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GruBwort des 1. Biirgermeisters Franz Gnan

Sehr geehrte Damen und Herren,

liebe Freunde und Forderer des Instituts zur Er-
forschung von Behandlungsverfahren mit natirlichen
Heilmitteln e. V.

Immer wieder wurde in der Vergangenheit von
maBgebenden Stellen bedauert, daB die Kurortmedizin in
der offentlichen Meinung bei weitem nicht so

angesehen ist, wie es ihrer groBen gesundheits-
politischen Bedeutung zweifellos zusteht.

Gerade Bad Fussing als flhrendes européisches Heilbad,
dessen schwefelhaltiges Thermalmineralwasser und das
damit verbundene medizinisch-therapeutische
Behandlungsspektrum tberdurchschnittliche Heilerfolge
vorweisen kann, ist hier besonders gefordert. Um
wissenschaftlich zu fundieren, daB die Kurortmedizin
keine Alternative zum niedergelassenen Arzt oder zur
Akutklinik ist, sondern eine sinnvolle Ergénzung des
Therapieplanes mit eigenen Therapieschwerpunkten im
Rahmen eines langerfristigen optimalen Behandlungs-
konzeptes darstellt, wurde vor 10 Jahren dieses

Institut in Bad FUssing gegriindet.

Dank des groBen Engagements und der hohen
Sachkenntnis der Vorsitzenden Dr. Rolf Haizmann und
Dr. Karl Dettenkofer,



des wissenschaftlichen Beirates und der Mitglieder
konnte durch das Institut der allgemeine

Kenntnisstand Uber die wissenschaftlichen Grundlagen
und die therapeutischen Erfolge der Kurortmedizin
entscheidend verbessert werden, wobei das Bad
Fussinger Thermalwasser stets im Mittelpunkt der
Uberlegungen steht.

Die vorliegende Sammlung der bisher fertiggesteliten,
wissenschaftlichen Arbeiten und Untersuchungen - eine
wertvolle und unverzichtbare Dokumentation der bisher
geleisteten Institutsarbeit - tragt unter anderem dazu
bei, die vielfach unnétigen Diskussionen Uber den
Kurbereich zu versachlichen.

In diesem Sinne wiinsche ich im Interesse der Zukunft
Bad Fussings dem Institut mit all seinen Organen auch
weiterhin den Elan und das Engagement der
Vergangenheit, damit die Effektivitat und Effizienz
ambulanter und stationarer KumaBnahmen ihren festen,
unverzichtbaren Stellenwert im Kurgeschehen behélt und
somit den hartnéckigen notorischen Kritikern der Kur
der Wind aus den Segeln genommen wird.

Franz Gnan
1. Blrgermeister



VORWORT

In den Jahren 1952 und 1953 betreute das Balneolog-
sche Institut der Universit&dt Miinchen, das vom Baye-
rischen Staatsministerium fiir Unterricht und Kultus
1950 gegriindet und zu dessen Leitung die Professoren
Dr. Gottfried Boehm und Dr. Walter Souci bestellt
worden waren, eine Aufenstelle im Thermalbad Fiussing.
Die Aufgabe dieser AuRenstelle, die mit einem Arzt,
einer medizinisch-technischen Assistentin und 2 Kran-
kengymnastinnen besetzt war und von der damaligen Be-
sitzerin der jetzigen Therme I, der Bayerischen Mine-
ralindustrie AG unter Direktor Gundermann finanziell
getragen wurde, bestand vor allem in der klinischen
Uberpriifung der Wirksamkeit dieser Therme. Das Ergeb-
nis dieser Untersuchungen wurde 1954, als vor 40 Jah-
ren, in der Minchner Medizinischen Wochenschrift ver-
dffentlicht und diente spédter bei der Anerkennung von
Fiissing als Heilbad zur Aufstellung der Indikationen

und Kontraindikationen.

Vor 10 Jahren wurde das Institut zur Erforschung von
Behandlungsverfahren mit natiirlichen Heilmitteln e.V.
von der Gemeinde Bad Fiissing unter ihrem Biirgermeister

Franz Gnan eingerichtet. Der Grindung gingen viele

tberl. und Bespr mit dem fritheren Biur-
germeister Max Frankenberger, der leider vor 2 Jahren
verstorben ist, voraus. Das Institut sollte der bis

dahin sporadisch durchgefiihrten Forschungsarbeit er-
neut Kontinuitdt verleihen und der Entwicklung neuer

therapeutischer Konzepte dienen.



Aus dem Weiler Fiissing war inzwischen eines der gréf-
ten Heilbdder Europas geworden. Mit der Entfaltung
Fissings in architektonisch-baulicher und wirtschaft-
licher Hinsicht hat sich auch der kurortmedizinische
Bereich in diesen letzten 40 Jahren nachhaltig erwei-
tert. Daran waren nicht nur 6rtliche Faktoren, sondern
auch allgemeine Entwicklungen urséchlich beteiligt. So
hat sich z.B. die Altersstruktur unserer Bevdlkerung
insgesamt und damit auch die Zusammensetzung der Pa-
tientenkollektive in den Kurorten verdndert. Gleich-
zeitig war ein Panoramawandel der Krankheitsbilder
eingetreten, der neue Untersuchungsmethoden und neu
angepafite therapeutische Regime nach sich zog. Auch
stellte die medizinische Rehabilitation und der Nach-
weis ihrer Wirksamkeit hohe Anforderungen an die Kur-

ortforschung.

Die Vielfalt der Probleme und deren wissenschaftliche
Aufarbeitung spiegelt sich in den Ver&ffentlichungen
der vorliegenden Schrift sicher nur unvollkommen wi-
der; aber der Bericht gibt Rechenschaft iber die T&-
tigkeit und Produktivitdt des Institutes. Am wissen-
schaftlichen Erfolg haben nicht nur die Autoren und
Referenten teil, sondern ganz iberwiegend die Leiter
des Institutes: von der Griindung bis 1989 Dr. Rolf
Haizmann und von 1989 bis jetzt Dr. Karl Dettenkofer
und nicht zuletzt der wirtschaftliche Trdger des In-

stitutes, die Gemeinde Bad Fiissing.

Prof. Dr. med. H. Drexel



VORWORT

Unter Federfiihrung der Gemeinde Bad Fissing und des
Zweckverbandes Bad Fiissing wurde nach sorgfédltiger
Vorbereitung am 08.11.1984 unter Beteiligung namhaf-
ter Institutionen und Pers¢nlichkeiten ein Institut
zur Erforschung von Behandlungsverfahren mit natiir-

lichen Heilmitteln e.V. gegriindet.

Vorrangige Aufgabe der Forschungsarbeit ist, die
Kenntnisse der ortsspezifischen Gegebenheiten, vor
allem der 56°' warmen Bad Fiissinger Thermalquelle zu
vertiefen sowie die speziellen Behandlungsverfahren
der Bewegungstherapie im Rahmen von Pr&vention und
Rehabilitation, insbesondere in Kombination mit den
natiirlichen Heilmitteln, auf eine breitere wissen-

schaftliche Grundlage zu stellen.

AnlaRlich des 10-jdhrigen Bestehens des Bad Fissinger
Forschungsinstituts wurde die langgehegte Absicht
verwirklicht, die bisherigen Forschungsergebnisse
der vom Institut geférderten Arbeiten in einer Bro-
schiire herauszugeben und auf diesem Weg der interes-

sierten Offentlichkeit zugdnglich zu machen.

Die For: rbeiten erscheinen teils ungekiirzt

als Originalarbeit, teils als kurze Zusammenfassung
bisheriger Ergebnisse, ergénzt durch die vom Institut

geférderten Dissertationen, die allerdings nur als

Titel und fassung t worden sind, da
sie im Original den Rahmen der Broschiire gesprengt

hitten.



Zahlreiche Arbeiten geben Grundlagenforschung wieder,
fir den Laien wenig spektakuldr, fir 6ffentlichkeits-

wirksame Forschung aber unverzichtbare Basis.

Mein Dank gilt Herrn F. Gnan, dem Biirgermeister der
Gemeinde Bad Fissing und Herrn S. Schenk, dem Vor-
sitzenden des Zweckverbandes, die die Hauptlast des
Forschungsetats tragen, Herrn Direktor Haltenberger
von der LVA Niederbayern/Oberpfalz, den Griindungs-
vétern des Instituts, allen voran dem friheren Bir-
germeister Herrn Max Frankenberger und dem ersten
Leiter des Instituts Herrn Dr. Rolf Haizmann, den
wissenschaftlichen Vitern des Instituts Herrn Prof.
H. Drexel und Herrn Dr. D. Eichelsdérfer und nicht
zuletzt Herrn Dr. Graf Waldburg-Zeil fir die grof-
zligige Uberlassung der Riumlichkeiten der Klinik

Niederbayern.

Schlieflich méchte ich Herrn Prof. W. Schnizer
danken, der zahlreiche Arbeiten durchfiihrte bzw.
federfithrend begleitete und mir bei der Zusammen-
stellung der vorliegenden Beitrdge mit Rat und

Tat zur Seite stand.

Dr. med. K. Dettenkofer
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Arztliches Gutachten
iiber
die therapeutischen Méglichkeiten und klinischen Erfolge
des Thermalbades Fiissing
in der Zeit vom 01.03.1952 bis 31.07.1953.

Ausgefiihrt von der
medizinischen und klimatologischen Abteilung
des

Balneologischen Institutes bei der Universit&dt Minchen

Fiir die Begutachtung verantwortlich:
Dr. med. K. W. Schnelle

Dr. med. H. Drexel

Minchen, den 7. November 1953



Zusammenfassung

Nach einer Literaturiibersicht iber die bisher be-
kannten Wirkungsfaktoren von Schwefelthermen wer-
den die ®6rtlichen Voraussetzungen fiir die Durch-
filhrung von Badekuren im Thermalbad Fiissing be-
sprochen. Eine tabellarische Ubersicht der sta-
tistischen Erfolgsbeobachtung, die wegen der feh-
lenden Ein- und Zweijahreskontrollen nur bedingt
Giiltigkeit hat, wird nach Krankheitsgruppen ge-
ordnet vorgelegt. Auf Grund dieser Auswertung
und unter Mitverwertung der in Fiissing gemachten
drztlichen Erfahrungen kann ein vorl&ufiges Gut-

achten dahingehend erstellt werden, daf die Ther-

ideale W fur

me Fissing g
die Behandlung einer Reihe von Erkrankungen bie-
tet und dabei gute Erfolge erwarten l&Rt. Darun-
ter fallen in erster Linie L&hmungen, vor allem
postpoliomyelitische L&hmungen, Neuritiden und
Neuralgien, Bandscheibenerkrankungen (mit Ein-
schrénkungen), Arthrosen und Spondylosen, peri-
phere Durchblutungsstérungen, gewisse Hautkrank-
heiten und schlieflich auch noch rheumatische Er-

krankungen der Muskeln und Gelenke.
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Daf bei rheumatischen Erkrankungen und gyndkologi-
schen Affectionen bis jetzt die Erfolge noch nicht
iiberzeugend sind, wird zum Teil auf die fehlende
Mdglichkeit stationdrer Behandlung zuriickgefiihrt.
Viele dieser Kranken wurden kombinierten Behand-
lungsmethoden zugefithrt, wobei die Unterwasser-
gymnastik und Unterwasser-Strahlmassagen, Wech-

selduschen, Teil- und Uberwdrmungsbider neben

Bi: und dm, eine breiten Raum
einnahmen.
Dr. H. Drexel Dr. K. W. Schnelle



g, Z g und Nutzung des

Bad Fiissingers Heilwassers

(Dr. Dieter Eichelsdorfer)

Die Herkunft des Bad Fiissinger Thermalwassers,
das durch drei Tiefbohrungen erschlossen wur-
de, steht in ursdchlichem Zusammenhang mit
grofirdumigen Ablagerungen aus Meeresiiberflu-
tungen, die insbesondere im Jurazeitalter die
ehemalige, heute in iiber 1000 m Tiefe liegende
Landoberfléiche iberdeckt haben, und beim Rick-
zug des Meeres mehrere 100 Meter méchtige
Schichten aus Malm-Kalkmergel und Malmkalk
hinterliefen. Durch starke Verwitterungen

sind damals in diesen Gesteinsschichten tief-
grindige Kliifte entstanden, in denen jetzt

die Thermalwdsser des niederbayerischen Sedi-
mentationsraumes zirkulieren, der heute im Ge-
biet von Bad Fiissing von iiber 1000 m md&chtigen
tonigen, sandigen und mergeligen Ablagerungen
iberdeckt wird. Die Erschliefung dieser Ther-
malwdsser erfolgte Ende der dreiffiger Jahre im
im Raume von Bad Fiissing und auch Bad Birnmbach
durch Tiefbohrungen, die urspriinglich zur Er-
kundung von Erddllagerstédtten niedergebracht
wurden. Das damals erschlossene Thermalwasser
wurde jedoch erst nach dem zweiten Weltkrieg

zu Badezwecken genutzt.



Wihrend die hohe Temperatur der Thermalwdsser
auf die Erdwdrme zuriickzufiilhren ist (die Tempe-
ratur der oberen Erdschichten nimmt bekanntlich
je 100 Tiefenmeter im Durchschnitt um 3°C zu),
geht die mineralische Zusammensetzung auf Reste
des in den Poren verschiedener Sedimentations-
schichten noch vorhandenen ehemaligen Meerwassers
zurick, inbesondere der Gehalt an Natriumchlorid,
das unter der Bezeichnung Kochsalz bekannt ist.
Die Mineralisation des Bad Fissinger Thermalwas-
sers ist insgesamt gesehen das Ergebnis sehr kom-
plexer chemischer und biogener Prozesse, die in den

vom Wasser durchdr: und durchfl tUber

1000 m mdchtigen Gesteinsschichten ablaufen.



Auszug aus der groBen Heilwasseranalyse

(von Akad. Direktor Dr. Dieter Ei

‘Wassertemperatur: 56 ° C
pH -Wert: 7,7

orfer, Institut fiir
Balneologie der Technischen Universitit Miinchen)

ie und Chemische

In einem Liter Wasser sind enthalten:

Kationen Masse Aquivalente Aquivalente
mg mmol %
Natrium (Na*) 302,5 13,16 86,85
Kalium (K*) 17,0 0,435 2,87
Magnesium (Mg>") 3,80 0313 2,07
Calcium (Ca®") 248 1,238 8,17
Eisen (Fe™*"™") 0,16 0,006 0,04
Summe: 15,15 100,00
Anionen
Fluirod (F) 6,19 0,326 2,14
Chlorid (CI') 165,3 4,663 30,55
Hydrogensulfid (HS") 2,80 0,085 0,56
Sulfat (SO4) 8,04 0,167 1,09
Hydrogencarbonat (HCO3) 6112 10,02 65,66
Summe: 1142 15,26 100,00
Gasformige Stoffe Millimol
mmol
freies Kohlenstoffdioxid (CO,) 36,3 0,825 2 18,36 ml bei 0° C
und 1013 mb
Schwefelwasserstoff (H,S) 0,51 0,015 2 0,33 ml bei 0° C

und 1013 mb



Die Gesamtmineralisation des Wassers lberschreitet

den fiir Heilquellen geforderten Mindestwert von

1000 mg/1l geléster Feststoffe deutlich. Bei den
Einzelbestandteilen ist unter den Kationen das

Natrium mit 86,7 Aquival.-% vorwaltend; bei den

Anionen dominieren das Hydrogencarbonat mit 65,7

Aquival.-% und das Chlorid mit 30,6 Aquival.-%.

An wertbestimmenden Einzelbestandteilen,

die die in den "Begriffsbestimmungen fiir Kur-

orte, Erholungsorte und Heilbrunnen" des Deutschen
Béderverbandes vorgegebenen Mindestwerte iberschrei-
ten, sind das Fluorid-lon und der Sulfidschwefel

zu nennen. Ein weiteres Merkmal des Bad Fiissinger
Heilwassers ist die hohe Temperawr am Austritts-

ort (Brunnenkopf) von 56°C, die den fiir die Bezeich-
nung Thermalwasser oder Thermalquelle bzw. Therme
festgelegten Mindestwert von 20°C erheblich iiber-

schreitet.

Unter Beriicksichtigung der Zusammensetzung und der
Quelltemperatur kann das Fissinger Heilwasser nach
der zur Zeit gliltigen balneologischen Heilquellen-

Nomenklatur als

"Fluorid- und schwefelhaltiges Natrium-Chlorid-
Hydrogencarbonat-Thermalwasser"

bezeichnet werden.
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Die Anwendung des Bad Fiissinger Thermalwassers fin-
det iiberwiegend in Therapie- und Bewegungsbédern in
Hallen- und Freibeckenanlagen statt. Daneben wird
es in Form von Wannenb&dern verabreicht, bei denen
der sauerstoffempfindliche Sulfidschwefel wéhrend
der Badedauer weitgehend erhalten bleibt. Das Ther-

malwasser wird z.T. auch fiir Unterwassermassagen

und Streckungsbdder verwendet.

20
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UNTERSUCHUNGEN DER PERSONLICHKEITSSTRUKTUR
VON KURPATIENTEN ZUR VALIDIERUNG DES
ALLGEMEINEN, SOMATISCHEN KUREFFKTES.

Magyarosy |, Resch KL, Lotterschmid C, Gall H, Wdichli P, Kntsel O, Engel R
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Einleitung

Die Kklinischen Erfahrungen zeigen, daB gewisse Personlichkeitsmerkmale der
Kurpatienten in enger Beziehung zu ihren somatischen Befunden stehen. Durch
kurbedingte Verbesserung des Beschwerdebildes kommt es oft auch zur Ver-
besserung des psychischen Status. Es wird daher angenommen, daB Persén-
lichkeitsstrukturen bzw. ihre Anderungen im Laufe der Kurtherapie einen Indika-
tor fur den empirisch wohlbekannten, jedoch kaum verifizierbaren allgemein
somatischen Kureffekt darstellen kénnten. In einer umfangreichen Fragebogen-
aktion wurde nach Indizien fur diese Hypothese gesucht.

24




Methoden

Bei Patienten, die entweder offene Badekuren absolvierten (Bad Fussing, n=81)
oder sich stationdr in  Kurkiniken einer Badekur unterzogen (Bad
Zurzach/Schweiz, n=38) wurden Befragungen mittels zweier verschiedener
Fragenkataloge durchgefiihrt. Der erste Fragebogen enthielt Fragen bezlglich
der Akzeptanz und Wertung der Kur seitens des Patienten. Beim zweiten Fra-
genkatalog handelt es sich um den psychologischen Standardtest MMPI
(Minnesota Multiphasic Personality Inventory/Version Saarbricken, Tab. 1). Die
Befragungen fanden jeweils bei Kurbeginn und zum Kurende statt. Die Aus-
wertung des MMPI erfolgte in der testpsychologischen Abteilung der Psych-
iatrischen Klinik der LMU Munchen. Die kurbetreffenden Fragen wurden in
unserem Insitut statistisch ausgewertet und mit den Ergebnissen des Persénlich-
keitstests in Beziehung gesetzt.
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Ergebnisse

Die Auswertung des Fragenkomplexes bezliglich der individuell empfunde-
nen Schmerzintensitat des Patienten (Schmerzscore) ergab, da die durch-
schnittliche Schmerzintensitat bei Kurbeginn héher lag als bei Kurende.
Angaben wie z.B. "mdBige" und "starke" Schmerzen waren bei Kurbeginn
quantitativ hdufiger als bei Kurende (Abb. 1).

Der MMPI-Test bei Kurbeginn ergab an zwei verschiedenen Kurorten jeweils
ein durchschnittliches Personlichkeitsprofil der Kurpatienten. Die Profilpara-
meter lagen im Normbereich. Es zeichnete sich lediglich eine leichte Erho-
hung der HD-, D- und Hy-Werte ab. Es ergaben sich keine statistisch signifi-
kanten Unterschiede zwischen Mdannern und Frauen (Abb. 2 und Abb. 3).

Der Vergleich der Persénlichkeitsprofile bei Kurbeginn und Kurende ergab
zum Teil statistisch signifikante Unterschiede, insbesondere in den Skalenwer-
ten der Trias Hd, D, Hy und in der Skala PA (Abb. 3).

Die bis jetzt vorliegenden Ergebnisse des MMPI-Tests lassen auf gewisse
Unterschiede in den Personlichkeitsprofilen von Patienten mit geringer bzw.
hoher Schmerzintensitat schlieBen. Veréndert sind insbesondere die fur die
Testauswertung wichtigen Skalenwerte der Trias Hd, D, Hy (Abb. 4).
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Skala Bezeichnung

tandardskalen MMPI
Typische Interpretation erhéhter Skalenwerte

L
3

K
HD
D
HY
PP
MF

PA
PT
sc
MA
s

Validitatsscore
Validitatsscore

Validitatsscore
Hypochondrie
Depression
Hysterie
Psychopathie
mannl./weibl.

Parancia
Psychasthenie
Schizoidie

Manie

soziale Introversion

Abstreiten von "Ublichen" kleine Fehlern, "Scheinheiligkeit"

Profil hat zweifelhafte Validitét, offenes Eingestehen besonders
vieler seltener Symptome

starke Abwehrhaltung, kaum soziale oder emotionale Probleme
Zahlreiche somatische Beschwerden

depressiv

unreif, egozentrisch, fordernd

nonkonformistisch, widerstreitend

mannl.: kinstlerische, evtl. feminine Interessen Interessenrich-
tung: weibl.: tatkréftig, aktiv

miBtrauisch, nachtragend

gespannt, angstlich, zwanghaft, agitiert

zurickgezogen, eingeschlossen, bizarre Denkinhalte

impulsiv, leicht ablenkbar, motorisch unruhig

introvertiert, scheu, zurickhaltend in sozialen Situationen

Aus: Spreen O.: MMPI Saarbriicken. Handbuch zur deutschen Ausgabe des MMPI von SR. Hathaway und J.C. McKinley. Huber
Veriag Bem 1963
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Schmerzintensitat
Veranderungen im Kurverlauf (n=60)

100% —
[JAanfang Kur Bl Ende Kur
80% |
60% —
40% -
20% | |
|

keine/kaum mittel stark unertréglich
Abb. 1: Beurteilung des individuellen Schmerzzustandes (Schmerzintensitét)
durch die Kurpatienten mittels Fragebdgen (Schmerzscores) vor und nach einer
offenen Badekur (n= 54, Bad Fussing)

NoReATe
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MMPI-Fragebogen: Kurpatienten
Gesamlkollekllv, 95%Cl, n=60
60 —

0 - IIIIIIIIIIII

K_ HD D_ HY PP MF PA PT SC MA sI

o
o

a
=)

a
o

a
=)

5
a

@

Abb. 2: Durchschmﬁhche Personlichkeitsstruktur der Kurpatienten am Beginn

einer offenen Badekur (n=54, Bad FUssing)
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Personlichkeitsprofile von Kurpatienten
(n=23; Bad Zurzach/Schweiz)
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Abb. 3.: Durchschnittliche Persénlichkeitsstruktur von Kurpatienten am Beginn
bzw. zum Ende einer geschlossenen Badekur (n=23; Bad Zurzach/Schweiz)
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MMPI und Schmerzintensitét
Kurpatienten, Bad Fiissing (n=54)

[Jkeine - kaum M mittel - unertrigl.

