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Von der Mitte des 19. bis in die Mitte
des 20. Jahrhunderts hat die Kli-

matherapie z.B. in der Schweiz eine
große Rolle bei Lungen- und Knochen-
tuberkulose gespielt. In etwa zeitgleich
entstand die Thalassotherapie an der
französischen Atlantikküste und in
Deutschland im ersten Seebad Heili-
gendamm. Damals lagen zahlreiche
Anwendungsbeobachtungen über gute
Effekte der Klimatherapie vor. Ab der
zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts
wurden die physiologischen Effekte
der einzelnen Klimafaktoren sowie re-
levante Outcomeparameter bei be-
stimmten Krankheitsbildern erfasst.
Es wurde in dieser Zeit auch festge-
stellt, dass wiederholte, serielle An-
wendungen zu funktionellen Adapta-
tionseffekten mit Regulationsverbesse-
rungen in verschiedenen vegetativ ge-
steuerten Funktionssystemen führen
können [1]. Seit mehreren Jahrzehnten
ist Klima- und Thalassotherapie als
therapeutisches Mittel bei Haut- und
Atemwegserkrankungen, auch atopi-
scher Genese, bekannt und wird heute
als stationäre Rehabilitationsmass-
nahme und in Form von Mutter-Kind-
Kuren als ambulante Vorsorge- und
Rehabilitationsmassnahme sowie für
gesundheitsbewusste Gäste in den
Kurorten durchgeführt. 

Methodik

Es wurde eine systematische Recher-
che der Literatur der vergangenen
20 Jahre (1988–2008) in den gängigen
elektronischen Datenbanken Embase,
Medline, PubMed, ab dem Jahr 2000 in
Standardwerken sowie in Journal Ci-

Hintergrund: Klimatherapie (am Meer: Klima- und Thalassotherapie) wird seit langer Zeit
zur Behandlung zahlreicher Krankheitsbilder, insbesondere von Haut- und Atemwegs-
erkrankungen, eingesetzt. Ziel und Fragestellung: Für welche Krankheitsbilder ist die
Evidenz gesichert? Methode: Systematische Auswertung der wissenschaftlichen Lite-
ratur der gängigen Datenbanken von 1988 bis 2008. Ergebnisse: Die einzelnen Wirk-
faktoren der Klimatherapie sind evident. Für die Klimatherapie von atopischen Erkran-
kungen (Neurodermitis, Asthma bronchiale) und Trainingsmangel im Hochgebirge sind
eindeutige Daten über akute und langfristige Erfolge vorhanden. Bei der Psoriasis ist
grösste Evidenz für die Therapie im Hochgebirgsklima sowie für die Klima- und Tha-
lassotherapie am Toten Meer gegeben. Auch bei weiteren Indikationen der Klimathe-
rapie, wie den „funktionellen“ Störungen des Herz-Kreislaufsystems, sprechen die Stu-
dienergebnisse für eine anhaltende Reduzierung der Symptome, vor allem im Bereich
des Hochgebirgsklimas. Für die Abhärtung an der See liegen genügend Daten vor.
Trotzdem sind die therapeutischen Effekte der Klima- und Thalassotherapie noch ver-
hältnismässig unsicher, vor allem für die am meisten bekannten Indikationen Psoriasis,
Neurodermitis und Asthma bronchiale. Schlussfolgerung: Für die meisten bekannten
Indikationen der Klimatherapie und zum Teil der Thalassotherapie ist Evidenz für akute
und langfristige Effekte vorhanden. Voraussetzung ist die Wahl der richtigen Klima-
zone.
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Evidence of the Efficacy of Climatotherapy and Thalassotherapy – 
A Review
Background: Climatotherapy (at the sea: climatotherapy and thalassotherapy) has long
been considered as a treatment option for various diseases, especially chronic skin and
respiratory diseases. Objective: To determine for which indications evidence-based
effects have been demonstrated. Methods: Systematic analysis of the relevant publi-
cations found in the major electronic databases from 1988 until 2008. Results: The
effects of single climatic factors have been proven by numerous (controlled) trials. Clear
evidence has been provided for acute and long-term effects of the climatotherapeutic
rehabilitation of patients with atopic diseases (atopic dermatitis, bronchial asthma), non-
atopic chronic skin diseases like psoriasis and lack of high-altitude physical fitness.
There is evidence for the beneficial effects of Dead Sea climatotherapy and thalasso-
therapy in psoriasis, with long-lasting remissions. The evidence for the efficacy of cli-
matotherapy in patients with ‘functional’ cardiac and circulatory diseases is sufficient
as well, especially at high altitude. Even though sufficient data are available on the
improvement of physical fitness at the seaside, the therapeutic effects of climatotherapy
and thalassotherapy remain relatively uncertain, especially for most of the well-known
indications such as psoriasis, atopic dermatitis and bronchial asthma. Conclusion: For
most of the known indications of climatotherapy and in part thalassotherapy, there is
evidence for acute and long-term effects, provided the appropriate climate zone is
selected.

Key words: climatotherapy, climate therapy, thalassotherapy, heliotherapy, high alti-
tude, sea
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tation Reports und Cochrane, in den
Sprachen Englisch, Deutsch, Italie-
nisch, Spanisch und Französisch
durchgeführt. Als Suchbegriffe wurden
climatotherapy, climate therapy, cli-

matic therapy, thalassotherapy sowie
heliotherapy und terrain cure bzw. ter-

rain treatment verwendet. In den Er-
gebnissen wurden clinical trials, re-

views und controlled studies unter-
schieden.

