die tieferen Atemwegsabschnitte (Bronchien und Lunge)
- insbesondere immer dann, wenn die Nasenatmung
stark behindert ist (Schnarchen). Wiederholte Infektionen
durch bestimmte Viren (Rhinoviren) konnen sekundare



allergische Reaktionen mit Innenraumallergenen (,In-
door-Allergene”) fordern. Unter diesen Bedingungen
tritt der Etagenwechsel bei etwa 50 bis 70 % aller Ato-
piker (Allergiker) auf. Der Etagenwechsel wird in den an-
gelsdchsischen Léndern zutreffend als Post nasal drip-
Syndrom bezeichnet. In Deutschland spricht man vom
Sinubronchialen Syndrom.

In diesen Féllen vermag die konsequente Inhalations-
therapie am Kurort - auch als Vibrations- und DruckstoB-
aerosol - Heilung oder wenigstens langdauernde Remis-
sion der Nasennebenhdhlenentziindung herbeifiihren.

Dabei ist den begleitenden allergischen Prozessen
besondere Aufmerksamkeit zu widmen (Wohnung-
sanierung, Hausstaubmilbenkarenz, Uberpriifung des Ar-
beitsplatzes, Hyposensibilisierung). Bei chronischen
Krankheitsbildern ist die facharztlich iiberwachte inter-
disziplindre Rehabilitationsbehandlung mit Inhalations-
maBnahmen, Physiotherapie, Ganzheitshehandlung, psy-
chosomatischer Betreuung einschl. Raucherentwdhnung
ein sehr erfolgreiches Kurprogramm. Eine Wartezeit nach
Nasennebenhéhlen- oder Nasenoperationen vor Einlei-
tung der Kur ist nicht erforderlich - die richtige Auswahl
des Kurortes vorausgesetzt. (1)

-> Nephritis.
Die akute Nephritis gehért in klinische Behandlung;
siehe auch ,Pyelonephritis”. (12)

-> Nephrolithiasis,
siehe ,Nierensteine”. (12)

=> Nephrose,
siehe ,Niereninsuffizienz". (12)

=> Nephrosklerose,
siehe ,Niereninsuffizienz". (12)

=> Nervenverletzungen.

(S14, S24, S34, S44, S54, S64, S74,

S84, S94)
In der Nachbehandlung (mit oder ohne Nervennaht) ist
die Wiedergewinnung der motorischen und sensiblen
Funktion anzustreben. Durch krankengymnastische Tech-
niken auf neurophysiologischer Grundlage (u. a. PNF
nach Kabat) kann eine motorische und sensible Reinner-
vationsschulung betreiben werden. Erste Anzeichen ei-
ner aktiven Bewegung miissen systematisch erfasst und
schrittweise auf- und ausgebaut werden. Hierbei ist eine
funktionelle Uberforderung der sich im Reinnervations-
prozess befindenden Muskulatur strikt zu vermeiden. Bis

dahin stehen MaBnahmen zur Kontrakturprophylaxe und
zum Erhalt der aktiven und passiven Gelenkbeweglich-
keit im Vordergrund. Intensionsgetriggerte Elektrostimu-
lation bzw. Intensionsiibungen nach Forster unter klassi-
scher niederfrequenter Elektrostimulation konnen
niitzlich sein, um friihzeitig Reinnervation zu entdecken,
der Willkiirkontrolle zugénglich zu machen und in einen
Gesamtbewegungsablauf einzubauen. Bei sensiblen und
vegetativen Stérungen an den Extremitdten kdnnen Zel-
len-Bader hilfreich sein. Auch Bindegewebsmassagen
konnen Sekundarkomplikationen durch gestorte Trophik
entgegenwirken. Eine Verzégerung oder gar Vermeidung
der sekunddren Atrophie des denervierten Muskels
durch Elektrostimulation konnte bisher beim Menschen
nicht belegt werden. Sollte sich komplizierend ein kom-
plexes regionales Schmerzsyndrom entwickeln, siehe
dort. (10)

- Neurodermitis,
siehe ,Ekzem”. (5)

=> Neuropathien, periphere.
(G60-G64)

Schadigungen der peripheren Nervenbahnen konnen
erndhrungsbedingt oder toxisch (Alkohol), durch Stoff-
wechselkrankheiten (v. a. Diabetes mellitus, Niereninsuf-
fizienz), durch Infektionskrankheiten (z. B. Neuroborrelio-
se), durch Autoimmunprozesse (Guillain-Barré-Syndrom,
CIDP), als Begleitsymptomatik bei Krebserkrankungen
(paraneoplastisch), aufgrund erblicher Veranlagung
(HSMN) und durch Umweltschadstoffe oder Pharmaka
entstehen. Sie konnen symmetrisch auftreten oder
schwerpunktmaBig einen peripheren Nerven oder eine
Korperregion betreffen. Mdgliche Folgen sind motori-
sche Ausfalle, oft mit Muskelatrophie, sensible Storun-
gen und autonome Innervationsstorungen (Haut, innere
Organe). Je nach Ursache sind diese Stérungen reversibel
oder chronisch fortschreitend. Im Rahmen einer kurdrtli-
chen Behandlung kann symptomatisch vorgegangen
werden; durch Stoffwechselerkrankungen bedingte Poly-
neuropathien kénnen ursachlich angegangen werden, im
friihen Stadium dadurch sogar Heilungen mdglich sein.
Dies gilt insbesondere fiir das Friihstadium der diabeti-
schen Neuropathie, von der von den geschatzten 5 Mio.
Diabetikern in Deutschland 20 - 40 % betroffen sind. In
einem erheblichen MaBe gehen die diabetischen, urami-
schen, alkoholbedingten Neuropathien mit neuropathi-
schen Schmerzen einher. Basis ihrer Behandlung auch im
Rahmen einer KurmaBnahme sind Optimierung der
Stoffwechseleinstellung, Vermeidung weiterer Noxen,
Verhiitung von Folgeschdden und gezielte symptomori-
entierte Behandlung.
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Angezeigt zur Besserung motorischer Defizite kon-
nen sein:

Krankengymnastik, dabei Uberforderung der geschadig-
ten Muskulatur vermeiden, intensionsgetriggerte Elek-
trostimulation oder Intensionsiibungen unter Elektrothe-
rapie nach Férster (kontraindiziert bei Schmerzauslésung
oder Schmerzverstarkung!), vorsichtig dosierte Be-
wegungs- oder Sporttherapie, motorisch-funktionelle
Ubungen in der Ergotherapie, Hilfsmittelversorgung zur
Erhaltung der Mobilitét, der Gebrauchsfunktion der Hand
und der Selbststandigkeit im Alltag.

Zur Behandlung sensibler Defizite:

hydrogalvanische Bader (Zwei-/Vierzellenbad, Stanger-
bad), krankengymnastisch oder ergotherapeutisch gelei-
tetes Sensibilitatstraining, vorsichtige sensible Eigensti-
mulation.

Bei Behandlung autonomer Funktionsstérungen
helfen:

dosiertes und kontrolliertes Herz-Kreislauf-Ausdauertrai-
ning, Kneippsche Anwendungen, CO,-Bader, Bindege-
webs- und Reflexzonenmassagen, Entspannungstechni-
ken, milde Klimareize. Bei autonomen Dysregulationen
des Magen-Darm-Traktes entsprechende ditetische
MaBnahmen und Colonmassagen.

Mitentscheidend fir den weiteren Krankheitsverlauf sind
begleitende Aufklérung iiber Krankheitsentstehung und
mogliche Komplikationen sowie die Férderung gesund-
heitsférdernder Verhaltensweisen. Sekunddre Folgen wie
Schlafstorungen (z. B. durch Restless-legs oder neuropa-
thischen Schmerz), psychische Anpassungsstorungen wie
Angst oder Depression lassen sich hierdurch verringern
bis vermeiden. (10)

-> Nieren- und
Harnwegserkrankungen.
(N20, N25-N29, N30, N40-42)
Die Grundsdtze des Deutschen Heilbdderverbandes ge-
ben Hinweise fiir die Ausstattung und Art der Behand-
lung in deutschen Heilbadern. Fiir einen GrofBteil dieser
Erkrankungen sind zur nachhaltigen Besserung kurklini-
sche Einrichtungen angemessen. Auch ambulante Durch-
fiihrung des Heilverfahrens, insbesondere bei Wieder-
holungskuren, ist moglich.

Indikationen fiir urologische Heilverfahren sind:

1. chronische Erkrankungen der Nieren
a) Pyelonephritis
b) Steinerkrankungen

2. chronische Erkrankungen der Harnwege
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a) chronische und rezidivierende Infektionen der
Harnwege
b) infizierte Harnsteinbildung

3. chronische und rezidivierende Erkrankungen der
mannlichen Geschlechtsorgane (Prostatitis, Vesiculi-
tis)

4. funktionelle neurovegetative Storungen (Reizblase)
der Harnentleerung oder Harnspeicherung

5. postoperative Rehabilitation.

Urologische Erkrankungen betreffen haufig groBe Teile
des Uro-Genitaltraktes. Die kurdrtliche Therapie ist meis-
tens nur eine Episode im Rahmen eines langzeitigen Ver-
laufes, auch der behandelnde Kurarzt ist nur eine be-
schrankte Zeit an der therapeutischen Fihrung des
Patienten beteiligt. Um die notwendige Kontinuitat einer
arztlichen Uberwachung zu garantieren, ist enger Kon-
takt zwischen Hausarzt, Krankenhausarzt und Badearzt
unerlaBlich. Klinische Befunde, Rontgenaufnahmen und
Laborbefunde sollten dem Badearzt iibermittelt werden,
damit dieser ohne unndtige Wiederholungen diagnosti-
scher MaBnahmen nicht selten eintretende fieberhafte
Schiibe der Grunderkrankung (Steineinklemmungen, Bla-
senentleerungsstérungen u. &.) bewerten und behandeln
kann.

Im Kurort stehen fiir diese Erkrankungen ortsgebundene
Heilmittel bereit, deren Anwendung im Rahmen eines
Kurplanes durchgefiihrt wird. Medikamentése und in-
strumentelle oder zusatzliche physikalische MaBnahmen
werden von Fall zu Fall eingeplant. Fehlende oder zeitlich
liberholte gezielte Diagnostik kann durchgefiihrt wer-
den.

Bei der Auswahl geeigneter Heilwasser zur althe-
wahrten Trinkkur ist die quantitative Analyse der
verfiigharen Wasser mit den Ergebnissen der Harn-
bzw. Stoffwechselchemie des Patienten zu verglei-
chen und innerhalb der Verlaufskontrolle zu be-
werten.

Die Auslosung des Patienten aus seiner gewohnten
Umgebung kann in Verbindung mit fehlendem Arbeits-
druck und Zeit zur Entspannung giinstige Vorausset-
zungen zur Bewaltigung des Krankheitserlebnisses
schaffen. Das neu entstandene und zeitlich befristete
Verhéltnis Kur- bzw. Badearzt und Patient gibt die Mdg-
lichkeit, auch bisher nicht ausgesprochene Sachverhalte,
Sorgen und Verangstigungen zu erortern. (12)

=> Niereninsuffizienz. (N18)
Die zunehmende Zahl der chronischen Nierenerkrankun-
gen unterschiedlicher Ursachen mit chronischen Nieren-



schaden hat zum Erbau von Reha-Einrichtungen zur Be-
handlung dieser Kranken unter Einbezug balneologischer
MaBnahmen gefiihrt. Da Defektheilungen erst nach lan-
ger Beobachtungszeit festgestellt werden kdnnen und
erfahrungsgemaB wiederholte Heilverfahren geeignet
sind, den Krankheitsverlauf zu verzogern, sollten Einwei-
sungen in geeignete Reha-Einrichtungen vorgenommen
werden. Inzwischen sind auch mehrere Kurorte auf die
Ubernahme von Dialysepatienten eingerichtet, so dass
auch fortgeschrittene Niereninsuffizienzen betreut wer-
den kénnen. (12)

=> Nierenmissbildung,
siehe ,Misshildungen der Harnorgane”. (12)

-> Nierensteine. (N20)

In der Bundesrepublik Deutschland ist mit etwa 300-400
Tausend Behandlungsfallen pro Jahr zu rechnen, wobei
60 % aller Steinbildner zu Rezidiven neigen.

Die Balneotherapie der Harnsteinerkrankung ist seit Jahr-
hunderten medizinisches Erfahrungsgut.

Das Harnsteinleiden ist ein multifaktorielles Gesche-
hen, das vermutlich iberwiegend genetisch bedingt ist.
Umweltfaktoren wie Ernahrungsfehler, falsches Trinkver-
halten, Bewegungsarmut oder Stressbelastung konnen
aber zu ihrer Bildung beitragen.

In der Behandlung des Steinleidens sind zwei Vorge-
hensweisen zu unterscheiden, die sich gegenseitig er-
ganzen: 1. die mechanische Entfernung des Steinma-
terials aus dem Harntrakt (z. B. mittels ESWL =
extrakorporale StoBwellenlithotripsi und andere Verfah-
ren) und 2. die nach Durchfiihrung einer geeigneten La-
bordiagnostik erfolgende Rezidivprophylaxe als Vor-
sorgemaBnahme mit dem Ziel der Vermeidung oder
Reduzierung von Steinrezidiven. Balneotherapeutische
MafBnahmen kdnnen bei der Abtreibung abgangsféhigen
Steinmaterials aus Kelchen, Nierenbecken oder Urether
hilfreich sein und somit die o0.g. Verfahren unterstiitzen.
Bewahrt haben sich u. a. kombinierte MaBnahmen,
wie Steigerung der Harnmenge, Bewegungshe-
handlung, muskulare Entspannung durch lokale und all-
gemeine Warmebehandlung in Verbindung mit gezielter
Medikation.

Fiir diese MaBnahmen ist das Wissen um die Steinzu-
sammensetzung und die Bildungsursachen unwesentlich,
wahrend eine erfolgreiche Rezidivprophylaxe (Meta-
phylaxe) die Kenntnis oder Teilkenntnis der chemi-
schen Zusammensetzung von Steinmaterial, Harn und
Serum voraussetzt.

Die am haufigsten vorkommende harnsteinbildende
Komponente ist das Kalziumoxalat, das Hauptbestand-
teil von mehr als 60 - 70 % aller vorkommenden Stein-
arten ist. Fiir die zwei natirlich vorkommenden Kristall-
arten Whewellit (= Kalziumoxalatmonohydrat) und
Weddelit (= Kalziumoxalatdihydrat) bestehen eine Reihe
von Bildungsursachen.

- Grunderkrankungen (wie der primare Hyperpara-
thyreoidismus und die renale tubuldre Acidose, Ma-
gendarmerkrankungen u. a.) kénnen fiir ein Kalzium-
steinleiden mitverursachend sein.

- Die haufigste Ursache ist eine Hypercalciurie, die
absorptiv (erhohte intestinale Aufnahme), resorptiv
(verstarkte Mobilisierung von Ca aus dem Knochen)
oder renal bedingt sein kann.

- Vermehrte Oxalatausscheidung, verringerte Aus-
scheidung von Kristallisationsinhibitoren (z. B. Zitrat)
kénnen u. a. zur Steinbildung beitragen oder sie ver-
ursachen.

- Ein subnormaler pH-Wert kann verstarkt Ausschei-
dung von Kalzium und verminderte Ausscheidung
von Inhibitoren bewirken und selbst die Kristall-
wachstumsrate von Kalziumoxalat reduzieren.

- Harnséure kann aufgrund einer speziellen Kristall-
struktur des Aufwachsen von Kalziumoxalat erleich-
tern. Mischsteine aus Harnsaure und Kalziumoxalat
kommen vor.

Steine mit iberwiegendem Harnsauregehalt machen
etwa 15 % aller Steinbildungen aus. Fiir eine Reihe der
0. g. Falle kénnen alkalische Heil- und Mineralwasser als
balneologische Mittel (hoher Bicarbonat-Gehalt) in der
Kalziumoxalat- und Harnsaure-Metaphylase besonders
erfolgreich eingesetzt werden (Wildunger Helenenquelle,
neue Reinhardsquelle). Bei Harnsteinen mit ausschlieBli-
chem oder hohem Harnséduregehalt gelingt durch
konsequente Harnverdiinnung und Erhdhung des
Harn-pH-Wertes (>6,5) sogar eine Konkrementauf-
[6sung. Harnséure wird mit steigendem pH-Wert in leicht
[6sliche Urate umgesetzt. Der zu Grunde liegende Wir-
kungsmechanismus bei Kalziumoxalat besteht vor
allem in einer vermehrten Zitratausscheidung (Kris-
tallwachstumshemmer), einer verminderten Ca-Aus-
scheidung und einer pH-Erhdhung. Letztere fiihrt zu
einer Deprotonierung wachstumshemmender Substan-
zen, deren Hemmeffekte fiir Kalziumoxalat daraufhin
verstarkt wird. Neben der alkalisierenden Wirkung
besitzen diese Heilwasser haufig einen Ca-Gehalt, der
zu einer ausgeglichenen Ca-Bilanz des Knochenstoff-
wechsels beitrdgt. Sie haben einen harnverdiinnenden
Effekt, der die chemische Zusammensetzung des Harns
im Sinne einer Steinvermeidung verandert. Mineral- und
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Heilwasser sind dartiber hinaus energetisch neutral, d. h.,
sie leisten keinen Beitrag zum Energiehaushalt.