L F K HD D HY PP MF PA PT SC MA sI

Abb. 4.: Personlichkeitsprofile von Kurpatienten in Abhangigkeit von der berich-
teten Schmerzintensitét (n=54; Bad Fussing)

R A

31




Diskussion

Die ersten Ergebnisse der multizentrischen Studie bestatigen die Hypothese,
daB die mittels des MMPI-Tests verifizierte Personlichkeitsstruktur von Kurpatien-
ten einen Indikator fir den somatischen Kureffekt darstellen konnte.

- Es fand sich eine fUr Manner und Frauen charakteristische Persdnlichkeits-
struktur, die nach der vorliegenden Basisliteratur die typischen Merkmale fur
Patienten mit Schmerzen aufweist.

Die relative Erhéhung der Skalen Hd, D und Hy sowie ihre flr Schmerzpa-

tienten typische "V-Konfiguration" kénnte ein Hinweis auf eine kausale

Beziehung zwischen den somatischen und psychischen Befunden sein.

Die Persdnlichkeitsstrutur der Patienten nach der Kur zeigt eine Abnahme

der schmerztypischen Strukturmerkmale. Dies wird als Resultat der kurbe-

dingten Besserung des somatischen Befundes gedeutet.

- Der MMPI-Test ist eine der bekanntesten Methoden zur Ermittlung der
Persénlichkeitstruktur. Seine "Schwdache" im Rahmen testpsychologischer
Fragestellungen, némlich die Sensibilitat des Tests gegentiber Anderungen
des somatischen Befundes der Patienten, stellt flr unsere Fragestellung die
"Stdrke" der Methode dar.
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SchiluBfolgerung

Die Untersuchung der Persdnlichkeitsstruktur der Kurpatienten bzw.
der Befund, daB es im Kurverlauf zu meBbaren Ver&nderungen
kommt, spricht daflr, daB damit moglicherweise ein praktikabler
Indikator fur die Validierung des schwer objektivierbaren allge-
mein somatischen Kureffektes zur Verflgung steht.

Danksagung
Die Studie wurde mit freundlicher Unterstitzung des Institutes fiir dlie Erforschung natdiricher
Heimittel (Leiter Cha. Dr, Dettenkofer) in Bad Fiissing erstellf
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T P o

I ofragung von Kurpati zur
Akzep Complic und zum Behandli rfolg bei
kumrtlwher physikalischer Therapie

L. MAGYAROSY, K. L. RESCH, C. LOTTERSCHMID, R. ENGEL,
K. DETTENKOFER, J. KLEINSCHMIDT, E. SENN

Einleitung, Fragestellung

Um Grundlagen zur Planung und Wertung einer moglichst individuellen
kursrtlichen physikalischen Therapie zu ermitteln, wurden im Rahmen einer
Pilotstudio von K

Die Fragen betreffen:

- die kurdrtliche Therapie (ihre Applikation, die i )
- den Kureffekt

- Personlichkeitsmerkmale der befragten Patienten.

Methode

Einbezogen wurden in einem Befragungszeitraum von 2 Monaten 81
Patienten, die in Bad Fiissing offene Kuren absolvierten. Die Befragung
erfolgte mittels zweier verschiedener Fragebogen.

T der sich auf K ie und Kurerfolg bezieht,
wurde von der eigenen Arbeitsgruppe zusammengestellt. Er enthilt 305
multiple choice Fragen, die in folgende Gruppierungen zusammengefaBt
sind (Bezeichnung der einzelnen Fragegruppen und die Anzahl der
beinhalteten Fragen): Basisdaten (23),

allgemeine Anamnese (10),
spezielle Anamnese (24),
akute Beschwerden (46),
Fragen zur Person (25),
Interessenlage (39),

Kurbeurteilung (16),

Kurverdnderungen (27),

Therapiewiinsche (90),

Compliance (5).
Die onli i der Ki i wurde mit Hilfe des Standard
Tesl MMPI brii ( ity Inventory)

ermittelt. Bei Kurbeginn wurden beide Fragebogen dh. die Kurfragebogen
und die MMPI-Fragebogen den Patienten vorgelegt. Bei Kurende dagegen nur
der Kurfragebogen.
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Abb. 2: Optionen mit drei
Nennungen (n=81)

oder weniger

Akupunktur Kupfer/Magnetarm-
bad
Ballgymnastik Kurzwelle
Cortison Laserbehandlung
Dampfgrotte Lymphdrainage
Diatkost Mikrowelle
Eigenblut- Musiktherapie
behandlung
Enzyme Neuraltherapie
Erdstrahlen Pflanzliche
Medikamente
Ergotherapie Rheumadecke
Fangokneten Rheuma-
unterwésche
Fastenkuren Rotlicht
Frischzelltherapie Rubbelband
Gewit 1ahme Sauerstofftherap
Gold Praparate Saugmassage
Hauff'schres Schropfen
Armband
Heilerde Spazierengehen
(allein)
Heigluft Standrad
Hombd hie Stre
Hypnose Tanzen
Kéltetherapie Ultraschall
Katzenfell Unterschenkel-
wechselbad
Kohlensaurebad Vegetarische
Erndhrung

Abb. 2: Optionen mit drel oder weniger Nennungen

(n=81)



Bestimmte Wiinsche zu Applikationen und Kkurbegleitenden
wurden i Unter anderem wurden
Vormi miuc der schwer iBi
gewii 1} wurden
im welteren wurden farbenfrohe Einheitskleider belm Personal
begriit und viel Holz an den Wiinden der Behandlungsriume,
oder mittelgroBe etc. gewiil Die C i
war sehr hoch (Abb.3).

Abb. 3: Anzahl wahrgenommener Termine bei 10
Verordnungen (Compliance) n = 81
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Zum Kureffekt

Besseres Allgemeinbefinden und geringere Schmerzintensitit
waren bei Kurende hiufiger als bei Kurbeginn (Abb. 4 und 5)
angegeben.

Abb4: Al i G dhei d
Veriinderungen im Kurverlauf (n = 60)
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Abb. 5: Schmerzintensitiit - Verinderungen im
Kurverlauf (n = 60)

1 I
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Abb.6: MMPI-Fragebogen- Kurpatienten,Gesamt-
kollektiv, 95 % Cl, n=60
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Abb. 7: Kurpatienten - MMPI -Schmerzintensitit,
n=54
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Diskussion

Mit den hier i lassen sich keine echten
it da wegen des Pi der Studie nicht alle
dafur i als vollstindig erfiillt werden

konnen. Dennoch bieten sie wertvolle Hinweise zur Beantwortung der in der
Arbeitshypothese gestellten Fragen.

Zur Kurtherapie
Die nach der je ergab cine Rangordnung der
it und der Akzeptanz von Therapi (Abb.

1).
Es zeigte sich, daB die Patienten ein sehr schmales Akzeptanzspektrum
definieren. Die iiberwiegende Anzahl der TherapiemaBnahmen wurde nur
geringfiigig als Wunschtherapie genannt.
Bcvorlugt wurden vor allem passlve Therapieverfahren, wie Massage,
sowie Th Kaum oder nicht akzeptiert wurden
dagegen aktive MaBnahmen und weitere Behandlungen, die bei der
wohnortnahen physikalischen Therapie durchaus als etablierte Verfahren
gelten. Daraus geht hervor, daB der empirisch wohlbekannte, und auch
eindeutig belegte, gute Kureffekt in Bad Fiissing vornehmlich aus dem
ortsspezifischen Milieu und den passiven
resultiert. Es muB daher gepriift werden, ob die Einfihrung zusiitzlicher
aktiver MaBnahmen, welche als medizinisch wirksam erachtet werden, die
andernorts festgestellten positiven Effekte auch im Rahmen der Kurtherapie
2u erzielen vermogen. Das Ausbleiben einer effizienzsteigernden Wirkung ist
theoretisch ebcnso denkbar wie die Polenzlemng des Kureffektes. Sollte man
sich aktive Therap forciert in das Kurregime
einzubauen (was vor allem fiir die Bewegungstherapie drztlicherseits wohl
berechtigt wiire), muf mit einer gewissen Problematik (vor allem hinsichtlich
der Compliance) gerechnet werden. Es wird aufgrund der vorliegenden
sein, ein

voranzustellen.

Zum Kureffekt
Als Ergebnis wurde hierzu die Beantwortung der Fragen vor und nach

g i
Die Verschiebung der Antworten bei Kurende ist im Sinne einer
Verbesserung des Allgemeinbefindens und einer Abnahme der verschiedenen

und der it zu deuten. Obwohl es sich dabei
um Verinderungen sogenannter welcher Daten handelt, sind diese von
eminenter Beds Die j stellen

diejenigen Beeintriichtigungen des Alltags- und Berufsleben dar, die iiberaus
hiiufig einen Kuraufenthalt erforderlich machen. Sie zu reduzieren ist ein
wesentliches Ziel der Kurtherapie.
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Zur Personlichkei der Ki

Die isse weisen auf der -

nach i Kriterien - ausgewil Pati ive hin. Es wird

erwartet, daB sich fiir die Ki i gewisse isti

zrgebcn Falls solche venﬁzlerl werden konnen, wurden sie erstens in
mit den der Ki als

Grundlage der Kurtherapieplanung dienen und zweitens eventuell als
Kurindikator herangezogen werden.

Die ichkeif der Patienten weist diskrete
Verinderungen auf (Abb 6).
Als charakteristisches Merkmal tritt die geringgradige Erhohung (iiber 50) der
drei GroBen ,,Hd", ,D* und Hy* in Erscheinung, wobei ,,D* unter dem Niveau
der beiden anderen ,,GroBen* bleibt (,V* Konstellation). Diese Auffilligkeit
ist in stirkerer Prigung bei den Patienten zu finden, die bei Kurbeginn starke
Schmerzen angegeben haben (MMPI wurde nur einmalig vor der Kur
abgefragt).
In der Literatur wird von i der P bei
ach i berichtet. (L.)
Daraus wird abgelenel. daB aufgrund der vurllegenden Ergebmsse die
Existenz einer fiir K typischen Persd mit
als werden darf. Eine
weitere Differenzierung des Befindens sowie die Erhiirtung der vorliegenden
Daten bleibt spiteren Untersuchungen vorbehalten, ebenso die Klirung der
Frage, ob die fiir den
Kurerfolg damtellen konnen, bzw. ob die die Persbnhchkeltsstmktur
igkeiten von den Ki i kraft einer K
beeinfluBbar oder gar eliminierbar sind.
Die Untersuchung ergab eine Vielzahl von bisher wenig beachteten Aspekten,
die fiir die Kurplanung und Kurwertung in Zukunft verstirkt in Betracht zu
ziehen sind.
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STRUKTURANALYSE DER KLIENTEL EINER REHABILI-
TATIONSKLINIK AM KURORT

(erste vorléufige Mitteilung)
von

Rolf Haizmann

Strukturanalysen jeglicher Art verfolgen im ei-
gentlichen Sinne den Zweck, die Klientel, die -
aus welchen Griinden auch immer - an einem Ort zu-

ammenfindet, naher k ulernen mit dem ziel,

in den verschiedensten Bereichen den Wiinschen,
Erwartungen und Hoffnungen durch entsprechende
Planung am besten gerecht zu werden.

Dies betrifft im Besonderen einen Personenkreis,
der sich krankheitsbedingt an einem Ort zusammen-
findet, der sich durch das Vorkommen natiirlicher

Heilmittel auszeichnet.

Vor allem aber eine Rehabilitationsklinik, die

sich in einem solchen Bereich befindet, unter-

liegt dabei ganz speziellen Bedingungen.
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Einerseits dominiert hier nicht selten der Ein-
weisungsmodus des Kostentrédgers und nicht aus-
schlieBlich der Wille des Betroffenen, zum an-
deren sind es die Beschwerden und objektiv er-
faRbaren Schiddigungen im Rahmen des vorgegebenen
Indikationsbereichs, die mafgeblich an der Aus-
wahl der entsprechenden Behandlungsstédtte und
des Kurortes Anteil haben. Daf dabei sorgfédltige
diagnostische Abkldrung der bestehenden Krank-
heitsbilder und deren optimale Behandlung im
Vordergrund der Betrachtung stehen, bedarf
eigentlich keiner besonderen Erw&hnung.
Andererseits sind es aber auch die persénlichen
Erwartungen, die Hoffnungen und Winsche, die
wesentlichen EinfluB auf das Gesamtmilieu haben
und im Sinne der Gesamtbetreuung nicht aufer Acht

gelassen werden diirfen.

Wir sind daher der Klinik Niederbayern sehr zu
Dank verpflichtet, daR sie es uns gestattete,

au ise aus regelméfig stattfi ano-

nymen Bef: einige auszuwerten, um

damit Hinweise fiir kinftige Planungen geben zu
koénnen, die es erméglichen sollen, unter Wahrung
des Kosten-Nutzen-Effektes, ganz bestimmten Ziel-

setzungen gerecht zu werden.
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Insgesamt konnten 6.376 Angaben in die Analyse
mit einbezogen werden, wobei zu berticksichtigen

ist, daR nicht in jedem Falle alle Patienten

zu a n bereit 1 waren.

Schon bei einer ersten Ubersicht f&llt auf, daR
von 6.376 Befragten 2.224 (34,9 %) auf ménnliche

und 4.152 (65,1 %) auf weibliche Patienten ent-

fallen.

Altersstruktur

Jahre Ménner % Frauen % Gesamt %
20 - 30 46 30,6 107 69,4 153 2,4
30 -;39 205 37,9 336 62,1 541 8,5
40 - 49 611 40,1 913 59,9 1524 23,9
50 - 59 1022 29,9 (2391 70,1 3413 53,5
60 u. dlter 340 45,6 405 54,4 745 11,7
gesamt 2224 34,9 |4152 65,1 6376 100
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Aufgliederung nach Bundeslidndern

Bundeslénder  Minner % Frauen % Gesamt %
Bayern 920 38,7 |1457 61,3| 2377. 45,9
Baden-Wirtt. 325 43,3 425 56,7 750 14,5
Nordrh.Westf. 324 46,4 375, 53,6 699.. A8 S
Hessen 198 38,0 | 323 62,0 521 10,0
Berlin 88 34,8 165 65,2 253 4,9
Niedersachsen 108 45,8 130 54,2 238 4,6
Rheinl.-Pfalz 86 47,2 96 52,8 182 3,5
Hamburg 25 40,3 37 59,7 62
Schleswig-Holst. 16 31,4 35 68,6 51
Saarland 11 45,8 13 54,2 24 o
Bremen 8 33,3 16 66,7 24
gesamt 2109 40,7 (3072 59,3| 5181 100
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Schulbildung

Ménner % Frauen % Gesamt %
Volksschule 1044 43,1 (1381 56,9 2425 46,3
Mittlere und
Fachhochschul-
Reife 694 34,0 |1347 66,0( 2041 39,0
Abitur 189 49,0 197 51,0 386 7,4
Fachhochschul-
und Hochschul-
studium 248 72,5 94 27,5 342 6,5
Sonstiges 28 60,9 18 39,1 46 0,8
gesamt 2203 42,0 |3037 58,0| 5240 100

Berufsmerkmale
Médnner % Frauen % Gesamt %

Berufstdtig 1454 46,8| 1651 53,2 3105 64,7
Haushalt 2 0,5 436 99,5 438 9,1
z. Zt. arbeits-
los 62 32,1 131 67,9 193 4,0
Rentner und Ren-
tenantragst. 150 34,3 287 65,7 437 9,1
z. Zeit arbeits-
unfghig 213 46,2 248 53,8 461 9,6
Umschulung/
Sonst. 80 484, 85 51,5 165 3,4
gesamt 1961 40, 2838 59,1| 4799 100
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Familienstand

Minner % Frauen % |Gesamt %
Ledig 134 20,1 534 79,9 668 12,5
Verheiratet 1924 50,6 (1876 49,4 |3800 70,9
Verwitwet 51 12,5 | 356 87,5 | 407 7,6
Geschieden 116 24,0 367 76,0 483 9,0
gesamt 2225 41,5 (3133 58,5 |5358 100

Aufenthalte zum

Heilverfahren oder Kur

Heilverfahren Ménner % |Frauen % |Gesamt %
Keine 669 43,2| 878 56,8|1547 29,1
Ja, einmal 508 40,3| 753 59,7|1261 23,7
Ja, ofter 1005 40,1|1504 59,9(2509 47,2
gesamt 2182 41,0(3135 59,0(5317 100
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Erreichen des subjektiven Behandlungsziels

Gestecktes Ziel

erreicht? Manner % |Frauen % |Gesamt %
Ja, bestimmt 655 45,5 785 54,5|1440 31,2
Ja, wahrscheinl. 855 43,9 |1094 56,1]|1949 42,2
Nein 112 46,6 128 53,4| 240 5,2
Kann ich noch

nicht beurteilen 330 33,5 655 66,5| 985 21,3
gesamt 1952 42,3 (2662 57,7(4614 100
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LANGZEITEFFEKT STATIONARER HEILVERFAHREN AM
RT BEI EI JEN DES BEWE! JAPPARATE:

DIZI]

W. Irlacher (Klinik Niederbayern, Bad Fissing)
und
R. Haizmann (Institut zur Erforschung von Behand-

lungsverfahren mit natiirlichen Heilmitteln)

Mit schéner RegelmédRigkeit pflegen die Kurorte,
ihre Verfahrensweisen und ihr therapeutisches An-
gebot immer wieder in das Kreuzfeuer der Kritik

zu geraten.

Dabei haben angeregte Diskussionen auf verschiedenen
Ebenen - nicht immer sachlich gefiihrt - vielleicht
den Blick dafiir etwas getriibt, daR an vielen der so
umstrittenen Kurorte Entwicklungen in Gang gekommen
sind, die darauf abzielen, der dortigen Heilbehand-
lung einen unserem modernen Zeitalter physisch,

psychisch und sozial angepaften Zuschnitt zu geben.
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Trotz Kostendruck und dem daraus resultierenden
Zwang, die verfiigbaren Mittel besonders gezielt in
ein der Gesamtbetreuung dienliches Behandlungs-
programm zu integrieren, wird in diesem Zusammen-
hang immer wieder auch der Ruf nach einem Effi-
zienz- und Effektivitdtsnachweis laut, wie er
kaum auf den anderen Gebieten der Medizin gefor-
dert wird. Dabei besteht allerdings in gewissen
Fachkreisen Einigkeit dariiber, daf ein Erfolgs-
nachweis in streng wissenschaftlichem Sinne auf-
grund der Komplexitdt der ablaufenden Reaktionen
nur schwer zu fithren ist.

Der Versuch, entsprechendes Zahlenmaterial vorzu-
legen, wurde bisher in gréferem Umfang nur von den
Rentenversicherungstrégern unternommen. Ihre Zah-
len beruhen letztlich auf den Feststellungen der
in den Rehabilitationseinrichtungen am Kurort t&-
tigen Arzte, die bei Beendigung des Heilverfahrens
den subjektiven und objektiven Therapieerfolg be-
werten und ihn in Form von Pauschalbeurteilungen
festhalten.

Dieses Verfahren, obwohl einfach praktikabel,
stoft aber mancherorts ebenfalls wieder auf Kritik
mit dem Argument, daf die von den behandelnden
Arzten erstellten Entlassungsberichte ein opti-
mistischeres Gesamtbild zeichnen, das zum Teil

den Angaben der Patienten widersprechen soll.
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Es fehlt deshalb nicht an Versuchen, auf anderen

Wegen zu hinreichenden Beurteilungen zu gelangen.

So hat zum Beispiel WANNENWETSCH in mehreren Ar-

beiten theoretische Méglichkeiten fiir einen Er-

folgsnachweis am Kurort dargestellt und zum Teil

auch durchgefiihrt (2, 3, 4).

Demnach sind folgende 5 Verfahren zur Effekti-

vitdtsbewertung heranziehbar

1. Nachuntersuchungen

2. Die Gegeniiberstellung der Arbeitsunfdhigkeits-
zeiten vor und nach dem Heilverfahren

3. Ein Vergleich der ambulanten oder stationdren
Behandlungskosten vor und nach Durchfiihrung
eines Heilverfahrens

4. Die Verhiitung oder der Wegfall einer vorzei-
tigen Rente durch das Heilverfahren

5. Spdtere Interviews oder Nacherhebungen mittels
eines Fragebogens

Zu welcher der Verfahrensweisen man sich auch ent-

schliefft, niemals darf dabei die Tatsache aufer

Acht gelassen werden, daf chronische Leiden im

Bereich des Bewegungsapparates, die sich mit zu-

nehmendem Lebensalter auch durch Uberlastungs-

schdden noch zusétzlich subsummieren, langfristi-

ge, oft jahrzehntelange &rztliche und sonstige

therapeutische Maffnahmen erfordern, ohne daf Aus-

sicht dafir besteht, das Leiden zu einer Restitutio

ad integrum zurickzufithren.
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Im Rahmen dieser langfristigen Bemiihungen sind also
Aufenthalte und Heilverfahren an Orten, die sich
durch das Vorkommen natiirlicher Heilmittel aus-
zeichnen, nicht im Sinne einer isolierten Maf-
nahme aufzufassen und zu bewerten, sondern eher
als Intermezzo unter besonders gilinstigen Be-
dingungen.