Atopische Erkrankungen:
Neurodermitis, Asthma
bronchiale, Rhinitis allergica

Die klimatischen Faktoren haben einen
signifikanten Einfluss auf Prävalenz
und Verlauf der atopischen Erkran-
kungen: Inhalationsallergene wie Haus-
staubmilben, Pollen, Schimmelpilze
und Tierhaare sowie weitere klimati-
sche Faktoren wie Luftschadstoffe oder
Kaltluft wirken als Auslöser und Ver-
schlechterungsfaktoren.  

Bei der Hochgebirgsklimatherapie

besteht deshalb die klimatherapeuti-
sche Strategie vor allem in Allergen-
vermeidung und hoher Luftreinheit.
Zusätzlich sind die Reduktion der Luft-
feuchtigkeit und Zunahme der UV-
Strahlung mit der Höhe wesentliche
Elemente.

Unter den Aeroallergenen stellt die
Hausstaubmilbe (v.a. Dermatophagoi-
des pteronyssinus), die sich von
menschlichen und tierischen Haut-
schuppen ernährt und deren Exkre-
mente das Allergen enthalten, den
wichtigsten Auslöse- bzw. Verschlim-
merungsfaktor für die atopische Er-
krankung dar [2,3]. Allerdings ist sie
unter den klimatischen Bedingungen
des Hochgebirges mit niedrigeren Tem-
peraturen und der verringerten abso-
luten Luftfeuchtigkeit nicht lebens-
fähig. Mehrere Studien aus dem Alpen-
raum (Davos 1600 m, Briancon 1350 m,
Misurina 1756 m) [u.a. 4,5] haben ge-
zeigt, dass ab ca. 1600 m Höhe (auch
in den Betten) keine Hausstaubmilben
mehr vorhanden sind. Schimmelpilz-
allergiker werden im Hochgebirge
ebenfalls aufgrund der Trockenheit der
Luft entlastet [6]. Auch Pollenallergiker
werden durch Allergenkarenz symp-
tomfrei. Dies zeigt u.a. eine Studie aus

Istrien bei einer Klimatherapie von
Kindern mit Heuschnupfen in 800 m
Höhe [7]. 

Das Fehlen bzw. verminderte Vor-
handensein von Luftschadstoffen wirkt
sich ebenfalls positiv auf die atopischen
Erkrankungen aus. Die saubere Luft im
Hochgebirge entlastet laut umweltme-
dizinischen Untersuchungen [z.B. 8]
die entzündeten und hyperreagiblen
Atemwege. Dies wurde z.B. in einer kli-
nischen Studie mit asthmatischen Kin-
dern [9] während Klimatherapie zwi-
schen 810 und 1010 m gefunden. Aus-
serdem besteht eine direkte Korrela-
tion zwischen Luftverschmutzung und
der Prävalenz allergischer Erkrankun-
gen und Symptome [z.B. 10]. Demnach
können toxische Umweltfaktoren z.B.
durch IgE und Th2-Zellen vermittelte
Immunreaktionen auslösen oder ver-

stärken und zu einer Verschlechterung
bzw. einem akuten Ausbruch der Ato-
pie wie Neurodermitis führen [11].
Luftschadstoffe haben darüber hinaus
nicht nur durch Modifizierung des Epi-
thels einen direkten Einfluss auf das
Immunsystem, sondern rufen auch
eine Zunahme der Allergenität der re-
levanten Aeroallergene hervor [12]. 

Aufgrund der trockenen Umgebungs-
luft führt die gesteigerte Verdunstung
des an die Hautoberfläche tretenden
Schweisses zu einer Normalisierung
der abnormalen Schwitzfunktion der
Neurodermitiker [13] und hat einen
anti-entzündlichen und juckreizhem-
menden Effekt. Darüber hinaus kann
eine Steigerung der Schweissproduk-
tion erreicht werden: Neurodermitiker,
die am Anfang einer 4-wöchigen Kli-
matherapie in 1600 m Höhe unter Be-
lastung nicht schwitzen konnten, wie-
sen am Ende eine signifikant höhere
Schweissproduktion und damit eine

weniger starke Hautüberwärmung auf.
Dieses in Richtung Gesunder verän-
derte Schwitzverhalten wurde noch ein
halbes Jahr nach der Therapie von
38% der Patienten empfunden. Es
kommt auch durch die in der Höhe ver-
stärkte UV-Strahlung insgesamt zu ei-
ner schnelleren Abheilung des Ekzems
[14]. Zusätzlich konnten positive Ef-
fekte der intensiveren Sonnenstrah-
lung in der Höhe auf die subjektive Be-
findlichkeit von Neurodermitikern ge-
funden werden [15]. 

Die klimatischen Reize des Hochge-
birges werden vom Körper als positi-
ver Stress beantwortet, was einen wei-
teren Aspekt des klimatherapeutischen
Erfolgs bei Atopikern darstellen könnte.
Darauf weisen die Ergebnisse einer
Studie zur 4-wöchigen Klimatherapie
bei Neurodermitikern in Davos hin, in
der eine Zunahme der Kortisolkonzen-
tration gefunden wurde [16]. 