Bis Mitte der neunziger Jahre wurde Patienten mit einer
Ca-Urolithiasis eine Restriktion des Nahrungskalziums -
insbesondere durch Einschrankung des Verzehrs von
Milch und Milchprodukten - empfohlen, um die Steinbil-
dungsrate zu vermindern. In einer groBen epidemiologi-
sche Studie in den USA (Curhan et al. 1994) wurde aber
festgestellt, dass der Ca- Gehalt der Nahrung mit der
Steinbildungstendenz invers korreliert, d. h., die Er-
hohung des Nahrungskalziums mit einer Abnahme der
Steinbildung einhergeht. Als mdglicher Mechanismus
hierfir wird diskutiert, dass Oxalat infolge intestinaler
Ausfallung als Kalziumoxalat im Harn vermindert als [6s-
liches Oxalat ausgeschieden wird.

In anderen Untersuchungen konnte unter Beweis gestellt
werden, dass die verminderte Zufuhr von Kalzium
mit der Nahrung eine Zunahme der Osteoporose zur
Folge hatte. Die aktuell anerkannte Rezidivprophylaxe
des Harnsteinleidens baut daher auf einer garantierten
Grundversorgung des Patienten mit ca. 1000 mg Ca
pro Tag auf. Die fiir die Harnsteinbildung relevanten
Harnbestandteile werden dann im Sinne einer Verminde-
rung des Steinbildungsrisikos im Harn in ihrer Ausschei-
dung beeinflusst (Verminderung der Kristallwachstums-
rate durch Senkung der Ca- und Oxalat-Ausscheidung;
Harn-Verdiinnung, Erhéhung von Kristallwachstumshem-
mern). In der Tages-Kalziumbilanz ist bei Heilwassern mit
hohem Kalziumgehalt dieser zu beriicksichtigen.

Ungefahr 10 - 15 % aller Harnsteine enthalten Ca-Phos-
phat in Gberwiegender Menge. Als Ursache hierfiir kom-
men im geringeren MaBe Grunderkrankungen wie die
distal-renale tubuldre Acidose und der primare Hyper-
parathyreoidismus in Frage.

Hauptsachliche Ursache fiir die Bildung von Ca-Phos-
phaten sind Harnwegsinfekte, bei denen Urease-bil-
dende Bakterien (Proteus, Coli-Arten, Enterokokken)
durch Harnstoffspaltung ein alkalisches Harnmilieu verur-
sachen, das zur Uberschreitung des Loslichkeits-
produktes von Ca-Phosphaten und Ammonium-Magne-
sium-Phosphat und damit zur Konkrementbildung fiihrt.

Die Beseitigung der Harnwegsinfektion durch geeig-
nete anti-bakterielle Substanzen (i.d.R. nach vorausge-
hender Resistenzpriifung) kann durch verstarktes Trin-
ken nicht-alkalisierender Heil- und Mineralwasser und
eine geeignete Didt unterstiitzt werden. Zystinsteine,
Xantinsteine und Uratsteine sind mit etwa 5 % selte-
ne Steinformen, die einer speziellen Behandlung bediir-
fen. (12)
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-> Nierentransplantationen. (N18)
Diese Patienten sind nur in Kliniken einzuweisen, die eine
urologisch-nephrologische Uberwachung gewéhr-
leisten und die eng mit dem Transplantationszentrum
zusammenarbeiten, um AbstoBungsreaktionen etc. friih-
zeitig zu erkennen. Bei nierentransplantierten Patienten
ist eine drztlich gefiihrte Trinkkur, eine medico-physikali-
sche und krankengymnastische Therapie, eventuell auch
eine psychologische Betreuung von Nutzen, um die Er-
werbstétigkeit des Patienten wieder herzustellen und die
Lebensqualitat zu verbessern. (12)

= Nierentumore. (C64)

Meist Nierenzellkarzinome (80 %), Nierenbecken- und
Ureterkarzinome (20 %) bediirfen klinisch operativer Be-
handlung, unter Umsténden mit anschlieBender Chemo-
therapie (evtl. Immunchemotherapie). Eine Rehabilita-
tion nach Operation und Chemotherapie ist zur
Roborierung des Allgemeinzustandes und zur Stabi-
lisierung des Immunsystems zur Beseitigung post-
operativer neuro-muskuldrer Stoérungen, zum
Schutze der Restniere und zur evtl. Beseitigung eines
Restinfektes der Harnwege sowie zur psychischen
Stabilisierung durchaus zu befiirworten. Naturgebun-
dene Heilmittel, Erndhrungsberatung, Klima und Terrain-
kur, Verordnung roborierender Medikamente sind neben
dem psychischen Effekt einer RehabilitationsmaBnahme
wesentliche Faktoren fiir eine schnellere Genesung mit
Verbesserung der Lebensqualitdt und eventuell eine
schnellere Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess.
Die Kur im ,Nierenbad" ist auch aus psychischer Sicht po-
sitiv zu bewerten, weil dort Gelegenheit zur Kontakt-
aufnahme mit einnierigen Patienten anderer Kategorien
oder Kontakt mit Selbstbetroffenen gegeben ist und
die individuelle Wertung des Nierenverlustes besser
bewaltigt werden kann. Ebenso ist zur besseren Ver-
arbeitung der Tumorproblematik mit Entwicklung
von Krankheitshewaltigungsstrategien eine psycho-
onkologische Betreuung mdglich. (12)

Q)

=> Oberbauchbeschwerden,
funktionelle. (K30)

Dyspeptische Beschwerden ohne organische Ursachen
sind ein haufiges Krankheitsbild, bei dem Motilitats- und
Sekretionsstorungen des Magendarmkanals und seiner
Anhangsorgane sowie resultierende Resorptionsstorun-
gen im Vordergrund stehen. Da es sich hierbei um vege-
tative Regulationsstorungen handelt, ist dieses Krank-



heitsbild fiir die Kurorttherapie besonders geeignet.
Auch die meist vorhandenen psychosomatischen Zusam-
menhdnge kdnnen wahrend der Kurorttherapie bearbei-
tet werden.

Diagnostisch miissen wie beim Colon irritabile mdgliche
organische Ursachen der Symptome bzw. Infektionen
ausgeschlossen werden. Die Balneo- und Klimatherapie
ist vor allem wegen der Normalisierung der vegetativen
Regulation im Rahmen der funktionellen Adaptation von
Bedeutung. Wirksam ist bereits der Klima- und Milieu-
wechsel und ein regelmaBiger Tagesrhythmus (so ge-
nannte Ordnungstherapie). Normalisierungswirkungen
auf die Verdauungsfunktionen sind auch fiir Trinkkuren
nachgewiesen, wobei das geeignete Heilwasser nach
dem Schwerpunkt der Funktionsstérung ausgewahlt
werden sollte (siehe die entsprechenden Kapitel). In Fra-
ge kommen vor allem natriumhydrogencarbonat-, natri-
umchlorid- und sulfathaltige Heilwasser. Auch Béder und
Kneippsche Anwendungen kénnen die vegetative Aquili-
brierung unterstiitzen.

Auch die begleitende Didt sollte sich nach der dominie-
renden Funktionsstérung richten. Als physikalische
TherapiemaBnahmen empfehlen sich eine allgemeine
Bewegungstherapie, lokale Warmeanwendungen, gege-
benenfalls auch Bindegewebsmassagen. Die psychoso-
matischen Zusammenhdnge machen meist auch eine
psychologische Mitbehandlung notwendig. Im Rahmen
der Gesundheitserziehung sollte auf die Zusammenhén-
ge von Lebensweise und Verdauungsfunktionen hinge-
wiesen werden. (8)

=> Obstipation, chronische. (K59.0)
Pathophysiologisch wird zwischen spastischen und ato-
nischen Formen der chronischen Stuhlverstopfung unter-
schieden. Vor der kurdrtlichen Rehabilitation sollten
organische Ursachen beziehungsweise andere maogli-
cherweise zugrundeliegende Grunderkrankungen ausge-
schlossen werden. Neben der kérperlichen Untersuchung
solliten folgende diagnostische MaBnahmen durchge-
fiihrt werden: Blutbild, Blutsenkungsgeschwindigkeit,
Serum-Elektrolyte (insbesondere Kaliumspiegel) und
Stuhluntersuchung auf okkultes Blut.

Im Vordergrund der Balneotherapie der chronischen Obs-
tipation steht die Trinkkur mit sulfathaltigen Heilwassern.
Sie bewirken im Darm eine osmotisch bedingte Resorp-
tionsbehinderung und kénnen bei hypertonem Darmin-
halt eine Verdiinnungssekretion hervorrufen (besonders
Magnesium-Sulfat-Heilwasser). Hierdurch wird der Darm-
inhalt verfliissigt und durch Volumenerhdhung die Peris-
taltik angeregt. Ab einer Einzeldosis von ca. 3000 mg

S0, kann eine Defakation ausgelost werden. Bei emp-
findlichen Patienten reichen aber auch kleinere Mengen.
Die reflektorische Peristaltikanregung kann durch niedri-
ge Trinktemperaturen gesteigert werden. Zum Abfiihren
und zur singuldren Darmdurchspiilung eignen sich vor al-
lem hypertone sulfathaltige Heilwasser, wobei fir den Er-
wachsenen 3 000 mg SO, in maximal 1 Liter Flissigkeit
enthalten sein sollen. Zur kurméBigen Anwendung sind
vorzugsweise hypotone Sulfatwésser geeignet. Die Do-
sierung sollte nach MaBgabe der Vertraglichkeit, der
Stuhlkonsistenz und der Defakationshaufigkeit erfolgen.
Dabei sollte die tagliche Entleerung eines breiig konsis-
tenten Stuhls angestrebt werden. Auch natriumchlorid-
haltigen Heilwassern wird eine darmperistaltikanregende
Funktion zugeschrieben. Wahrend der Trinkkur sollten
sonstige Laxantien abgesetzt werden. Eine Fortsetzung
der Trinkkur beziehungsweise Wiederholungen am Hei-
matort mit geeigneten Heilwassern ist zu empfehlen.

An didtetischen MaBnahmen empfiehlt sich eine ballast-
stoffreiche Kost mit regelmaBigen Mahlzeiten. Die
physikalische Therapie sollte eine allgemeine Bewe-
gungstherapie, Colonmassagen, eventuell auch Bindege-
websmassage umfassen. Darliber hinaus kommen bei
spastischen Obstipationsformen auch lokale Warmean-
wendungen in Betracht. Im Rahmen der Bewegungsthe-
rapie sollte die Stuhlentleerungstechnik ohne starkes
Pressen (Sphinkterentspannung) gelibt werden. Im Rah-
men der Gesundheitserziehung ist dariiber hinaus tber
die Folgen des chronischen Laxantiengebrauches aufzu-
kldren. SchlieBlich sollte iber Mdglichkeiten einer Anre-
gung der Darmfunktion {iber Didt und AllgemeinmaB-
nahmen beraten werden. Haufig bestehen auch falsche
Vorstellungen iber die notwendige Mindeststuhlfre-
quenz. (8)

- Odeme (Gewebswasser-
ansammlungen). (R60)

Kardial verursachte Odeme sind keine Indikation fiir Bal-
neo- und Klimatherapie (sieche Herzinsuffizienz), aller-
dings ist die klinisch-stationére Rehabilitation in entspre-
chenden Fachkliniken sinnvoll. Alle anderen, d. h. renale,
hepatogene, venése und lymphogene Odeme sind
ideal beeinflusshar durch die thermoneutrale aquale
Immersion, d. h. also durch das Bad. Die Dauer muss
allerdings immer mindestens 30 min, besser 60 min, be-
tragen; langere Applikation erfordert wegen der ausge-
pragten Nierenstimulation eine gleichzeitige perorale Hy-
drierung und gegebenenfalls sinnvolle Mineralisation. In
den USA wird bei diesen Erkrankungen tiber 3 bis 4
Stunden téglich immergiert. (6)

137




-> Onkologische Rehabilitation.

Die zunehmenden Erfolge, welche bei Friiherkennung
und Behandlung onkologischer Krankheiten erzielt wer-
den, bendtigen verstarkt geeignete rehabilitative Mal3-
nahmen. Ziel hierbei ist es, den Therapieerfolg zu stabili-
sieren und tumor- bzw. therapiebedingte Behinderungen
abzuwenden, zu reduzieren oder zumindest deren Fol-
gen zu verringern. Der Betroffene soll, wenn mdglich, in
seiner Leistungsfahigkeit so weit gefordert werden, dass
seine Integration im Alltags- und Berufsleben erhalten
bleibt bzw. wieder erreichbar wird.

Trotz aller Fortschritte auf dem Gebiet der Onkologie
nimmt die Tumorkrankheit in der Offentlichkeit immer
noch eine charakteristische Sonderstellung ein. Diese
erklart sich einerseits mit der durch das Leiden unwei-
gerlich assoziierten vitalen Bedrohung. Auch wird nicht
selten die erfolgreiche Behandlung einer Geschwulst-
krankheit erkauft mit teils passageren, teils aber auch
dauerhaften Defekten bzw. Funktionsstdrungen, verbun-
den mit erheblicher Einschrankung der korperlichen Inte-
gritdt, mit zwangslaufig auftretenden psychischen Belas-
tungen und mdoglicher Bedrohung vertrauter sozialer
Rollen. Die Beeintrachtigung der Lebensqualitat einer zu-
nehmenden Zahl von betroffenen Menschen, welche
nach einer onkologischen Primartherapie durchaus be-
griindet auf eine mehr oder bisher lange Zeitspanne er-
traglichen Lebens oder gar auf Heilung hoffen konnen,
rechtfertigt umfassende rehabilitative Anstrengungen.

Wegen der wachsenden Bedeutung der Rehabilitation
innerhalb des onkologischen Therapiekonzeptes hat sich
die hiermit verbundene Rehabilitationsmedizin in den
letzten Jahren in besonderem MaBe qualitétssichernden
MaBnahmen unterworfen und nimmt fiir sich in An-
spruch, wie jede medizinische Disziplin auch, Qualitat
und Erfolg ihrer Arbeit in groBen Teilen ,evidenzba-
siert” (iberpriifen zu kdnnen.

Im Mittelpunkt eines jeden Rehabilitationskonzeptes
steht die Stiitzung verbliebener Ressourcen und die Star-
kung vorhandener Kompensationsmdglichkeiten. Ent-
sprechend der Zielsetzung berlicksichtigt die onkologi-
sche Rehabilitation somatische, psychische, soziale
und berufshezogene Defizite. Die erforderlichen Maf3-
nahmen werden hierbei nicht als isolierte Aufgaben an-
gesehen, sondern in einen rehabilitativen Gesamtprozess
integriert. Am Endpunkt der Rehabilitation sollte die
moglichst weit gehende Krankheitsbewaltigung stehen
und hierdurch der Erhalt bzw. die Verbesserung der Le-
bensqualitat des Betroffenen.

Das Spektrum therapeutischer Interventionen im Rah-
men eines onkologischen Rehabilitationsverfahrens ist
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extrem vielfaltig und einerseits abhdngig von Sitz und
Ausdehnung des Tumors und wird andererseits beein-
flusst von den primartherapeutischen MaBnahmen und
deren Folgestorungen:

- chirurgischen Eingriffen, z. B. Postgastrektomie-
Syndrom, Maldigestion, Inkontinenz, Diarrhd bzw.
Obstipation, Postproktektomie-Syndrom, Sprechbe-
hinderung (Laryngektomie), Paresen, Gelenkverstei-
fungen, Ventilationsstorungen

- Strahlentherapie, z. B. Strahlendermatitis, Lymphoe-
dem, Nervenlésionen, Strahlenproktitis, Lungenfibro-
Se USW.

- Zytostatische Therapie, z. B. Knochenmarksdepressi-
on, Zystitis, Stomatitis, Haarausfall usw.

Unschwer zu erkennen ist, dass das Bedarfsmuster reha-
bilitativer Aufgaben beeinflusst wird von den verschiede-
nen Tumorformen, der unterschiedlichen Tumorprimar-
therapie und den davon abhéngigen Funktionsausfallen
und Folgeproblemen. Beispielsweise stehen nach Eingrif-
fen am Intestinaltrakt erndhrungstherapeutische MaB-
nahmen im Mittelpunkt des Viorgehens, wéhrend bei Pa-
tientinnen, die am Mamma-Carcinom erkrankt waren,
die psychosoziale Belastungssituation mit eventuell er-
forderlicher Therapie depressiver Stérungen das Rehabi-
litationskonzept charakterisiert.

Erforderlich fiir eine erfolgreiche somatische Rehabili-
tation sind leistungsfahige Programme. Sie sind u. a. Teil
von beispielhaften Therapieplanen und korrespondieren
mit dem Katalog therapeutischer Leistungen (KTL), der
von der Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte
(BfA) erstellt worden ist. Sie umfassen die Bereiche der
physikalischen und balneologischen Therapie, Bewe-
gungstherapie, Sporttherapie, Ergotherapie, Ernahrungs-
beratung, Stomaversorgung, Logopédie usw.