Gewshnlich vom Hausarzt initiiert, kehren die
Patienten nach ihrem Aufenthalt am Kurort zur
Weiterbetreuung in dessen Obhut zuriick. Viele
haben fernab von der Hektik des Alltages ge-
lernt, ihre generelle Lebensweise einschl. ei-
ner entsprechenden physikalischen und bewegungs-
therapeutischen Weiterbehandlung in gesundheits-
férderlichem Sinne zu verdndern und méglichst
viele Aktivitédten auch neben ihrer Berufs-

oder sonstigen T4tigkeit beizubehalten.
Lingerfristige Besserungsquoten sind somit nicht
allein auf die Bemilhungen am Kurort zuriickzu-
fihren, sondern mindestens in gleicher Weise

den Bemiihungen des Hausarztes aber auch des

Patienten zuzuschreiben.

In Zusammenarbeit mit der Klinik Niederbayern
hat sich das Bad Fiissinger Forschungsinstitut
von 1980 bis 1983 bemiiht, diejenige Klientel,

die in diesen Zeitrdumen stationdr behandelt
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worden war, 3 Jahre nach AbschluR dieser Be-
treuung am Kurort mittels eines Fragebogens
iber ihren Gesundheitszustand zu befragen.
In diesem Bemihen wurden insgesamt 6.498 Pa-
tienten zur Mitarbeit gewonnen, fir die wir

ausdriicklich Dank sagen.

Tabelle 1 :

Behandlungserfolge aus der Sicht von 6.498
Patienten 3 Jahre nach Abschluf eines Heil-
verfahrens am Kurort auf der Grundlage ano-
nymer Nachbefragungen

Behandlungserfolg aus der Sicht

der Patienten 95,3 %

Dauer des Erfolges 1 Jahr und
lénger 73,5 %

Besserung der Leistungsfihigkeit
oder Wiederherstellung der Ar-
beitsféhigkeit 91,0 %

Krankheitsbedingte Arbeits-
unterbrechungen in den 3 Jahren
nach Abschluff des Heilverfahrens :

keine 61,0 %
weniger als 3 Wochen

(1 Woche pro Jahr) 14,2 %
bis 3 Monate 13,0 %
4 bis 6 Monate 2,8 %

mehr als 6 Monate 9,0 %



Auffédllig bleibt bei einer ersten Betrachtung
dieser Resultate, daf in dem Zeitraum von 3
Jahren nach Abschluf der Heilmafnahme am Kur-
ort 75% der ehemaligen Patienten nicht l&nger
als 3 Wochen krank gewesen waren, was einer

jéhrlichen Grippe von einer Woche entspricht.

Aus sozialmedizinischer Sicht sollte man sich
zundchst jedoch hiiten, diese Resultate im Sinne
einer Dampfung der Kosten im Gesundheitswesen zu
bewerten. DaR aber geringe Ausfallzeiten am Ar-
beitsplatz sicher dem Bruttosozialprodukt von
Nutzen sind, bleibt wohl unbestritten.
Unterzieht man aus sozialmedizinischer Sicht die
vorliegenden Zahlen einer n&heren Betrachtung,
bleibt festzuhalten, daf von den 95,3 % der Be-
fragten, die ihre Heilmafnahme am Kurort als Er-
folg bewerteten, 73,5 % eine Besserung ihres Ge-
sundheitszustandes und ihres Leistungsvermdégens
immerhin tber 1 Jahr oder lénger bejahten, wéh-
rend nur 4,8 % angaben, lediglich iber wenige
Wochen eine Besserung versplirt zu haben.

Somit kann man in der iUberwiegenden Zahl der
Behandelten einen gewissen Langzeiteffekt be-
stdtigen, der allerdings nicht nur der Mafnah-
me am Kurort, sondern auch den am Heimatort
betreuenden Arzten und dem Verhalten der Be-

troffenen zuzuschreiben ist.
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Geht man nun der wiederholt geiuRerten Vermutung
nach, die an Kurorten tétigen Arzte wiirden in
ihren Entlassungsberichten zu nicht gerechtfer-
tigten, viel zu optimistischen Beurteilungen ge-
langen, ergibt sich aus unserer Sicht hierzu

ein ganz anderes Bild. Setzt man n&mlich die hier
bei Abschluf der Behandlung erstellten Entlassungs-
berichte und ihr Ergebnis denjenigen Angaben ge-
geniiber, die die ehemaligen Patienten 3 Jahre nach
Abschluf ihrer Behandlung gedufert hatten, erge-
ben sich folgende Werte, die wir der tatkr&fti-
gen Unterstiitzung der Abteilung "Medizinische
Dokumentation" der Bundesversicherungsanstalt

flir Angestellte, Berlin, verdanken.

Im einzelnen ergibt sich bei einer Gegeniiber-
stellung der im Entlassungsbericht fixierten
Besserungsgoten und den Aussagen der Patienten

3 Jahre nach Abschluf des Heilverfahrens fol-
gendes Bild

Tabelle 2 :

Jahrgang HV-Erfolg nach Besserungsquoten
Aussagen der Pa- aufgrund der Ent-

tienten nach 3 lassungsberichte
Jahren bei Beendigung d.
Heilmafnahme
1980 94,9 % 81,3 %
1981 94,5 % 83,6 %
1982 96,0 % 84,3 %
1983 95,8 % 80,3 %
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Unterzieht man die erarbeiteten Zahlen

einer genaueren Betrachtung, l&ft sich
feststellen, daf sich Befund und Befinden

auch noch lingere Zeit nach Abschluf eines
Heilverfahrens verbessern kénnen, selbst in
den Fédllen, in denen zundchst kein besonders
positives Resultat hatte erhoben werden koénnen.
Daneben haben Vergleichsuntersuchungen des
Kurz- und Langzeiterfolges bei verschiedenen
Formen von Heilverfahren ergeben, daf Patienten,
die ihre Heilmafnahme erfolgreich hatten ab-
schliefen kénnen, in iiber 80 % der Fdlle auch
mit einem giinstigen Langzeiterfolg rechnen
dirfen, vor allem dann, wenn sie sich im Rah-
men ihrer Mdglichkeiten trotz der Hektik des
beruflichen Alltags in ihrer Freizeit durch
Bewegungstherapie und gesiindere Lebensweise
darum bemithen, sich weiterhin méglichst fit

zu halten.

Zu beriicksichtigen ist hierbei ferner, daR die
Erfolgskriterien des behandelnden Arztes am
Kurort und diejenigen des Patienten zum Teil
erheblich divergieren und auch eine unmittel-
bare Abhdngigkeit von den einzelnen Diagnosen
aufweisen. Bei rund 90 % der zum Heilverfahren
eingewiesenen Klientel ist zwar ein Krank-
heitsbild dominierend, doch sind noch andere

Zustandsbilder vorhanden, die ebenfalls der
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&rztlichen Mitbetreuung obliegen, wenn man an
dem Prinzip der rehabilitatorischen Gesamt-
sanierung festhalten will.

Die Diagnosenabhéngigkeit des Behandlungser-
folges belegen andere Untersuchungen bei
10.670 Behandlungsfdllen, bei deren Auswer-
tung wir ebenfalls der Abteilung "Medizi-
nische Dokumentation" der Bundesversicherungs-
anstalt Berlin zu groflem Dank verpflichtet
sind.

Werden hierbei die Besserungsquoten bei ver-
schiedenen Krankheitsbildern in Form der Erst-
und Zweitdiagnose einander gegeniibergestellt,

ergeben sich die in Tabelle 3 aufgefithrten Re-

sultate.
Tabelle 3 :
bei als
Zweit-
Erstdiagnose und diagnose
94,6 % Osteochondrosen 92,1 %
88,9 % Arthrosis deformans 85,1 %
und entsprechende Zu-
sténde
98,5 % schmerzhafte Wirbel- 98,7 %
kérpersyndrome,
Schulter-Arm-
Syndrome
86,2 % operierte Band- 63,5 %
scheibe
78,1 % sonstige postop. 66,0 %
Zustédnde
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Demnach bleiben, gleichgiiltig ob Erst- oder
Zweitdiagnose, die Besserungsquoten von Osteo-
chondrosen, Arthrosis deformans und schmerz-
haften Wirbelkdrper- und Schulter-Arm-Syndromen
so gut wie unbeeinfluft.

Bei postoperativen Zustédnden dagegen hatten sich
zum Teil zwischen Erst- und Zweitdiagnosen er-
hebliche Unterschiede in den Besserungsquoten
eruieren lassen, obwohl die therapeutischen Ver-
fahrensweisen keine Unterschiede aufgewiesen
hatten.

Die Ursachen hierfilir scheinen, wie weitere Ana-
lysen aufzeigen, klar.

Werden postoperative Zustdnde als Erstdiagnose
genannt, finden die nachfolgenden Rehabilita-
tionsmafnahmen am Kurort meist unmittelbar nach
der postoperativen Phase als sogenannte "An-
schluRheilbehandlungen" statt oder werden doch
noch in vertretbarer zeitlicher Nachfolge inner-
halb von 6-12 Monaten postoperativ zur Durchfiih-
rung gebracht.

Der Versuch, unter derartigen Bedingungen post-
operative Restzusténde zu beseitigen, bietet sehr
viel mehr Erfolgsaussichten, als wenn die nach-
sorgende Heilmafnahme erst Jahre spdter ins Auge
gefaft und eingeleitet wird. Weisen doch post-
operative Zustdnde als "Zweitdiagnose" mit aller

Deutlichkeit darauf hin, daf resistierende Be-
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funde entweder negiert oder mit wenig wirksamen
Mitteln so lange angegangen worden waren, bis
sich zusdtzliche Krankheitsbilder iiberlagerten
und nun ihrerseits die Frage der Notwendigkeit
einer entsprechenden Heilmafnahme aufgeworfen

hatten.

Nicht verschwiegen werden soll aber, trotz der
kooperativen Zusammenarbeit aller Beteiligten,
daf sich bei 5.231 ehemaligen Patienten (81,2 %)
im Laufe von 3 Jahren nach Abschluf der Heil-
mafnahme eine Verschlechterung des Gesamtbefundes
mit Zunahme der lokalen Beschwerden bemerkbar ge-
macht hatte und 97,3 % von ihnen ein neuerliches
Heilverfahren fiir erforderlich erachtet hatten.
Nur 73,4 % von ihnen strebten allerdings eine
Wiederholung sofort nach Ablauf der Dreijahres-
frist an, wéhrend 26,8 % aus verschiedensten
Griinden die Chance eines erneuten Aufenthalts

am Kurort erst zu einem spdteren Zeitpunkt ins
Auge fassen wollten.

Erstaunlich und erfreulich gleichermafen war

aber nicht nur fir die Behandlungsstdtte, sondern
fir alle an unserem Kurort im Dienste von Patienten
und Kurgédsten T&tigen die Tatsache, daR 6.288
von 6.498 (97,3 % der Befragten) zum Ausdruck
brachten, im Falle eines erneuten Heilverfahrens

dieses wiederum in Bad Fissing durchfiihren zu
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wollen. Dies ist ein Votum, das wir keinesfalls
erwarten konnten und das uns AnlaR geben soll,
wie in der Vergangenheit auch in der Zukunft
auf allen Ebenen das Beste fiir die uns anver-

traute Klientel zu geben.

Fassen wir zusammen und stellen wir fest, daf

ein Kuraufenthalt oder ein stationdres Heilver-
fahren an Orten, die sich durch natiirliche Heil-
mittel auszeichnen, auch unter erschwerten Be-
dingungen nichts von seiner Bedeutung verloren hat.
Aufgrund neuester medizinischer Erkenntnisse nimmt,
was den Kurz- als auch Langzeiteffekt betrifft,
der Aufenthalt an einem Kurort fiir die Gesunder-
haltung unserer Bevdlkerung einen hohen Stellen-
wert ein, insbesondere, wenn sich der nachbehan-
delnde Arzt und alle an der Gesamtbetreuung Be-
teiligten, inclusive dem guten Willen des Patien-
ten, bereitfinden, alles Erdenkliche zu unterneh-
men, um trotz ihrer objektivierbaren Befunde Ar-
beitskraft und Leistungsféhigkeit bis ins hohe
Alter zu erhalten und damit einem vorzeitigen

Siechtum wirkungsvoll entgegenzutreten.
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Ergebnisse der S h

g 9

Helmut G. Pratzel, Minchen

Schwefelforschungen orientierten sich an den beobachteten Wir-
kungen des Schwefels auf den menschlichen Organismus und den
Vorstellungen wie es zu diesen Wirkungen kommen konnte. Hier-
bei standen drei grundsatzliche Beobachtungen im Vordergrund,
die Wirkung auf die Atemwege, die heilende Wirkung bei Haut-
krankheiten und die schmerzlindernde Wirkung bei rheumatischen
Erkrankungen.

Die perkutane Aufnahme von Schwefel

Die ersten Vorstellungen uber die Wirkung von Schwefelbadern
beruhten auf der Annahme, daR der Schwefel tber die Haut in den
Organismus eindringt und sich dort am Schwefelstoffwechsel be-
teiligt. Man bemtihte sich deshalb zunéchst um den Nachweis der
perkutanen Resorption. Obwohl beim Einatmen des Schwefelwas-
serstoffs dieser sehr stark toxisch ist, konnte Yant (71930) bei 30
Minuten Kontakt der gesamten Kérperoberflache mit 2 % H,S in
der Gasphase weder eine Farbanderung der Haut noch ein Un-
wohlsein oder irgend eine systemische Reaktion beobachten.
Demnach war in der Gasphase eine hohe Schwefelwasserstoffauf-
nahme uber die Haut nicht zu erwarten. Im Gegesatz dazu fand al-
lerdings Birgi (1936) bereits mit 0,2 %igen Losungen an H,S ent-
ztindliche Odeme an der Haut.

Durch die Anwendung des Radioisotops S-35 wurde es méglich die
perkutane Schwefelaufnahme quantitativ zu messen. Die ersten
Untersuchungen sind in den Arbeiten von Gunina und Tichonra-
wow (1953), Dirnagl, Drexel und Quentin (1954, 1955, 1956), Sttitt-
gen und Wiist (1955) und Bartelheimer und Hartmann (1957) be-
schrieben.

Gunina und Tichonrawow machten die ersten quantitativen Anga-
ben und fanden umgerechnet eine Hautclearance an Schwefel-
wasserstoff von 20-400 mg/cm?.

Béni (1954) publizierte Untersuchungen, nach denen noch nach 3 -
4 Wochen im Urin Radioaktivitdt gefunden wurde. Die enorme
Empfindlichkeit des Nachweises mit Radionukliden fiihrte damals
zu einer erheblichen Uberbewertung der perkutanen Aufnahme.

Zunachst wurde der Schwefel in seiner 6wertigen Form als Sulfat
untersucht. Dirnagl, Drexel und Quentin machten 1954 die ersten
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quantitativen Angaben (ber die Resorption des Sulfatschwefels,
die mit steigender Badedauer zunimmt. Dirnagl et al. (1954) konnte
zeigen, daR bei einer Badewasserkonzentration an Sulfat von 1 g/l
etwa 1 mg/Bad perkutan aufgenommen wird und damit eine perku-
tane Sulfataufnahme auch bei hohen Sulfatkonzentrationen im
Wasser fir die Stoffwechselbilanz ohne Bedeutung ist.

1956 berichteten Dirnag/ und Mitarbeiter iiber den Nachweis der
Resorption des zweiwertigen Sulfidschwefels bei Verwendung von
radioaktiv markiertem S-35. Die héchste Radioaktivitat im Blut war
nach 40 - 58 Minuten erreicht. Der Sulfidanteil davon war etwa 2%.
Innerhalb von 3 - 48 Stunden kam es zu einem steilen Konzentrati-
onsabfall der Radioaktivitat im Blut. Die Aktivitat war im Blut bis
zum 3. Tag, im Urin bis zur 3. Woche nachweisbar. Der Schwefel-
wasserstoff wird nach diesen Untersuchungen etwa 150fach
schneller perkutan resorbiert als Sulfatschwefel.

Bartelheimer und Hartmann (1957) konnten im Venenblut 15 Minu-
ten nach einem Schwefelbad radioaktiv markierten Schwefel
nachweisen. Die Konzentration stieg sehr schnell an und erreicht 3
Stunden nach dem Badende ihr Maximum. Es erfolgt dann ein
schneller Abfall mit einem Minimum nach 4 Stunden. Danach fand
sich ein erneuter Anstieg der Aktivitat mit einem weiteren Minimum
nach etwa 30 Stunden. Diesem Minimum folgte nochmals ein
kurzfristiger Anstieg. Ein Einbau von S-35 in die Serumeiwei3-
Fraktionen des Blutes konnte nicht festgestellt werden.

Doering und Bertelmeier (1960) fanden mit Armbé&dern unter-
schiedliche Blutspiegelverlaufe zwischen Probanden, die das erste
Mal badeten und solchen, die bereits mehrere B&der hinter sich
hatten. Bei den ersteren folgte nach einem hohen Anfangswert in-
nerhalb von 2 Stunden ein steiler Abfall auf 8 % des Anfangswer-
tes. Die letzteren hatten unverandert niedrige Blutspiegel entspre-
chend dem 3-Stundenwert der ersten Gruppe.

Lotmar (1961) stellte mit Resorptionsstudien an Kaninchen fest,
daR Kolloidschwefel und Thiosulfat wie Sulfat permeieren und
konnte nachweisen, daR der radioaktive kolloidale Schwefel
(1962), wie der radioaktive Sulfatschwefel (1955) am meisten in
Knorpel, wenig in Knochen, Haut, Muskulatur und innere Organe -
vor allem in die Milz und Lunge - eingebaut wird. Die Verteilung im
Organismus unterscheidet sich nicht, ob die Aufnahme perkutan,
intravends oder peroral erfolgt ist.
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Ebermaier und Hartmann (1967) priften die Schwefelresorption
aus dem Nenndorfer Schwefelschlammbad. Die an Polyarthritis er-
krankten Patienten erhielten ein Schlammbad fiir den Unterarm bei
45 °C und 30 Minuten Badedauer. Bestimmt wurden im Blut freies
Sulfat, Estersulfat und Gesamtschwefel, und im Urin freies Sulfat
und Gesamtschwefel. Die Aktivitat im Blut war eine Stunde nach
Badebeginn am héchsten, nach 22 Stunden am niedrigsten. Nach
28 Stunden trat ein zweites Maximum auf, das bei 40 bis 65 % des
Einstundenwertes lag. Estersulfat wurde nach 20 Stunden mit ei-
nem Maximum im Blut nachgewiesen, nach 48 Stunden war der
Einstundenwert immer noch erhalten. Die Gesamtschwefelaus-
scheidungsrate im Urin war teilweise 30 Minuten nach Beendigung
des Bades am héchsten.

Puschkareva (zit. bei Evers 1990) berichtete 1969, daR die Kurer-
folge mit hochkonzentrierten Schwefelbadern besser seien, als bei
schwacherer Konzentration. Eine Herziiberlastung und heftige Kur-
reaktion waren nicht zu befiirchten. Bei Badern zwischen 200 und
400 mg/l Schwefel ist die Intensitat der Wirkung nicht direkt pro-
portional zur H,S-Konzentration im Wasser. Der H,S-Spiegel im
Blut betrug nicht mehr als 1/10 der subtoxischen Dosis.

Der durch die Haut resorbierte Schwefelwasserstoff wird im Orga-
nismus zu Sulfat oxidiert. Lotmar zitiert Hoppe-Seiler; da 5% des
resorbierten Schwefels im Stoffwechsel verwertet werden. Es hat
sich die Vorstellung verbreitet, dal der perkutan aufgenommene
Schwefel zum Aufbau und zur Regeneration der glykoproteidhalti-
gen mesenchymalen Geweben benutzt werden kann, und daR der
Schwefel auf diesem Wege bei degenerativen rheumatischen Er-
krankungen direkt wirksam ist.

Die Forschungen der physiologischen Chemie der folgenden Jahre
haben jedoch gezeigt, da® Sulfid- oder Sulfatschwefel vom tieri-
schen Organismus fir den Schwefelmetabolismus nicht genutzt
werden kénnen. Die essentielle Schwefelquelle des Menschen ist
hauptséchlich das Methionin der Nahrung. Nur Uber diese Schwe-
felverbindung kann der fiir den Bindegewebsstoffwechsel und fir
die Synthese der sauren Glykosaminglykane notwendige Schwefel
erganzt werden. Auch wenn durch B&der mit radioaktivem Schwe-
fel im Knorpel autoradiographisch Radioaktivitdt nachgewiesen
wurde, andert dieser Befund nichts an dieser Tatsache. Die
Fehlinterpretation der autoradiographischen Bilder kam durch die
ungewshnlich hohe Nachweisempfindlichkeit fir geringe, durch
Isotopenaustausch eingelagerte radioaktive Schwefelatome zu-
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stande. Eine relevante Anderung der Schwefelbilanz ist daraus
nicht abzuleiten.

Nach Dirnagl (1956) ist die perkutane Aufnahme bei einer Schwe-
felwasserstoffkonzentration von 0,1 g/l etwa 3 - 6 mg Schwefel.
Andrejew (1991) stellte fest, daR bei einem Vollbad mit einer H,S-
Konzentration von 100 mg/l etwa 10 mg H.S in der Haut oxidiert
werden. Die perrnelerte Menge entspricht nach Pratzel (1985,
1991) pro cm? Haut in einer Stunde der Menge die in 0,010 ml Ba-
d gelost ist. Schwefel stoff durchdringt die Zellwande
etwa 100mal schneller als Sauerstoff.

Der Té&gliche Umsatz an Schwefel betragt etwa 1,6 - 3,6 g. Beim
Nahrungsschwefel handelt es sich jedoch um andere Schwefel-
verbindungen als den Schwefel, der durch das Baden in der
Schwefelquelle aufgenommen wird. Der Nahrungsschwefel wird
teilweise im Stoffwechsel verwertet, der iiber die Haut aufge-
nommene Schwefel wird jedoch nicht verwertet, sondern
konnte nur indirekt iiber die bei seiner Oxidation entstehenden
reduzierten Stoffwechselprodukte eine EinfluB haben.

Damit haben die Forschungen uber die perkutane Aufnahme des
Schwefels zu keinen Erklarungsmodellen fiir die Wirksamkeit des
Schwefels verholfen.