Immediaterfolge sind eindeutig
nachgewiesen [17]. So sind nach einem
4–6-wöchigen Rehabilitationsaufent-
halt in Davos in 1600 m Höhe bei Ent-
lassung 92% der Patienten mit Neuro-
dermitis und Asthma bronchiale er-
scheinungsfrei, 6% leicht gebessert
und nur 2% unverändert [18]. Auch in
Bulgarien bei 4-wöchiger Klimathera-
pie mit 2246 Patienten mit atopischer
Dermatitis in 2000 m Höhe [19] wurde
bei 22% eine komplette Abheilung, bei
47% eine starke Verbesserung, bei 32%
eine Verbesserung und nur bei weni-
ger als 1% keine Beeinflussung des
Krankheitsbildes gefunden. Vergleich-
bare Ergebnisse zeigten sich in dersel-
ben Studie bei Patienten mit chroni-
scher Urtikaria. 

Auch der langfristige Erfolg der
Hochgebirgsklimatherapie konnte do-
kumentiert werden: Bei über 6000 Pa-
tienten mit atopischem Ekzem und al-
lergischem Asthma bronchiale wurden
die Häufigkeit der Krankheitsschübe,
Hautbefunde, Verbrauch topischer Kor-
tikosteriode sowie Arbeits- und Schul-
ausfallzeiten ein Jahr vor stationärer
Aufnahme, bei Aufnahme in eine Re-
habilitationsklinik in Davos, bei Ent-
lassung nach 4 und 6 Wochen und in
einem Follow-up 3, 6 und 12 Monate
nach Entlassung erhoben [20]. Im Fol-
low-up (Abb. 1) zeigte sich bei beiden
Krankheitsbildern noch nach 12 Mo-
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EASI-Score
Eczema Area and Severity Index

SCORAD-Index
SCORing Atopic Dermatits

PASI-Score
Psoriasis Area Severity Index

PTH
Parathormon
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naten bei zwei Drittel der Patienten
eine deutliche Verbesserung. Auch der
Medikamentenkonsum, vor allem der
Kortikosteriodverbrauch, blieb deutlich
reduziert. Die Abwesenheitszeiten in
Beruf und Schule aufgrund der Erkran-
kung waren in den 12 Monaten nach
der Hochgebirgsklimatherapie von vor-
her über 26% auf 2% abgesunken. In
einer weiteren Studie [21] waren von
97 Patienten einer anderen Klinik in
Davos bei Entlassung 89% symptom-
frei. Nach ihrer persönlichen Einschät-
zung hielt bei 70% der Patienten der
Erfolg noch nach einem Jahr an. Zwar
berichteten innerhalb des ersten Jah-
res 81% über einen leichten Rückfall,
allerdings in deutlich geringerer Aus-
prägung als vor der Klimatherapie. 

Auch die von den Umweltbedingun-
gen abhängigen und häufigsten chro-
nischen Erkrankungen im Kindesalter,
extrinsic Asthma bronchiale und Neu-
rodermitis, werden durch die Vermei-
dung von Allergenen bei der Klima-
therapie im Hochgebirge nachweislich
positiv beeinflusst [5]; so ist ein Nach-
lassen der bronchialen Hyperreagibi-
lität sowie eine Verminderung von Ent-
zündungsmarkern bei Asthma auf-
grund von Höhenaufenthalten nachge-
wiesen [22]. Eine signifikante Reduk-
tion der bronchialen Hyperreagibilität
wurde noch 5 Monate nach Klimathe-
rapie in 1200 m gefunden [23]. Eine
kontrollierte Studie bestätigt den her-
vorragenden und längerfristig anhal-
tenden Effekt der Hochgebirgsklima-
therapie bei Jugendlichen mit Asthma

bronchiale [24]. Die untersuchten Pa-
tienten hatten eine Hausstaubmilben-
allergie, wurden mit Kortikosterioden
behandelt und unterzogen sich einer
10-wöchigen Kur in Davos in 1600 m
Höhe. Die Ergebnisse zeigen eine sig-
nifikante Verbesserung aller gemesse-
nen Parameter im Vergleich zu der auf
Seehöhe behandelten Kontrollgruppe
noch 6 Wochen nach Beendigung des
Höhenaufenthaltes, während sich bei
der auf Seehöhe behandelten Kontroll-
gruppe keine Veränderung der Para-
meter ergab. Somit stellen Atopien die
evidenzbasierte Domäne der Hochge-
birgsklimatherapie dar und führen zu
langfristiger Besserung des Krankheits-
bildes, was zu einem wesentlichen Teil
auf die Hausstaubmilbenfreiheit zu-
rückzuführen zu sein scheint [25,26]. 

Bei der Klimatherapie an der See

wird ebenfalls die Strategie der Ver-
minderung von Allergenen verfolgt. Al-
lerdings bietet das Seeklima nur für
Pollenallergiker Entlastung, da wegen
der immer herrschenden hohen Luft-
feuchtigkeit Hausstaubmilben und
Schimmelpilze vorhanden sind. Die
schadstofffreie und feuchte Luft ver-
hindert jedoch die weitere Unterhal-
tung einer Schleimhautentzündung.
Obwohl Asthma bronchiale eine der
wichtigsten Indikationen für die Klima-
therapie an Nord- und Ostsee ist [27],
liegen zwar langjährige Erfahrungen
[28] über ausgezeichnete Erfolge vor
allem bei Kindern vor, jedoch sind bis
heute nur wenige Studien, die evidenz-
basierten Kriterien genügen, vorhan-