Strukturierte, auf die speziellen Erfordernisse abge-
stimmte Schulungsprogramme haben das Ziel, den Be-
troffenen an der Bewaltigung seiner Krankheitsfol-
gen zu beteiligen, seine Eigenverantwortung zu starken
und eine aktive Auseinandersetzung mit der Krankheit
(Coping) zu ermdglichen. Neben informativen Vortragen
liber die Krankheit (Therapie, Nachsorge, Prophylaxe,
Didtetik usw.) sind Gruppengesprache notwendig, in
denen gezielt Inhalte erarbeitet und die erworbenen
Kenntnisse vertieft werden (z. B. Stomaversorgung, In-
kontinenztraining, Erdhrung nach ausgedehnten Opera-
tionen im Magen-Darm-Trakt, Versorgung mit Brustpro-
thesen usw.).

Gesprachskreise, an deren Gestaltung die Patienten ak-
tiv beteiligt sind, leisten nicht nur durch Vermittlung von
Informationen, sondern auch durch die Einhaltung hilfrei-



cher emotionaler Prozesse einen wesentlichen Beitrag
zur Krankheitshewaltigung.

Mit der Ubernahme einer aktiven Rolle in der Mitverant-
wortung im Heilungsverlauf lernt der Betroffene leichter,
seinen Platz im Leben - trotz verdnderter Bedingungen -
wieder einzunehmen und passende Verhaltensmuster zu
entwickeln.

Um die Spirale der depressiven Verstimmung und des so-
zialen Riickzuges zu stoppen, sind nicht selten spezielle
individuell abgestimmte Hilfen zur psychischen Krank-
heitshewaltigung dringend erforderlich. Je nach Situa-
tion kann eine fachgerechte Information den gleichen Er-
folg haben wie eine professionelle fachpsychologische
Entwicklung adaquater Verarbeitungsmethoden. Das
Hoffnungsprinzip ist besonders bei Tumorpatienten eine
elementare Basis fiir die Genesung. Es wird realisiert, in-
dem der Kranke ermutigt wird, gesunde Lebensfunktio-
nen und Personlichkeitsanteile als Ausgleich fiir krank-
heitsbedingte Mangel zu entwickeln. Der Prozess der
JSalutogenese” zielt auf die Stdrkung der Gesundheit
anstelle ausschlieBlicher Beachtung und Behandlung von
Krankheitsprozessen. Hierbei sollen Kompensationsvor-
gange mobilisiert werden, die geeignet sind, ein durch
Krankheit gestortes Gleichgewicht wieder auszubalan-
cieren.

Die Sozialversicherungstrager fordern mit Recht in ihrem
Rahmenprozess eine berufliche und soziale Reinte-
gration als wesentliche Zielperspektive. Grundlage der
berufshezogenen Beratung und Forderung sind korrekte
Diagnose und professionelle Beurteilung der Funktions-
stérungen und der verbliebenen kérperlichen und geisti-
gen Fahigkeiten. Nicht selten kdnnen kompetente Bera-
tung und berufsfordernde MaBnahmen wichtige
Hilfestellungen fiir die Zukunft des Betroffenen leisten.

Wegen des Umfanges der zu bewdltigenden Aufgaben in
der onkologischen Rehabilitation erscheint eine Konzen-
tration der MaBnahmen in Form eines stationaren Heil-
verfahrens am erfolgreichsten. Die ortlich und zeitlich
enge Zusammenarbeit aller an der Rehabilitation betei-
ligten Berufsgruppen (Arzte, Psychologen, Sozialarbeiter,
Berufsherater, Didtassistenten, Physiotherapeuten, Sto-
matherapeuten, Ergotherapeuten usw.) verspricht ein
umfassendes, aber auch individuell angepasstes
Vorgehen mit schneller Adaption der MaBnahmen an
evtl. abweichende Zwischenergebnisse. Eine unmittelbar
der Primarbehandlung nachfolgende stationare Rehabili-
tation in Form einer Anschlussheilbehandlung (AHB)
bzw. Anschlussrehabilitation (AR) ist im besonderen
MaBe geeignet, benétigte rehabilitative MaBnahmen
zeit- und bedarfsgerecht durchzufiihren.

Die stationdre Rehabilitation versteht sich hierbei als ein
Bindeglied zwischen Primarbehandlung des Geschwulst-
leidens im Krankenhaus und der nachfolgenden Betreu-
ung durch den Hausarzt. Es ist unschwer zu erkennen,
dass sich die stationdre onkologische Rehabilitation und
die traditionelle Kurortbehandlung in Zielsetzung und
Durchfiihrung unterscheiden. Trotzdem gibt es zwischen
beiden Therapieformen auch Gemeinsamkeiten, trotz-
dem hat auch der Kurort einen groBen Anteil an der Re-
habilitation von onkologischen Patienten. Es kann nicht
bestritten werden, dass die traditionelle Kurortbehand-
lung Elemente enthdlt, die auch Inhalt eines onkologi-
schen Rehabilitationsverfahrens sind, wie z. B. die
Beriicksichtigung korpereigener verbliebener Fahigkeiten
und deren Entwicklungsmdglichkeiten im Therapieplan.
Fast (berfliissig zu erwéhnen ist der sinnvolle Einsatz
ortsgebundener Heilmittel bei entsprechender Indikati-
on.

Sehr wesentlich fiir die Durchfiihrung einer erfolgreichen
Rehabilitation erscheint aber besonders die Infrastruktur
und das Ambiente der Kurorte. Der Kontakt mit einer als
asthetisch erlebten Umgebung steht im sicheren Kon-
trast zur gewohnten Alltagserfahrung mit ihrer Reiziiber-
flutung, ihren unterschiedlichen Beanspruchungen, dem
héufigen Zeitmangel usw.

Es ist sicher, dass die Harmonie mit der Umgebung -
dem (Kur)Ort, der Landschaft - die Gestimmtheit, das
Verhalten, das psychische Befinden wesentlich beein-
flusst. Landschaft- und Naturerleben haben unstreitbar
eine, auch in psychologischen Konzepten beschreibbare,
salutogenetische Wirkung. Sie starken das Gefiihl der
Entspannung und damit auch den Zuwachs an Selbstver-
trauen, eines der zentralen Anliegen des Rehabilitations-
prozesses.

Die stationdre onkologische Rehabilitation bietet heute
ein Programm an, das tiber Aktivierung und Anleitung
zum besseren Umgang mit der Krebserkrankung und de-
ren Folgen den Betroffenen zur weit gehenden korperli-
che, psychischen und sozialen Stabilisierung verhelfen
kann. (16)

=> Osteochondrose (M42.-),
Spondylose (M47.-)
und Spondylarthrose. (M47.0)
Die Wirbelsdule unterliegt im Laufe des Lebens einem Al-
terungsprozess, wobei zundchst die Bandscheibe zuneh-
mend ihre Pufferfunktion zwischen zwei Wirbelkérpern
verliert und sich dadurch der Raum zwischen diesen bei-
den Wirbelkdrpern verschmalert. Die Verschmalerung
dieses Intervertebralraumes wird als Chondrose bezeich-
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net. Das Fortschreiten dieses degenerativen Prozesses
fiihrt zu einer vermehrten Einlagerung von Kalksalzen an
den Grund- und Deckplatten der Wirbelkorper, der sog.
Osteochondrose. Im Rahmen dieses Alterungsprozesses
werden zusatzlich kleine Randzacken an den Grund- und
Deckplatten der Wirbel angelagert, die als Spondylosen
bezeichnet werden. Wahrend im jungen Erwachsenenal-
ter mehr als zwei Drittel der Belastung tber die Wirbel-
kérper und Bandscheiben abgeleitet wird und die ent-
sprechenden Wirbel dadurch entlastet werden, dreht sich
bei dem Verlust der Pufferfunktion die Lastverteilung im
fortgeschrittenen Alter um, sodass die sog. Wirbelgelen-
ke vermehrter Beanspruchung ausgesetzt sind. Die Folge
sind Abnutzungserscheinungen im Sinne einer Arthrose
der Wirbelgelenke, der sog. Spondylarthrose. Diese Ver-
anderungen ziehen Schmerzen im Bereich der gesamten
Wirbelséule nach sich, die durch muskulare Ungleichge-
wichte (Dysbalancen) noch verstarkt werden. Prophy-
laktisch lassen sich die Veranderungen durch ein wirbel-
saulengerechtes Verhalten, wie es im Rahmen der
orthopadischen Riickenschule vermittelt wird, beeinflus-
sen. Bei bereits vorliegenden degenerativen Veranderun-
gen kann die orthopadische Riickenschule einerseits,
medico-physikalische und Balneotherapie im Sinne der
Thermotherapie, Elektrotherapie, detonisierende klassi-
sche Massagen, wie auch die aktiven Ubungsbehandlun-
gen den Beschwerden andererseits entgegenwirken.
Wirbelséulenfreundliche Sportarten wie Riickenschwim-
men (nicht Brustschwimmen!), Aquajogging, Walking,
Gymnastik, konnen sowohl prophylaktisch wie auch zur
Konsolidierung empfohlen werden. (15)

=> Osteoporose (M80-M82)

Osteoporose ist eine systemische Skeletterkrankung, die
durch eine niedrige Knochenmasse und Veranderungen
der Mikroarchitektur des Knochens gekennzeichnet ist.
Dies hat eine vermehrte Knochenbriichigkeit zur Folge
und erhoht das Risiko eines Knochenbruches. Wéhrend
bei den sekundaren Osteoporosen die Ursachen wie Ein-
nahme von Cortison, Rheumatoide Arthritis, Uberfunk-
tion der Schilddriise, schwere chronische Leber- und
Nierenfunktionsstérungen, Magen-Darm-Erkrankungen,
Erkrankungen der Nebenschilddriise, systemische ent-
ziindliche Erkrankungen oder die Einnahme von Antiepi-
leptika bekannt sind, kennt man die Ursache fiir die
primdren Osteoporosen nicht. Bei Abnahme der Kérper-
groBe von mehr als 4 cm seit dem 25. Lebensjahr sollte
eine Osteoporoseabklarung ebenso vorgenommen wer-
den wie bei Briichen ohne groBe Gewalteinwirkung, wei-
terhin bei einem hohen Sturzrisiko (zwei oder mehr haus-
liche Sturze) im letzten Halbjahr. Neben der Erhebung der
Krankengeschichte und der kérperlichen Untersuchung,
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kénnen die Knochendichtemessung, das Rontgen und
die Blutuntersuchung zur Diagnose beitragen. Eine Kno-
chenbiopsie ist nur in Ausnahmefallen erforderlich. Vor-
beugend wird eine knochengesunde Lebensweise emp-
fohlen, darunter versteht man regelméBige korperliche
Aktivitdten und ein taglicher Aufenthalt im Freien (min-
destens 30 Min.). Weiterhin wird eine tagliche Einnahme
von 1000 bis 1500 mg Calcium pro Tag empfohlen,
ebenso sollte auf eine ausreichende Versorgung mit Vita-
min D geachtet werden. Genussgifte sind zu meiden (kei-
ne Zigaretten, Alkoholkonsum unter 30 g/Tag). Ist eine
Osteoporose festgestellt, so werden die oben genannten
vorbeugenden MaBnahmen durch spezielle Behand-
lungen und die Gabe von Medikamenten wie z. B. den
Bisphosphonaten oder selektiven Ostrogenrezeptor-Mo-
dulatoren erganzt. Bei Schmerzen auf Grund von Wirbel-
korperbriichen ist eine spezielle Schmerztherapie auch
unter Einsatz von schwachen oder starken Opioiden in
Kombination mit Physiotherapie und physikalischer The-
rapie zur Vermeidung eines sogenannten Schmerzge-
dachtnisses erforderlich. Wichtig ist bei Auftreten einer
oder mehrerer Frakturen die baldige Mobilisation, z. B.
im Rahmen einer Rehabilitation, da durch Ruhigstellung
die Geschwindigkeit des Knochenabbaus und damit das
Risiko wesiterer Briiche, nicht nur im Bereich der Wirbel-
saule sondern auch im Bereich des Hiftgelenkes und
weiterer pheripherer Gelenke zunimmt. Die Diagnostik
und Therapie der Osteoporose ist auf Grund der veran-
derten Alterspyramide eine der groBten Herausforderun-
gen des 21. Jahrhunderts. (15)

=> Ovarektomiesyndrom. (N95.3)

Es entsteht nach Operationen oder Strahlenbehandlun-
gen der Ovarien mit klassischem Hormonmangel mit Hit-
zewallungen, SchweiBausbriichen, Nervositat, Depres-
sionen, Libidoverlust und Schlaflosigkeit. Die gezielte
Hormonbehandlung ist neben der Moorbehandlung The-
rapie der Wahl. Eine psychosomatische Betreuung ist von
groBer Bedeutung. Eine stationdre Heilbehandlung in ei-
ner speziellen gyndkologisch-psychosomatisch orientier-
ten Rehabilitationseinrichtung ist angezeigt. (4)

=> Ovarialinsuffizienz,
siehe ,Zyklusstorungen”. (4)

=> Ovarialtumore. (N83, 027)

Zu den gutartigen Ovarialtumoren gehéren Zysten und
Blastome. Ovarialzysten entstehen und vergréBern sich
hauptséchlich durch Sekretion in vorgegebene Hohlrau-
me. Die echten Geschwiilste (Blastome) entstehen durch
Zellvermehrung. Bei entsprechender GroBe und Zunah-
me der schmerzhaften Unterbauchsymptomatik muss



operiert werden. Auch kleinere Ovarialtumoren miissen
histologisch abgeklart werden, da ein gewisser Anteil
der Ovarialtumoren bosartig ist. Dabei besteht eine
deutliche Pravalenz fiir die fortgeschrittenen Alters-
klassen mit einem Maximum zwischen 45 und 60 Jahren.

@

=> Oxalurie,
siehe ,Nierensteine”. (12)

P

=> Pankreatitis und exkretorische
Pankreasinsuffizienz.
(K85)
Wahrend die akute Pankreatitis eine Kontraindikation fiir
die Kurortbehandlung darstellt, kdnnen bei chronischer
Pankreatitis durch balneotherapeutische und physikali-
sche TherapiemaBnahmen durchaus Funktionsverbesse-
rungen und eine Beschwerdelinderung erzielt werden.

Diagnostisch sind neben korperlicher Untersuchung,
bildgebenden Verfahren und Laboruntersuchungen
(Amylase- und Lipaseaktivitatsbestimmung, Blutsen-
kungsgeschwindigkeit, Blutbild, Serum-Kalzium- und
Blutzuckerbestimmung) fiir die balneologische und
didtetische Therapie die Funktionstests des exokrinen
Pankreas von Bedeutung. Hier kommen vor allem Pank-
reolauryltest, NBP-PABA-Test und Sekretin-Pankreozym-
in-Test in Frage. Darliber hinaus kann Uber die Bestim-
mung von Stuhlgewicht, Fett- und Chymotrypsingehalt
des Stuhles auf die Pankreasfunktion geschlossen wer-
den.

Die balneologische Behandlung von Bauchspeicheldrii-
senerkrankungen besteht vor allem in Trinkkuren mit sul-
fathaltigen Heilwassern, durch die die Sekretion von
Pankreasfermenten (Amylase und Lipase im Dudenalsaft)
nachweislich angeregt werden kann. Als Wirkungsme-
chanismus liegt eine osmotisch bedingte Dehnung bzw.
Reizung der Darmwand mit Freisetzung gastrointestina-
ler Hormone (Cholecystokinin = Pankreozymin, Sekretin)
zugrunde. Bei kurmaBiger Anwendung ist mit adaptiven
Normalisierungswirkungen auf die exkretorische Pan-
kreasfunktion zu rechnen. Die Mindestkonzentration fiir
die genannten Effekte liegt bei 1200 mg SO,/I. Die Ver-
traglichkeit der Trinkkur kann durch Anwarmen des Heil-
wassers erhéht werden. Das Heilwasser sollte jeweils ca.
30 Minuten vor den Hauptmahlzeiten getrunken wer-
den. Voraussetzung fiir eine Trinkkur mit sulfathaltigen
Heilwdssern ist allerdings der Ausschluss von Verschliis-

sen der Ausfiihrungsgange von Galle und Pankreas. In
diesen Fallen ist eine orale Enzymsubstitution notwendig.

Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Therapie ist die Alko-
holkarenz, wobei diese Entwoéhnung bei Alkoholismus
nur in Spezialkliniken erfolgversprechend ist. Ansonsten
sollte die Diat in haufigen kleinen Mahlzeiten mit einem
Fettgehalt von maximal 25 % bestehen. Bei ausgeprag-
ter Steatorrhoe ist die Verwendung mittelkettiger Trigly-
ceride zu empfehlen, weil sie direkt absorbiert werden
kénnen. Die Proteinzufuhr sollte bei 100 g/d liegen, die
Menge an Kohlenhydraten muss sich nach Kalorienbe-
darf und Stoffwechselsituation (inkretorische Pankreas-
insuffizienz) richten. Eine entsprechende Didtberatung
beziehungsweise -schulung sollte im Rahmen der Ge-
sundheitserziehung erfolgen.