Im Gegensatz zu diesen pharmakokinetisch ausgerichteten Mes-
sungen haben neuere pharmakodynamischen Effekte mehr rele-
vante Erkenntnisse gebracht, zumal diese liber die bei der Oxidati-
on des Schwefels in der Haut entstehenden Stoffwechselprodukte
zu erklaren sind. Der Schwefel wirkt offensichtlich bereits, nach-
dem er in die Haut eingedrungen ist und nicht erst dann, wenn sei-
ne Oxidationsprodukte in der Blutbahn nachzuweisen sind.

Wirkungen auf die Haut

Scott (1957) untersuchte autoradiographisch das Eindringen von
radioaktiv markiertem elementaren Schwefel in die Haut bei Ge-
sunden und bei Hautkranken mit seborrhoischer Dermatitis, Akne
vulgaris, Psoriasis und anderen Dermatosen mit Biopsien. Nach 8
Stunden war der Schwefel in allen Schichten der Epidermis auto-
radiographisch erkennbar, nach 16 Stunden war der gréRte Teil in
der Dermis ohne erkennbare Konzentrationsunterschiede in der
Nahe der Schweildrisen oder BlutgefaRe und nach 24 Stunden
war der Schwefel aus der Dermis verschwunden, also resorbiert.
Beim Vergleich vor und wahrend eines UV-Erythems, war beim
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Erythem eine beschleunigte Penetration und Resorption innerhalb
von 8 Stunden erkennbar. Der Schwefel wurde bei normaler Haut,
Akne vulgaris, lichenifizierter Haut, Ekzemen und Lupus erythema-
todes nur extrazellular gefunden. Dagegen lag bei seborrhoischer
Dermatitis und Psoriasis der Schwefel intrazellular. Bei der sebor-
rhoischen Dermatitis war eine starkere Lokalisation in mittleren
Epidermisschichten und bei der Psoriasis eine Anhaufung im Be-
reich der Basalzellen zu finden.

Richter (1939) wies nach, daB durch die Kur eine langer anhalten-
de Erhohung des Hautreduktionswertes eintritt. Er fiihrte die Unter-
suchungen einen Tag nach dem letzten Bad durch, so daB freies
H,S in der Haut nicht mehr vorhanden war. Bereits 1929 hatten
Moncorps und auch Urbach festgestellt, daR die Summe der redu-
zierenden Substanzen der Haut beim Gesunden 50% des Blutzuk-
kergehaltes betragt. 1955 wies Nakajima auf den blutzuckersen-
kenden Einflul beim Baden in Schwefelbadern hin. Bei Kranken
mit Furunkulose und mit spatexsudativem Ekzematoid waren diese
Werte bis auf 200 mg% erhoht. Wahrend der Schwefeleinwirkung
zeigte sich, daR gleichzeitig mit der klinischen Besserung bzw.
Ruickbildung der Hautveranderungen sich die Werte der reduzie-
renden Substanzen in der Haut deutlich normalisierten. Kontrollen
mit StiRwasserbadern blieben ohne Erfolg. Anwendung von Sole-
badern flihrte zu einer Verstarkung der krankhaften Veranderun-
gen. Beim Gesunden waren keine Veranderungen nachweisbar.

Wirkung auf Entziindungsvorgange

Kabrowski (1965) untersuchte die unspezifischen Reaktionen nach
Schwefelanwendungen. Nach der Hautfenstertechnik im Sinne der
Hoff'schen Klinik stellte sie Veranderungen im Hautzellgehalt fest,
die bei Kranken mit entziindlichen Verénderungen anders ausfie-
len, als bei Kranken mit nichtentziindlichen rheumatischen Veran-
derungen.

Die seit wenigen Jahren bekannt gewordenen immunhistochemi-
sche Untersuchungen nach Schwefelbadern uber die epidermalen
Langerhans-Zellen brachten erstmals Hinweise, die fur plausible
Erklarungen zum Wirkungsmechanismus der Schwefelbader ge-
eignet sind. Hiermit lieR sich der Dosis-Wirkungs-Zusammenhang
quantitativ beschreiben. Schwefelwasserstoff hat einen konzentra-
tionsabhéngigen Hemmeffekt auf diese Zellen, der langer als eine
Woche nach einmaliger Badeanwendung anhélt. Die Konzentration
im Bad, die zu einer 50 %igen Hemmung der Langerhans-Zellen
flhrt, liegt etwa bei 40 mg Schwefelwasserstoff pro Liter Wasser
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(Artmann und Pratzel 1987, 1991). Den Langerhans-Zellen kommt
eine entscheidende Rolle bei der Regulation zellulér vermittelter
Immunantwort des Integuments zu. Sie sind als Simulatoren der
primaren und sekundaren T-Zell-Aktivierung bekannt. Hiernach
kann Schwefel eine spezifische Primérwirkung auf die Langer-
hans-Zellen der Haut ausiiben, woraus zellvermittelte unspezifi-
sche Einflisse auf den Kérper im Sinne einer Induktion systemi-
scher Vorgange des Immunsystems ausgehen.

Uber diese Reaktion I&Rt sich der schon von Kihnau (1940) be-
schriebene Befund einer desensibilisierenden Wirkung von
Schwefelbadern bei vorsichtiger Dosierung und der besondere
Wert des Schwefelwasserstoffs fir die Behandlung von obstrukti-
ven Atemwegserkrankungen und allergischen Hautkrankheiten er-
klaren. Durch die Blockierung der Langerhans-Zellen und das Ab-
fangen von Sauerstoffradikalen ist eine direkte Hemmung von Ent-
zundungsreaktionen in der Haut und Schleimhaut, aber auch eine
Reizung von Hautzellen zu erwarten. Beide Effekte sind therapeu-
tisch nutzbar.

Wirkung auf die GefaRe

Wenn die Konzentration mindestens 4 - 10 mg Schwefelwasser-
stoff pro Liter im Badewasser betragt, fihren Schwefelwasserstoff-
Bader nach etwa 20 sec. zu einem deutlich sichtbaren Hau-
terythem durch Dilatation der HautgefaRe. Es handelt sich hierbei
um eine durch Hautreizung verursachte, als sterile Entziindung zu
bezeichnende Reaktion. Solche Entziindungen kénnen auch durch
UV-Strahlung oder andere Reizstoffe entstehen, die aber wegen
der unterschiedlichen Primérreaktion nach jeweils eigener Dynamik
ablaufen.

Interessant ist das Verhalten der Hauttemperatur. Die Vermehrung
der Hautkapillarisierung nach Schwefelbédern wurde zuerst wohl
von Maliwa(1939) und Moncorps (1933, 1939) beschrieben. Doering
(1960) konnte nach Schwefelbaderverabreichung in Bad Nenndorf
bei indifferenter Badetemperatur feststellen, dal vorhandene Sta-
sen in den Kapillaren aufgehoben werden, daR eine erhebliche Be-
schleunigung der Strémung und eine Besserung des Fillungszu-
standes der Kapillaren eintritt. Die Wirkung des Einzelbades wird
durch die Kurdauer zu einer Dauerveranderung. Auch bleibende
lokale Durchblutungsverbesserungen, z. B. an Amputationsstimp-
fen, sind nach haufig wiederholter Anwendung beobachtet worden.
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Die Schwefelwirkung auf die tieferen HautgeféRe kontrollierte Sa-
del (1941) bei 50 Kranken, bei denen eine verminderte Tatigkeit
der HautgefaRe zu einer Herabsetzung der Temperatur an einer
GliedmaRe gefiihrt hatte. Hier hat sich in vielen Fallen die Tempe-
ratur normalisiert bzw. der Norm angenahert. Krankhaft funktionie-
rende GefaRRe nehmen durch den Reiz des Schwefels ihre normale
Funktion wieder auf. Hierin wurde eine Indikation zur therapeuti-
schen Anwendung des Schwefelbades bei Stérungen der Haut-
durchblutungen jeder Art gesehen.

Hille beschrieb 1967 ein Absinken der Kerntemperatur nach
Schwefelbadern mit 23 mg/l Schwefel. Hille betont an anderer
Stelle 1961, daR der Angriff von H,S auf das Fermentsystem die
Méoglichkeit einer Beeinflussung des Gesamtorganismus im Sinne
einer Reiztherapie oder der vegetativen Umstimmung bietet.

Wirkung auf die Sensibilitéat

Weigmann (1953) und Schindewolf (1953) fanden eine Herabset-
zung der Kélteempfindung und eine Steigerung der Warmeempfin-
dung durch Schwefelwasserstoff. Ebenso wird die Schmerzempfin-
dung durch solche Béder erheblich gelahmt. Aus neueren Beob-
achtungen geht hervor, daR die gereizte Haut dazu in der Lage ist,
endogene Opiate zu produzieren. Die mehrfach gut belegte allge-
mein schmerzstillende Wirkung von Schwefelbadern wére dadurch
zu erklaren. Diese nimmt mit dem Gehalt an Schwefelwasserstoff
zu, wie Legler (1994) mit einer kontrollierten Doppelblind-Studie bei
Spriihbadern mit der Jod-Schwefelquelle von Bad Wiessee zeigen
konnte.

Der gleiche Effekt trat bei Anwendung von Gasbéadern mit H,S auf.
D.h. die Schmerzempfindung wird durch H,S reduziert. Schinde-
wolf prifte die Beeinflussung der Juckempfindung durch das
Schwefelbad bei juckenden Dermatosen. Bei unterschwelliger Rei-
zung einzelner Rezeptoren blieb die Juckempfindung véllig aus.

Wirkungen auf den Stoffwechsel

Richter(1939) konnte bei der Trink- und Badekur mit Schwefelwas-
sern nachweisen, daR der Gehalt des Blutes an Glutathion und der
Gewebe an SH-Gruppen vermehrt wurde. Der Vitamin-C-Gehalt im
Plasma, der anfangs erniedrigt war, wurde am Ende der Baderbe-
handlung erheblich héher gefunden.

Ostendorf und Richter (1940) Uberpriften Stoffwechselveréanderun-
gen durch Grundumsatzbestimmung bei Meerschweinchen. Ge-
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wichtsveranderungen nach Schwefelwassertrinkkur traten nicht ein.
Eine Grundumsatzsteigerung nach Adrenalin wurde durch Sulfid
gedampft.

Neue Ansitze zur Erklarung der Wirksamkeit des Schwefels

Aus der Balneologie und der Phytotherapie kennen wir eine Reihe
von Reizstoffen, die bei der Anwendung in Bé&dern trotz unter-
schiedlicher chemischer Reaktion in der Haut mehr oder weniger
starke Entziindungen hervorrufen. Hierbei handelt es sich um sog.
sterile Entztindungen, weil sie nicht durch Bakterien ausgelost wer-
den. Aber die Entziindung ist nur eine der moéglichen Reaktionen
der Haut, die nur deshalb vordergriindig ist, weil sich die Merkmale
der Entziindung, wie dolor, rubor, calor, tumor, augenféllig zu er-
kennen geben. Es ist einzusehen, dal solche Anderungen bei ge-
ringer Reizung nur bei mikroskopischer Untersuchung festgestellt
werden kénnen.

Schwefelwasserstoff reizt vor allem, weil er zelltoxisch ist. Er wird
nach der Passage der Hornschicht durch biochemische Oxidation
in der Epidermis entgiftet. Dabei werden auch Spurenelemente in
Biokatalysatoren blockiert. Das Redoxgleichgewicht zwischen
Sulfhydril- und Disulfidverbindungen wird durch Spaltung von
Schwefelbriicken verdndert, wobei es durch Konformationsande-
rungen von Proteinen zur Anderung ihrer biochemischen Aktivitat
kommt. Schwefelwasserstoff kann aktiven Sauerstoff und Sauer-
stoffradikale zerstéren (Elstner 1990) und hat damit auch EinfluR
auf Entztindungsvorgénge anderer Genese.

Durch wiederholte Anwendung von Schwefelbadern wird tber das
Hautorgan eine je nach Konzentration und Dauer der Anwendung -
also durch wiederholt erzeugte sterile Entziindungen in der Haut -
ein Reiz gesetzt. Es kommt zu einer mehr oder weniger starken
Storung der metabolischen und immunologischen Funktionsgleich-
gewichte der Entztindungsabwehr und zu einer reaktiven Antwort
auf diese Stoérungen.

Schwefelbéder gehdren zu den stérksten Mitteln der Reiz-
Reaktionsbehandlung. Je nach Dosis ist einerseits eine Dampfung
pathophysiologischer Prozesse im Hautorgan das akute Behand-
lungsziel bei verschiedenen Hauterkrankungen. Andererseits kon-
nen stille chronische Prozesse aktiviert werden. Dabei kommt es
durch die sterile Entziindung in der Haut und auch durch die Akti-
vierung chronischer Prozesse im Organismus langfristig zur reakti-
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ven Mobilisierung von Selbstheilungskréaften, also zu einer reakti-
ven Umstimmung.

Nach Schwefelbédern kénnen bekanntlich nicht abgeklungene In-
fektionen, Herde, Fokalprozesse an den Zéhnen erneut aufbre-
chen. Von Evers wurden diese reaktiven Prozesse folgendermaRen
beschrieben: In der zweiten Kurwoche bilden sich im allgemeinen
verstarkte Beschwerden bei Kranken mit Polyarthritis aus. Es kann
zu angedeuteten frischen Schiiben mit erneuter Gelenkschwellung
und dem Auftreten erneuter entziindlicher Reaktion kommen. Die
Schmerzen nehmen bei fast allen Kranken zu. Es entwickelt sich
ein Zustand einer nervésen Unruhe und Ubererregbarkeit. Der
Schlaf wird schlecht. Dieser reaktiv bestimmten Krise folgt eine
langsam einsetzende Besserung.

Solche Umstimmungsreaktionen gibt es auf verschiedenen Funkti-
onsebenen. Auf hormoneller, immunologischer, auf metabolischer
und auf neurophysiologischer Ebene sind bestimmte Stimulationen
mdglich. Sie fiihren in der Regel zu einer Normalisierung der hor-
monellen Regulation (z. B. StreRbewaltigung, Blutdrucknormalisie-
rung), der immunologischen Abwehr (z. B. bei chronischen Entziin-
dungen), der Stoffwechselleistung (z. B. Regulation der Blutzuk-
kerwerte) oder zu einer angemessenen Sensibilitétssenkung (z. B.
Senkung der Uberempfindlichkeit gegeniiber Schmerzen).

Es kommt zur Mobilisierung und Reaktivierung kérpereigener, die
Gesundheit fordernder Funktionen. Korpereigene Funktionen wer-
den bei diesem Vorgehen nicht durch duRere Hilfen ersetzt, son-
dern es werden durch bestimmte Reize Unterfunktionen stimuliert
oder Uberfunktionen gehemmt. Das heit, der Organismus soll
durch die Reaktivierung verbliebener Selbstheilungskrafte dazu
gebracht werden, daf} er durch eigenen Antrieb seinen Heilungs-
prozeR aktiviert. Das ist das Grundprinzip fir eine naturgemaRre
Heilweise. Der Grundgedanke entspricht dem Trainingsprinzip.
Durch wiederholte Reize im Laufe einer Kur werden regulative Pro-
zesse soweit auftrainiert, bis eine Normalisierung erreicht ist.

Klinische Forschung

Eine in der letzten Zeit wiederholt gestellte Frage ist, ob nur dem
Schwefelwasserstoff ein therapeutisch nutzbarer Wert zukommt,
oder ob auch andere Schwefelformen verwertbar sind, sofern es
sich nicht um den Sulfat-Schwefel handelt. Diese Frage ist beson-
ders dadurch aktuell geworden, weil einige Fertigarzneimittel offen-
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bar ohne den Schwefelwasserstoff auskommen und auf eine lange
erfolgreiche Tradition verweisen kénnen.

Auf den klinischen Nutzen von Badern mit kolloidalem Schwefel
oder Sulfiden bei der Behandlung degenerativer Wirbelséulener-
krankungen weisen zahlreiche Arbeiten hin (Kélbl 1935, Hoffmann
1961, Maibach 1965). Mit dem Schwefelbad Dr. Klopfer®, einem
Kombinationspréparat von Thiosulfat mit atherischen Olen, wurden
von Mund-Hoym (1988) Uber 3 Wochen 40 Koxarthrose-Patienten
und 20 Patienten mit degenerativen Zeichen an der BWS/LWS
(wochentlich 4 - 5 Bader bei 38 °C, bei 20 - 30 Minuten Badedauer)
behandelt und die Behandlungsergebnisse mit einem Patientenkol-
lektiv verglichen, welches mit Phenylbutazon (2-3 Dragees taglich
tber 14 Tage, dann téglich 1 Dragee) behandelt wurde. Die ge-
messenen Funktionsparameter zeigen sowohl bei der Anwendung
des Schwefelbades als auch bei der Behandlung mit Phenylbuta-
zon einen deutlichen und annéhernd identischen Behandlungser-
folg. Bei einigen Patienten traten durch die Schwefelbader leichte
Temperaturerh6hungen und Leukozytenanstiege auf, die sich wie-
der normalisierten. Von Moeser (1977) wurde das Schwefelbad
Dr.Klopfer® bei verschiedenen dermatologischen Indikationen in
einer Feldstudie geprift.

Neue klinische Forschungen zur Uberpriifung der Wirksamkeit bal-
neotherapeutischer Behandlungsmethoden die nach arzneimittel-
rechtlichen Kriterien durchgefiihrt wurden, haben wesentlich zur
Hebung des Stellenwertes solcher Bader beigetragen. Hierbei wur-
de der Uberpriifung der Schmerzlinderung besondere Aufmerk-
samkeit geschenkt, wobei vor allem die verschiedenen Schwefel-
formen, wie Schwefelwasserstoff, Hydrogensulfid, Polysulfid und
Thiosulfat auf ihre klinische Wirksamkeit Gberprift wurden. Die all-
gemeine Schmerzlinderung 4Rt sich durch Messung der Druck-
schmerzschwelle als Durchschnittswert Giber mehrere auf den Kor-
per verteilte Schmerzpunkte reproduzierbar und mit geringer Feh-
lerbreite erfassen. Solche Untersuchungen wurden im Rahmen von
tiblichen Kurbehandlungen neben der adéquaten Physikalischen
Therapie durchgefiihrt. Bei den Kontrollgruppen fehlte in den Ba-
dern lediglich der Schwefel. Die Bader waren weder durch Farbe
noch durch Geruch zu unterscheiden.

Bei kurmagiger Anwendung von Schwefelbadern mit Kaliumpoly-
sulfid (Leukona-Sulfomoorbad®) ist sowohl bei Arthrosen als auch
bei weichteilrheumatischen Beschwerden eine relevante Schmerz-
linderung zu erreichen, die den Behandlungserfolg durch eine ad-
aquate Physikalische Therapie zusammen mit einer Placebo-
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Baderbehandlung bei weitem bertrifft. Dazu liegen randomisierte
Doppelblind-Untersuchungen von Saller et al. (1991) und Fuchs
(1993) fur Arthrosen und Spondylosen und von Pratzel et al.
(1992), Aigner (1993) fiir weichteilrheumatische Beschwerden vor.
Bei den Arthrosen und Spondylosen fand Fuchs eine Zunahme der
Schmerzvertréglichkeit in 3 Wochen auf den myofascialen Trigger-
punkten von durchschnittlich 1,86 auf 2,72 kg/cm? (Kontrolle 2,47
auf 2,78 kg/icm?). Bei den weichteilrheumatischen Beschwerden
wurde von Aigner eine Zunahme der Schmerzvertraglichkeit von
3,65 auf 4,69 kg/cm? (Kontrolle 3,60 auf 3,97 kg/cm?) nach jeweils
8 Badern in 3 Wochen festgestellt. In einer nach gleichem Studien-
design angelegten Doppelblindstudie mit dem vorwiegend Thiosul-
fat enthaltenden Schwefelbad Dr.Klopfer® konnten Tent (1993) u.
Pratzel et al. (1994) bei der seriellen Behandlung von Tendomyopa-
thien ebenso den deutlich starker ausgepragten schmerzlindernden
Effekt von Schwefelbadern gegentiber Placebobadern beweisen.

Mit den Bad-Nenndorfer Schwefel-Sole- und Sole-Quellen liegen
neue Untersuchungen von Schick (1994) bei der Behandlung von
zervikaler und lumbaler Spondylose vor, die ebenfalls die schmerz-
lindernde Wirkung dieser Bader belegen.

Ohne den thermischen und hydrostatischen Effekt, der die Bade-
behandlung begleitet, wurden von Legler (1994) in Bad Wiessee
Spriihbader mit gleichem Schwefelgehalt aber durch pH-
Einstellung mit unterschiedlichem Gehalt an Schwefelwasserstoff
(4 mg/l gegen 70 mg/l) bei der ambulanten Behandlung von Arthro-
sen und Spondylosen randomisiert und doppelblind gepruft. Auch
bei diesen Untersuchungen war eine signifikant und relevant héhe-
re Schmerzlinderung durch den héheren Gehalt an Schwefelwas-
serstoff nachzuweisen.

Die Ergebnisse geben AnlaR zu der Hoffnung, daR weitere derarti-
ge klinische Forschungen in der Zukunft den Stellenwert der
Schwefelbader auch bei anderen Indikationen belegen kénnen und
zu einer Verbreitung dieser naturgeméaRer Heilmethoden beitragen.
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Von G. Hildebrandt, G. Gundermann und Chr. Gutenbrunner

Einleitung

Die Bedeutung der Fluoridzufuhr fir die Zahnkariesprophylaxe ist
heute weitgehend unumstritten. Durch die WHO wird eine allgemeine
Trinkwasser-Fluoridierung von 1 mg F-/1 empfohlen, die aber in
der Bundesrepublik Deutschland aus rechtlichen Griinden nicht
méglich ist. Daher kommt der Frage einer zus&dtzlichen Fluoridauf-
nahme Uber Nahrungsmittel, Pharmaka oder Mineral- bzw. Heilwasser
eine besondere Rolle zu. Die Bedeutung des Fluorids besteht neben
der Knochenh&rtung vor allem in seiner kariesverhindernden
Wirkung. Vor dem zahndurchbruch erfolgt der Fluorideinbau in den
Zahnschmelz auf humoralem Wege. Beim Erwachsenen ist eine Fluorid-
aufnahme in den Zahnschmelz nur (iber den Speichel mdglich. Da
auch in diesem Lebensabschnitt die Fluorapatit-haltige Deck-
schicht zu ihrer Erhaltung stets mit Fluorid versorgt werden muB,
wird eine fortgesetzte Fluoridzufuhr von auBen zur Kariesprophy-

laxe empfohlen.
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Es ist bekannt, daB Fluorid-Konzentrationen von 1 ppm im umge-
benden Milieu die Zahnschmelzléslichkeit um 20-30 % senken

(NELSON 1983) und die Remineralisation von karitsen L&ésionen in
ihrem Frihstadium beginstigen (BINDER 1978). Durch Fluorid-Konzen-
trationen von 0,2 ppm wird der Stoffwechsel der Mundbakterien
gehemmt. Die Verminderung der Aktivit&t des Enzyms Enolase fihrt
zu einer Hemmung des Abbaus von Glukose zu Milchs#dure (AHRENS

1987), die den Zahnschmelz bekanntlich schadigt.