den. Eine ältere Studie mit erwachse-
nen Patienten mit atopischer Dermati-
tis und Asthma bronchiale zeigte eine
signifikante Beeinflussung des zellulä-
ren Status im Immunsystem durch 4-
wöchige Klimatherapie an der Nordsee
mit einer Reduktion des IgE, einer Zu-
nahme der Killerzellen sowie der Sup-
pressor (T8)-Zellen, einer Reduktion der
Helfer(T4)-Zellen und des T4/T8-Ver-
hältnisses [29] und interpretiert die Er-
gebnisse im Sinne eines unspezifischen
Effekts des Nordseeklimas. In einer
weiteren Untersuchung zeigte sich ne-
ben der klinischen Verbesserung der
obstruktiven Ventilationsstörung eben-
falls eine Beeinflussung der Immunlage
in Form einer Zunahme von Suppres-
sorzellen [30]. Eine multizentrische Stu-
die zur thalassotherapeutischen Be-
handlung bei Neurodermitikern zwi-
schen 3 und 65 Jahren (Klimatherapie
und Meerwasserbäder, Heliotherapie)
an Nord- und Ostsee [31] demonstriert
eine objektive Besserung des Haut-
zustandes zwischen Anfang und Ende
der Heilmassnahme bei mehr als 90%
der Patienten mit einer Reduktion des
zur Quantifizierung eingesetzten EASI-
Scores um im Schnitt 50% (Abb. 2).
Nur 2% der Patienten wurden mit gleich-
bleibenden EASI-Werten und 5% in ei-
nem verschlechterten Zustand entlas-
sen. Dabei dürfte auch die nachgewie-
sene Normalisierung der bei Neuroder-
mitikern gestörten Vasomotorik eine
Rolle spielen [32]. So ist auch eine Nor-
malisierung der Hautdurchblutung
und der Wärmeleitfähigkeit, welche

98 Schweiz. Zschr. GanzheitsMedizin 21 (2), März 2009

Übersichtsarbeit ❘ Review Article

0

10

20

30

40

50

60

70

80
mehr

gleich viel

keine oder weniger

8.-12. MT4.-7. MT1.-3. MT

n = 2‘741 n = 2‘718 n = 2‘392

nach Entlassung

%
a  Häu�gkeit Neurodermitis-Schübe

Abb. 1. Häufigkeit der Neurodermitis- (a) und Asthma-bronchiale-Schübe (b) nach Hochgebirgsklimatherapie, Follow-up bis 12 Monate [20]. 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

8.-12. MT4.-7. MT1.-3. MT

% b Häu�gkeit Asthma-bronchiale-Schübe

nach Entlassung
n = 860 n = 854 n = 742

mehr

gleich viel

keine 
oder weniger

D
ow

nl
oa

de
d 

by
: 

U
B

 d
er

 L
M

U
 M

ün
ch

en
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
 

12
9.

18
7.

25
4.

47
 -

 1
/9

/2
01

4 
9:

50
:1

8 
A

M



bei Neurodermitikern anfangs redu-
ziert ist, feststellbar [33]. 

Die klima- und thalassotherapeuti-
sche Behandlung auf den Kanarischen
Inseln wurde mit finnischen Jugendli-
chen mit schwerer atopischer Derma-
titis untersucht. Sie erfuhren durch
eine nur 2-wöchige Heliotherapie, kom-
biniert mit Meerwasserbädern eine
deutliche Verbesserung: Der SCORAD
Index war im Immediateffekt um 70%
reduziert und nach 3 Monaten noch
immer um 45% niedriger als vor der
Therapie, der Gebrauch an topischen
Steoriden war signifikant vermindert
[34]. Diese unkontrollierte, prospektive
Untersuchung wurde kürzlich durch
eine randomisierte kontrollierte Studie
mit 30 bzw. 26 norwegischen atopi-
schen Kindern [35] bestätigt, bei der
durch eine 4-wöchige Klima- bzw. Tha-
lassotherapie auf den Kanarischen In-
seln eine signifikante Verbesserung des
Hautzustandes anhand des SCORAD,
Zunahme der Lebensqualität und eine
Verminderung des bakteriellen Haut-
befalls bewiesen wurde. Da die unter-
suchten Kinder auch auf Hausstaub-
milben reagierten und diese aufgrund
der hohen Luftfeuchtigkeit auch vor-
handen waren, weisen die Ergebnisse
darauf hin, dass ultraviolette Strah-
lung und Seebäder allein bereits zu ei-
ner signifikanten Beeinflussung der
atopischen Dermatitis führen können.
Von grösster Wichtigkeit ist dabei wohl
auch der der Einfluss der UV-B-Be-
strahlung bei atopischen Patienten.
Nach 2-wöchiger Heliotherapie auf den
Kanaren bei Erwachsenen mit atopi-
scher Dermatitis [36] zeigte sich neben
der dadurch erzielten hochsignifikan-
ten Verbesserung des Hautzustandes
(gemessen am SCORAD) eine signifi-
kant verbesserte Vitamin D-Balance
aufgrund eines Anstiegs der Serum-
Kalzidiol-Konzentration. 

Atopische Erwachsene und Kinder
werden auch am Toten Meer sehr häu-
fig behandelt. Zwei Studien [37,38] be-
stätigen die ganzjährigen therapeuti-
schen Erfolge nach einer mindestens
4 Wochen andauernden Klimatherapie
mit einer Clearance in mehr als 95%
der Fälle. Für die Zeitdauer des Anhal-
tens der Remission werden im Durch-
schnitt 8 Monate angegeben. Eine Stu-
die [39] verweist zusätzlich zur hohen

UV-Strahlung auf die Effekte des hohen
Magnesiumgehalts im Wasser des To-
ten Meeres, das Barrierefunktion,
Hautfeuchtigkeit, Rauhigkeit und Ent-
zündung beim atopischen Ekzem güns-
tig beeinflussen soll.