Bei Schmerzen kommen begleitende physikalische Thera-
piemaBnahmen in Betracht, insbesondere lokale Warme-
anwendungen (Peloid- oder Heublumenauflagen, warme
Wickel, Kurzwellendiathermie). (8)

= Parametritis,
siehe ,Entziindungen der Genitalorgane”. (4)

=> Parkinsonsyndrome. (G20, G21)

Eine subtile medikamentdse Einstellung ist Vorausset-
zung fiir die Kurfahigkeit. Dies ist am besten anhand von
Tagebuchaufzeichnungen der Krankheitssymptomatik zu
iiberpriifen. Ziele der Behandlung sollten sein: Verbes-
serung der Beweglichkeit und der Bewegungsinitiation,
Lockerung des Rigor, Verminderung des Tremor, Zunah-
me der Gangsicherheit, Verbesserung der Feinmotorik,
Losung sekundarer Versteifungen im Bereich groBer Kor-
pergelenke, Verringerung der vegetativen Stérung und
der psychomotorischen Hemmung. Das Kurmilieu mit
seinen vielfaltigen Angeboten fiir gemeinschaftliche Un-
ternehmungen ist ginstig als Voraussetzung fiir die not-
wendige Krankengymnastik, insbesondere in Gruppen
und mit Unterstlitzung durch rhythmische Musik, gege-
benenfalls durch Bewegungsbader und Einzelgymnastik,
vor allem zur Haltungs- und Gangschulung. Zusétzlich
kommen Wannenbéder, Stangerbader und Gisse in Fra-
ge. Riickenschmerzlindernd und haltungsverbessernd
kann eine multisegmentale Elektrostimulation der
Riickenstrecker wirken. Sollten sekundére Bewegungs-
einschrankungen groBer Korpergelenke durch Kapselfi-
brosen vorhanden sein, so miissen diese konsequent mit
Krankengymnastik unter Anwendung von kurzer Kélte
behandelt werden, auch Dehnungsbehandlung im war-
men Bewegungsbad ist sinnvoll. Hauptziel der kurdrtli-
chen Parkinson-Behandlung sollte die Verbesserung der
Selbsthilfe und damit die Verbesserung der Integration
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des Patienten in sein gewohntes Milieu sein, weshalb un-
bedingt auch Ergotherapie mit Selbsthilfetraining und
Hilfsmittelversorgung dazugehdren. Zur Verbesserung
der Dysarthrie ist Logopadie sinnvoll, auch Kau-Schluck-
Training bei entsprechenden Symptomen. Falls trotz
subtiler Medikation tageszeitliche Schwankungen der
Beweglichkeit bestehen, muss darauf bei der Terminpla-
nung von Anwendungen unbedingt Riicksicht genom-
men werden. (10)

=> Periarthritis humero-scapularis
(PHS Periarthropathia humero-
scapularis). (M75)
Der Begriff der Periarthropathia humero-scapularis (PHS)
wurde im Jahre 1872 von Duplay gepragt, und stellt heu-
te einen Arbeitsbegriff fiir unterschiedliche Krankheitshil-
der dar. Er bezieht sich auf die pseudoparalytische Schul-
ter (M75.1), die Tendinitis calcarea (M75.3), die
Schultersteife (M75.0) und die einfach schmerzhafte
Schulter (M75.4).

Die pseudoparalytische Schulter entsteht durch degene-
rative, traumatische oder durch eine traumatisch-dege-
nerative bedingte Ruptur der Rotatorenmanschette.

Wahrend im jlingeren Lebensalter, insbesondere im Rah-
men von Sportverletzungen, Rotatorenmanschetten-
rupturen (546.0) traumatisch bedingt sein kénnen, ist die
Rotatorenmanschettenruptur (M75.1) beim &lteren Pati-
enten in der Regel auf vorbestehende degenerative Ver-
anderungen zuriickzufiihren, wobei schon ein Bagatell-
trauma zum kompletten Riss der Rotatorenmanschette
fiihren kann. Bei Vorliegen einer akuten kompletten
Ruptur erfolgt heute in der Regel eine operative Rekon-
struktion, ebenso bei nicht ganz frischen Defekten der
Rotatorenmanschette nach Versagen konservativer The-
rapieverfahren und Vorliegen von Beschwerden sowie
Funktionsverlusten.

In der 1. Phase nach einer Rotatorenmanschettenruptur
sowohl postoperativ wie konservativ erfolgen zundchst
isometrische Ubungen, in der darauf folgenden Phase
Ubungen gegen die Schwerkraft. In beiden Phasen hat
sich die Mobilisierung der scapulo-thorakalen Gleitebene
bewahrt. Ferner eignen sich in diesen beiden ersten Pha-
sen PNF-Techniken zur Vermeidung von Muskelatrophien
und zum Erhalt eines funktionellen Reflexapparates.
Ubungen gegen die Schwerkraft kénnen dosiert mit ent-
sprechenden Auftriebskdrpern im Rahmen der Wasser-
gymnastik durchgefiihrt werden, wobei sich zusatzlich
zum Auftrieb auch die thermische Komponente auf Ge-
lenk und Muskulatur im Sinne der Durchblutungsférde-
rung und Analgesie positiv auswirkt.
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In der 3. Phase der Behandlung der Rotatorenmanschet-
tenruptur besteht das Ziel darin, die Muskelkraft durch
entsprechende krankengymnastische Techniken wieder
herzustellen. Die Bewegungstherapie wird erganzt durch
die Ergotherapie. Im akuten Stadium empfiehlt sich der
Einsatz der Kryotherapie, spater der Warmetherapie. Ei-
ne Steigerung der Durchblutung kann durch Ultraschall-
therapie erreicht werden, die auch eine hohe analgeti-
sche Wirksamkeit aufweist. Klassische Massagen werden
mit Erfolg eingesetzt, um auch im Bereich der in Mitlei-
denschaft gezogenen HWS und BWS eine Schmerzreduk-
tion zu erreichen.

Bei der so genannten ,einfach schmerzhaften Schulter”
handelt es sich um einen mechanischen Reizzustand, der
einerseits die Rotatorenmanschette — meist im Inserti-
onsbereich - andererseits die lange Bizepssehne betref-
fen kann. Zur Therapie dieses Krankheitsbildes ist kausal
eine Uberbelastung der entsprechenden anatomischen
Strukturen zu meiden, unter den o.g. physikalischen The-
rapieformen eignet sich besonders die Kryotherapie, die
Ultraschalltherapie, die Jontophorese, ferner Tiefenfrik-
tionen und lokale Infiltrationstherapie mit Lokalandsthe-
tika, ggf. in Verbindung mit einer entziindungshemmen-
den Substanz.

Verkalkungen der Rotatorenmanschette, die sich bis an
die Sehnenoberflache ausdehnen, kénnen das Krank-
heitshild einer Tendinitis calcarea hervorrufen. Vor Stel-
lung einer Operationsindikation sollte eine intensiv anti-
phlogistische und analgetische physikalische Therapie
durchgefiihrt werden.

Zur Periarthropathia humeroscapularis gehort weiterhin
das Krankheitsbild der Schultersteife. Diese ist gekenn-
zeichnet durch eine Kapselschrumpfung, die bei ver-
schiedenen Umstanden auftreten kann. So kennt man die
posttraumatische Schultersteife, die immobilisationsbe-
dingte Schultersteife, die Schultersteife nach Herzinfarkt,
nach neurologischen Storungen und nach Einnahme von
bestimmten Medikamenten (z. B. Barbituraten). Die
Schultersteife ist ein Hauptindikationsgebiet fiir den Ein-
satz manual-therapeutischer Techniken im Bereich des
Schultergelenkes. Diese MaBnahmen werden kombiniert
mit krankengymnastischen Ubungsbehandlungen, phy-
sikalischer Therapie sowie intraartikuldren Injektionen
von Lokalanasthetika in Kombination mit antiphlogisti-
schen Medikamenten. Differentialdiagnostisch sind Ar-
thritiden im Rahmen eines entziindlich-rheumatischen
Prozesses abzugrenzen, ebenso aktivierte Schmerz-
zustdnde im Rahmen einer Arthritis urica. Bei der
Diagnostik und Therapie miissen grundsatzlich Wechsel-
wirkungen mit vertebragenen Prozessen (degenerative
Verdnderungen, segmentale Funktionsstérungen, Insta-



bilitdten) sowie muskuldre Dysbalancen berticksichtigt
werden, die wiederum in Verbindung mit weiteren syste-
mischen Erkrankungen stehen kdnnen. (15)

=> Pharyngitis. (J31.2)

Die Pharyngitis ist in ihrer chronischen Form fast immer
mit einer chronischen Rhinitis vergesellschaftet, nicht
selten auch mit einer Laryngobronchitis. Zur Therapie hat
sich die Soleinhalation mit entsprechenden Zusatzen
bzw. mit medikamentdser Nachinhalation bewahrt. Der
Post nasal drip-Mechanismus hat dabei aber seine Ur-
sache zumeist in eine chronischen Nasennebenhdhle-
nentziindung (Sinusitis). Das Syndrom ist bisweilen am
Kurort durch Inhalationsbehandlung und physikalische
Therapie erstaunlich erfolgreich zu beheben. (1)

=> Pneumokoniosen. (J60-J65)

Zu den Pneumokoniosen zahlen im wesentlichen Patien-
ten mit Quarzstaublungenerkrankung (Silikose und As-
bestose). Die Zahl der Patienten mit asbest-assoziierten
Veranderungen am Rippenfell nimmt von Jahr zu Jahr zu.
Die schadigende Exposition mit Asbest liegt Jahrzehnte
zurlick. Patienten mit Asbestose und Silikose zeigen ein
tberdurchschnittlich hohes Krebsrisiko.

Hier sind durch KurmaBnahmen und Rehabilitationsstra-
tegien die Risikofaktoren fir die Entstehung des
primdren Lungenkrebses abzubauen. Dazu gehdren ne-
ben der physiotherapeutischen Behandlung der COPD
insbesondere Raucherentwéhnungsprogramme  (vgl.
COPD). (1)

-> Poliomyelitis. (A80, B91)

Diese Erkrankung ist heute selten geworden. Nach vielen
Jahren stabiler Defizite konnen sich jedoch in den ehe-
mals betroffenen Korperabschnitten fortschreitende
Muskelschwachen einstellen (sog. Postpolio-Syndrom).
Primare Defizite wie das Postpolio-Syndrom sollten nach
den Prinzipien der ,Neuropathien, periphere” und der
Muskelerkrankungen behandelt werden. Besonders
wichtig ist, die Restmuskulatur nicht zu iiberlasten und
die oft sehr deutlichen vegetativen Stérungen zu beach-
ten: CO,- und auch Solebader, Bindegewebsmassagen,
Gelenkmobilisation, jedoch méglichst keine Kélteanwen-
dungen. (10)

=> Polyarthritis, chronische,
siehe ,Rheumatoide Arthritis”. (13)

=> Polymenorrhoe,
siehe ,Zyklusstorungen”. (4)

-> Potenzstorungen.

,Erektile Dysfunktion®. (N48)
Ursachlich dafiir sind:
1. Organische Storungen.

a) Arterielle und vendse GefaBerkrankungen.

b) Neurologische Erkrankungen.

¢) Traumata.

d) Operationsfolgen zumeist nach urologischen

bzw. chirurgischen Tumorradikal-operationen.

2. Psychische Storungen.

Bei arteriell bedingten Durchblutungsstérungen
sind neben medikamentdsen Therapien balneo-
physikalische MaBnahmen, insbesondere gezielte
Warmeanwendungen, Bewegungstherapie, Elektro-
therapie, von hohem Nutzen. Sie kénnen zur Po-
tenzverbesserung durch Forderung der Durchblu-
tung im kleinen Becken beitragen. Wahrend einer
RehabilitationsmaBnahme oder einer Anschlussheil-
behandlung nach Radikaloperationen im kleinen
Becken besteht die Méglichkeit bei erektiler Dys-
funktion, den Patienten mit Schwellkdrperautoin-
jektionstherapie (SKAT) und der Vakuum-Erekti-
onshilfe vertraut zu machen. (12)

-> Prostatahypertrophie (benigne
Prostatahyperplasie, BPH). (N40)

50 % aller Méanner tiber 55 Jahre beklagen Miktions-
storungen. Es ist hier zwischen Beschwerden durch Harn-
rohrenverlegung (obstruktive Miktionsbeschwerden)
und Reizblasenbeschwerden (irritative Miktionsbe-
schwerden) zu unterscheiden. Obstruktive Miktions-
beschwerden fiihren zu einer Verzogerung des Urinie-
rens und einer Verlangerung der Blasenentleerung,
gleichzeitig wird der Harnstrahl zunehmend schwacher,
und am Ende der Blasenentleerung kommt es zu Harn-
traufeln. Diese Beschwerden sind typisch fiir eine
Prostatahyperplasie bei Ménnern im entsprechenden
Lebensalter (>55 Jahre). Bei irritativen Miktionsbe-
schwerden ist das Bediirfnis, die Harnblase durch un-
aufhaltsamen Harndrang zu entleeren, zwanghaft
gesteigert. Es kann hier zu Harndranginkontinenzer-
scheinungen bei Versuch, den Drang zu iiberwinden,
kommen. Weiterhin werden Missempfindungen im Be-
reich der hinteren Harnréhre, wie Brennen etc., angege-
ben. Insbesondere bei irritativen Beschwerden sollte die
Ausschlussdiagnostik eines Prostata- oder Harn-
blasenkarzinoms erfolgen. Die benigne Prostatahyper-
plasie wird nach Vahlensieck in 3 Stadien eingeteilt.

Stadium I ist durch rektale Untersuchung nicht zu ob-
jektivieren, miktiographisch kénnen sich je doch typische
Kurven ergeben. Sonographische Untersuchungen er-
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maglichen, den Entleerungszustand der Blase genau zu
ermitteln. Diese beginnenden Beschwerden werden
héufig durch angstliche Verstimmung verstarkt, so
dass eine symptomatische Allgemeintherapie Bes-
serung bringt. Balneologische und medico-physika-
lische MaBnahmen konnen durchaus bei BPH im Stadi-
um | mit obstruktiven und irritativen Beschwerden
indiziert sein. Auch fiir das beginnende Stadium Il mit
Restharnmengen <100 ml gelten die gleichen
Grundsétze. Bei einem Stadium Il liegen Rest-
harnmengen >100 ml vor, verbunden mit Harnabflussbe-
hinderung und gelegentlicher Schadigung des oberen
Harntraktes. Dieses Stadium ist einer operativen Be-
handlung zuzufiihren. Fiir die postoperative Nach-
behandlung ist eine Balneotherapie mit Trinkkur, evtl.
zur gleichzeitigen Beseitigung eines noch vorliegenden
Harnwegsinfektes, in Kombination mit medico-physika-
lischer Therapie, ggf. Kontinenz- oder Miktionstraining,
sinnvoll. (12)

= Prostatakarzinom. (C61)

Durch die Fritherkennungsuntersuchung mit Bestim-
mung des PSA (Prostata-spezifisches Antigen) wird das
Prostatakarzinom immer haufiger entdeckt und ist heute
der haufigste bosartige Tumor beim Mann. Je nach
Tumorstadium zum Zeitpunkt der Diagnose kommt die
radikale Prostatektomie mit Lymphknotenausraumung,
optional die Strahlentherapie oder die ménnliche Hor-
monentzugsbehandlung (Androgendeprivation) als Be-
handlungsmaBnahme infrage. Als Operationsfolge be-
steht haufig eine Harninkontinenz (80 %), eventuell
begleitet von einem Harnwegsinfekt. Die Harninkonti-
nenz stellt fir den Mann einen schweren Eingriff in
seine Gesundheit dar und bedarf dringend einer zielge-
richteten Behandlung, wobei als ErstmaBnahme in der
Regel eine Anschlussheilbehandlung (AHB) in Frage
kommt. Durch geeignete krankengymnastische, me-
dico-physikalische und balneologische Behand-
lungsmaBnahmen mit Erlernen eines Eigeniibungs-
programmes kann die Harninkontinenz wesentlich
schneller iiberwunden werden. Ebenso kénnen Harn-
wegsinfekte erfolgreich mitbehandelt werden. Weiterhin
kann Uber die Behandlungsmdglichkeiten der operativ
bedingten Impotenz (erektile Dysfunktion, ED) informiert
werden. Bei Restharninkontinenz kann durchaus eine
ambulante MaBnahme in einem Kurort mit vorhan-
denem Kontinenzzentrum als WiederholungsmaBnah-
me angezeigt sein. (12)

=> Prostatitis. (N41)
JDas Krankheitsbild der chronischen mannlichen
Adnexitis in ihren verschiedenen Verlaufsformen ist eine
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'Krankheit der Person', wie kaum eine andere und daher
fir balneotherapeutische MaBnahmen in Verbin-
dung mit facharztlicher Behandlung besonders ge-
eignet” (Feiber). Die akute eitrige Entziindung der
Prostata ist kein Gegenstand der Balneotherapie. Unter
dem Symptomenkomplex ,chronische Prostatitis” ver-
bergen sich verschiedene Affektionen der Prostata. Am
leichtesten zu erkennen und auch zu behandeln ist jene
Form, welche postinfektids, sei es postgonorrhoisch oder
durch unspezifische Erreger, verursacht wird, wobei auch
eine Prostata-Thc nicht libersehen werden darf. Alle die-
se Typen sind durch Leukozytenvermehrung im Exprimat,
eventuell auch im Ejakulat mit bakteriologischer Unter-
suchung abgrenzbar. Diese Gruppe ist mit physikalischer
und medikamentoser Therapie gut zu beeinflussen, unter
Umstanden bis zur Heilung zu bringen.