Entscheidend fur diese Effekte ist die Konzentration von Fluorid
im Speichel. Der Erhthung der Speichel-Fluorid-Konzentration
kommt somit eine besondere Bedeutung fir die Zahnkariesprophylaxe

zu.

In jungster Zeit konnte fiir Fluorid-haltige Heilwdsser nachge-
wiesen werden, daB sie eine signifikante Erhthung der Speichel-
Fluorid-Konzentration bewirken (GUTENBRUNNER u. HEYDARI 1992). Da
die Fluorid-Konzentrationen der bisher untersuchten Heilwésser
wesentlich unter denen der Fiussinger Therme II lagen, stellt sich
somit die Frage, welches AusmaB der zu erwartende Anstieg der
Speichel-Fluorid-Konzentration nach dem Trinken erreicht und wie

lange diese Erhdhung anhalt.

Bei der Fussinger Therme II handelt es sich nach vorliegender
Analysentabelle (ohne Datum) um eine Fluorid- und Schwefel-
haltige Natrium-Hydrogencarbonat-Chlorid-Therme mit einem Gesamt-
Mineralstoffgehalt (feste geldste Bestandteile) von 1.255 mg/1
(Iab, 1). Der Kohlensdure-Gehalt liegt mit 61,6 mg/1 weit unter
der fir S&uerlinge geforderten Mindestgrenze. Auch die Gehalte an
Natrium und Hydrogencarbonat erreichen nicht die in den entspre-
chenden Monographien des BGA geforderten Mindest-Konzentrationen

von 500 bzw. 1.300 mg/1. Bemerkenswert ist jedoch der Gehalt an
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= — -
T - [
F- 5.90 11,50
Na* | 307.60 1415,00
Ca2*| 2430 4,55
Mg?* 3,79 3,90
cl- | 160.30 791.30
soZ| 9.09 331,70
HCO;| 637,40 2042,00
Co2 | 6160 105,70
HS- 2.80 =
H,S 0,48 s
Iab, 1:

Auszugsweise Analysentabelle der Fussinger Therme II

(nach Analyse durch Prof. D. K.-E. Quentin, Institut

fUr Wasserchemie und Chemische Balneologie der TU Miunchen,

ohne Datum) und des Vergleichs-Heilwassers.
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Fluorid. Mit 5,9 mg/1 liegt dieser weit Uber der zur Kariespro-
phylaxe empfohlenen Konzentration fur Trinkwasser von

1,0 mg F-/1.

Methodik

Da die Wirkung von Heilwédssern mit Fluorid-Konzentrationen von
bis zu 2,7 mg/1 auf die Speichel-Fluorid-Konzentration in unserem
Institut bereits untersucht worden ist (GUTENBRUNNER u. HEYDARI
1992), sollte in der vorliegenden Studie mit gleicher Methodik
geprift werden, welche Effekte mit der Fiussinger Therme II er-
zielt werden konnen. Zur Ableitung einer m&glichen Dosis-Wirkung
Beziehung wurde die Untersuchung zusatzlich im Vergleich zu einem

héher Fluorid-haltigen Heilwasser durchgefihrt

Als Vergleichswidsser dienten in der vorliegenden Studie ein Na-
trium-Hydrogencarbonat-Chlorid-Wasser mit einem Fluoridgehalt von
11,5 mg/1 (vgl. Tab. 1) und Bad Wildunger Leitungswasser. Alle
Wésser wurden mit Zimmertemperatur verabreicht. Es wurden neutrale
0,75 1 Flaschen ohne Etikett verwendet. Das Leitungswasser wurde
vor Verwendung durch einen Wasservollentsalzer (Seradest S 750,

SERAL-Reinstwasser-Systeme, Ransbach-Baumbach) entsalzt.

Als Versuchspersonen dienten 16 gesunde Probanden, 7 Frauen und 9

Ménner. Das mittlere Lebensalter lag bei 31:9 Jahren.

Jeder Proband erhielt in systematisch variierter Reihenfolge

500 m1 der jeweiligen Testflussigkeit. Eine echte Doppelblind-
anordnung 1ieB sich aufgrund des Geschmacks- und besonders des
erheblichen Geruchsunterschiedes des Fussinger Wassers zu den
Vergleichswédssern nicht realisieren. Die Probanden waren aber

nicht Uber die Fluoridgehalte der Testflussigkeiten informiert.
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Daruber hinaus ist ein Placeboeffekt auf die verwendeten MeB-

parameter sehr unwahrscheinlich.

Alle Versuche begannen zwischen 8.00 und 10.00 Uhr, wobei die
Probanden vor und wahrend der Versuche nlichtern blieben. Keiner
der Probanden nahm Fluorid-haltige Pharmaka ein. An den Ver-
suchstagen durften die Zahne nicht mit Fluorid-haltiger Zahncreme
geputzt werden. Der Mindestabstand zwischen den Versuchen betrug
zwei Tage, meist wurde allerdings ein Intervall von einer Woche
eingehalten. Die Speichelsammlung erfolgte jeweils Uber zwei
Minuten, wobei zur Sammlung Probengef&dBe aus Kunststoff verwendet

wurden.

Vor Versuchsbeginn wurde die Blase entleert. Die erste Speichel-
Probe wurde unmittelbar vor dem Trinken gewonnen. AnschlieBend
tranken die Probanden innerhalb von 5§ Minuten schluckweise 500 ml
der entsprechenden Testfllissigkeit. Danach erfolgte die Speichel-
Sammlung in der ersten halben Stunde in 5- minutigen Abst&nden,
sowie nach 60, 120 und 180 Minuten. Darlber hinaus wurde der Harn
Uber den gesamten Versuchszeitraum in 1-Stunden-Portionen ge-

sammelt.

Die Fluorid-Konzentrationen in Speichel und Harn wurden elektro-
metrisch mittels ionenselektiver Elektrode (Fluoridelektrode
ORION, Modell 94-09, Colora-MeBtechnik, Lorsch) noch am gleichen
Tag bestimmt (ULRICH 1988). Uber ein Digitaimillivoltmeter wurde
die Potentialdifferenz gemessen, die proportional zum Logarithmus
der Fluoridionen-Konzentration ist. Zur Vermeidung von MeBunge-
nauigkeiten, die sich aus der Abhidngigkeit der MeBwerte von pH-
Wert und einer Beeinflussung durch Komplexierung des Fluorids
ergeben kénnen, wurde ein Gesamt-Ionenstérke-Einstell-Puffer den
Proben zugegeben. Als MeBmethode diente das Standard-Additions-

verfahren. MeBprinzip dieses Verfahrens ist es, der Probenlésung
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eine definierte Menge einer Standardlésung zuzugeben. Die MeB-
ionen-Konzentration kann aus der Potentialénderung nach der
Zugabe berechnet werden. Die mathematische Auswertung wird von

dem im Gerdt integrierten Mikroprozessor Ubernommen.

Ergebnisse

Die Ergebnisse der Speichel-Fluorid-Messungen sind in Abb. 1
dargestellt. Alle KonzentrationsmeBwerte wurden zur Anndherung an
eine Normalverteilung vor der Mittelwert-Berechnung logarith-
miert. Aufgezeichnet sind die Verldufe der mittleren Speichel-
Fluorid-Konzentrationen nach Zufuhr des Fussinger Wassers im
Vergleich zu einem Testwasser mit einem Fluorid-Gehalt von

11,5 mg/1 und zum entsalzten Leitungswasser.

Wahrend die Leitungswasserkontrollen zundchst einen kurzzeitigen
geringen Abfall der Speichel-Fluorid-Konzentration aufweisen,
steigt die Fluorid-Konzentration nach dem Trinken der Fussinger
Therme II und dem Vergleichs-Heilwasser jeweils steil an mit
einem Maximum in der 5-Minuten-Probe. Im Versuchszeitraum fallen
die Konzentrationswerte dann anndhernd exponentiell wieder ab.
Das entsalzte Leitungswasser bewirkt erwartungsgemiB keine wei-
teren wesentlichen Ver#dnderungen. Die Fluorid-Konzentration im

Speichel bleibt nahezu gleich.

Die Unterschiede zwischen dem Fussinger Wasser und dem entsalzten
Leitungswasser sind nach MaBgabe einer Varianzanalye fur wieder-
holte Messungen statistisch hoch signifikant. Gleiches gilt fur

die Unterschiede zum Fluorid-haltigen Vergleichswasser.

Bemerkenswert ist, daB auch noch drei Stunden nach dem Trinken

der Testwdsser die Speichel-Fluorid-Konzentration im Mittel sta-
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loglppb Speichel-Fluorid-Konzentration

25

o Entsalztes Wasser
o Fluorid-haltiges Wasser I (F"+5,9mg/l)
e o Fluorid-haltiges Wasser I1 (F =11.5mg/l}
2 je n=16
B 20
§
N
c
]
X
2 Rep.Mes. ANOVA
S p<0001(Gruppen]
T p<0001(Veriauf)
[
Ly N s s
0 1020 30 60 120 180 [min]
Zeit
Abb. 1:

Mittlere Verl&ufe der Speichel-Fluorid-Konzentration bei
gesunden Versuchspersonen (je n=16) nach Zufuhr von 500 ml
zweier Fluorid-haltiger Heilwédsser.

Fluorid-haltiges VWasser I : Flssinger Therme II
Fluorid-haltiges Wasser Il: Vergleichs-Heilwasser

Zum Vergleich nach gleichdosierter Zufuhr von entsalztem
Bad Wildunger Leitungswasser. Die Klammern kennzeichnen

die Bereiche der mittleren Fehler der Mittelwerte.
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tistisch signifikant erhtht ist, und zwar sowohl in bezug auf die
Jeweiligen Ausgangswerte vor dem Trinken als auch im Vergleich

zum entsalzten Wasser.

Wie die in Abb, 2 dargestellten mittleren Verl&ufe der Harn-
Fluorid-Konzentrationen zeigen, ist die Fluorid-Konzentration
Uber den gesamten Untersuchungszeitraum nach dem Trinken der
Flssinger Therme II gegeniiber den Leitungswasserkontrollen signi-
fikant erhéht. Die Summierung der Fluorid-Ausscheidung Uber die
beobachteten 3-Stunden-1lntervalle (Abb. 3) ergibt eine klare
Dosisabhangigkeit von der Zufuhrmenge. Dies wurde durch eine
Varianzanalyse fiir wiederholte Messungen (ANOVA: p<0.001) Uber-
pruft. Im untersuchten 3-Stunden-Zeitraum wurden etwa 15 Pro-
zent des aufgenommenen Fluorids iUber den Harn wieder ausgeschie-

den.

Diskussion

Die Ergebnisse, der vorliegenden Untersuchung zeigen, daB durch
einmaliges Trinken von 500 ml der Fussinger-Therme II ein hoch-
signifikanter Anstieg die Speichel-Fluorid-Konzentration bewirkt
wird. Der Anstieg erfolgt sehr schnell, wobei bereits 5 Minuten
nach dem Trinken der Maximalwert erreicht wird. Mit 0,2 bis

2,0 ppm Fluorid im Speichel werden Konzentrationen erzielt, die
in einem optimalen Bereich liegen. Wie bereits erwdhnt, fihren
0,2 ppm Fluorid zur Hemmung des Stoffwechsels der Mundbakterien.
Des weiteren ist bekannt, daB der Fluoridtransport in den Zahn-

schmelz bei Werten unter 10 ppm optimal ist (AHRENS 1987).
Der Vergleich, der mt der Fissinger Therme II und dem mit 11,5

mg/1 héher Fluorid-haltigen Wasser erzielten Ergebnisse mit denen

von GUTENBRUNNER u. HEYDARI (1992), ergibt bei gleicher Zufuhr-
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ppm

05 Harn-Fluorid-
Konzentration
04
o Entsalztes Wasser
B eF =59mg/l
03 oF "=15mg/l
je n=16
02

Rep.-Mes.-ANOVA
0.1} p<0,001 (Gruppen)
' p<0,001 (Verlauf)

Abb, 2:

Mittlere Verliufe der Harn-Fluorid-Konzentration bei

gesunden Versuchspersonen (je n=16) nach Zufuhr von 500 ml
zweier Fluorid-haltiger Heilwdsser bzw. zum Vergleich nach
gleichdosierter Zufuhr von entsalztem Bad Wildunger Lei-
tungswasser iber den Untersuchungszeitraum von 3 Stunden.
Ausgefillte Symbole: Flussinger Therme II

Die Klammern kennzeichnen die Bereiche der mittleren

Fehler der Mittelwerte.
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mgF~/3h
10

Harn-Fluorid-
Ausscheidung:

+ 1.-3. Std.

o Entsalztes Wasser
o[F~1=59mg/l
05} o[F~1=11,5mg/l

je n=16

ANOVA: p<0,001

0 295 575 mg F~-Zufuhr

Abb, 3:

Mittlere Harn-Fluorid-Ausscheidung gesunder Versuchs-
personen (je n=16) innerhalb von 3 Stunden nach Zufuhr
von 500 ml zweier Fluorid-haltiger Heilw#sser bzw. nach
gleichdosierter Zufuhr von entsalztem Bad Wildunger
Leitungswasser .

Ausgefiillte Symhole: Fiissinger Therme II

Die Klammern kennzeichnen die Bereiche der mittleren

Fehler der Mittelwerte.
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menge eine klare Dosis-Wirkung-Beziehung zwischen dem Fluorid-
Gehalt des Heilwassers und den resultierenden Speicheleffekten
(Abb, 4). Die lineare Korrelation der Mittelwerte ist mit r=0,95
signifikant. Allerdings zeigt sich fiur das Fussinger Wasser eine
auffallige Abweichung von der Regressionsgeraden. Die Speichel-
Fluoridwerte liegen im Verhdltnis zu denen der anderen Wésser im
Mittel hoher. Méglicherweise ist hierfur eine bei einigen Proban-
den beobachtete Steigerung des Speichelflusses aufgrund des star-

ken schwefelgeruchs bzw. -geschmacks verantwortlich.

Die geschilderten Ergebnisse sowie die Messungen der Harn-Fluo-
rid-Konzentration zeigen, daB mit der Fussinger Therme II zuge-
fuhrtes Fluorid im Darm in relevanten Mengen resorbiert wird
(vgl. FRESENIUS 1979). Die’langanhaltende Erh&hung der Speichel-
Fluorid-Konzentration uber 3 Stunden spricht dafir, daB nicht nur
im Mund verbliebenes Fluorid, sondern auch resorbiertes und im
Speichel sezerniertes an den dargestellten Effekten beteiligt
ist. Insgesamt ergibt sich somit die Méglichkeit mit der Fussin-
ger Therme II die Speichel-Fluorid-konzentration in relevantem

AusmaB und léngerfristig anzuheben.

Die Dosierung kann Uber die Variation der tdglichen Trinkmenge
erfolgen. Ein Summationseffekt konnte in den bisher vorliegenden
Untersuchungen nicht festgestellt werden (vgl. GUTENBRUNNER u.
HEYDARI 1992).

Toxische Bereiche der Fluoridaufnahme werden in unserer Unter-
suchung auch bei der getesteten Trinkmenge von 500 ml nicht
erreicht. Denn erst bei langjéhriger t#dglicher Zufuhr von 10 bis
25 mg Fluorid muB nach Angaben des BGA (1992) mit einer Fluorid-

ablagerung in Knochen oder Nieren gerechnet werden

Unter Beriicksichtigung der Empfehlungen der WHO zur téglichen
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Anderung der
Speichel-Fluorid-
Konzentration

(5 min)

o nach GUTENBRUNNER
und_HEYDARI
(n=12)

e nach GUNDERMANN
(n=16)

Abb. 4:

Fluoridkonzentration
(Trinkwasser)

) I
01 234567809101 12Zmgr

Dosis-Wirkung-Beziehung zwischen der 5 Minuten nach dem

Trinken erzielten prozentualen Anderung der Speichel-

Fluorid-Konzentration und der Fluorid-Konzentration des

getrunkenen Wassers bei einer Zufuhrmenge von 500 ml.

Ergebnisse aus zwei Untersuchungsreihen (s. Text).

Dargestellt sind die Mittelwerte mit

Fehler-Bereichen.
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Fluoridzufuhr (vgl. BGA 1992) wiirde eine Trinkmenge von ca.

200 ml1/d Fussinger-Therme II ausreichen. Allerdings muB eine
solche Dosisempfehlung in weiteren Untersuchungen Uberprift wer-
den, insbesondere mit der Frage, ob bei dieser geringen Trinkmen-
ge noch eine relevante und dauerhafte Erhdhung der Speichel-

Fluorid-Konzentration erzielt werden hkann.

Uber die Relevanz einer kurméBigen (also zeitlich begrenzten)
Zufuhr der Fussinger-Therme II kann vorerst keine Aussage gemacht
werden. Hierzu wdren Léngsschnittuntersuchungen sowie ggfl. epi-

demiologische Beobachtungen nétig.
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I.EINLEITUNG

Das Eintauchen des menschlichen Kdrpers in Wasser, etwa
im Sinne eines Vollbades, wird vom Organismus mit einer
Reihe von funktionellen Verdnderungen beantwortet, die
immer wieder das Interesse von Physiologen hervorgerufen
haben. Das hat seit Beginn der bemannten Raumfainrt sogar
dazu gefiihrt, die Technik der Wasserimmersion zum Studium
von Fragen der Schwerelosigkeit heranzuziehen. Anderer-
seits sind die funktionellen Auswirkungen des Bades seit
jeher von balneologischer Seite studiert und auf ihre
therapeutische Bedeutung gepriift worden.

Neben den h&modynamischen Effekten der Immersion ist vor
allem den renalen Reaktionen Aufmerksamkeit geschenkt wor-
den, insbesondere der auffdlligen Erscheinung der sogenann-
ten Bade- oder Immersionsdiurese. Sie ist von einer ver-
mehrten Salzausscheidung begleitet und war schon in der
Antike bekannt. Mit Blick auf die verstdrkte Harnbildung
bezeichnete der romische Schriftsteller LIVIUS die Tau-
cher seiner Zeit sinnigerweise als "Urinatores".

Die Vorstellungen iber die der Badediurese zugrundeliegen-
den Mechanismen decken sich nicht gdnzlich. Die stédrkste
Evidenz kommt dem Modell eines volumenregulatorischen Vor-
gangs zu, wonach {iber die EinfluBnahme auf Hormonsysteme
des Salz-Wasser-Haushalts sowie infolge kreislaufregulato-
rischer Effekte eine Steigerung der Urinbildung und Salz-
ausscheidung hervorgerufen wird. Eine zentrale Rolle
spielen dabei Dehnungsrezeptoren im Niederdrucksystem, die
bei Expansion des intrathorakalen Blutvolumens die Diurese
auslésen.

Aus pathologischen und experimentellen Ergebnissen heraus

muBten lange Zeit die Vorstellungen zur Kontrolle der Na-
trium- und Elektrolyt-Homoiostase iber die bekannten Mecha-
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nismen als unbefriedigend gelten. So ist schon seit den
sechziger Jahren, sozusagen als Gegenspieler zum Aldoste-
ron, ein "Natriuretischer Faktor" postuliert worden. Aber
unabhdngig davon wurde die Suche nach einem natriuretischen
Agens zu Beginn der achtziger Jahre mit Erfolg gekrént, als
in den Vorhofen des Herzens ein Hormon lokalisiert werden
konnte, dessen Haupteigenschaft sich in einer Steigerung
der Natriumausscheidung im Urin zu erkennen gab. Die funk-
tionelle Beziehung zwischen Vorhéfen und Nieren hat zur
Bezeichnung atrialer natriuretischer Faktor (ANF) gefiihrt,
der als Peptidhormon charakterisiert werden konnte. Damit
hatte sich das Herz neben seiner Pumpfunktion auch als endo-
krines Organ entpuppt. Der ANF ist mittlerweile unter dem
Aspekt physiologischer, pathophysiologischer und therapeu-
tischer Bedeutung zu einem Gegenstand multidisziplindren
Interesses geworden.

Was den Freisetzungsmodus dieses Hormons angeht, haben
die bisherigen Studien erkennen lassen, daB aus einer
granuldren Speicherform immer dann eine Abgabe in den
Kreislauf erfolgt bzw. erhéhte Blutspiegel zu messen
sind, wenn Fillungs- bzw. Dehnungszunahmen im Bereich
der Vorhofe des Herzens auftreten. Darin zeigt sich eine
auffallende Parallele zur vorher genannten und volum-
regulatorisch gedeuteten Badediurese, zumal die renalen
Merkmale der Immersion durch Injektion von synthetisch
hergestelltem ANF simuliert werden kénnen.

Die Frage, ob daraus cine Beteiligung von ANF an den Effek-
ten des Bades auf die Nierenfunktion zu folgern ist, kann
bei aller Plausibilitdt nur im Experiment beantwortet wer-
den. Der Mangel an bisherigen Daten hat AnlaB zu ciner
experimentellen Uberprifung am Menschen gegeben, deren
Ergebnisse in dieser Arbeit dargestellt werden.
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II. Der atriale natriuretische Faktor (ANF)

Mit dem ANF ist in jingster Zeit die Suche nach einem
Hormon erfolgreich abgeschlossen worden, dessen Existenz
aufgrund morphologischer und physiologischer Beobachtun-
gen bereits vor etwa 30 Jahren vermutet worden war. Die
bisherigen Erkenntnisse lassen eine erhebliche Beteili-
gung in der Regulation des Salz-Wasserhaushalts und des
Blutvolumens erkennen, obwohl eine endgiiltige Aussage
zum Stellenwert des ANF hinsichtlich physiologischer und
pathophysiologischer Vorgdnge derzeit noch nicht getrof-
fen werden kann.