Nicht-allergische
Atemwegserkrankungen: 
Bronchitis, COPD, 
nicht-allergisches Asthma

Atemwegserkrankungen werden durch
Luftverschmutzung ausgelöst bzw. ver-
schlechtert. Nicht-allergisches Asthma,
chronische Bronchitis und COPD (chro-

nic obstructive pulmonary disease) sind
etablierte Indikationen für die Hochge-

birgsklimatherapie [10,22], saubere
Luft in der Höhe und „Abhärtung“ wir-
ken dabei durch die meist ganzjährig
kühlen Temperaturen. In Mittelgebir-

gen finden Patienten mit nicht-allergi-
schen Atemwegserkrankungen aufgrund
der sauberen Luft in den Wäldern
ebenfalls Entlastung. Die Datenlage zu
therapeutischen Effekten in beiden Kli-
mazonen ist aber nicht ausreichend. 

Bei der Klima- und Thalassothera-

pie an Nord- und Ostsee spielen zu-
sätzlich zur Luftreinheit der Salzgehalt
und die hohe Luftfeuchtigkeit eine
Rolle. Vor allem aber wird durch die
klimatischen Bedingungen eine funk-
tionelle Adaptation des Immunsystems,
die sog. „Abhärtung“ hervorrufen. Da-
bei ist eine direkte Beteiligung des Im-
munsystems an der Abhärtungsreak-
tion im Sinne einer verminderten In-
fektanfälligkeit nachgewiesen (Über-
sicht in SCHUH 2004]. Schon in der äl-
teren Literatur werden die hervorra-
genden therapeutischen Effekte durch
die Kombination der maritimen Fakto-
ren beschrieben. An Nord- und Ostsee
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Abb. 2. Häufigkeitsverteilung der EASI-Werte am Anfang (oben) und
am Ende (unten) der Therapie. Absolute Häufigkeit der Patienten (linke
Ordinate), relative Häufigkeit (rechte Ordinate) [31].
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wurde mit einigen Studien gezeigt,
dass durch die gezielte Abhärtung eine
Verbesserung der mangelhaften ther-
moregulatorischen Reaktionen und
Durchblutungsverhältnisse des Orga-
nismus bei Temperaturwechsel her-
vorgerufen wird. So fand man ein sig-
nifikant höheres Durchblutungsniveau
der Nasenschleimhaut nach einer 6-
wöchigen Klimakur von infektanfälli-
gen Kindern auf Sylt. Auch die konsen-
suelle Reaktion nach einem Kaltreiz
auf die Füsse zeigte eine tendenziell
kürzere Erholungszeit der Durchblu-
tung [40]. Weitere Studien zeigen eine
erhöhte Konzentration an sekretori-
schem IgA im Speichel von Kindern
nach einer Nordsee-Klimakur [41] und
einen Anstieg der Kortisolkonzentra-
tionen, der als hormonelle Antwort auf
die Klimareize im Sinne einer Abhär-
tung bewertet wird [42]. Bei Kindern
mit (chronisch) rezidivierender Bron-
chitis wurde eine akute Besserung des
Krankheitsbildes u.a. durch einen An-
stieg der Atemstossgrösse (Einsekun-
denkapazität = FEV1) auf die Norm,
eine Zunahme der Ausdauerleistungs-
fähigkeit und Reduktion der subjekti-
ven Beschwerden gefunden [43]. 

Hauterkrankungen: 
Psoriasis, Vitiligo

Für die Behandlung der Psoriasis vul-
garis sind die Sonnenbestrahlung (He-
liotherapie) sowie das Baden im Meer-
wasser (Thalassotherapie) bzw. die
Kombination aus beidem die elemen-
taren klimatherapeutischen Bestand-
teile. Aufgrund zahlreicher Untersu-
chungen liegt heute eine Evidenz dafür
vor, dass das Vitamin-D3, das zu über
90% von der UV-B-Strahlung in der
Haut gebildet wird [35], der wesentli-
che Vermittler für die biopositiven Ef-
fekte der Heliotherapie ist. 

Im Hochgebirge wird Klimathera-
pie unter Ausnutzung der starken UV-
Strahlung bei Psoriasis, chronisch-re-
zidivierenden Ekzemen, chronischer Ur-
ticaria, Hautlymphomen (T-Zell-Lym-
phom, Mykosis fungoides), Prurigo-Er-
krankungen und Akne ganzjährig ein-
gesetzt [44] und gehört auch heute
noch zu den effektivsten Behandlungs-
arten, gerade bei schweren Formen

[45]. So konnte am Beispiel einer Pati-
entin mit langjähriger Psoriasis, die be-
reits mit verschiedensten systemischen
Therapieformen behandelt wurde, nach
einer 8-wöchigen Klimatherapie in Da-
vos eine komplette Remission nachge-
wiesen werden [46]. Generell weisen
nach mehrwöchiger Heliotherapie in
Davos 95% der Patienten bei Entlas-
sung Erscheinungsfreiheit bzw. wesent-
liche Besserung des Krankheitsbildes
auf; bezüglich der Rezidivfreiheit konnte
eine katamnestische Untersuchung ei-
nen Zeitraum zwischen vier und sieben
Monaten (27,5%) und zwischen acht
und zwölf Monaten (25,5%) feststellen
[47]. Zwei Drittel der Patienten brau-
chen bis zu 7 Monate nach Hochge-
birgsklimatherapie keine Kortikoste-
roidmedikation mehr [20,48]. Die zur
Verbesserung des Krankheitsbildes 
benötigte UV-B-Strahlenbelastung ist
während natürlicher Heliotherapie im
Hochgebirge verhältnismässig gering –
zur Abheilung der Schuppenflechte
wird während 6-wöchiger Heliothera-
pie in Davos nur ein 30stel derjenigen
Dosis, welche die Patienten in der Re-
gel am Wohnort mit künstlicher UV-B-
Bestrahlung erhalten, benötigt [49]. 