Prostatitische Beschwerden mit unauffélligem rektalem
Tastbefund, ohne Verdnderung des Exprimats und ohne
Verdnderung des Ejakulates kdnnen ein sehr schwer zu
behandelndes Syndrom sein. Dieses Krankheitsbild wird
mehr und mehr in die Gruppe der somato-psychischen
Reaktionen eingeordnet. Der mit diesem Problem kon-
frontierte Urologe muss iiber sein fachbezogenes Wissen
hinaus die Krankheit solcher Patienten als Teil ihrer per-
sonalen Struktur erkennen und beeinflussen. Balneolo-
gische Anwendungen der verschiedensten Art und
psychotherapeutische Fithrung sind hierzu hilf-
reich. (12)

=> Psoriasis arthropathica,
siehe , Arthritis psoriatica”. (13)

=> Psoriasis vulgaris. (L40)

In der Therapie der Psoriasis vulgaris hat die Baderbe-
handlung in der Regel in Form der Balneo-Photo-Thera-
pie, also der Kombination mit UV-Bestrahlung, in den
letzten Jahren einen bedeutsamen Aufschwung genom-
men. Sole- und Salzbader, aber auch Schwefelbéder und
sonstige mineralische Béder, vor allem solche, die Halo-
genionen enthalten, bewahren sich in Kombination mit
der so genannten SUP-Bestrahlung, einer Kombination
zwischen UVB- und UVA-Spektrum. Auch natiirliches
Sonnenlicht kann fiir diese Kombinationstherapie ver-
wendet werden. Eine Erweiterung der Therapiemdglich-
keiten, die sich beziiglich der Balneotherapie bisher vor-
wiegend auf die Nord- und Ostseebader beschrankt hat,
auf Kureinrichtungen auch im Binnenland war durch die-
se Kombinationsbehandlung maglich. Die Balneothera-
pie kann, intermittierend zur hauslichen Therapie durch-
geflihrt, in vielen Fallen eine klinische Behandlung
vermeiden. Sie kann aber auch, nach einer klinischen



Therapie angewendet, das therapeutische Ergebnis sta-
bilisieren. Auch bei der Photo-Chemo-Therapie (Puva) ist
eine zusatzliche Balneotherapie von Nutzen. In der Be-
handlung der arthropathischen Beschwerden sollten vor-
zugsweise Schwefelbader zur Anwendung kommen. (5)

-> Pyelonephritis. (N05, N11)

Die haufigste Nierenerkrankung ist die Pyelonephritis.
Meist als Folge einer bakteriellen Infektion der
Harnorgane, gelegentlich auch entstanden durch che-
mische Einwirkung (Arzneimittelmissbrauch). Vor jeder
Behandlung ist eine Kausaldiagnostik unbedingt zu
empfehlen, da inshesondere Abflussbehinderungen und
Harnsteine die Pyelonephritis unterhalten kdnnen. Sie ist
eine hdufig langsam fortschreitende, gelegentlich zu
Riickféllen neigende, Erkrankung und von der glome-
ruldren, tubuldren und vaskuldren Nierenerkran-
kung abzugrenzen. Das Krankheitshild der Harn-
wegsinfektion ist sowohl akut wie auch chronisch
rezidivierend mit der Pyelonephritis eng verbunden.
Manche Autoren sehen es als identisch an. Im Vorder-
grund steht die Reduktion des funktionstiichtigen
Nierengewebes und damit eine Minderung der Nieren-
leistung. Balneologische MaBnahmen unter Einbezie-
hung kontrollierter Flissigkeitszufuhr (Trinkkur) mit dem
Ziel, den Urin-pH in den sauren Bereich bei nicht oder
wenig eingeschrankter Nierenfunktion abzusenken, sind
in ihrer Wirkung gut begriindet und effektiv. (12)

Q

=> Querschnittssyndrome.

(S14, S24, S34, G04, G05, G95)
Patienten mit Verletzungen und Erkrankungen des
Riickenmarks und dadurch bedingter Querschnittssyn-
drome (Tetraplegie, Paraplegie) bediirfen einer speziali-
sierten Akutbehandlung und Rehabilitation tiberwiegend
in Spezialkliniken. Bei inkompletten Storungen kann ins-
besondere in groBerem Abstand nach der akuten Scha-
digung eine Kurbehandlung angezeigt sein, auch aus an-
derer Indikation. Alle wesentlichen Einrichtungen des
Kurortes miissen selbstverstandlich fiir Rollstiihle zu-
ganglich sein, die Unterkunft muss iber eine ent-
sprechende behindertengerechte Ausstattung auch im
Sanitérbereich verfiigen. Bei allen physikalischen Anwen-
dungen sind die fehlende oder gestorte Sensibilitat und
die gestorte Trophik zu beriicksichtigen, dies verlangt
Vorsicht bei Wérmeapplikationen oder Elektrotherapie,
sorgfaltige Hautkontrollen auf Druckschadigungen sind
ein Muss. Stérungen der Warmeregulation, der Blut-
druckregulation bilden Kontraindikationen fiir entspre-

chende Balneotherapie. Patienten mit Inkontinenz kon-
nen zum Uben im warmen Wasser keine Bewegungs-
bader nutzen, allenfalls die Schmetterlingswanne. Bei
inkompletten spastischen Lahmungen ist Krankengym-
nastik auf neurophysiologischer Grundlage indiziert,
erganzt durch Gehtraining auf dem Laufband, ggf. mit
Korpergewichtsentlastung (Auftrieb im Wasser). Spas-
tisch bedingte Fehlstellungen verlangen korrigierende
Dehnungsbehandlungen bis hin zu redressierenden Gip-
sen, bei weniger ausgepragter Spastik helfen auch to-
nusregulierende Massagen. Lahmungsbedingte Neigung
zu Odemen ist eine Indikation fiir manuelle Lymphdrai-
nage und Kompressionshehandlung. Elektrische Muskel-
stimulation, insbesondere in der Form der funktionellen
Elektrostimulation, kann (kurzzeitiges) Stehen und Ge-
hen méglich machen, die Methode steht allerdings nur in
wenigen spezialisierten Zentren zur Verfligung. Zur Tro-
phikverbesserung konnen Bindegewebs- und Reflexzo-
nenmassagen beitragen. Ein nicht unwesentlicher Teil
der Querschnittsgelahmten leidet unter Schmerzsyndro-
men, primar neuropathisch durch die Riickenmarksscha-
digung selbst oder sekundér in Folge von Fehlhaltungen,
Spastik, beginnenden Kontrakturen und anderen musku-
loskelettalen Veranderungen. Diese Schmerzzusténde er-
fordern eine subtile Differentialdiagnose und Behand-
lung. Hierbei sind in aller Regel medikamentdse und
physiotherapeutische-physikalische Methoden kombi-
niert anzuwenden. Die Optimierung der Hilfsmittelver-
sorgung gemeinsam mit Physiotherapeuten und Ergo-
therapeuten hilft dem Patienten, zukiinftig seinen Alltag
selber zu bewdltigen. Insgesamt kann das Kurortmilieu
mit entsprechenden Anregungen und Milieuwechsel
auch zur Besserung der psychischen und psychovegetati-
ven Storungen beitragen, psychologische Mitbetreuung
ist dann sinnvoll. (10)

R

- Reaktive Arthritiden,
siehe ,Reiter-Syndrom” und ,Seronegative Arthritiden”.
(13)

-> Rehabilitation nach Operation
und Bestrahlung im Bereich der
oberen Luftwege.

Ausgedehnte Operationen der Nasennebenhdhlen und

die Behandlung der oberen Luftwege mit ionisierenden

Strahlen erfordern eine sorgfaltige Nachbehandlung, um

die durch die primare Erkrankung bzw. den operativen

Eingriff gewdhnlich stark beschadigte, nach Bestrahlun-

gen meist trockene mit Sekretbrocken bedeckte bzw.
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entziindete Schleimhaut (Radiomucositis) wieder zu
normalisieren.

Hier bieten sich erfolgreiche Mdglichkeiten an. Kurorten
mit den entsprechenden Inhalationseinrichtungen ist es
maglich, eine intensive Lokalbehandlung der kranken
Schleimhaut - gut bewachte Inhalationen sind beson-
ders wichtig — mit der psychosomatischen Betreuung des
Patienten zu verbinden.

Dem zur Kur ratenden Arzt fallt die Entscheidung zu,
dem Patienten in eine Rehabilitationsklinik einzuweisen
oder einer freien Badekur zuzufiihren, die unter anderem
den psychologischen Vorteil hat, Patienten nach Tumoro-
peration nicht allzusehr in einem Hause zu konzentrieren.
Patienten mit Tracheostoma (operative Totalentfernung
des Kehlkopfes) erleichtert eine Kur mit entsprechender
kurérztlicher Fiihrung den Ubergang zum normalen Le-
ben. Hier sind heilpadagogische psychosomatische und
SprachschulungsmaBnahmen besonders wichtig. Zur
funktionellen Stimmstdrungen bei gutartigen Stimm-
banderkrankungen (siehe auch Laryngitis) (1)

-> Reiter-Syndrom, chronisches.
(M02.3)

Wahrend das akute Reiter-Syndrom mit Urethritis, Ar-
thritis und Konjunktivitis primér meist ambulant behan-
delt wird und zusatzliche kurértliche Balneotherapie hier
nicht indiziert ist, knnen chronische Verlaufsformen mit
deformierenden Arthritiden (auch nach vorangegange-
nen infektidsen Darmerkrankungen) sowie Ubergangs-
falle in eine ankylosierende Spondylitis eine gut begriin-
dete Indikation fiir eine kurortliche Therapie und
Rehabilitation sein. Bezliglich der Kontraindikationen,
der Beriicksichtigung der Entziindungsaktivitat, der Aus-
wahl des ortsgebundenen Heilmittels sowie der allge-
meinen Prinzipien gilt das unter der rheumatoiden
Arthritis Gesagte. Zusatzliche Bewegungstherapie (Kran-
kengymnastik, Unterwasser-Gymnastik) ist essenziell
und sollte im Zentrum der begleitenden physikalischen
Therapie stehen. Eine schwere Reiter-Dermatose kann
ein Hinderungsgrund fiir eine Balneotherapie sein. (13)

-> Reizblase. (N31)

Der so genannten ,Reizblase” ist in aller Regel eine aku-
te Cystitis vorausgegangen. Es handelt sich haufig um
Frauen im Klimakterium oder Postklimakterium.
Schon durch diesen Zusammenhang ergibt sich die Mog-
lichkeit somato-psychischer Beziige oder eines affek-
tiv betonten Beschwerdebildes. Auch das Erlebnis der
Geburt kann im postpartalen Zeitraum eine symptom-
trdchtige Verarbeitung bringen. SchlieBlich bringen die
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Menopause und das Senium Mdglichkeiten von durch
Hormondefizit bedingten und deswegen durch Subs-
titution und physikalische MaBnahmen (Durchblutungs-
forderung) gut behandelbaren Beschwerden mit sich.
Voraussetzung fiir die Diagnose ,Reizblase” ist eine
einwandfrei festgestellte Abwesenheit jeglicher
Besiedlung der Genitalorgane mit pathologischen
Bakterien, Pilzen und Protozoen (Trichomonaden,
Chlamydien etc.). Selbstverstandlich ist fiir diese Diag-
nose ,Reizblase” auch ein leukozytenfreier Urin zu for-
dern. Ebenso sind Tumor-, Stein- oder neurologische
Erkrankungen auszuschlieBen. In seltenen Fallen
macht auch eine allergische Reaktion der Blasenschleim-
haut auf medikamentdse oder sonstige Allergene ein
gleiches Symptomenbild. Neben Trink- und Badekur
sind Warmeanwendungen niitzlich. Von besonderer
Wichtigkeit ist das Gesprach unter Umstanden mit dem
Sexualpartner, um verborgene Ursachen der Be-
schwerden abzuklaren. (12)

-> Reizdarmsyndrom,
siehe ,Colon irritabile”. (8)

=> Restniere.

(Einnierigkeit). Menschen mit angeborener oder erwor-
bener Einnierigkeit bediirfen besonderer Information und
Uberwachung. Der Verlust oder die Abwesenheit des
paarigen Organs ist ein Risikofaktor, inshesondere
dann, wenn Begleiterkrankungen im Harnsystem
auftreten. Die bei Patienten regelméBig vorhandene
Verangstigung bedarf einer von Zeit zu Zeit nachgehen-
den oder vorsorglichen arztlichen Fiihrung bei gesundem
Restorgan. Bei Erkrankung deselben, je nach Anlass, ist
eine balneotherapeutische Betreuung angezeigt. (12)

=> Rheumatische Erkrankungen.

Bei den so genannten rheumatischen Erkrankungen han-
delt es sich um &tiologisch und pathogenetisch ganz ver-
schiedene Leiden, die aber durch die gemeinsame Kardi-
nalsymptomatik - Schmerzen in den Bewegungsorganen
und Behinderung - durchaus mit Berechtigung zu einer
gesonderten Gruppe zusammengefasst werden konnen.
Obwohl es eine altere von européischen Rheumatologen
erarbeitete umfangreiche Zusammenstellung von Erkran-
kungen des Bewegungsapparates gibt, hat sich die Ein-
teilung in entziindliche, degenerative, extraartikuldre
rheumatische Erkrankungen (= Weichteilrheumatismus)
und Arthropathien und Spondylopathien bei Stoffwech-
selkrankheiten in der Praxis sehr gut bewdhrt; sie soll
darum auch Grundlage der folgenden Erérterung der
balneotherapeutischen Aspekte rheumatischer Erkran-
kungen sein.



Rheumakranke suchen seit dltesten Zeiten Heilbader und
Kurorte auf; die Geschichte von Balneologie und Rheu-
matologie ist nicht voneinander trennbar.

Auch heute noch sind die rheumatischen Erkrankungen
eine der wichtigsten — und stabilsten! - Indikationen fiir
eine kurortliche Therapie. Dies liegt daran, dass gerade
an den Kurorten die fiir Pravention, Therapie und Re-
habilitation ideale Kombination natiirlicher ortsgebunde-
ner Heilmittel mit der unentbehrlichen therapeutischen
Palette der physikalischen Medizin und mit der qualifi-
zierten medizinischen Betreuung durch gleichermal3en
rheumatologisch und balneotherapeutisch erfahrene
Arzte zu finden ist. Im Ubrigen ist auch schon deshalb
héufig eine Indikation zur kurdrtlichen Therapie gegeben,
weil eine wohnortnahe optimale Versorgung der Rheu-
makranken, insbesondere mit der hier essenziellen kran-
kengymnastischen Bewegungstherapie, nur selten gege-
ben ist.

Ferner ist zu erwarten, dass in Zukunft die stationdren
Behandlungsdauern Rheumakranker sich immer weiter
verkiirzen, so dass der Bedarf an komplexen kurértlichen
Behandlungsprogrammen einschlieBlich Anschlussheilbe-
handlungen noch zunehmen wird.

Fiir das bei rheumatischen Krankheiten erforderliche um-
fassende Therapie-Praventions- und Rehabilitationskon-
zept bietet der Kurort ideale Voraussetzungen. In jiing-
ster Zeit wird vor allem der Patienten-Information und
Patientenschulung eine groBe Bedeutung zugeordnet, da
sie die Therapieergebnisse nachhaltig verbessern. Hier
kommen neue und wichtige Aufgaben auf unsere Kuror-
te zu.

Patienten mit rheumatischen Erkrankungen suchen den
Arzt vor allem wegen des Leitsymptoms ,Schmerz” auf.
Schmerz ist nicht nur ein richtungsweisendes Symptom
rheumatischer Erkrankungen, sozusagen eine Begleit-
erscheinung, sondern auch ein ganz wichtiger Krank-
heitsfaktor, der bei starker Auspragung zu motorischen,
psychischen und sozialen Einschrénkungen und zur Chro-
nifizierung fiihrt. Angemessene Schmerzlinderung ist
auch deshalb unbedingt notwendig, weil sie erforderli-
che Bewegungstherapie und Anteilnahme am sozialen
Leben sowie die berufliche Rehabilitation oft erst ermog-
licht. Ganz wichtig ist es, die Ubermacht heftiger Schmer-
zen aufzuheben, welche in den Mittelpunkt des Bewus-
stseins riicken konnen und zu Depression und Angst
fihren, einer unheilvollen Leidenstrias. Hier sind dann
auch Psychotherapien angezeigt, speziell kognitiv-beha-
viourale Therapie, die Vermittlung zu Einsicht und aktiver
Krankheitshewaltigung, Verringerung von Inaktivitét und
Aufmerksamkeitsverlagerung.

Bewegungs- und Sporttherapie haben in diesen Berei-
chen eine wissenschaftlich abgesicherte Bedeutung ge-
wonnen: Korperliche Bewegung, Walking, Gymnastik im
Wasser tragen zu Aktivierung, Depressionslésung und
dem Abbau krankmachender Erwartungsangst bei. Die
motorische Beweglichkeit ist vor allem bei Menschen mit
den im Alter stark zunehmenden Gelenkschmerzen eine
wichtige Voraussetzung fiir die Anteilnahme am sozialen
und kulturellen Leben und ein Schutz gegen Isolation und
Vereinsamung. Bewegung verbessert speziell kognitive
Funktionen, verstdrkt die Hirndurchblutung und trégt zur
Stimmungsaufhellung und -stabilisierung bei.

Der Erfolg einer Balneotherapie rheumatischer Erkran-
kungen ist im Ubrigen auch durch mehrere kontrollierte
Studien belegt und zahlt sogar fiir die skeptischen ame-
rikanischen Rheumatologen zu den bewiesenen (,sub-
stantiated”) Behandlungsformen.