Von KI SCH sind 1956 in Muskelzellen von Herzvorhéfen
elektronenmikroskopisch darstellbare Grana beschrieben
worden, deren physiologische Funktion damals unbekannt
blieb. Geraume Zeit spéter konnte gezeigt werden, daB
diese Zellbestandteile gemessen an morphologischen und
histochemischen Kriterien den Peptidhormonen dhnliche
Eigenschaften aufwiesen (DE BOLD et al.,1978). leiter-
fiihrende experimentelle Arbeiten zur Frage der Beein-
fluBbarkeit der Vorhofgranulierung konnten dann zeigen,
daB Natrium- und Wasserdefizit signifikante Anderungen
in der Zahl der Grana hervorzurufen vermégen (De BOLD,
1979). Diese augenscheinliche Beziehung zwischen atria-
lem Granabestand und Wasser-Elektrolyt-Gleichgewicht
legte die Vermutung nahe, die granuldren Strukturen als
Ort der Speicherung einer Substanz zu betrachten, die
in der Kontrolle des Wasser-Elektrolyt-Haushalts invol-
viert ist (Abb. (1)).

Der entscheidende Durchbruch gelang dann wieder De BOLD
mit einem einfachen ,aber iiberzeugenden Experiment. Auf

der Suche nach einer spezifischen Wirkung der in den Herz-

vorhéfen gelagerten Grana injizierte er Rohextrakte aus
Vorhofmyokardzellen in narkotisierte Ratten und beobach-
tete eine deutliche Steigerung der Diurese und Natrium-
ausscheidung (De BOLD et al., 1980). Diese atrio-renale
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Abb. (1) In dieser historischen elektronenmikroskopischen Abbildung
aus aem Jahr 1959 (7) erkennt man bei 24 000facher VergroBerung
zahlreiche »dichte Kérperchen« (cd) zirkulér um einen Golgi-Apparat

(G). Die Ahnli dieser dichten mit Sekret-
granula war auffallig. In diesen Sekretgranula wird ANF gespeichert.

Aus: GERBES et ARENDT, 1986

Kopplung einer aus dem Herzen freigesetzten hormonellen
Substanz hat zu der Bezeichnung atrialer natriuretischer
Faktor (ANF) gefihrt.

In den folgenden Jahren setzte eine explosionsartige Ent-
wicklung neuer Erkenntnisse ein. Von verschiedenen Ar-
beitsgruppen wurde iiber die Reinigung, Sequenzierung und
synthetische Herstellung berichtet (FLYNN et al., 1983;
CURRIE et al., 1984; MISONO et al., 1984; SEIDAH et al.,
1984; ARENDT et al., 1985). Bei Versuchen, diese hoch-
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26 Bra-pro-ANF 124 51

Abb.(2) ische D: des ichen ANF. Die Ami-
wird vom Ami inus links zum C: i

rechts gelesen. Das in i Vor
zellen ist das Pra-Pro-ANF. Nach Abspaltung des Signalpeptids ent-
steht das Pro-ANF, das in den Sekretgranula gespeichert wird. Das
sogenannte Processing des Pro-ANF umfaBt die weitere enzymati-
sche Abtrennung einer 28 Aminoséuren langen Sequenz vom Carb-
oxyterminus des Pro-ANF, dieses ANF-28 zirkuliert im Blut gesunder
Menschen.
Aus: GERBES et ARENDT, 1986

aktive biologische Substanz zu reinigen, stellte sich
heraus, daB es sich um ein Peptid handelt, welches analog

zu zahlreichen Peptidhormonen als hochmolekulare Vorstufe

im Gewebe synthetisiert wird. Im Verlaufe dieser Arbeiten
konnten zudem verschiedene atriale natriuretische Peptide
isoliert werden, die alle aus einer gemeinsamen Vorstufe,
einem "Pro-" und "Prédpro-"ANF abstammen (Abb. (2)).

Beim Menschen weist die Pro-Vorstufe, die Speicherform des
ANF, eine Kettenlénge von 126 Aminosduren auf, wobei groBe
Sequenzhomologien zu Maus und Ratte bestehen. Das biologisch
wirksame Fragment aus 28 Aminosduren entsteht nach enzymati-
scher Abspaltung. Der mittlere Teil dieses Peptids ist uber
zwei Zystein-Reste zu einem Ring geschlossen, dessen Unver-
sehrtheit eine wesentliche Voraussetzung fir die biologische
Wirkung darstellt (Abb. (3)). Es ist dann rasch gelungen,
den ANF zu synthetisieren, wobei das o -human ANF ( ANF - 28)
im Rahmen pharmakodynamischer und -kinetischer Studien
zunehmende Aufmerksamkeit findet.
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Abb. (3 ) Strukturformel von ANF. Eine Disulfid-
briicke verbindet die beiden Cystein-Reste in der
Peptidkette (aus Selecta 49 (1986).

Mit dem Nachweis, daB ANF auf entsprechende Stimuli aus
Herzmuskelvorhofzellen freigesetzt wird, iiber den Kreis-
lauf spezifische Bindungsstellen erreicht, die wiederum
physiologische Wirkungen vermitteln, waren die klassi-
schen Bedingungen einer Hormonaktivitdt des ANF gegeben,
und das Herz ist somit auch in die Reihe der endokrinen
Organe einzuordnen. Unter verschiednen Auslésern fiir die
ANF-Freisetzung, die bisher bekannt sind, ist neben der
akuten didtetischen Kochsalzbelastung die Expansion des
Blutvolumens (etwa durch Infusion von Kochsalzl8sung) und
der dadurch bedingte Anstieg der Vorhofdrucke beschrieben
(LANG, et al., 1985). Eine Triggerung der ANF-Abgabe iiber
Mechanorezeptoren in den Vorhofwdnden ist wahrscheinlich.
Mittlerweile sind eine Vielzahl von Untersuchungen zur Phy-
siologie und Pathophysiologie dieses neuen Hormons durchge-
fihrt worden, dessen basale Plasmaspiegel beim Gesunden im
unteren picomolaren Bereich (1-25 pmol/1) liegen (ARENDT

et al., 1985) und das relativ rasch in Niere und Leber me-
tabolisiert wird (Halbwertszeit ca. 3 min). Es konnten nicht
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nur weitere Zusammenhdnge zwischen Vorhdfen und Diurese ge-
kldrt, sondern auch eine Reihe von Erkrankungen unter dem
Aspekt des ANF beleuchtet werden. Mit dem synthetisch her-
gestellten Hormon waren durchweg alle die bereits mit den
ungereinigten Vorhofextrakten erzielten Wirkungen zu repro-
duzieren. Im Vordergrund stehen die renalen Effekte. In Rat-
ten fihrt ANF bis zu einer 40-fachen Steigerung der Diurese
und einem 100-fachen Anstieg der Natriurese (De BOLD et al.,
1981; GENEST, 1983). Diese Effekte, die sich an allen bis-
her untersuchten Spezies, einschlieRlich des Menschen (RICH-
ARDS et al., 1985; ESPINER et al., 1986» nachweisen lieBen
und welche die Potenz der bekannten Diuretika und Saluretika
weit tbertreffen, sind in den einzelnen Mechanismen noch
nicht vollstdndig gekldrt. Wahrscheinlich liegt eine kombi-
nierte Beeinflussung tubuldrer und glomeruldrer Prozesse vor
(SONNENBERG et al., 1982; YUKIMURA et al., 1984; BRIGGS et
al., 1982; ATLAS et al., 1984; LINCOLN et al., 1983).

ANF besitzt eine vasorelaxierende Wirkung sowohl am arteriel-
len als auch am vendsen GefdBsystem mit regionalen Unterschie-
den (CURRIE et al., 1983; KLEINERT et al., 1984; OSHIMA et
al., 1984). Der gefdBerweiternde Effekt ist sicherlich Grund-
lage einer blutdrucksenkenden Wirkung, die nach Infusion un-
ter normotoner Blutdrucklage sowie verschiedenen experimen-
tellen Hochdruckformen auftritt (TIKKANEN et al., 1985;

LAPPE et al., 1985; SASAKI et al., 1985; HIRATA et al., 1984;
RICHARDS et al., 1985).

Die dem ANF innewohnende Eigenschaft, das Blutvolumen zu
vermindern, kommt offenbar nicht nur durch eine Steigerung
der Harnausscheidung zum Ausdruck, sondern kénnte auf die
vasorelaxierende Komponente zuriickzufiihren sein. Schon De
BOLD konnte in seinen AFN-Infusionsstudien einen rasch ein-
setzenden Anstieg des Hdmokrits feststellen, ein Befund,
der auch beim Menschen auftritt (KANGAWA et al., 1984).
Diese Hdmokonzentration 1&Bt sich vermutlich mit einem ver-
mehrten transkapilldren Abstrom in Folge Beeinflussung der
im Kapillargebiet angreifenden Starlingkrdfte erklédren.
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An der Nebennierenrinde wird die Aldosteronsekretion durch
den ANF sowohl in vitro als auch in vivo wirksam gehemmt
(ATARASHI et al., 1984; CHARTIER et al., 1984; KUDO et al.,
1984). Cortisolspiegel scheinen unbeeinfluBt zu bleiben,
Dagegen ist eine Erniedrigung der plasmatischen Reninakti-
vitdt beschrieben (MAAK et al., 1984). Die gleichzeitig

zu beobachtende Minderung der Aldosteronspiegel scheint
dabei nicht ausschlieBlich eine Folge der Reninsuppres-
sion zu sein, da dem ANF ein direkter EinfluB auf die Frei-
setzung zukommt.

Der Wirkungsmechanismus von ANF ist derzeit Gegenstand in-
tensiver Forschungsarbeit. Wie fiir Peptidhormone typisch,
werden die Effekte durch zellmembranstdndige Rezeptoren
vermittelt, welche wiederum mit spezifischen "Second
messenger"-Systemen gekoppelt sind. Aufgrund von Rezeptor-
bindungsstudien haben sich bereits einige Angriffsstellen
fiir ANF finden lassen, z.B. in der Nebennierenrinde

(De LEAN et al., 1983), in GefdBmuskelzellen (HIRATA et al.,
1984) sowie Hypophysenvorder- und -hinterlappen (CANTIN et al.,
1984). Als Hormonvermittler kommt das zyklische Guanosin-
monophosphat (cGMP) in Frage, denn eine Stimulation der
Guanylatzyklaseaktivitdt wurde in allen bekannten Zielor-
ganen von ANF nachgewiesen (WALDMAN et al., 1984; WINQUIST
et al., 1984; GERZER et al, 1985). Gleichzeitig aber wird
die Synthese von cAMP, dem wohl bekanntesten second
messenger, reduziertsebenso wie die Aktivitdt der Adenylat-
zyklase (ANAND-SRIVASTAVA et al., 1984).

Da ANF in relativ hoher Konzentration im Hypothalamus
vorliegt, hat es auch als Neuropeptid Interesse gefun-
den. Aufgrund jingster Recherchen ist zu vermuten, daB
es an der Steuerung der ADH-Synthese und -Freisetzung
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beteiligt ist. So gelang es, mittels ANF-Infusionen die
Sekretion von ADH aus dem Hypophysenvorderlappen zu inhi-
bieren (OHASHI, 1986). Damit konnte ANF nicht nur iber
einen unmittelbaren EinfluB auf die Nieren, sondern auch
indirekt eine diuretische und natriuretische Wirkung ent-
falten.

Uber die physiologischen Abgabemechanismen des atrialen
natriuretischen Faktors ist noch nicht sehr viel bekannt.
Soviel scheint sicher, daBR Verdnderungen des Blutvolumens
eine Rolle spielen; z. B. sind die Plasmawerte durch Infu-
sionen zu erhéhen. Eine Reihe von Studien zeigen, daB Er-
krankungen mit pathologischer Volumenexpansion ebenfalls
von erhdhten Blutspiegeln begleitet sind. Das konnte z. B.
fir Herzinsuffizienz (HARTTER et al., 1985; ARENDT et al.,
1986; TIKKANEN et al., 1985) und Leberzirrhose (GERBES et
al., 1985) nachgewiesen werden, gilt aber auch fir den
druckbelasteten Kreislauf der Hypertonie (ARENDT et al.,
1986). Das lange bekannte klinische Ph&nomen der bei par-
oxysmaler supraventrikuldrer Tachykardie auftretenden
akuten Harnflut 1dBt sich wohl im wesentlichen mit erhth-
ten ANF-Plasmawerten (TIKKANEN et al., 1985) ursdchlich
begriinden. Konzentrationszunahmen wurden auch nach atrialer
oder, noch vermehrt, nach ventrikuldrer Elektrostimulation
gefunden (ESPINER et al., 1985; OSBORNE et al., 1986).
Dariiber hinaus ist die ANF-Sekretion durch Noradrenalin,
Angiotensin sowie kdrperliche Belastungen zu stimulieren.

Mit der Entdeckung des ANF ist ein weiteres Regulations-
system bekannt geworden, dessen abgestimmte Interaktion

mit dem Renin-Angiotensin-Aldosteronsystem, dem Vasopressin
(ADH) und dem symphatischen Nervensystem den Aufgaben der
Volumen-, Druck- und Elektrolyt -Homoiostase im Sdugetier-
organismus Rechnung trdgt. Es wird Gegenstand zukiinftiger
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Untersuchungen und Forschung sein, welcher Stellenwert
diesem Peptid in der Pathogenese und den Behandlungsmég-
lichkeiten von Erkrankungen zukommt.

Es soll angemerkt werden, daB das atriale natriuretische
Hormon nicht mit dem bereits in den sechziger Jahren po-
stulierten natriuretischen Faktor (NF) identisch ist. Die-
ser konnte bisher in seiner Struktur noch nicht gédnzlich
entschliisselt werden. Auch NF wirkt diuretisch und natriure-
tisch, scheint im Gegensatz zum Peptidhormon ANF aber che-
misch den Herzglykosiden verwandt zu sein und weckt eben-
falls Hoffnungen auf ein quasi-physiologisches Therapeuti-
kum.

{ecy Jart. Mitteldruck
vermindorta NeExtrstion {per. Widerstand
Na-Rickresorption ~...
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Stimuli? ———— [ Sekretion
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Abb.(4)

Obersicht | ber dio Wikungen des ANF im Organimus. ECV = esazeluites Volumen. GRF = glomerure Filaionsrat, FF =
ion, RBF = renaler Blulflus.

Aus: GERBES et ARENDT, 1986
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III.Die Immersions-Diurese

Die seit langem bekannte und in der Vergangenheit oftmals
beschriebene diuresesteigernde Wirkung eines thermoneutra-
len Vollbades, Immersionsdiurese oder Badediurese genannt
(z.B. KELLER, 1901; MATTHES, 1922; BAZETT et al., 1924;
BOJUKLYSKY et BUCHHOLZ, 1933; REICHEL, 1937; GALLMEIER, 1940;
GUCKELBERGER, 1945; VON DIRINGSHOFEN, 1948; GRAYBIEL et
CLARK, 1961; GRAVELINE et JACKSON, 1962; MYERS et GODLEY,
1967; KAISER et al., 1969; BUHRING, 1976), ist in ihren
Entstehungsmechanismen nicht gédnzlich gekldrt und vor
allem von den Arbeitskreisen um GAUER und um EPSTEIN am
physiologischen Modell der sog. "head-out water immersion"
wissenschaftlich bearbeitet worden.

BAZETT (1924)vermutete die Ursache in hydrostatisch be-
dingten Salz- und Wasserverschiebungen und daraus erhéh-
ter Harnbildung ,und DREXEL (1960)dachte an die Auswirkung
des hydrostatischen Drucks in Form von Verlagerung von
extravaskuldrer Flissigkeit in die Blutrdume mit Folgen

fiir Osmoregulation und Diurese. KELLER (1901) sah in die-
ser Diurese den Ausdruck einer Aktivierung von "Stoffwech-
selprozessen", wdhrend von anderer Seite auf die Bedeutunng
vegetativ-nervaler Vorgdnge hingewiesen wurde (GOLLWITZER-
MEIER, 1950; JARISCH, 1950).

In der Diskussion um die eine Badediurese verursachenden
Faktoren wurde besondere Aufmerksamkeit auf Umverteilungen
des Blutvolumens gelegt. Bei Immersion entsteht ein Druck-
gefdlle zwischen dem Lungeninnenraum, der iiber die Atem-

wege mit der Atmosphédre verbunden ist, und den Partien,

die dem Druck des umgebenden Wassers (hydrostatischer Druck)
ausgesetzt sind. Daraus resultiert eine Blutverschiebung
vorwiegend aus den kapazitiven Hautgef&Ben in den thora-
kalen Kreislaufbereich (Abb. (5)). Dies wurde erstmals durch
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LUFTBAD SITZBAD VOLLBAD

Abb. (5) Schematische Darstellung der gegeniiber
einem Luftbad hydrostatischen Wirkung eines Halb-
und Vollbades auf Blutvolumenverteilung im Nieder-
drucksystem, Zwerchfellstand und Verdnderung der
elastischen Kréfte der Lunge (nach GAUER).

TIGERSTEDT (1917) und SCHOTT (1922) beschrieben und
konnte auch réntgenologisch objektiviert werden (BOEHM
et EKERT, 1938; HEITE, 1940). Eine solche immersions-
bedingte zentrale Hypervoldmie beruht auf einem Zuwachs
von ungefdhr 700 ml Blut (ARBORELIUS et al., 1972).
Zentraler Venendruck (ca. 15 mmHg) und extravaskuldrer
Intrathorakaldruck steigen an, und gegeniiber Stehen in
der Luft nimmt das Herzvolumen beim Stehen im Wasser um
ca. 180 ml und gegeniiber Liegen in Luft immer noch um
ca. 80 ml zu (ECHT et al., 1974; LANGE et al., 1974).
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Da durch Infusion groBerer Flissigkeitsmengen eine Diu-
rese auszuldsen ist, wurde schon frih auf einen volumen-
regulatorischen Prozess und die ursdchliche Beteiligung
von intravasalen Volumenrezeptoren geschlossen (WELT et
ORLOFF, 1951; STRAUSS et al., 1951). Etwa 2 1/120 min
physiologische Kochsalzldsung, das entspricht einer

10 %igen Expansion des extrazelluldren Flissigkeitsvo-
lumens, sind quantitativ identisch mit den hamodynami-
schen und renalen Effekten der Wasserimmersion (EPSTEIN
et al., 1975; LEVINSON et al.,1977). In einer Zunahme
des Blutvolumens infolge Wasserabgabe aus dem Intersti-
tium in die Blutbahn sah auch VON DIRINGSHOFEN (1948)
den Diuresereiz wdhrend der Immersion. Aber bereits jede
Erhéhung des intrathorakalen Blutvolumens, z.B. durch
Unterdruckbeatmung, oder Erzeugung einer experimentellen,
akuten Mitralstenose 16st eine volumenregulatorisch ge-
deutete Diurese aus (GAUER et HENRY, 1963). Damit im Zu-
sammenhang steht die Entdeckung eines volumenregulatori-
schen Reflexes durch GAUER et REEVES (1956), die dehnungs-
empfindliche Rezeptoren in den Winden der Herzvorhdfe
und des pericardialen Teils der Pulmonalvenen sowie eine
von Anderungen des thorakalen Blutvolumens abhdngige
afferent-nervale Aktivitdt fanden (LANGREHR et KRAMER,
1960). Es besteht die Vorstellung einer iber afferente
Vagusfasern im Hypothalamus und Hypophysenhinterlappen
vermittelte Hemmung von Produktion bzw. Ausschiittung des
antidiuretischen Hormons (ADH), die eine verstdrkte Diu-
rese wahrend des Badens erkldren kdnnte.

In den Studien zur ADH-Regulation beim Menschen kommt zum
Ausdruck, daB hypervoldmische Zustdnde, die z. B. durch
Infusion von Plasmaexpandern hervorgerufen werden, sowohl
mit einer Verminderung der ADH-Blutspiegel einherzugehen
scheinen, als auch die osmotische Ansprechbarkeit der
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ADH-Freisetzung verdndern (MOSES et al., 1967; MOSES et
MILLER, 1971; ROBERTSON et ATHAR, 1976). Dies kénnte fir

die Beteiligung eines ADH-Mechanismus an der Badediurese
sprechen. Zudem ist der direkte Nachweis einer reduzierten
ADH-Ausschittung wdhrend der Immersion gelungen (EPSTEIN

et al., 1975; GREENLEAF et al., 1980; EPSTEIN et al., 1981).
Weitere Indizien werden von ECKERT (1965) und von HUNT (1967)
berichtet. In dieselbe Richtung deuten Experimente, wonach
durch Injektion von Vasopressin die Immersionsdiurese
blockiert werden konnte (KHOSLA et DUBOIS, 1979)

Die Frage, ob sich an einem méglichen ADH-Mechanismus die
Osmoregulation beteiligt, ist nicht eindeutig geklart.

Zwar weisen die meisten Autoren von Immersionsstudien da-
rauf hin, daB wahrend des Bades eine Anderung der osmoti-
schen Aktivitdt des Blutes nicht zu erwarten ist, anderer-
seits sind Senkungen der Plasmaosmolalitdt um einige Milli-
osmol beschrieben (BUNING et al., 1972; KHOSLA et DU BOIS,
1979), die via Osmorezeptoren im Hypothalamus wirksam wer-
den koénnten.

Andererseits ist die Entstehung der Badediurese im Sinne
des GAUER-HENRY-Reflexes und der ADH-Suppression durch
die experimentellen Fakten nicht durchweg gesichert ,und
nicht selten sind Interpretationsschwierigkeiten entstan-
den. So konnte zwar eine Verminderung der ADH-Sekretion
nach mechanischer Stimulation der Voluimenrezeptoren im
linken Herzvorhof tierexperimentell bestdtigt werden,
das gelang jedoch nicht bei Dehnung des rechten Vorhofs
(BRENNAN et al., 1971),obwohl eine gesteigerte Harnaus-
scheidung eintrat (KAPPAGODA et al., 1973). Wenig in
Einklang mit der ADH-Hypothese steht auch der Befund,
daB in diesen Untersuchungen mit Variation der Vorhof-
drucke bei Verminderung des Drucks trotz unverdnderter
ADH-Plasmaspiegel ein Riickgang des Harnflusses zu beob-
achten war (GOETZ et al., 1970). Es fehlen auch nicht
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Berichte aus Immersionsstudien, wonach nur bei einem
Teil der Probanden die ADH-Reduktion festzustellen war
oder sich die Diurese durch ADH-Infusion nicht hemmen
lieB (LEDSOME et al., 1961). Ahnlich die tierexperi-
mentellen Befunde von LYDTIN(1969), der nur bei vorhy-
drierten Tier eine Abschwdchung der Diurese durch
Vasopressin beobachtete.