Ein langfristiger Effekt konnte auch
anhand der Einsparung von über 20%
der Behandlungskosten im Folgejahr
nach 4-wöchiger Heliotherapie finni-
scher Patienten auf den Kanarischen
Inseln festgestellt werden [50]. 

Auf Sonnenbestrahlung basiert auch
die klima- bzw. thalassotherapeutische
Behandlung der chronisch-rezidivie-
renden Hautkrankheiten an Nord- und

Ostsee. Aufgrund der geographischen
Lage sind dort therapeutisch wirksame
UV-B-Intensitäten nur im Sommer-
halbjahr vorhanden [51,52]. Seebäder
bewirken eine Aufquellung der Haut
und Lösung der krankhaft verhornten
Hautschicht, die Einwirkung der Son-
nenstrahlung ist danach intensiver.
Klima- und Thalassotherapie an Nord-
und Ostsee führt erfahrungsgemäss
zur deutlichen Verbesserung des Haut-
zustandes und lang anhaltendem Er-
folg [53]. Entsprechende Patientenstu-
dien sind jedoch nicht vorhanden. Dies
betrifft nicht nur die Thalassotherapie
an den deutschen Meeren, sondern ge-
nerell, z.B. am Atlantik und am Mittel-
meer [54]. Nur eine Untersuchung zeigt

die erfolgreiche langfristige Beeinflus-
sung der Psoriasis (PASI-Score nach
1 Woche und 2 Monaten) bei Patienten,
die an kombinierter Psoriasis und ar-
thritischer Psoriasis litten, nach Klima-
und Thalassotherapie am Mittelmeer
in der Türkei [55]. 

Die Behandlung von Hauterkrankun-
gen wie Psoriasis und Vitiligo am To-

ten Meer ist dagegen durch mehrere
kontrollierte Studien und Reviews ge-
sichert. Dabei sind die UV-B-Strahlung
mit hoher Intensität und einem grös-
seren Anteil im längerwelligen UV-B-
Spektrum [56,57] und generell die Vi-
tamin-D3-Synthese der wichtigste Wirk-
faktor, Sonnenbrand ist jedoch die häu-
figste Nebenwirkung [58]. Der hohe
Salzgehalt des Toten Meeres scheint
ebenfalls einen Einfluss auf die Psoria-
sis zu haben [59]. Es wurden bei Pso-
riatikern nur aufgrund des Bades im
Meer Verbesserungen im PASI-Score
von immerhin 28% gefunden, bei allei-
niger Sonnenexposition 72% und 83%
bei kombinierter Sonnenexposition und
Meeresbad [60].

Klima- und Thalassotherapie am
Toten Meer führt zu einer signifikan-
ten Verbesserung der Psoriasis, wobei
nach vierwöchigem Aufenthalt von ins-
gesamt untersuchten knapp 2000 eu-
ropäischen Patienten 87% ganz oder
fast (über 3/4 der Haut) symptomfrei
wurden, gekoppelt mit einer deutli-
chen Verbesserung ihrer psychischen
Verfassung. Die Remission betrug bei
74% der Patienten bis zu 6 Monate, bei
jeweils 10% 6–12 und 12–24 Monate
und bei 3% der Patienten länger als 24
Monate [61]. Hervorragende Immediat-

effekte in ähnlicher Grössenordnung
bestätigen auch alle weiteren geliste-
ten aktuellen Arbeiten, meist anhand
des PASI-Scores [u.a. 62,63]. Die Lang-

zeiteffekte bestätigt eine klinische Stu-
die an 65 Psoriatikern [64]. Auch im
Vergleich mit den anderen möglichen
Behandlungsformen der Psoriasis
scheint die Klima- und Thalassothera-
pie am Toten Meer insgesamt gut ab-
zuschneiden [65], auch von der Kos-
tenseite her [61]. 

Allerdings sind die Schäden durch
die hohe UV-Strahlung nicht unumstrit-
ten, sowohl in Hinsicht auf die Hautal-
terung [66] als auch das Hautkrebsri-
siko [67,68]. Bei einer 4-wöchigen Kli-
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matherapie am Toten Meer erhalten
die Patienten im Mittel 3,11 J/cm2 an
UV-B, was 148 MED entspricht [69].

Bei der Behandlung der Vitiligo
scheint der hohe Mineralgehalt des To-
ten Meeres eine besondere Rolle zu
spielen [70]. Nach 4–6-wöchiger Klima-
und Thalassotherapie zeigten in einer
klinischen Studie 11% von über 100 be-
handelten Patienten eine totale Repig-
mentierung, 82% eine signifikante und
6% eine partielle Repigmentierung.
Nur 1% blieben unverändert. Eine ka-
tamnestische Untersuchung des medi-
zinischen Dienstes [71] zeigte aller-
dings, dass die nach dem Aufenthalt
am Toten Meer entstandenen Repig-
mentierungen nach einiger Zeit wieder
verblassen. Auch bei Mycosis fungoi-
des wurden längerfristige (5 Monate)
anhaltende Erfolge publiziert [72].