Rheumatische Erkrankungen sind im Ubrigen Leiden un-
bekannter Atiologie und nur teilweise geklarter Pathoge-
nese; sie sind recht haufig, fiihren erfreulicherweise nur
selten zum Tode, konnen aber im Einzelfall als progre-
diente Allgemeinerkrankung von erheblichen sozialen
und personlichen Konsequenzen sein; dies alles sind wei-
tere Griinde, die der Kurortherapie einen hohen Stellen-
wert im oft lebenslangen Therapieprogramm zuweisen.

Die grundsatzliche Verschiedenartigkeit der den rheuma-
tischen Erkrankungen zugeordneten Leiden erfordert ei-
ne sorgfaltige Differenzierung in der Indikationsstellung
und Durchfiihrung kurortmedizinischer MaBnahmen.
Wahrend unter den entziindlich-rheumatischen Erkran-
kungen das selten gewordene rheumatische Fieber und
die meisten ,Kollagenosen” keine Indikation fiir eine Kur-
orttherapie darstellen, sind die rheumatoide Arthritis
(chronische Polyarthritis) und die ankylosierende Spon-
dylitis (Striimpell-Marie-Bechterewsche Erkrankung) als
derzeit haufigste Reprasentanten chronisch-entziindli-
cher rheumatischer Erkrankungen unverandert dankbare
und bewahrte Heilanzeigen fiir die ,kombinierte Rheu-
makur” (Ott). In letzter Zeit werden auch in zunehmen-
dem MaBe chronisch-rezidivierende Verlaufsformen der
so genannten seronegativen reaktiven Arthritiden (z. B.
Reiter-Syndrom, Yersinia-Arthritis) an Kurorte (iberwie-
sen. Die Gicht stellt nur in ihren chronischen Formen oder
aufgrund ihrer sekundaren Arthrosen eine Indikation zur
Kurorttherapie dar; hingegen haben sich fiir die Arthritis
psoriatica neue Gesichtspunkte durch die Sole-Photothe-
rapie ergeben.

Fiir alle diese entziindlichen Leiden gilt, dass die Wahl
des Kurortes (Klima!), des ortsgebundenen Heilmittels
(unterschiedliche Reizwirkung!) und der Form der Kur-
orttherapie (,offene”, ,klinisch gefiihrte” oder Kompakt-
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Kur) streng nach der Entziindungsaktivitat, der Pro-
gredienzneigung, der Irritabilitat durch duBere Reize und
der Belastbarkeit (kardiopulmonale Leistung, Lebensal-
ter!) ausgerichtet sein miissen. Hier trifft der behandeln-
de Hausarzt zweifelsohne eine besonders wichtige Ent-
scheidung. In der Reizskala der Balneotherapie wirken
schwache Kochsalzthermen, NaCl-Sole und Sole-Ther-
men relativ am mildesten, reizintensiver sind Akratother-
men und radioaktive Wasser, am intensivsten sind
Schwefelquellen und Peloide. Fiir alle entziindlichen
Rheumaleiden gilt im Ubrigen, dass die zu erwartenden
unabwendbaren, fiir den Kurerfolg aber nicht notwendi-
gen zirkaseptanen Befindungsverschlechterungen (Kur-
krise, Thermalkrise) besonders um den 7. und 14. Tag
(bei manchen Kranken aber auch viel spater!) sich fast
immer auch mit einer Aktivierung des entziindlich-rheu-
matischen Krankheitsprozesses selbst manifestieren
(BSG-Anstieg, Zunahme von Schmerz, Schwellungen,
Morgensteifigkeit), die mitunter sogar den Einsatz einer
differenten Pharmakotherapie zum Abfangen dieser
Schubsituationen erforderlich macht. Sind die Patienten
von zu Hause aus auf eine bestimmte Medikamentendo-
sierung optimal eingestellt, so ware jede Unterbrechung
dieser Therapie riskant. Es bestehen auch andererseits
keine Bedenken, wahrend einer Kurorttherapie - falls
notwendig - eine medikamentdse Langfrist-(,Basis"-)
Therapie zu beginnen.

Wahrend friiher vor Einleitung einer Kurorttherapie eine
weit gehende Inaktivierung des Entziindungsprozesses
gefordert wurde (Erfahrungswert: BSG unter 30 mm/l.
Stunde), konnen heute auch entziindlich aktivere Rheu-
maformen hier behandelt werden, dann freilich nur unter
klinisch-stationdren Bedingungen, gegebenenfalls auch
mit passagerem Verzicht auf die Balneotherapie und mit
vorlibergehender Beschrankung auf medikamentdse und
physikalische MaBnahmen. Nach Reduktion der Entziin-
dungsaktivitét kann dann auch die Balneotherapie ein-
gesetzt werden. Die Bevorzugung klinischer Kurformen
bei aktiven oder zu Exazerbationen neigenden rheuma-
toiden Arthritiden ist auch deshalb ratsam, weil zwischen
Kurantrag und Einberufung sich die Schubsituation véllig
geandert haben kann. Wahrend eine Aktivierung der
Entzlindung den Patienten fiir eine ambulante Badekur
kurunfahig machen wiirde, kann er fiir eine klinische kur-
ortmedizinische MaBnahme durchaus als kurfahig gel-
ten. Die Definition der ,Kurfahigkeit” richtet sich hier al-
so auch nach der Art der geplanten HeilmaBnahmen.

Gegeniiber den auf physikalische und balneologische
Reize sensibel reagierenden entziindlichen Rheumafor-
men konnen die degenerativen Gelenk- und Wirbelsau-
lenleiden erheblich reizintensiver behandelt werden, ja
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sie bedirfen mitunter sogar sehr intensiver Reize. Dies
trifft auch auf manche chronische Formen des Weichteil-
rheumatismus zu, der besonders dann eine ideale Indi-
kation fiir eine Kurorttherapie darstellt, wenn - wie so
oft — psychosomatische Probleme in der Pathogenese
mit eine Rolle spielen. Unabdingbar ist aber auch hier
immer die begleitende physikalische Therapie, insbeson-
dere eine sach- und fachgerechte individuelle Kran-
kengymnastik, auch in Form der Unterwasser-Bewe-
gungstherapie. Die Kurortmedizin ist fiir den Formenkreis
der rheumatischen Erkrankungen nicht nur Therapie, son-
dern auch in Zukunft unersetzlich in Pravention und Re-
habilitation in allen ihren am Kurort {blichen Formen
(ambulante Kur, klinische Behandlung und Rehabilitati-
onsverfahren, Anschlussheilbehandlung). (13/14)

-> Rheumatoide Arthritis
(chronische Polyarthritis).
(M05, M06.0)

Die rheumatoide Arthritis (= chronische Polyarthritis,
friiher auch als primdr chronische Poyarthritis bezeich-
net) ist eine der haufigsten und dankbarsten Indikatio-
nen fiir eine kurdrtliche Therapie; die ,kombinierte Kur”
(Ott) hat hier in dem oft lebenslangen Therapie-
programm einen hohen Stellenwert. Fiir eine Kurort-
therapie konnen - bei Beriicksichtigung der unten
genannten Prinzipien — generell alle Stadien und Funk-
tionsklassen geeignet sein, wobei aber in friihen Erkran-
kungsstadien die Erfolgsquote zweifellos hoher ist. Die
Notwendigkeit einer kurértlichen Therapie der rheuma-
toiden Arthritis kann sich im Ubrigen schon daraus erge-
ben, dass wohnortnah keine ausreichende physikalische,
insbesondere krankengymnastische, Therapie mdglich ist
oder eine notwendige klinische Behandlung unangemes-
sen kurz ist. Ungeeignet fiir eine kurortliche Balneothe-
rapie sind Krankheitsfalle mit viszeralen Komplikationen,
Herzinsuffizienz, mit schweren entziindlichen, medika-
mentds nicht beherrschbaren Schilben mit Anémie und
schlechtem Allgemeinzustand sowie im hohen Lebensal-
ter (iiber 70 Jahre).

Da die rheumatoide Arthritis gegeniiber physikalischen
und balneologischen Reizen auBerordentlich sensibel ist
und zirkaseptane Befindensverschlechterungen wie auch
echte Exazerbationen héufig unvermeidlich sind, miissen
folgende Grundséatze sorgfaltig beachtet werden:

1. Entziindliche und immunologisch sehr aktive Polyar-
thritiden sollten stets einer klinischen Behandlung
und nicht einer ambulanten Badekur zugefiihrt wer-
den. Hier kann in Schubsituationen die Balneothera-
pie voriibergehend unterbrochen, die tibrige Thera-
pie aber fortgesetzt werden.



2. Die unterschiedliche Reizintensitat der Heilmittel soll-
te sorgfaltig beachtet werden, schwach mineralisier-
ten Natrium-Chlorid-Thermen und Solewéssern sollte
man bei groBer Reizbarkeit des Entziindungsprozes-
ses den Vorzug geben. Hingegen kénnen torpide Ver-
laufsformen ohne floride Entziindungssymptome
auch mit Akratothermen, radioaktiven Heilwéssern
und besonders reizintensiv auch mit Schwefelwas-
sern und Moorbddern behandelt werden. Bei der Be-
urteilung der Entziindungsaktivitdt kann die Blut-
senkungsgeschwindigkeit allein im Stich lassen
(Erfahrungswert: Gber 30 mm BSG/1. Stunde Gefahr
der Exazerbation groBer!); weitere Aktivitatskriterien
(Dauer der Morgensteifigkeit, Zahl der geschwolle-
nen Gelenke, Zeit bis zur Ermiidung etc.) miissen zu-
satzlich berlicksichtigt werden.

3. Eine erfolgreiche medikamentdse Einstellung, auch
mit Mitteln der Langfrist-(,Basis"-)Therapie, wie Me-
thotrexat usw. darf und sollte fortgesetzt und kann,
falls indiziert, auch wéhrend der Kurorttherapie ein-
geleitet werden. Eine bereits laufende Cortisonthera-
pie ist keine Kontraindikation.

4. Eine gleichzeitige sachgemdBe physikalische Thera-
pie, inshesondere eine krankengymnastische Bewe-
gungstherapie, ist ein unabdingbarer Bestandteil der
Gesamtbehandlung. In den letzten Jahren hat auch
eine - sorgfaltig iiberwachte und dem Prinzip des
Gelenkschutz gehorchende! - medizinische Trai-
ningstherapie als ergdnzende MafBnahme Eingang in
das Rehabilitationsprogramm gefunden.

5. Die arztliche Uberwachung muss besonders engma-
schig und sorgfaltig erfolgen.

Sollten die eventuellen zirkaseptanen Aktivierungen des
Entzlindungsprozesses iiberschieBen, so kann unter Um-
standen der kurzfristige Einsatz von Corticosteroiden er-
forderlich sein. Wie die Erfahrung zeigt, wird der Ge-
samterfolg der kombinierten kurértlichen Behandlung
dadurch nicht beeintréchtigt.

Die zeitlichen Absténde zwischen den einzelnen Kurort-
therapien hingen vom Gesamtverlauf der Erkrankung
und inshesondere auch von der Progredienz ab; nicht sel-
ten sind kurortmedizinische MaBnahmen auch im Einjah-
resabstand notwendig. In besonderen auch fortgeschrit-
tenen Krankheitsféllen mit einer stabilen Reaktionslage
kann auch eine Hochgebirgsklima-Kur erfolgreich sein.
Im Ubrigen ist die Kurorttherapie auch als Anschluss-
Behandlung nach Gelenk-Operationen (Synovektomien,
Endoprothesen-Implantationen) sowie nach einer ,akut-
stationdren” Klinikbehandlung indiziert und sehr erfolg-
reich. Die rheumatoide Arthritis ist aber auch ohne vor-

angegangene Operationen geradezu ein Prototyp einer
fir die kurortliche Therapie, Pravention und Rehabilita-
tion in idealer Weise geeignete Krankheit. Zur Effektivitét
der Balneo- und Kurorttherapie der rheumatoiden Arthri-
tis gibt es auch mehrere kontrollierte Studien (Sukenik
und Mitarbeiter 1990, Elkayam und Mitarbeiter 1991,
Sukenik und Mitarbeiter 1995, Yurtkuran und Mitarbeiter
1999) (13)

=> Rhinitis acuta und
Rhinitis chronica. (J31.0)

Die akute Rhinitis ist dann eine Indikation fir die
Behandlung am Kurort, wenn sie im Zusammenhang mit
einer chronischen Nasennebenhoéhlenentziindung
(Sinusitis) (J32) die Hauptursache fir den Etagen-
wechsel bei allergischen Krankheiten darstellt (Uber-
gang von Schnupfen in chronische Atemwegserkran-
kung). Inshesondere dann sich balneotherapeutische
MaBnahmen angezeigt, wenn zuvor durchgefiihrte ope-
rative BehandlungsmaBnahmen (Polypenentfernung und
Fensterung der Nasennebenhohlen) nicht den ge-
wiinschten Erfolg gebracht hatten. Fiir die Balneothera-
pie kommen alle Formen der chronischen (unspezifi-
schen) Rhinitis in Frage. Diese Erkrankung der
Nasenschleimhaut und der Nasennebenhdhlen, die man
unter dem Oberbegriff der Rhintis sicca und der Dyskri-
nie subsummieren kann und deren entziindlich bakteriel-
le Komponente oft sekundér durch die gestorte Schleim-
hautfunktion bedingt ist, stellt eine wichtige Indikation
fiir Inhalationsbehandlung dar.

Dagegen bediirfen die vasomotorischen und allergischen
Schnupfenformen meist gegensteuernder, der Vermei-
dung der Austrocknung der Schleimhdute dienende In-
halationen. Die meistens begleitenden vegetativen und
psychosomatischen Storungen lassen sich wéhrend einer
Kur ebenfalls gut beeinflussen. Nasenpolypen, Septum-
deviationen stérkeren Grades und Sekretverhaltungen
der Nasennebenhchlen sollten vor Kurantritt jedoch
maglichst beseitigt werden. (1)

S

=> Salpingitis,
siehe ,Entziindungen der Genitalorgane”. (4)

=> Schédel-Hirn-Verletzungen. (S06)

Schwere Schadel-Hirn-Verletzungen machen in aller Re-
gel eine langwierige stationdre Krankenhausbehandlung
und anschlieBende spezialisierte neurologische Rehabili-
tationsbehandlung notwendig. Schwere motorische,
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sensible, koordinative, kognitive, sprachlich-kommunika-
tive und psychische Defizite bleiben in solchen Fallen oft
bestehen. Diese schwer betroffenen Patienten sind in al-
ler Regel fiir eine Kurortbehandlung nicht geeignet. Sie
bedirfen in regelmaBigen Abstanden spezialisierten
neurologischen RehabilitationsmaBnahmen, um zumin-
dest ihren funktionellen Zustand zu erhalten und sich
maglichst im Laufe der Zeit doch noch zu verbessern. Zur
Behandlung fortbestehender sensomotorischer Defizite
siehe Ausfiihrungen unter ,Halbseitenldhmung”.

Leichte Schadel-Hirn-Verletzungen, die haufig ohne sen-
somotorische Defizite ausheilen, konnen jedoch langer-
fristig noch Einschrankungen in der physischen und psy-
chischen Belastbarkeit, hartnackige Kopfschmerzneigung
(siehe auch dort), psychovegetative Labilitaten und Stim-
mungsschwankungen hinterlassen. Dieser Beschwerde-
komplex kann einer kurértlichen Behandlung zugangig
sein. Im Vordergrund stehen hierbei MaBnahmen zur
psychovegetativen Umstimmung und Stabilisierung
(Kneippsche Anwendungen, CO,-Bader, Bindegewebs-
und Reflexzonenmassagen, bewegungs- und sportthera-
peutisches Ausdauertraining, Atemtherapie). Da zumeist
bei diesem Beschwerdekomplex noch Beeintrachtigun-
gen in den kognitiven Aufmerksamkeitsfunktionen vor-
liegen, ist eine neuropsychologische Diagnostik und Be-
handlung dieser Stérungen unbedingt mit in das
Behandlungskonzept aufzunehmen. Weitere wichtige
MaBnahmen sind Entspannungsiibungen und das Erler-
nen von Stressbewaltigungstechniken. Die kurdrtliche
Behandlung kann auch genutzt werden, um eine Anpas-
sung der Lebensgestaltung an die langfristig verminder-
te psychophysische Belastbarkeit vorzunehmen. Zur Sta-
bilisierung gestorter autonomer Regulationen sind
insbesondere entsprechende bewegungs- und sportthe-
rapeutische MaBnahmen zur Steigerung der korperlichen
Belastbarkeit und Ausdauer sinnvoll, erganzt durch ent-
sprechende balneotherapeutische und andere kurértliche
Moaglichkeiten (z. B. milde bis kraftigere Klimareize). (10)

=> Schlaganfall. (160-169)

Ursache fiir einen Schlaganfall kann eine Durchblutungs-
storung des Gehirns (Ischamie) sein, die dann in aller Re-
gel einen Hirninfarkt hinterldsst, oder eine Hirnblutung.
Die Akutversorgung wird zunehmend in spezialisierten
Einrichtungen (sog. Stroke Units) durchgefiihrt, daran
schlieBt sich in aller Regel eine Anschlussrehabilitations-
maBnahme in einer Einrichtung der neurologischen Re-
habilitation an.