Aus diesem Grunde sind fiir die Entstehung der Bade-
diurese auch ADH-unabhdngige Faktoren postuliert wor-
den, in erster Linie hdmodynamische Verdnderungen in
der Niere, von denen eine Beeinflussung der Diurese-
funktion bekannt ist. So konnten ARNDT et al. (1963)
tierexperimentell bei Dehnung des linken Vorhofs eine
vermehrte Nierendurchblutung registrieren. Die erhdhte
Wasserexkretion bei vermehrter Durchblutung des Nieren-
marks ist gesichert.

Ferner wird eine gesteigerte glomeruldre Filtrations-
rate (GFR), die von vielen Autoren nachgewiesen wurde,
fir eine Mitbeteiligung an der Immersionsdiurese disku-
tiert(z. B. GOWENLOCK et al., 1959; GRAVENLINE et MC CALLY,
1962; STAHL, 1965; KAISER et al., 1969; CRANE et HARRIS,
1971; 1974), ebenso wie an eine Abnahme der renalen
symphatischen Nervenaktivitdt in diesem Zusammenhang ge-
dacht worden ist (KARIM et al., 1972). Weiterhin bestehen
Indizien, daB renales Prostaglandin E (PGE) wdhrend der
Immersion mit diuresebildenden Mechanismen interferiert
(EPSTEIN, 1978).

Was das Clearance-Verhalten der Badediurese angeht, ist

sie neben einer gesteigerten Freiwasser-Clearance (CH 0)
meist auch durch Erhdhung einer osmotischen Clearance (cosm
charakterisiert (BAZETT et al., 1924; GRAVELINE et JACKSON,
1962). Die Zunahme der Harnausscheidung wird nach der
Literatur mit etwa dem 2-4fachen der Vorwerte angegeben,

)
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wobei eine negative Abhdngigkeit von der Hydrierung
der untersuchten Personen besteht. Bei vorweg hoher
Hydrierung, d. h. osmoregulatorischer Wasserdiurese
(ca. 4 ml/min),ist der Immersionsreiz unwirksam
(KAISER et al., 1969). Ein anderer Befund ist die
unterschiedliche Ansprechbarkeit der Nierenfunktion
durch das Bad im Tagesgang mit stdrkerer Wirkung
wdhrend der spdten Vor- und frihen Nachmittagsstun-
den (BUHRING, 1976).

Eine Beeinflussung der Immersionsdiurese durch Stdrung

der Wasserbilanz infolge transkutaner Aufnahme von

Wasser wahrend des Bades ist kaum zu erwarten, da eine
Resorption nicht ins Gewicht fdllt. Etwa 10-20 g «~ m~

h

werden in die Haut aufgenommen, aber nur ein kleiner Teil
geht in den Kreislauf iber (DREXEL und DIRNAGL, 1962).

HEAD-OUT WATER IMMERSION

‘CENTRAL BLOOD VOLUME

CARDIOPULMONARY

RECE"ORS smummc
frenin msy ‘ oumow

iADH "°"‘°“"°‘“‘\ PROXIMAL mluul
/ &IEAISOIPHO“ ©OF
FILTRATE
n!nutuu
WASHOUT*

ALTERATION or

‘<°“< OUCTIWATEL foistat oeuverr
PERMEABILITY

f osmorc cravient

FREE WATER | ’u(s WATER
GENERATION GENERATION
| |
EXCRETION

Abb. ( 6 ) Postulierte Entstehungsmechanismen
der Immersions-Diurese (n. EPSTEIN, 1978)
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Die bisher diskutierten Entstehungsmechanismen der Bade-
oder Immersionsdiurese (Abb. (6)) grinden auf experimen-
tell an Hand des Immersionsmodells erzielte Ergebnisse,
ohne daB ein liickenloses Bild dber den Stellenwert ein-
zelner Faktoren geschaffen und alle Befunde erkldrt wer-
den konnten. Die Ahnlichkeit einer Reihe von badbeding-
ten Auswirkungen renaler, hdmodynamischer und endokriner
Zuordnung mit der Physiologie des jingst entdeckten kar-
dialen Wirkstoffs ANF lassen dessen ursdchliche Beteili-
gung vor allem an den renalen Immersionseffekten plausi-
bel erscheinen. Strategisch wichtigster Ausgangspunkt
ist gemdB verbreiteter Auffassung die durch das Bad her-
vorgerufene intrathorakale Hypervoldmie mit der beglei-
tenden Volumenstimulation am Herzen. Ob der ANF auf der
Schiene Herz-Niere wdhrend des Bades in Erscheinung
tritt, kann nur der experimentelle Nachweis entscheiden,
der in der vorliegenden Studie ins Auge gefaBt ist.
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IV.Die Immersions-Natriurese

Die im Vollbad bzw. bei Immersionsversuchen auftretende
verstdrkte Diurese ist immer von einer Erhdhung der
Natriumausscheidung begleitet, d. h. die Natriumaus-
scheidungsfraktion nimmt zu. Daher lag es nahe, eine
Beeinflussung des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems

zu vermuten. Tatsdchlich konnte von mehreren Autoren
wahrend Immersion eine Abnahme der Aldosteronausschei-
dung bzw. verminderte Plasmaspiegel beobachtet werden
(GOWENLOCK et al,, 1959; EPSTEIN und SARUTA, 1971;

CRANE und HARRIS, 1974). Andererseits persistiert die
Natriurese in Gegenwart von exogen zugefiihrtem Mineralo-
corticoid (EPSTEIN, 1978),und sie entwickelt sich zu rasch,
als daB dafir nur die Reduzierung der Konzentration von
Aldosteron im Plasma verantwortlich gemacht werden kénnte.
Gegen die alleinige Beteiligung des Aldosteronmechanismus
spricht auch eine wdhrend Immersion hdufig beobachtete
Kaliurese. Daher wurden weitere Faktoren mit tubuldren
Wirkkomponenten, wie etwa renale Prostaglandine (EPSTEIN
et al, 1979) oder das Kallikrein-Kinin-System (O0'HARE et
al, 1984) als mogliche Wirkmechanismen ins Spiel gebracht.

Wie fir die Immersionsdiurese kommen auch fir die Natrium-
ausscheidung hdmodynamische Steuerungsmechanismen in Frage.
Dazu gehért die erhghte glomeruldre Filtrationsrate (GFR),
die eine vermehrte Natriumabgabe bewirkt (WESSON, 1957).
Wichtiger jedoch scheinen die filtrationsunabhédngigen
Mechanismen der tubuldren Natriumrickresorption zu sein.
Ebenso konnen die Expansion des Extrazellulédrvolumens

und erhéhte Nierenmarkdurchblutung eine Natriurese hervor-
rufen.

Die Vermutung, daB neben dem Aldosteron weitere Hormone an
der Kontrolle der renalen Natriumexkretion und damit des
extrazelluldren Raums beteiligt sind, wird seit den Pionier-
arbeiten von de WARDENER et al.in den sechziger Jahren
diskutiert. Auch andere Autoren schlossen aus ihren Befun-
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den auf eine humorale natriuretische Substanz, die auf
indirekte Weise objektiviert werden konnte (JOHNSTON

and DAVIES, 1966; LICHARDUS and PEARCE, 1966; KRUCK,
1967). Wie bereits erwdhnt (s. S. 11), ist dieses diu-
retisch und natriuretisch wirkende Agens (natriureti-
scher Faktor = NF) mit dem atrialen natriuretischen Fak-
tor (ANF) weder chemisch verwandt noch vergleichbar in
anderen physiologischen Eigenschaften.

Neben der Natriurese ist als Immersionswirkung hdufig
eine Steigerung der Kaliurese beschrieben (s. EPSTEIN,
1978), deren Entstehung multifaktoriell bedingt zu sein
scheint, ohne daB bisher eindeutige Erkldrungen vorlie-
gen. Zu den vermuteten Mechanismen gehéren der EinfluB
des durch die Immersion nicht véllig supprimierten Aldo-
sterons und Vorgdnge, welche den tubuldren HarnfluB anzu-
heben vermégen.

Die Frage, ob die badbedingte, vermehrte Natriumexkretion

unter Beteiligung des atrialen natriuretischen Hormons
stattfinden kénnte, ist ein Anliegen der jetzigen Studie.
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V.

Das Verhalten der Kreislaufparameter wdhrend Immersion

Das Verhalten von Herzfrequenz und Blutdruck sind wohl die
am hdufigsten beschriebenen KenngréBen des Kreislaufsystems
in Studien iiber die Auswirkungen von Bddern. Die Vielfalt
der Ergebnisse, die dazu vorliegen, sind vorwiegend auf un-
terschiedliche Versuchsbedingungen zuriickzufiihren (z.B. Was-
sertemperaturen, Badedauer, Eintauchtiefen, Vorhydrierung,
Tageszeit) (z.B. BISCHOFF et PAETSCH, 1936; KAISER et al.,
1963; KOHL et al., 1966; CAMPELL et al., 1969; ARBORELIUS
et al., 1972; BUHRING, 1976; FAHRI et al., 1977; O'HARE et
al., 1985; JUNGMANN, 1962; SCHMIDT-KESSEN, 1974; ULMER et
al., 1972).

Unter den Bedingungen thermoneutraler Immersion kommt es zu
einem geringen Absinken der Pulszahl oder initial zu einem
geringen Anstieg mit folgender Abnahme oder zu keinen ein-
deutigen Verdnderungen. Beim normotensiven Probanden sind
systolische und diastolische Blutdruckreduzierungen im Be-
reich von 5-20 mmHg oder keine sichere Beeinflussung des
Blutdruckverhaltens durch das Bad beschrieben. Patienten
mit Grenzwerthypertonie scheinen allerdings ausgeprdgter
und regelmdBiger mit einer Druckabnahme zu reagieren.

Ferner fithrt die thermoneutrale Wasserimmersion zu erheb-
lichen Anstiegen des Herzauswurfs, wobei Zunahmen des Herz-
zeitvolumens um 30-50 % beschrieben sind (ARBORELIUS et al.,
1972; RENNIE et al., 1971; BENNET et al., 1984; FAHRI et al.
1977; O'HARE et al., 1985). Der Effekt ist unabhdngig von
Herzfrequenzdnderungen, so daB ein erhdhtes Schlagvolumen
dafiir verantwortlich gemacht werden kann. Da im allgemeinen
gleichzeitig der Blutdruck etwas abfdllt, muB eine korres-
pondierende Minderung in den peripheren Kreislaufwiderstdn-
den mit Steigerung der Durchblutung gefolgert werden. Spe-
zielle Untersuchungen konnten sowohl eine Reduktion des Ve-
nentonus (PAESSLER et al., 1968; KAISER et GAUER, 1966) als
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auch des peripher arteriellen GefdBtonus (ARBORELIUS et
al., 1972; ECHT et al., 1974; BALLDIN et al., 1971) be-
stdtigen.

Was die BeeinfluBbarkeit des Blutvolumens durch Immersion
angeht, ist von allen mit dieser Fragestellung befaBten
Arbeitsgruppen eine Abnahme desselben etwa im Bereich von
11-16 % nach z. T. mehrstiindiger Immersion festgestellt
worden (GRAVELINE et JACKSON, 1962; KAISER et al., 1963,
1969; VOGT et JOHNSON, 1965; BOWERS et al., 1966; KORZ et
al., 1969; BONING et al., 1972 a). Das geht in erster Linie
auf Kosten des Plasmavolumens. So haben GREENLEAF et al.
(1980) nach allerdings 8-stiindiger Immersion eine mittlere
Abnahme des Blutvolumens von 9,9 % bei Anteiligkeit des
Plasmaraumes von 78 % und des Erythrozytenraumes von 22 %
gemessen. Circadiane Anderungen sind als Ursache auszuschlie-
RBen, da im Laufe des Tages das Blutvolumen zunimmt (CRANSTON
and BROWN, 1963; FINLAYSON et al., 1964; MORIMOTO and SHIRA-
KI, 1970).

Andererseits berechnete McCALLY (1964) aufgrund von Hidmato-
kritmessungen fiir die ersten 25 min der Immersion eine Ver-
groBerung des Plasmavolumens um 9 % und spdter erst eine Ab-
nahme. Auf eine biphasische Reaktion im H&matokritwert ist
mehrfach hingewiesen worden (z.B. O'HARE et al., 1985; BO-
NING et al., 1972). Die Tiefstwerte sind nach ca. 0,5 Std.
erreicht, halten ca. 1-2 Std. an und werden dann riick- bzw.
gegenldufig. Das heiBt, erst bei fortgeschrittener Immersions-
dauer tritt eine Hdmokonzentration auf, wobei hier die gestei-
gerte Diurese eine ursdchliche Rolle spielen diirfte.

Auf der Basis hdmodilutierender Eigenschaften des Bades, wie
sie die initialen Senkungen der H&mokritwerte nahelegen, uiid
die vermutlich durch Einstrom extravaskuldrer Flissigkeit in
das GefaBbett zustande kommen, sind rheologische Untersuchun-
gen vorgenommen worden, in denen sich eine
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geringe Abnahme der Plasmaviskositdt feststellen lieR (O'HARE
et al., 1985; ERNST et al., 1984).

Die Frage nach der primdren Ursache der erwdhnten Kreislauf-
reaktionen fihrt wieder zuriick zum Regulationsmodell der
immersionsbedingten akuten intrathorakalen Hypervoldmie. So
wdre die Abnahme der peripheren GefdBwiderstdnde als eine
gegenregulatorische MaBnahme zu verstehen (DALY et al., 1937;
AVIADO et al., 1951; KRAMER, 1959; LLOYD, 1972). Danach koénn-
te durch Erregung intrathorakaler Mechanorezeptoren via Va-
gusafferenzen zum medulldren Vasomotorenzentrum ein Reflex
mit Hemmung des sympathischen GefdBtonus ausgeldst werden
(OBERG et WHITE, 1970; MANCIA et al., 1973, 1975; YUN et al.,
1976). Méglicherweise kommt auch der bei Immersion auftreten-
den Hemmung des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems iber die
Minderung des vasokonstriktorisch wirkenden Angiotensins fir
die Reduktion der peripheren Kreislaufwiderstdnde eine Bedeu-
tung zu.

Eine bevorzugte Abnahme des GefédBtonus in bestimmten Teil-
kreisldufen scheint der Fall zu sein. BALLDIN et al. (1971)
beschrieben die Vasodilatation in der Muskelstrombahn. Eigene
Versuche (unverdffentlicht) mit der Laser-Doppler-FluBmessung
zeigten, daB sich im thermoneutralen Bad die Hautdurchblutung
nicht eindeutig dnderte. Ein Nachlassen des Vasokonstriktoren-
tonus in der Muskulatur, ohne daB es im Hautbereich zu einer
Anderung kam, haben auch RODDIE et al. (1957) in einem anderen
Modell erhdhten zentralen Blutvolumens gefunden.

Herzfrequenzdnderungen bei thermoneutraler Immersion kdnnen,
sofern sie iiberhaupt auftreten, mehrdeutiger Herkunft sein.
Eine Steigerung lieBe sich als eine liber die Pressorezepto-
ren ausgeldste gegenregulatorische Reaktion deuten, obwohl
auch Blutdrucksenkungen ohne Pulsdnderungen beobachtet wurden
(KAISER et al., 1963). Ferner dirften vegetative Reflexe iber
die Vermittlung der Mechanorezeptoren des intrathorakalen
Niederdrucksystems beteiligt sein. Bradykarde Reaktionen sind
dhnlich zu begriinden.
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VI.

Methodik

An der Studie nahmen 25 Probanden (9 weiblich, 16 mannlich)
im Alter von 23 bis 38 Jahren teil. Sie waren klinisch un-
auffdllig, unterlagen keinen didtetischen Restriktionen und
nahmen keine Medikamente. Alle sind Gber Zweck und Durchfiih-
rung der Experimente aufgekldrt worden.

Der Bade- bzw. Immersionsversuch fand am Vormittag unter fol-
gendem experimentellem Protokoll statt. Nach vollstdndigem
Entleeren der Harnblase ruhte der Proband in sitzender Posi-
tion und unter thermisch angenehmen Bedingungen fiir die Dauer
einer Stunde. Wéhrenddessen wurde, um intermittierend Blut-
proben gewinnen zu kénnen, ein Katheter in eine Unterarmvene
eingefiihrt und fixiert. Nach erneuter Urinabgabe wechselte der
Proband in ein Wasserbecken (34° C + 0,2° ¢) tber und nahm ei-
ne der Vorphase vergleichbare Position ein. Die Eintauchtiefe
reichte bis in den Klavikelbereich. Diese Immersionsphase dau-
erte wiederum eine Stunde und endete mit einer weiteren Urin-
sammlung. Auch die Nachperiode beanspruchte eine Stunde.

Um einen addquaten UrinfluB zu erzielen, wurden zu Beginn der
einzelnen Versuchsabschnitte jeweils 250 ml HZO eingenommen.
Die Abnahme von Blutproben erfolgte vor, 30, 60 min wdhrend
sowie 30, 60 min nach Immersion. Folgende Urinanalysen wurden
vorgenommen: Natrium und Kalium (Flammenphotometrie), Kreati-
nin (Jaffé Reaktion) und Osmolalitdt (Gefrierpunktserniedri-
gung). Ferner wurden die osmotische und Freiwasser-Clearance
sowie die glomeruldre Filtrationsrate bestimmt.

Bestimmung des atrialen natriuretischen Faktors (ANF):

A. Blutproben und Extraktion.
Venenblut (Vena cubitalis) wurde sofort in vorgekihlte Ge-
fdBe iberfihrt, die 500 KIU/ml Aprotinin und 1 mg/ml Na-
Athylendiamintetraessigsdure enthielten. Nach Zentrifuga-
tion des Blutes bei 4° C Kihlung kam das Plasma
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in Tiefkiihlung (—70°C) zur Aufbewahrung bis zur
weiteren Analyse. Die Extraktion von ANF fand durch
Adsorption an Amberlite XAD - 2 (PartikelgroBe 0,3
- 1,0 mm; Serva, Heidelberg) statt. Danach wurde
ANF mit 55 % Acetonitril in 0,1 mol/l Essigsdure
eluiert. Die Wiederfindung durch Extraktion betrug
68 % und war unabhdngig von der Konzentration im
Bereich von 6-200 fmol/ml. Eine Korrektur der Plasma-
verte wurde nicht vorgenommen. Die Eluate wurden
lyophilisiert und zur Weiterbehandlung in Puffer
gelést.

B. Radio-immuno-assay (RIA)
ANF konnte Uber einen selbst entwickelten empfindli-
chen RIA bestimmt werden. Die hierfir notwendigen
und gegen humanes « -ANF (Nova Biochem, Schweiz) ge-
richteten Antikérper wurden am Kaninchen gewonnen,

12556 - h ANF wurde mit der Chloramin T-Methode
hergestellt und durch Gelfiltration (Bio-Gel P4) gerei-
nigt. RIA-Puffer (In 300 ul: 0,02 M Natriumphosphat,
0,15 M Natriumchlorid, 0,01 % Rinderserum-Albumin,

0,1 % Gelatine, 0,01 % Thiomerosal, 0,1 % Triton X-100)
sowie 50 ul von <« - h ANF-Standards oder Proben
wurden gemischt und 100 pl Antiserum zugegeben (Anti-
kérperverdinnung 1:35000). Nach Einleitung der Reaktion
mit 1253 & - h ANF und Inkubation bis 5°C fur

12-16 Stunden konnte die Separierung von freiem und
gebundenem Hormon vorgenommen werden (1 % Aktivkohle,
0,5 % Rinderserum-Albumin in RIA-Puffer). Zentrifugation
der Suspension und Messung des Uberstandes imy--Z&hler.

Statistik:

Die Ergebnisse wurden anhand des t-Tests auf Mittelwert-
differenzen iberprift. Signifikanzschranken betrafen die
konventionelle Festlegung.
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VII.Ergebnisse

0.58 f mol/ml. Unter den Bedingungen des Bades erhdhten
sie sich mit zunehmender Dauer der Immersion und erreich-
ten nach 1 Std. im Mittel das zweifache der Ausgangswerte
(Abb. (& )). Nach Badende kehrten die ANF-Konzentrationen
innerhalb der einstindigen Nachbeobachtung wieder auf die
Vorwerte zuriick. Die individuellen Reaktionen wiesen eine
erhebliche Variation auf. So zeigten 3 Probanden auf Immer-
sion keine Verdnderungen des ANF und zwei Probanden Stei-
gerungen auf das 4- bzw. 7-fache. MWas zeitliche Einflisse
angeht, hatten 20 % der Versuchspersonen bereits nach

C€,5 Std. Baddauer das Maximum der ANF-Ausschiittung voll-

Die Ausgangswerte der ANF-Plasmaspiegel betrugen 6.00 b

zogen.
(fmol/ml]
104
5:
o . . .
0 30 60 90 120
t [min]

Abb. ( 8 ) Verdnderungen des ANF im Plasma wihrend und
nach thermoneutraler Wasserimmersion ( X ¥ si; n = 25 ),
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Die Ergebnisse zur Diurese und Natriumausscheidung sind
in Abb. ( 9 ) aufgefihrt. Danach fiihrte das einstiindige
thermoneutrale Bad zu einer Steigerung der Harnmenge (UV)
von im Mittel 1.41 ¥ 0.19 ml/min auf 5.54 ¥ 0.62 ml/min.