In der gesamten klima- und thalas-
sotherapeutischen Literatur konnten
nur zwei Studien gefunden werden, die
konstatieren, dass es keinen langfristi-
gen Effekt der Klimatherapie bei Pso-
riasis gibt. So wurden bei 286 norwe-
gischen Patienten, die sich einer 3-wö-
chigen Klimatherapie auf den Kanaren
unterzogen, zwar signifikante Imme-
diateffekte auf Krankheitsbild und Le-
bensqualität gefunden, jedoch waren
nach 4 und 8 Monaten alle Messwerte
wieder auf den Wert vor der Klima-
therapie zurückgekehrt [73]. 

Osteoporose

Bei einem klimatherapeutischen Kon-
zept zur Behandlung der Osteoporose
im Hochgebirge bilden das Sonnen-
defizit und der Mangel an körperlicher
Bewegung die klimatherapeutischen
Ansatzpunkte [74,75]. Nach einer 4-
wöchigen Klimatherapie in Davos [76]
zeigte die Heliotherapiegruppe, die wäh-
rend des Aufenthaltes insgesamt einer
durchschnittlichen UV-B-Dosis von 41
MED (Minimale Erythemdosen) ausge-
setzt war, einen signifikanten Anstieg
der Vitamin-D3-Spiegel. Die Werte der
Kontrolle (Gesamtdosis von im Mittel
6 MED) haben sich dagegen signifikant
weniger verändert und kommen allein
durch die Wirkung des UV im Freien
während des Freizeitaufenthaltes zu-
stande. Die erzielte Vitamin-D3-Zunah-
me liegt in einer therapeutisch rele-
vanten Grössenordnung (Abb. 3), auch
der Kalziumspiegel im Blut hat sich
entsprechend verändert. 

Klimatherapie von Patienten mit be-
ginnender Osteoporose im Mittelge-

birge in 800 m Höhe, bestehend aus
Heliotherapie und Terrainkur [75],
führte im Sommerhalbjahr ebenfalls
bereits nach drei Wochen zu einem sig-
nifikanten Anstieg der Vitamin-D3-Pro-
duktion, einer gleichzeitigen Reduktion
des Kalziumspiegels und einer leichten
Zunahme der Kalzitoninkonzentration,
gekoppelt mit einer geringfügigen Ab-
nahme des Parathormons im Serum.
Die Vitamin-D3-Werte stiegen rund um
das Dreifache an und lagen dann im

oberen Viertel des Normbereiches. Die
Studie weist anhand der Veränderung
des Kalzitoninspiegels und des PTH
auch darauf hin, dass durch die Kli-
matherapie ein Kalziumverlust aus
dem Knochen reduziert bzw. der Wie-
dereinbau erhöht wird.

An Nord- und Ostsee herrschen im
Sommer ebenfalls günstige Strahlungs-
bedingungen, um knochensubstanzför-
dernde Heliotherapie zu ermöglichen.
Studien dazu liegen allerdings bis
heute nicht vor.

Prävention, ‘Funktionelle’
Störungen des Herz-Kreis-
laufsystems ohne Organ-
befund, Trainingsmangel

Die Klimatherapie des Trainingsman-
gels des ganzen Körpers (Ausdauerleis-
tungsfähigkeit und Thermoregulation)
basiert auf der Erkenntnis, dass kühle
Luft und Wind akut die Effekte von kör-
perlicher Arbeit und langfristig die 
eines aeroben Ausdauertrainings stei-
gern [77]. Diese sog. „Klimatische Ter-
rainkur“ führt zusätzlich zu dem durch
die Bewegung ohnehin erreichten Trai-
ningseffekt zu einem kälteinduzierten
Anwachsen des aeroben Muskelstoff-
wechsels in einer Grössenordnung, die
zu einer Verdopplung des Trainingsef-
fekts im Vergleich zu einem Ausdauer-
training bei indifferenten thermischen
Bedingungen führt [27]. Die dabei ein-
gehaltenen kühlen Körperbedingun-
gen rufen zusätzlich eine Veränderung
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Abb. 3. Serumspiegel von Vitamin-D3 (a) und Kalzium (b) vor und nach Klimatherapie (Heliotherapie) [76]
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des Fettstoffwechsels hervor: Es kommt
zu einem signifikanten Abfall der Tri-
glyceride verbunden mit einem Anstieg
des Gesamt-Cholesterols bei einer Er-
höhung von HDL [15]. 

Das Hochgebirgsklima und das Nord-

bzw. Ostseeklima mit ganzjährig nied-
rigen Lufttemperaturen und häufigem
Wind bieten hervorragende Bedingun-
gen für die Klimatherapie in Form der
Terrainkur unter kühlen Bedingungen
bei Patienten mit Trainingsmangel und
den daraus folgenden Funktionsstörun-
gen des Herz-Kreislaufsystems ohne
Organbefund. Eine 3-wöchige Klima-
therapie dieser Art (Tab. 1), in Höhen-
stufen zwischen 700 m und 3000 m über
dem Meeresspiegel durchgeführt, er-
brachte eine signifikante Verbesserung
des Krankheitsbildes des Trainings-
mangels [27,77]. Ausserdem ist aus
höhenmedizinischen Untersuchungen
bekannt, dass es aufgrund der milden
Hypoxie während eines mehrwöchigen
Aufenthaltes in Höhenlagen ab etwa
1’500 m zusätzlich zu einer evidenz-

basierten Intensivierung der kardiozir-
kulatorischen Adaptationen und zu sig-
nifikanten Leistungsverbesserungen
kommt. Auch die in der Höhe gestei-
gerte UV-Strahlung hat deutlich leis-
tungssteigernde Auswirkungen, wel-
che in hervorragender Weise bei der
Therapie von Patienten mit Trainings-
mangel eingesetzt werden können.
Eine kontrollierte Studie zeigte die Zu-
nahme der Ausdauerleistungsfähigkeit
aufgrund natürlicher UV-Bestrahlung
anhand des Laktatspiegels [78]: Es
kommt unter standardisierter Fahrrad-
ergometerbelastung nach 3-wöchiger
Heliotherapie zu einem um 0,5 mmol/l
geringeren Anstieg, während die Kon-
trolle keine Änderung der Kapazität
aufweist. 