Je nach Ort, Art und GroBe der geschadigten Hirn-
region konnen vielfaltige Defizite auftreten:
Motorische und sensible Halbseitensyndrome mit Spastik
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und Schmerzzustanden (siehe auch ,Halbseitensyndro-
me”), Ausfalle von Hirnnerven, vor allem beim Kauen,
Schlucken, Sprechen, Storungen des Gleichgewichts mit
Schwindel, Storungen der Fein- und Zielmotorik, Beein-
trachtigung der sprachlich-kommunikativen Fahigkeiten,
Storungen des Sehens und der Kontrolle Gber die Au-
genbewegungen, Storungen der sog. hoheren Hirnleis-
tungen (vor allem Wahrnehmung, Aufmerksamkeit und
Konzentration, Lernen und Geddchtnis, vorausschauen-
des Planen und Handeln, Orientierung, raumliche Wahr-
nehmung und Vorstellung), Stérung der autonomen
Funktionen, insbesondere der Kontrolle tiber Blase und
Mastdarm, Stimmungsveranderungen (sog. Post stroke-
Depression) und Stérungen der affektiven Kontrolle, des
Antriebs, der Selbstwahrnehmung und der Selbstkritik,
Beeintrachtigung der korperlichen und seelischen Belast-
barkeit (sog. Stressintoleranz).

In der Anschlussrehabilitationsphase wird versucht, diese
vielfaltigen Ausfalle durch gezielte BehandlungsmaBnah-
men moglichst wieder herzustellen oder diese fiir den
Alltag und Beruf durch das Erlernen von Ersatzstrategien
zu kompensieren. In verschiedenen Kurorten gibt es ent-
sprechende neurologische Rehabilitationseinrichtungen,
die zum Teil auch ambulante Angebote machen. Eine
klassische Kurortbehandlung ist erst bei stabilisiertem
Zustandsbild sinnvoll. MaBnahmen bei spezifischen Fol-
geerscheinungen siehe unter dem jeweiligen Stichwort,
sie umfassen Krankengymnastik und Ergotherapie auf
neurophysiologischer Grundlage (nach Bobath, Kabat
oder Vojta), Bewegungs- und Sporttherapie, Selbsthilfe-
training, Sprachtherapie, Neuropsychologie, tonusregu-
lierende Massagen und andere physikalische MaBnah-
men, Hilfsmittelversorgung.

Ein weiterer Schwerpunkt der Kurortbehandlung kann
sein, die zugrundeliegenden Risikofaktoren und Grund-
erkrankungen giinstig zu beeinflussen: Bluthochdruck,
Herzerkrankung, Diabetes mellitus, Fettstoffwechsel-
storungen. Eine Kontraindikation fiir eine Baderbehand-
lung sind schlecht einzustellender Bluthochdruck, sekun-
dares epileptisches Anfallsleiden, Herzkrankheiten mit
deutlicher Minderung der ventrikuldren Pumpfunktion.
Im Vordergrund der kurértlichen Anwendungen stehen
in jedem Fall bewegungstherapeutische MaBnahmen mit
Schwerpunkt Koordinations- und Ausdauertraining, in
Abwechslung mit MaBnahmen zur psychovegetativen
Umstimmung und Stabilisierung, EntspannungsmaBnah-
men und Stressbewdltigung. Da Bluthochdruck der Risi-
kofaktor Nr. 1 beim Schlaganfall ist, sollten abrupte Blut-
drucksteigerungen (z. B. im Tauchbad bei der Sauna),
aber auch abrupte Blutdrucksenkungen strikt vermieden
werden. (10)



-> Seronegative Arthritiden.
(M07.3, M07.4, M07.5, M02.-,
Mo02.8)

Zur Abgrenzung von der - meist Rheumafaktor-positi-
ven - rheumatoiden Arthritis (chronischen Polyarthritis)
hat man eine Gruppe als seronegative Arthritiden be-
zeichnet, die genetisch und Klinisch untereinander Ahn-
lichkeiten aufweisen und die wegen einer haufigen
gleichzeitigen Wirbelsaulenbeteiligung auch zum Teil als
,Spondarthritiden” oder ,Spondylarthropathien” be-
zeichnet werden. Hauptvertreter sind das Reiter-Syn-
drom, die ,reaktiven” Arthritiden nach Yersinien-, Shigel-
len- und Salmonellen-Infektionen, die Arthritiden bei
Darmerkrankungen und die Arthritis psoriatica. Da ein
Teil dieser Arthritiden chronisch verlauft und Ubergangs-
formen in die ankylosierende Spondylitis moglich sind,
kann eine Kurorttherapie indiziert sein. Dominiert die Ar-
thritis, so gelten die unter der rheumatoiden Arthritis
aufgefiihrten Prinzipien, steht die Wirbelsdulen-Manifes-
tation im Vordergrund, gehorcht das kurortmedizinische
Verfahren den fiir die ankylosierende Spondylitis gelten-
den Richtlinien (siehe da). Vorangehende Infektionen
miissen ausgeheilt, Darmerkrankungen unter Kontrolle
sein. (13)

=> Shigellen-Arthritis,
siehe ,Seronegative Arthritiden”. (13)

-> Short-bowel-Syndrome,
siehe , Kurzdarmsyndrom”. (8)

-> Sinusitis,
siehe ,Nasennebenhdhlenentziindung”. (1)

-> Sklerodermie. (M34.-, M34.0)
Lokalisierte und generalisierte Sklerodermie, ,progressi-
ve Systemsklerose”.

Neben der lokalisierten Sklerodermie mit ihren verschie-
denen Unterformen kann die Erkrankung generalisiert
verlaufen mit einer fiir alle so genannten Kollagenosen
typischen ,viszeralen” Beteiligung. Haufiges Friihsymp-
tom (in bis zu 90 % der Félle) ist ein Raynaud-Syndrom
mit schmerzhaftem Absterben der Finger. Auch eine der
rheumatoiden Arthritis dhnliche entziindliche Gelenkbe-
teiligung mit Morgensteifigkeit kann schon friih nach-
weishar sein. Danach beginnt die eigentliche Hauter-
krankung mit 6dematoser Aufquellung (,Wurstfinger”),
die allmahlich einer zunehmenden Atrophie und Verhar-
tung Platz macht. An den Fingern kann dies zu harten
Beugekontrakturen (Sklerodaktylie), eventuell mit Fin-

gerkuppen-Nekrosen fiihren, am Gesicht zu dem be-
kannten maskenartig starren Aussehen mit Mikrostomie
und radidrer perioraler Hautfaltelung. Je nach Grad des
viszeralen Befalls nehmen auch Lungen, Osophagus,
Diinndarm und das Herz an der fibrosierenden Erkran-
kung teil.

Wahrend eine schwere generalisierte Allgemeinerkran-
kung bei diesem den so genannten Kollagenosen zuge-
rechneten Leiden sicher keine Indikation fiir eine Kurort-
therapie darstellt, kdnnen leichtere Krankheitsformen
ohne viszerale Beteiligung, bei denen die Hautbeteili-
gung und die daraus resultierenden Kontrakturen im Be-
reich der Fingergelenke im Vordergrund stehen, durchaus
einer kombinierten Balneotherapie zugefiihrt werden. In-
diziert waren hier vor allem Béder, die eine bessere Vas-
kularisierung der Haut bewirken konnen (Verbesserung
der Mikrozirkulation!) (Kohlensaurebader, Schwefel-
bader, Thermen). Wichtig ist hier ganz besonders die
begleitende physikalische Therapie (Unterwasserbewe-
gungstherapie, Krankengymnastik, Bindegewebsmassa-
ge, Elektrotherapie).

Wenn auch die Erkrankung dadurch nicht im Sinne einer
richtunggebenden Besserung beeinflusst werden kann,
so fiihrt eine kombinierte balneophysikalische Therapie
doch héufig zu einer deutlichen Linderung der Beschwer-
den. (13)

-> Sole in der Balneo-Gyniikologie.

Solewirkung

Peloidtherapie, Moor-Torf und Fango und Soletherapie
sind Grundlagen der balneo-gynakologischen Behand-
lung. Sie ist der Moortherapie gleichrangig mit anderen
Indikationen. Das soll muskelentkrampfend, spasmoly-
tisch sowie euphorisierend wirken.

Indikationen des Solebades sind:

- Funktionelle Sterilitét,

- Tuben- und Uterusspasmen,
Cervicale Hypersekretion, z. B. Portioveranderungen,

- Klimakterische Beschwerden nach Ovarialausfall,

- Craurosis vulvae,

- Postoperative Rekonvaleszenz (auch Krebsnachsor-
ge),

- Senkungsbeschwerden und Lageveranderungen des
inneren Genitale.

Kontraindikationen

Absolute Kontraindikationen gibt es nicht, bei Mamma-
Carzinom Temperatur beachten. (4)
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-> Somato-psychische urologische
Syndrome, (N31, N42, F45.8)

siehe ,Prostatitis”, ,Reizblase”, ,Urethritis”. Wie viele
chronische und chronisch rezidivierende Leiden, so haben
auch urologische Erkrankungen héufig eine behand-
lungsfahige psychische Komponente, welche innerhalb
der Kurortsituation des Patienten mittels psychologischer
Beratung abgeklart und ggf. auch therapiert werden
kann. (12)

=> Spondarthritiden
(oder Spondylarthropathien)

sind eine Gruppe von entziindlich-rheumatischen Erkran-
kungen, die einander ahnlich oder untereinander ver-
wandt sind und eine Wirbelséulenbeteiligung (zumindest
als Sacroiliitis) aufweisen konnen. Dazu gehdren die
ankylosierende Spondylitis, die Arthritis psoriatica, das
Reiter-Syndrom und die enteropathischen Arthritiden,
die fiir eine kurortliche Therapie, Pravention und Rehabi-
litation besonders gut geeignet sind (s. a. seronegative
Arthritiden). (13)

-> Spondylitis ankylopoetica,
Spondylitis ankylosans,
siehe , Ankylosierende Spondylitis”. (13)

-> Spondylodese.

Eine Spondylodese, d. h. eine operative Versteifung eines
oder mehrerer Wirbelsdulensegmente, kann erforderlich
werden bei schmerzhaften Veranderungen in einem Be-
wegungssegment auf dem Boden einer Hypermobilitét
bzw. Instabilitdt, bei Destruktionen der Wirbelkorper,
posttraumatischen Zustanden (z. B. Thc) oder Tumoren,
ferner bei angeborenen oder erworbenen Deformitaten
der Wirbelséaule (Skoliose (M41.1), Kyphose (M40,-)). Ziel
des operativen Eingriffes ist eine dauerhafte Stabilisie-
rung des betroffenen Wirbelsdulenabschnittes und damit
verbunden eine Verminderung der subjektiven Be-
schwerdesymptomatik, insbesondere des Schmerzes. In
Abhangigkeit des durchgefiihrten operativen Eingriffes
werden krankengymnastische Ubungsbehandlungen zur
muskuldren Stabilisierung, anfangs iiberwiegend mit iso-
metrischen Methoden, teilweise unter gleichzeitiger An-
lage eines Korsetts (Orthese) durchgefiihrt. Hier eignen
sich besonders Techniken, bei denen iiber die oberen
bzw. unteren Extremitdten Einfluss auf die Riicken- und
Bauchmuskulatur ausgeiibt wird. Im darauf folgenden
Stadium werden schlieBlich kombinierte Krankengym-
nastik und medico-physikalische und Balneotherapie in-
tensiviert und mobilisierende MaBnahmen zunehmend in
das Behandlungsprogramm integriert. Eine besondere
Bedeutung gewinnen Behandlungsformen im Thermal-
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Bewegungshad, da hier eine optimale Entlastung der
operierten Wirbelsdulensegmente mdglich ist und gleich-
zeitig eine thermische Detonisierung der Muskulatur ge-
nutzt werden kann. Bei der Behandlung von persistieren-
den postoperativen Schmerzzustanden erlangen die
verschiedensten Methoden der Schmerztherapie eine
besondere Bedeutung, ebenso die ergotherapeutische
Betreuung der Patienten. (15)

=> Staphylodermie.

Kranke mit Pyodermien und Furunkulose werden einer
Béderbehandlung nur dann zugefiihrt, wenn die Behand-
lung mit Antibiotika nicht vertragen wird oder nicht zum
Erfolg fiihrt. Eine spezifische Schwefelwirkung und der
umstimmende Effekt balneotherapeutischer MaBnah-
men werden sich addieren. Auch eine Klimabehandlung
der Furunkulose ist zu empfehlen. (5)

-> Stomatriger.

Die klinische Ausstattung und organspezifische Ausrich-
tung einzelner Heilbdder macht es mdglich, Aufgaben
des nachklinischen Bereiches (Anschlussheilbehandlung)
dorthin zu delegieren. Zusammen mit der rehabilitativen
Nachsorge und Behandlung des Grundleidens kann vor-
wiegend auf urologischem und abdominal-chirurgischem
Gebiet die Konditionierung von Stomatrégern durchge-
fiihrt werden. (12)

-> Synovektomie-Nachbehandlung
(Anschlussheilbehandlung,
AHB).
Die Entfernung der Gelenkinnenhaut (Synovektomie)
hat trotz inzwischen verbesserter medikamentdser Be-
handlung der Rheumapatienten eine hohe Bedeutung.
Angestrebt wird die sog. Friihsynovektomie, um das
Fortschreiten der Erkrankung in einem Gelenk zu beein-
flussen. Nicht selten tragt bei einer rheumatoiden Arthri-
tis diese Friihsynovektomie zu einer Besserung anderer
betroffener Gelenke bei.

Die Synovektomie wird entweder offen oder arthros-
kopisch durchgefiihrt. Der Erfolg einer Synovektomie ist
abhangig von der Radikalitat des Eingriffes und einer
friihzeitigen, zielgerichteten Nachbehandlung. Unter
Beriicksichtigung der Krankheitsaktivitdt und des durch-
gefiihrten Eingriffes kommen stufenweise aufeinander
aufbauende Therapieformen zur Anwendung. Unmittel-
bar postoperativ (mdglichst schon im Aufwachraum)
fiihrt die passive Bewegungsiibung auf entsprechenden
Motorschienen zu einem besseren Bewegungsumfang
und zu einer deutlichen Schmerzreduktion und damit
auch Einsparung von Schmerzmitteln. Krankengymnasti-



sche Ubungsbehandlungen auf neurophysiologischer
Grundlage ergénzen die passiven Bewegungsiibungen.
Nach abgeschlossener Wundheilung sollte die Kran-
kengymnastik auch im Thermalbad bei einer Temperatur
zwischen 30 und 34° erfolgen. Thermotherapie, Elektro-
therapie und Lymphdrainagen tragen zu einer Verbesse-
rung der Trophik der gelenkumgebenden Muskulatur
bei. Gelenkschutztraining und die Information zum wei-
teren Verhalten in Alltag und Beruf stellen weitere Auf-
gaben des Rehabilitationsteams dar, um den Krankheit-
sprozess, besonders bei chronisch-entziindlichen
Erkrankungen mittel- und langfristig zu verbessern. (15)

T

=> Tendomyopathie, generalisierte,
siehe ,Fibromyalgie”. (13)

=> Tumoren des Verdauungstraktes
(Nachbehandlung, AHB). (D37.9)

Tumorerkrankungen gehdren nicht primar zu den Indika-
tionen fiir die Balneotherapie. In den (élteren) Lehr-
biichern werden sie sogar als Kontraindikation fiir die
Kurorttherapie genannt. Im Rahmen der so genannten
Anschlussheilbehandlungen werden heute aber in
groBem Umfang Patienten nach Tumoroperationen in
Kurorten behandelt. Wegen der Notwendigkeit einer
spezifischen Diagnostik und eventuell auch Zytostatikat-
herapie sollte die Tumornachbehandlung nur in speziell
dafiir ausgestatteten Kliniken erfolgen.

Eine spezifische balneotherapeutische oder physikalische
Behandlung von Tumorleiden ist nicht mdglich. Ob im
Rahmen der bekannten Verbesserungen der unspezifi-
schen Immunabwehr, die durch balneotherapeutische
MafBnahmen erzielt werden kann, auch eine verbesserte
Tumorabwehr verbunden ist, ist bisher nicht nachgewie-
sen. Die kurértliche Nachbehandlung von Patienten mit
Tumorleiden besteht daher vor allem in der Therapie der
begleitenden Funktionsstérungen (siche die entspre-
chenden Abschnitte) sowie in einer allgemeinen Robo-
rierung und vegetativen Aquilibrierung. Dariiber hinaus
sollte wahrend des Heilverfahrens eine psycho-onkolo-
gische Mitbehandlung é&rztlicherseits oder psycholo-
gischerseits, insbesondere zur Verarbeitung von Krank-
heitsangsten (eventuell auch Todesangsten) und
Krankheitsfolgen (Stoma, sonstige Verdauungsstorun-
gen) erfolgen. SchlieBlich eignet sich das Heilverfahren
auch zur Einiibung des Umgangs mit kiinstlichen Darm-
ausgangen durch speziell ausgebildete Stomatherapeu-
ten. Hierbei sollten auch die Angehdrigen mit einbezo-

gen werden, einerseits damit sie im Notfall die notwen-
digen Versorgungshandgriffe durchfiihren knnen, ande-
rerseits, damit sie — wie die Patienten — die neue Situ-
ation verarbeiten kénnen. (8)

U

=> Ulcus ventriculi et duodeni.
(K25.9, K26.9)

Die Pathogenese der Ulcusentstehung ist bis heute noch
nicht vollsténdig aufgeklért. Risikofaktoren sind Stérun-
gen von Magensekretion und -entleerung sowie die Be-
siedlung der Magenschleimhaut mit Helicobacter pylori.
Diagnostisch sind die Gastroskopie und das histologische
Bild der Schleimhautproben besonders wichtig. Obwohl
die Kurorttherapie bei Ulcus ventriculi et duodeni die me-
dikamentdse Therapie nicht ersetzen kann, ist bei rezidi-
vierender Ulcusbildung eine kurértliche Sekundérpraven-
tion durchaus sinnvoll. Die balneologische, physikalische
und diatetische Behandlung sowie die begleitenden ge-
sundheitserzieherischen und psychologischen MaBnah-
men entsprechen der der chronischen Gastritis und sind
unter dem entsprechenden Stichwort beschrieben. Bei
blutenden Ulcera (Untersuchung auf okkultes Blut im
Stuhl!) und Rupturgefahr sind Trinkkuren kontraindiziert.
®)

=> Unfallnachbehandlung
(Anschlussheilbehandlung,
AHB).