Die an der See herrschenden kühlen
Lufttemperaturen sind aufgrund der
daraus folgenden Verbesserung der
körperlichen Leistungsfähigkeit eben-
falls geeignet, einen vorhandenen Trai-
ningsmangel zu vermindern [79].

Koronare Herzkrankheit,
Senioren 

Nach den einschlägigen Studien herrscht
Konsens darüber, dass Patienten mit
koronarer Herzkrankheit und ältere
Menschen grundsätzlich mittlere Höhen-
lagen unter Beachtung der entsprechen-
den Vorsichtsmassnahmen aufsuchen
können. 

Über positive Ergebnisse der Hoch-

gebirgsklimatherapie in 2000 m bei
Hypertonikern (langfristige Blutdruck-
senkung in Ruhe und bei körperlicher
Belastung) wurde bereits früher be-
richtet. Bei 225 Patienten nach einem
Herzinfarkt wirkte sich 3-wöchige Kli-
matherapie in 1600 m Höhe günstig
auf die Blutfette aus [80]. Erst kürzlich
wurden diese Ergebnisse während ei-
nes Urlaubaufenthaltes von Personen
mit metabolischem Syndrom in 1700 m
Höhe [81,82] weitgehend bestätigt.
Auch in einer weiteren Untersuchung
haben Patienten mit arterieller Hyper-
tonie von einem Aufenthalt in 1500 m
Höhe profitiert [83]. Allerdings weist
auch eine Studie [84] während eines 3-
wöchigen klimatherapeutischen Auf-
enthaltes in 1660 m Höhe auf eine sig-
nifikante Reduktion des Quickwertes
bzw. Verlängerung der Prothrombin-
zeit, d.h. auf eine verzögerte Blutgerin-
nung hin. 

Erst kürzlich wurde bei Patienten
mit Herzinsuffizienz über positive Aus-
wirkungen einer Klimatherapie (Luft-
bäder in leicht kühlem Regime, Helio-
therapie, Seebäder) am Schwarzen
Meer auf Leistungsfähigkeit und Blut-
druck berichtet, wobei die Ausprägung
der Effektivität der Klimatherapie bei
diesen Patienten vom Polymorphismus
verschiedener Gene abhängt [85]. 

Schlussfolgerung 
Klimatherapie bzw. Klima- und Tha-
lassotherapie basieren auf jahrhun-
dertealten Erfahrungen und sind in
modernisierter Form heute für die Re-
habilitation insbesondere von chro-
nisch Kranken, aber auch im Sinne der
Sekundärprävention und für Gesunde
als Gesundheitsförderung geeignet. Da-
bei sind die meisten evidenzbasierten
Daten zur langfristig erfolgreichen
Hochgebirgsklimatherapie bei atopi-
schen Erkrankungen und Psoriasis und
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Tab. 1. Elemente der Hochgebirgsklimatherapie für Trainingsmangel und Funktionelle Herz-Kreis-
lauferkrankungen [27]

Elemente der Hochgebirgsklimatherapie für
„Funktionelle“ Herz-Kreislauferkrankungen

Klimatische Faktoren – Terrainkur mit kühler Köperschale 

– Reduzierter Sauerstoffpartialdruck (Ausdauertraining + Thermoregulations-

– Intensive Sonnenstrahlung training)

– Erniedrigte Lufttemperatur – Frischluft-Liegetherapie

– Schadstoff- und Allergenreduktion (Entspannung, Thermoregulations-

training)

– Heliotherapie 

(Ausdauertraining)

Geländefaktoren Terrainkur mit kühler Köperschale 

Höhenterrainkurwegenetz (32 klassifizierte – (Ausdauertraining + Thermoregulations-

Terrainkurwege mit Längen zwischen training)

2 und 20 km, in Höhenlagen zwischen 

1200 und 2000 m), Einbeziehung steiler 

Bergstrecken bis knapp 3000 m

Thermoregulationstraining – Kneipp-Hydrotherapie (Arm- und Fuss-

bäder, Tautreten), wenn möglich im

Freien

– Schwimmen, wenn möglich in kühlem

Wasser

Therapeutischer Sport – Sportliche Gymnastik

Dosierte Entspannung – Entspannungsübungen

Gesundheitsschulung – Gesundes Leben

Weitere individuelle Einzelbehandlungen – z.B. Massagen

nach Bedarf – Krankengymnastik 

– Diät
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für die Klima- und Thalassotherapie
der Psoriasis am Toten Meer vorhan-
den. Ansatzweise sind Ergebnisse über
Erfolge der Klima- und Thalassothera-
pie der atopischen Erkrankungen auf
den Kanarischen Inseln und am Mit-
telmeer sowie an Nord- und Ostsee vor-
handen. Vor allem jedoch für den
Nachweis der Evidenz der klima- und
thalassotherapeutischen Behandlung
der „klassischen“ Indikation Atem-
wegserkrankungen an Nord- und Ost-
see sind noch Studien nach den heuti-
gen wissenschaftlich anerkannten Kri-
terien nötig. 
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