Nach einem Unfallereignis muss der Patient auf Grund des
einschneidenden, wenn nicht sogar lebensbedrohenden,
schicksalhaften Ereignisses wieder auf die Reintegration
in Familie, Beruf und Gesellschaft vorbereitet werden. Im
Gegensatz zur Behandlung von chronisch-degenerativen
Gelenk- und Wirbelsaulenerkrankungen bzw. entziind-
lich-rheumatischen Erkrankungen weist die Rehabili-
tation nach Unfall eine besondere Eigendynamik auf. In
Abhangigkeit vom vorliegenden Verletzungsmuster (Ge-
lenk- oder Wirbelsaulenverletzungen, einzelne Gelenke
betroffen oder Polytrauma, Schadelhirntrauma, Thorax-
und Bauchverletzungen) kommt dem Patienten ein diffe-
renziertes Behandlungsprogramm zu. Der Patient befin-
det sich dabei im Mittelpunkt des so genannten Reha-
teams, in dem Mitglieder aller therapeutischen Berufe
vertreten sind. Im Vordergrund stehen dabei Varianten
der aktiven Behandlungsmethoden zur Beseitigung
muskuldrer Dysfunktionen, Gelenkmobilisation und
Funktionsschulung, wobei in Abhéangigkeit vom durchge-
fiihrten operativen Eingriff hdufig eine reduzierte Belast-
barkeit zu beriicksichtigen ist. Nach abgeschlossener
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Woundheilung kann die bis dahin durchgefiihrte Kran-
kengymnastik, insbesondere auch im Bewegungsbad,
welches dem Verletzten nicht nur physischen, sondern
auch psychischen Auftrieb verleiht, ebenso zielorientiert
eingesetzt werden wie die Sport- und Ergotherapie.

In Abhéngigkeit vom klinischen Beschwerdebild kdnnen
unterstiitzend balneo-physikalische Therapieformen zur
Analgesie und muskuldren Detonisierung eingesetzt
werden, wobei posttraumatische Schwellungszustande
héufig eine komplexe physikalische Entstauungstherapie
(KPE), eine Sonderform der Lymphdrainage, bendtigen.
Der therapeutische Fortschritt nach der akuten unfall-
chirurgischen Versorgung kann beschleunigt werden, ins-
besondere durch eine Milieudnderung im Rahmen der
Rehabilitation, begleitet von medico-physikalischer und
Balneotherapie, wie Kneippschen Anwendungen, ge-
schlossenen oder offenen CO,-Anwendungen und ggf.
einer engmaschigen psychologischen Begleitbetreuung.
Die medizinisch-berufliche Rehabilitation erfordert eine
Vielzahl von MaBnahmen durch Koordination unter-
schiedlicher Kostentrdger, wie Krankenversicherung,
Rentenversicherung, gesetzliche Unfallversicherung, die
durch den Sozialdienst einer Klinik erfolgt. (15)

=> Uretersteine,
siehe ,Nierensteine”. (12)

=> Urethralstrikturen. (N35)
Harnrohrenstrikturen, gleich welcher Genese, kdnnen zu
Harnblasenentleerungsstérungen mit Restharnbil-
dung und Harnwegsinfekten fihren. Sie werden diag-
nostiziert und lokalisiert durch retrogrades Urethro-
gramm (réntgenologisch) oder endoskopisch durch
Urethroskopie. Bereits im Miktiogramm lassen sich Hin-
weise durch den Kurvenverlauf auf eine Harnrohrenstrik-
tur finden. Nach endourethraler Beseitigung ist wegen
der Rezidivneigung dieser Narben eine regelmaBige Kon-
trolle erforderlich. Die oft beobachtete Kombination mit
einer Infektion der paraurethralen Driisen bis hinaus zur
mannlichen Adnexe ist in den Kapiteln Harnwegsin-
fektionen, Prostatitis bereits abgehandelt worden. Zu-
satzlich kommen vorsichtige Harnréhrendehnungen
(Bougierung) und eventuelle Harnrohreninstillationen
mit Cortison-Préparaten zur Verringerung der Narbenbil-
dung in Frage. Eine Trinkkur und allgemeine roborieren-
de MaBnahmen sind bei begleitendem Harnwegsin-
fekt angezeigt. (12)

=> Urethritis. (N34)
Jede Sekretion aus der Harnréhre kann die Folge eines In-
fektes sein. Nach Ausschluss einer Geschlechtskrankheit
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missen auch Infektionen mit unspezifischen Erregern
(siehe auch Reiter-Syndrom) beriicksichtigt werden.
Ahnlich wie bei der Reizblase ist ein Gesprich zur Ab-
klarung verborgener Ursachen aus der Sexualsphére vor
jede instrumentelle MaBnahme zu setzen (siehe ,Reiz-
blase”). (12)

-> Urogenitaltuberkulose. (A18)

Das offene Stadium soll klinisch behandelt werden und
erst nach Uberfilhrung in die geschlossene Form (lini-
sche Heilung) sind dosierte balneologische MaBnahmen
anzuraten, deren Anwendung und Ziel dem Kurplan bei
gleichzeitiger unspezifischer Organinfektion entsprechen
wiirde. Das qualende Endstadium einer Schrumpfblase
kann wenigstens voriibergehend gelindert werden. (12)

=> Urticaria.

Die Klimabehandlung der Urticaria soll mdglichst frih
eingeleitet werden, da die Umstimmung durch das Heil-
klima mindestens dazu fiihrt, dass die Kranken spater auf
harmlose Medikamente oder didtische Beeinflussung
leicht ansprechen. Bei der Baderbehandlung ist den
Schwefelbadern der Vorzug zu geben. Auch sehr schwe-
re Formen von Urticaria factitia sprechen auf eine inten-
sive Baderbehandlung in Verbindung mit Schwitzproze-
duren (Peloidbad) sehr giinstig an. Resistenzerhdhung
durch Klima- oder Baderreiz kann zu einer unspezifischen
Desensibilisierung fiihren.

Auch Stérungen der Verdauungsorgane kdnnen eine Rol-
le spielen; eine Behandlung mit alkalischen Wassern
kann dann empfohlen werden. (5)

A\

-> Varikose (Krampfadern),
siehe ,Venose Insuffizienz/Vendse Durchblutungsstorun-
gen”. (6)

=> Venose Insuffizienz/
Venose Durchblutungsstorungen
(chronisch venose Insuffizienz:
CVI). (I83)
Basis der Behandlung dieser weitverbreiteten ,Volks"-
Krankheit sind die externe Kompression, Kaltreize so-
wie Muskeltraining, selbstverstandlich unter Eliminati-
on der beeinflussharen Risikofaktoren (der Risikofaktor
Gravitation ist nur bedingt reduzierbar).

Die chronisch vendse Insuffizienz, verursacht durch
Krampfadern und/oder Thrombose (postthrombo-



tisches Syndrom), in den drei klinischen Stadien nach
Widmer kann erfolgreich kurortmedizinisch therapiert
werden. Vor allem wirkt der Wasserdruck, der bereits
bei Teilbddern den externen Druck von Kompressions-
striimpfen, Kompressionsverbanden oder aber auch der
intermittierenden, apparativen Kompression Ubersteigt.
Odeme werden durch die Erhdhung der mikrozirkulato-
rischen Riickresorption und die Nierenstimulation erfolg-
reich drainiert und ausgeschwemmt.

Anders als oft kolportiert, sind auch bei Venenkrank-
heiten Wassertemperaturen bis 34,5 °C zur Immer-
sionstherapie geeignet, da erst iber 35 °C die Thermo-
neutralitdt dberschritten wird. Unter 34 °C ist die
Wassertemperatur hypotherm; die durch Ubertragung
der Luft-Thermoneutralitdt auf Wasser arbritrar fest-
gelegte 28 °C-Obergrenze ist also theoretisch und
praktisch schlicht falsch, und vor allem Patienten mit
konkomitierenden Erkrankungen des Muskulo-Skeletal-
Systems und gleichzeitiger Varikose wird durch diese
Fehlinterpretation oft eine sowohl pathophysiologisch
sinnvolle als auch klinisch evaluierte Therapie vorenthal-
ten.

Die perkutane Kohlensaureapplikation verbessert
dariiber hinaus die Venenfunktion, d. h. den vendsen
Riickfluss. Das ,Kreislauf-Pharmakon” Kohlendioxid
intensiviert die Immersionseffekte und kann sinnvoll
differentialtherapeutisch genutzt werden: Bei kiihler
(<32 °C) Wassertemperatur erhélt CO, die Mikrozirku-
lation der Haut, die Kaltrezeptoren werden supprimiert
und die Warmrezeptoren der Haut stimuliert, sodass
kiihlere Wassertemperaturen subjektiv besser er-
traglich sind; andererseits wirkt bei warmer Wasser-
temperatur von z. B. 36 °C perkutan appliziertes Kohlen-
dioxid venenprotektiv.

Kneipp-Kuren sind klassische, inzwischen evaluierte
Indikationen der vendsen Insuffizienz und ideal geeignet,
am Wohnort auf Dauer weitergefiihrt zu werden.

Die Thalasso-Therapie an Nordsee und Ostsee kombi-
niert ,Kalte”, Bewegung, Strahlung (,aktinischer Wir-
kungskomplex”) und Wasser-Wirkungen; die Helio-The-
rapie ist differenziert zu betrachten, bei reiner Varikose
als Kontraindikation, bei einem Ulcus cruris als Indikation.

Es ist darauf hinzuweisen, dass jede externe Kom-
pression mit einer gezielten Muskelaktivierung (Bewe-
gungstherapie) kombiniert werden muss, um Muskel-
athrophie zu verhindern. (6)

= Vulvitis,
siehe ,Entziindungen der Genitalorgane”. (4)

W

=> Wanderniere
(Nephroptose, Senkniere). (N28)

Die fixierte, dystope Niere ist als genetische Variante von
der extrem beweglichen Wanderniere abzugrenzen, die
manchmal auch als ein somato-psychisches Krankheits-
bild zu begreifen ist. Da die Nieren im Retroperitoneal-
raum nur durch ein Fettpolster fixiert sind und an den
Atemexkursionen teilhaben, kann bei Schwund des Re-
troperitonealfettes eine Behinderung des Urintranspor-
tes mit Riickstand und Aufweitung des Hohlsystems ent-
stehen. Auch Nierenkoliken knnen auftreten. Damit sind
die Voraussetzungen fiir das Entstehen von Harnwegsin-
fektionen mit all ihren Folgen gegeben. Nach operativer
Behandlung ist deswegen ein Heilverfahren indiziert. (12)

-> Weichteilrheumatismus
(extraartikulidrer Rheumatismus).

Haufigste Vertreter des Weichteilrheumatismus, die eine
Indikation fiir eine Kurorttherapie darstellen kdnnen, sind
die Periarthropathia humero-scapularis sowie generali-
sierte Periarthropathien (Schulter-, Becken-, Hiift- und
Kniegelenksperiarthropathie) und multiple Tendomyosen
(uKettentendomyosen”), ferner das generalisierte ten-
domyotische Syndrom (= primare Fibromyalgie s. d.).
Entsprechend ist die friihzeitige und angemessene Be-
handlung umschriebener Gelenk- und Riicken- bzw.
Nackenbeschwerden sinnvoll. Weichteilrheumatische
Storungen, speziell schmerzhafte Muskelverspannungen
und Insertionstendinosen sind tiberaus haufig, als prima-
re Syndrome oder als Folgen zahlreicher orthopadischer,
internistischer, neurologischer Krankheiten wie entziind-
liche oder degenerative Gelenk- und Wirbelsdulenleiden,
Osteoporose, Schlaganfall oder Muskelverspannungen in
Folge anhaltender Stresssituationen in Beruf, Familie
oder Mehrfachbelastung.

Geeignet sind chronische Falle, fiir die sich eine wohnort-
nahe Therapie als nicht wirksam oder nicht ausreichend
gezeigt hat. Samtliche, auch reizintensive Heilquellen
(Analgesie durch Schwefelwasser!) sowie Peloidbader
kénnen eingesetzt werden; gleichzeitige Bewegungs-
therapie (Krankengymnastik, Bewegungsbad) sowie zu-
satzliche Maglichkeiten der Hydro-, Thermo- und Elek-
trotherapie sind notwendig. Wegen der nicht seltenen
psychosomatischen Pathogenese mancher weichteil-
rheumatischer Syndrome kénnen sich psychotherapeuti-
sche Behandlungsmadglichkeiten als notwendig und niitz-
lich erweisen, insbesondere Entspannungsiibungen und
kognitiv-behaviourale Therapie, auf der Ebene des Be-
wusstseins ansetzende Veranderungen von Erleben und
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(Fehl-) Verhalten, dem Abbau von Regulationsstorungen
und der Anbahnung einer gesundheitsfordernden Le-
bensfiihrung. Fiir solche Krankheitsfalle kommt auch
dem Kurortmilieu eine besondere Bedeutung zu. Weich-
teilrheumatische Syndrome sind nicht selten Folge ent-
ziindlicher oder degenerativer Gelenk- und Wirbelsdu-
lenleiden; die gleichzeitige kombinierte kurdrtliche
Therapie dieser Erkrankungen bietet sich dann an.
(13114)

Z

=> Zyklusstorungen. (N92)
Zyklusstorungen zeichnen die Abweichung von der nor-
malen Menstruation. Dabei kann es sich um Storungen
handeln

- des Rhythmus, sog. Tempoanomalien (Oligo-, Polym-
enorrhoe),

—  der Stérke (Hypo-, Hypermenorrhoe),

- des Rhythmus und der Starke (Meno-Metrorrhagi-
en),

- sowie um schmerzhafte Zustande (Dysmenorrhoe).

Den Zyklus-/Blutungsstrungen kénnen hormonale Ursa-
chen, aber auch organische Prozesse zugrunde liegen. So
kann die Ovarialfunktion gestort werden z. B. durch hor-
monaktive Hypothysentumoren, Schilddriisen- und Ne-
bennierenfunktionsstorungen.

Organische Ursachen sind z. B. Portioerosionen, Polypen,
myomatdse Uterusveranderungen, Entziindungen oder
Malignome. Eine histologische Klarung ist erforderlich,
ebenso ist an Blutgerinnungsstorungen zu denken.

Bei Ausbleiben der Regel wird zwischen primarer und se-
kunddrer Amenorrhoe mit hormonalen Stérungen oder
psychischen Belastungen unterschieden.

Eine Dysmenorrhoe kann durch Entziindungen oder Tu-
more, aber auch durch genitale Hypoplasie, durch Lage-
veranderung der Gebdrmutter oder durch hormonale
Stérungen hervorgerufen werden.

In diesen Komplex der Zyklusstérungen gehort auch
das so genannte pramenstruelle Syndrom (N94.3).
Symptome sind psychische Stérungen, Kopfschmerzen,
Mamma- und Abdominalbeschwerden und Odeme. Die
Ursachen sind bisher nicht eindeutig geklart.

Blutungs- und Zyklusst6rungen sind haufige Erscheinun-
gen im Klimakterium. Nach Ausschluss einer malignen
Ursache bzw. einer akuten Entziindung sind diese
Storungen medico-physikalisch und balneo-therapeu-
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tisch gut zu behandeln. Zum Beispiel haben sich Soleba-
der bewahrt. Moortherapie nur bei strenger Indikations-
stellung. (4)

=> Zystennieren. (Q61)

Auch angeborene kleinzystische Nierendegenerati-
on genannt, fiihrt im Gegensatz zu Nierenzysten (Solitar-
oder multipel) fast immer zur Zerstérung des Nie-
rengewebes mit Ausbildung einer chronischen Nie-
reninsuffizienz (Dialysegefahr) und zum Bluthoch-
druck. Zystennieren sind in der Regel begleitet von
einer chronischen Pyelonephritis, nicht selten auch
vergesellschaftet mit Nierensteinbildung. Zur Verlan-
gerung des Erhaltes der Nierenfunktion konnen rehabi-
litative MaBnahmen beitragen. Trinkkuren mit geeig-
neten Heilwdssern begiinstigen die Infektsanierung,
die Ausschwemmung harnpflichtiger Substanzen
und vermindern die Steinbildung. Erndhrungsbera-
tung und Bluthochdruckbehandlung in Verbindung
mit Balneotherapie verbessern bzw. erhalten die Nie-
renfunktion lber langere Zeit. (12)