In der Nachphase konnten noch Werte von 3.10 *0.43 ml/min
festgestellt werden. Die Badediurese trat bei allen Pro-
banden auf, wenn auch in unterschiedlichem MaBe. Nur bei

3 Probanden hatte sich der HarnfluB weniger als verdoppelt.

Eine badbedingte, erhohte Natriurese (UNa) lieB sich bei
88% der Probanden nachweisen. Dabei fand eine Steigerung

der Natriumausscheidung im Mittel von 0.168 t 0.019 mmol/min
auf 0.328 ¥ 0.033 mmol/min statt (199%). Der Erholungsvor-
gang ist in der Nachphase mit 0.216 % 0.027 mmol/min ange-
deutet. Aufgrund der einstiindigen Urin-Sammelperiode

148t sich aber nicht angeben, ob und wann innerhalb dieses
Zeitraums wieder Ausgangswerte erreicht worden sind. Die
fraktionierte Natriumausscheidung ( FNa) gibt an, wieviel
Natrium (in %) in Relation zur glomeruldr filtrierten Menge

UV UNa
[m(/min]  [mmol/min]
6104
FNa
(%]
03
4
F0.2
24
Al
OJ“0
UV UNa FNa UV UNa FNa UV UNa FNa
>Vorphase < > Bad < >Nachphase <

Abb. ( 9 ) Verdnderungen von HarnfluR (UV), Natrium-
exkretion (UNa) und fraktionierter Ausscheidung (FNa)
wahrend und nach thermoneutraler Wasserimmersion

SRR o,
(x sX; n = 23 ). 123



schlieBlich im Urin eliminiert wird. In der Immersionsphase
stieg dieser Wert von etwa 1% signifikant auf 1.4% an.

Die ebenfalls durch das Bad verdnderten Harnkonzentrationen
von Kalium veranschaulicht die Abb. ( /0 ). Es kam zu einem
Anstieg auf 214% des Vorperiodenwertes mit Erholung in der
Nachphase (UK). Gleichzeitig erhdhte sich die fraktionierte
Kaliumausscheidung ( FK) deutlich.

uv UK
[mU/min]  [mmol/min]

.3
FK (x100)
(%]

L-LQZ

UV UK FK UV UK FK UV UK FK
>Vorphase < > Bad < >Nachphase <

Abb. ( fo) Verdnderungen von HarnfluB (UV), Kalium-
exkretion (UK) und fraktionierter Ausscheidung (FK)
wihrend und nach thermoneutraler Wasserimmersion
(% ¥sk;n=23).

Die verschiedenen Clearancebestimmungen sind in Abb. (11)
zusammengefaBt. Danach nahm die Kreatinin-Clearance (CKr)
im Bad etwas zu, ohne jedoch das 5%-Signifikanzniveau zu
erreichen. Dagegen stiegen die osmotische (Cosm) sowie die

Freiwasser-Clearance (CH 0) auf 189% bzw. 158% signifikant
2
an.
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Ckr CHO
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Ckr CH,0 Cosm  Ckr Chy0 Cosm  Ckr Chjo Cosm
> Vorphase < > Bad < > Nachphase <

Abb. (44) Verdnderungen von Kreatininclearance (Cyp)s
osmotischer Clearance (Cosm) und Wasserclearance (CH 0)
wdhrend und nach thermoneutraler Wasserimmersion

(% ¥sik;n=23),

Ferner von Interesse sind die korrelativen Beziehungen
zwischen den durch das Bad induzierten ANF-Plasmaspie-
geln und den renalen Reaktionen, insbesondere dem Harn-
fluB und der Natriumexkretion. Bereits bei Durchsicht
der individuellen Ergebnisse lieB sich oftmals eine Dis-
krepanz zwischen ANF-Anstieg und begleitendem Diurese-
bzw. Natriuresewert beobachten. Unter Heranziehung ab-
soluter und relativer Wertverdnderungen war es dann nicht
Uberraschend, mit r = 0,1 - 0,4 nur niedrige Koeffizien-
ten zu finden; die geringeren fir die Diurese, die etwas
héheren fir die Natriumausscheidung.
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VIII. Diskussion

Die Physiologie des Bades und der Wasserimmersion ist

in den letzten Jahren von einer Reihe von Laboratorien
intensiv und erfolgreich studiert worden. So konnten

die immersionsbedingten zirkulatorischen, renalen und
endokrinen Anderungen in den zugrunde liegenden Mechanis-
men weiter gekldrt werden. Die Untersuchungen haben gezeigt,
daB als primdre Immersionsfolge die Umverteilung des Blut-
volumens im Sinne einer relativen zentralen Hypervoldmie

in hohem MaBe in die Regulation des Blutvolumen-, Wasser-
und Salzhaushalts eingreift. So kommt es neben einer ausge-
prdgten Steigerung von Diurese und Natriurese auch zu
Suppression des Renin-Aldosteron-Systems und der ADH-Frei-
setzung. Damit hat sich die thermoneutrale Wasserimmersion
zu einem wjchtigen Modell fir das Studium der Volumen- und
Elektrolyt-Homoiostase unter physiologischen und pathologi-
schen Bedingungen entwickelt einschlieBlich der fir die
Raumfahrtmedizin interessanten Aspekte der durch das Bad
simulierten Schwerelosigkeit.

Obwohl hier das von GAUER inaugurierte und weitgehend ak-
zeptierte Konzept eines reflektorischen Kontrollsystems

mit intrathorakalen Volumenrezeptoren experimentell gut be-
legt ist und dem Versténdnis der Immersionsauswirkungen
dienlich ist, konnte es gerade die renalen Effekte nicht
zur Gdnze und nicht widerspruchsfrei erkldren. Z. B. scheint
ein intaktes autonomes Nervensystem dafiir nicht Vorausset-
zung zu sein, so daB an eine hormonelle Vermittlung ge-
dacht worden ist. So sind trotz reichlichen Detailwissens
spekulative Momente in der Begriindung der sogenannten
Badediurese und -natriurese nicht zu ibersehen.

In der Regulation des Salz-Wasserhaushalts ist seit langem
ein bisher nicht ndher definiertes natriuretisches Prinzip
postuliert worden. Das hat mit der Entdeckung des sogenann-
ten atrialen natriuretischen Faktors (ANF) durch de BOLD
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erneut das wissenschaftliche Interesse wachgerufen. Trotz
der Beobachtung, daB dieses Peptidhormon durch experimen-
telle Erhdhung des Flissigkeitsvolumens (z.B. durch Infu-
sionen) oder durch mechanische Dehnung der Vorhéfe vermehrt
aus dem Herzen freigesetzt wird und bei einigen Erkrankun-
gen mit "Druck/Volumen-overload" betrdchtlich erhéhte
Plasmaspiegel gefunden wurden, sind seine Bedeutung und

die physiologischen Freisetzungsmechanismen noch wenig
durchleuchtet.

Drei Indizien sind es, die an die Méglichkeit der Beteili-
gung des ANF bei den Immersionswirkungen denken lassen.
Das sind einerseits seine durch hypervoldmische Zustinde
ausgeldste plasmatische Erhdhung, die Beanspruchung eines
Volumenmechanismus und seine Freisetzung in der Vorhofmus-
kulatur, andererseits der Befund, daB nach Injektion von
synthetisiertem ANF eine Reihe von Effekten zu beobachten
ist, wie sie uns vom Bad bekannt sind. Die jetzt vorgeleg-
ten Ergebnisse unserer eigenen Studie beweisen zumindest
die signifikante Steigerung der Plasmakonzentrationen wih-
rend einer thermoneutralen sogenannten "head-out water
immersion".

Wir haben diese aus einer kleineren Probandengruppe gewon-
nenen Ergebnisse in Form einer Kurzmitteilung erstmals in
der internationalen Fachliteratur vorgestellt (GERBES et
al., 1986). Die jetzt vorgetragenen Befunde sind Gegenstand
einer erweiterten und differenzierter vorgenommenen Unter-
suchung. Mittlerweile konnten in anderen Immersionsstudien
diese Ergebnisse reproduziert und bestdtigt werden (ANDER-
SON et al., 1986; EPSTEIN et al., 1986). Die Resultate der
renalen Parameter (UrinfluB, Natrium- und Kaliumexkretion,
Clearancewerte), die wir ermittelt haben, entsprechen der
Literatur und sollen nicht weiter diskutiert werden bzw.
sind in vorhergehenden Kapiteln geschildert.

Wie gezeigt werden konnte, filhrte das einstindige Vollbad

zu relativ rasch und stetig steigenden ANF-Konzentrationen.
Bereits nach 10 Minuten lieB sich ein signifikanter Anstieg
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um im Mittel 27 % feststellen (GERBES et al., 1986). Von
anderer Seite sind aus Versuchen mit mehrstiindiger Immersion
auch in der zweiten und dritten Stunde noch weitere ErhGhun-
gen berichtet (ANDERSON et al., 1986; EPSTEIN et al., 1986).
Im Mittel fand eine Verdoppelung der Ausgangswerte statt bei
erheblicher interindividueller Streuung. Nach Badende erfolg-
te innerhalb etwa einer Stunde der Riickgang auf die Ausgangs-
werte.

Aus der Sicht, daB Wasserimmersion mit einer Zunahme des zen-
tralen Blutvolumens einhergeht, unterstreichen unsere Ergeb-
nisse die Vorstellung, daB beim Menschen ein Volumstimulus in
den Vorhéfen des Herzens zu den potentiellen Mechanismen in
der Regulation der ANF-Ausschiittung gehdrt. Die betrédchtliche
Variabilitdt in Zeitverlauf und AusmaB der ANF-Reaktion ist
aufgrund der vorliegenden Daten aber nicht zufriedenstellend
zu erkldren. Moglicherweise spielen Unterschiede der Proban-
den in der Salzbilanz eine Rolle.

Die erzielten Befunde lassen sich einerseits mit der Hypothese
in Einklang bringen, daB erhdhte ANF-Plasmawerte fiir die immer-
sionsbedingte Diurese und Natriurese einen Beitrag leisten,
andererseits ist eine vorsichtige Betrachtung am Platze. Die
renalen Wirkungen, die wir aus ANF-Infusionsstudien kennen,
sind an Hand relativ hoher Dosen erzielt worden, so daB sich
eine Vergleichbarkeit mit den ANF-Immersionswerten, die etwa
das 2-4 fache der Kontrollen ausmachen, nur mittelbar erlaubt.
Hinzu kommen die geringen Korrelationskoeffizienten aus den
Berechnungen der quantitativen Verdnderungen von ANF und re-
nalen GroBen, wie wir sie gefunden haben, obwohl die Beziehung
zur Natriumexkretion etwas enger war

Abgesehen davon, daB Korrelationen noch keine Kausalitédten
widerspiegeln, sind diese Diskrepanzen nicht ausreichend, um
die Moglichkeit einer Beeinflussung der Harn- und Salzausschei-
dung durch die bei Immersion auftretende ANF-Ausschittung zu
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verwerfen. Vielmehr ist daran zu erinnern, daB eine zentrale
Expansion des Blutvolumens gleichzeitig mit Verdnderungen der
ANF-Spiegel weitere Reaktionen (hdmodynamisch, neural, hormo-
nal) induziert, die zum einen sehr wahrscheinlich an den rena-
len Immersionswirkungen beteiligt sind und zum andern den Ein-
fluB des ANF (und vice versa) modulieren und potenzieren kénn-
ten. Eine solche Betrachtungsweise trdgt der Vorstellung einer
komplexen Entstehungsweise der Immersionsdiurese und -natriure-
se Rechnung (s. a. Abb. 6 und Abb. 7). Eine detaillierte Beur-
teilung dirfte erst méglich sein, wenn iiber die immersionsbe-
dingte Suppression des antidiuretischen Mechanismus (ADH) und
des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems sowie deren Interak-
tionen mit dem ANF und neuralen Reflexen weitere Befunde aus
zukinftigen Untersuchungen vorliegen. Dann erst kann iber die
Bedeutung des ANF per se eine Aussage zu treffen sein. Die
jetzigen Resultate und ihre Interpretation im Lichte der bis-
her bekannten Daten zur Physiologie von ANF und von Wasser-
immersion machen jedoch evident, daB in der komplexen neuro-
hormonalen Kontrolle, welche den renalen Vorgédngen wahrend
Immersion zu Grunde liegt, das atriale natriuretische Hor-

mon eine wichtige Determinante darstellen diirfte.
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IX. Hydrotherapeutische und balneotherapeutische Aspekte von
Wasserimmersion, Immersions-Diurese, -Natriurese und atri-
alem natriuretischem Faktor (ANF).

Unter einem Bad im medizinischen Sinne versteht man das Ein-
tauchen (Immersion) eines Kérpers oder Korperteils in ein
Medium (z.B. Luft, Gas, Dampf, Wasser, Peloide) zu therapeu-
tischen Zwecken. Dabei stellt die Wasserimmersion, etwa als
Vollbad, eine bevorzugte Anwendungsform dar. Das Eintauchen
ist mit einer "Stérung" zahlreicher homoiostatisch geregelter
Funktionsabldufe verbunden, die vom Organismus beantwortet
werden muB (s. a. Abb. (12)).

Wihrend des Bades wirken mechanische, thermische, chemische
und psychische Faktoren ein. Daher ist in der Objektivierung
und Deutung von Badwirkungen zu trennen zwischen Einfliissen,
die von der Immersion selbst ausgehen,und den durch thermi-
sche und chemische Reize hervorgerufenen weiteren Reaktions-
mustern. Gegenstand im Rahmen der jetzigen Betrachtung ist
das sogenannte thermoneutrale Vollbad, d.h. die Nutzung in
dem mit individuellen Unterschieden metabolisch indifferen-
ten Bereich von 32 - 36° C Wassertemperatur.

Im historischen Schrifttum ist die weit zurickreichende Tra-
dition der Anwendung des Bades bzw. der Wasserimmersion als
therapeutisches Agens vielfdltig belegt. Alle groBen antiken
Zivilisationen kannten die "heilenden" Eigenschaften des Ba-
des. In den folgenden 3000 Jahren ist diese Hydrotherapie je
nach Zeitgeist und medizinischen Strémungen immer wieder Pha-
sen unterschiedlicher Popularitdt ausgesetzt gewesen. Heute
ist sie fester Bestandteil des physikalisch-medizinischen,
balneotherapeutischen Behandlungsrepertoires.
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Was die renalen Effekte der Wasserimmersion angeht, haben
die wissenschaftlichen Beitrdge von BAZETT et al. (1924)
Marksteine zu deren Verstdndnis gesetzt. Uber das Zustande-
kommen der gesteigerten diuretischen Reaktion sind aber sehr
viel friher Uberlegungen angestellt worden, die auch heute
noch einer kritischen Betrachtung standhalten. So hat z. B.
HARTSHORNE (1847) in seinem Buch "Water Versus Hydrotherapy"
einen Mechanismus vermutet, in dem kardiale Volumenrezeptoren
eine Rolle spielen. Das Konzept, daB Wasserimmersion eine
akute Umverteilung des Blutvolumens in Richtung zentrale Ge-
féBabschnitte ausldost, ist dann in den folgenden 100 Jahren
weitgehend vernachldssigt worden, bis dann von der Arbeits-
gruppe um GAUER und HENRY neue Impulse zur Erforschung des
Phdnomens ausgingen.

Die Beobachtung einer vom Vollbad vermittelten erhéhten
Harnausscheidung hat schon frith den Gedanken an eine
therapeutische Nutzung aufkomm 1 lassen. Das hat STRASSER
(1908) sowie LAQUEUR und KOWARSCHIK (1937) veranlaBt, Bd-
derbehandlungen bei Krankheiten mit Stdrung der diureti-
schen Funktion zu empfehlen; insofern etwas ungewdhnlich

- wenn auch plausibel -, weil damals aus balneotherapeuti-
scher Sicht der Versuch, dber Trinken von Mineralwdssern
(Trinkkur) bei bestimmten Erkrankungen der Nieren und Harn-
wege eine Besserung zu erzielen, verbreitet war. EPSTEIN
(1978) hat dann, weniger aus klinischem als aus experimen-
tellem Interesse,die "ausschwemmende" Wirkung der Wasser-
immersion bei Patienten mit dekompensierter Leberzirrhose
untersucht und beschrieben.

Aber im Grunde ist diese nicht-medikamentdse therapeu-
tische Stimulierung eines endogenen diuretischen Mecha-
nismus schon viel langer bekannt. Zwar ist nicht uberlie-
fert, ob die von LIVIUS fir die zeitgendssischen Taucher
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geprdgte Bezeichnung "Urinatores" in der Antike zu thera-
peutischen Konsequenzen gefiihrt hat; geraume Zeit spdter
aber (1764) schilderte der englische Arzt A. SUTHERLAND
die folgende Krankheitsgeschichte: "James Crook of Long
Acre had dropsy, jaundice, palsy, rheumatism, and an in-
veterate pain in his back. In three immersions, the swel-
ling of his legs sank, so did the pain of his back, as
did the jaundice, blowing from his nouse a great quanti-
ty of bilious yellow matter." Bemerkenswert die gute
Beobachtung in der Erkldrung des Therapieerfolgs: "From
the rigidity and the pressure of the fluid (des Bades)

we may account for his pissing more than he drank."

Therapeutische SchluBfolgerungen aus der Empirie und den
Erkenntnissen der Immersionsphysiologie haben sich aber
hier in der gegenwdrtigen Krankenbehandlung, wohl aufgrund
wirksamer pharmakologischer Prinzipien (s. Diuretika),
nicht durchsetzen kénnen. Man sollte sich zundchst aber
vor Augen halten, wie heute balneotherapeutische und kur-
méRig durchgefiihrte Behandlungen zu verstehen sind.

In der Begriindung kurméRig angewendeter Verfahren der
physikalischen Medizin, Balneo- und Klimatherapie neh-
men physiologische Reaktionen des Organismus eine zen-
trale Stelle ein, und mit der Bezeichnung "Therapeuti-
sche Physiologie' ist der enge Zusammenhang dieser Be-
handlungsformen mit ihrer physiologischen Grundlegung
unterstrichen worden (HILDEBRANDT, 1986). Danach wird
der Kurverlauf als ein einheitlich reaktiver Prozef
betrachtet, der auf dem Boden natiirlicher Fdhigkeiten
des Organismus zu Regulation und Anpassung im Sinne
von Ubung und Training eine gesteigerte Okonomie und
Leistungsfahigkeit von Organfunktionen auslést. Die-
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sem adaptativen Ansatz, der systematisch geforderte, kon-
tinuierliche oder serienmdBige funktionelle Beanspruchun-
gen voraussetzt, ist in den vergangenen Jahren mehrfach
nachgegangen worden (z.B. JORDAN, 1971; SCHMIDT-KESSEN,
1971; DIRNAGL et al., 1974; HILDEBRANDT, 1977; BAIER, 1978).

In einer solchen Reiz-Reaktions-Adaptations-Therapie wird im
Versténdnis balneotherapeutischer Wirkungsprinzipien in er-
ster Linie adaptativen Vorgéngen der Primat eingerdumt. Das
ist sicherlich richtig, denn erst nach Zeit beanspruchenden,
wiederholten Reiz- und Ubungsbelastungen treten funktionelle
Anderungen auf, die den therapeutischen Nutzen bedingen. Un-
ter diesem Aspekt kann demgegeniiber der auf einen einzelnen
Ubungsreiz folgenden funktionellen Antwort (Soforteffekt,
Immediateffekt), die im allgemeinen relativ rasch wieder ab-
klingt, nicht derselbe Stellenwert zugewiesen werden. Auch
wenn die Sofortwirkungen meist weder qualitativ noch quan-
titativ den durch serielle Reizsetzung ausgelésten adapta-
tiven Verdnderungen entsprechen, geben sie wichtige Ein-
blicke in die Wirkmechanismen der therapeutischen Vorgédnge.
Sie sind unabdingbar bei Fragen der Dosierung balneothera-
peutischer Reize, informieren iiber Nebenwirkungen und Ge-
féahrdungen und sind gelegentlich selbst direkt therapeu-
tisch nutzbar.

In der Diskussion méglicher therapeutischer Ansitze aus den
Kenntnissen der Wasserimmersion, insbesondere der renalen
Wirkungen, sollten beide Formen hydro- und balneotherapeuti-
scher Grundsdtze - Immediateffekt und adaptativer Effekt -
Bericksichtigung finden. Ein solches Unterfangen kann nur
Teilfragen beantworten und ist angesichts lickenhaften Wis-
sens Uber die therapeutischen Auswirkungen, welche direkt
und ausschlieBlich auf ein thermoneutrales Bad zuriickzufiih-
ren sind, nur unvollstdndig und mit spekulativen Komponenten
zu verwirklichen. Die Einarbeitung der neuen Befunde zum
artrio-natriuretischen Faktor (ANF) machen diese Aufgabe
nicht leichter aber reizvoller.
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NEUROMUSKULARE ENDOKRINE BLUT

JFUNKTION — FUNKTION,
MUSKELRELAXATION RENIN,ALDOSTERON § PLASMAVOLUMEN t}
REFLEKTORISCHE ADH { PLASMAVISKOSITAT §
KONTRAKTIONEN } ANF ¢ HAMATOKRIT H
BEWEGLICHKEIT ¢ B-ENDORPHIN
IMMERSION
LUNGENFUNKT ION HAMODYNAMIK NIERENFUNKTION
VITALKAPAZITAT } SCHLAGVOLUMEN ¢t DIURESE ¢
ATEMWEGSWIDERST. ¢ HERZFREQUENZ - 1} NATRIURESE t
FUNKT.RESIDUALKAP. HERZZEITVOLUMEN ¢ KALIURESE t
Pa0, + SYST.BLUTDRUCK-} GFR-f
PULM.BLUTDRUCK t
Aap0 ¢ PERIPH.WIDERST. 4

Abb. ( 12) Zusammenstellung funktioneller Auswirkungen
des thermoneutralen Vollbades.
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Abb. (12), wo die wichtigsten Wirkungen des thermoneutra-
len Vollbades zusammengestellt sind, weist auf die Viel-
féltigkeit der Erscheinungen, wie sie in der aktuellen Im-
mersionssituation auftreten. Sie kann auch therapeutisch
niitzliche Wirkungen des sogenannten Immediateffekts veran-
schaulichen.

1. In diesem Sinne diirfte eine wichtige Komponente von der
Auftriebswirkung des Wassers ausgehen, denn die scheinba-
re "Schwerelosigkeit" im Bad entlastet den Stitz- und Be-
wegungsapparat von Haltearbeit. Wdrme verstdrkt die Wir-
kung noch, schmerzbedingte reflektorische Kontraktionen
nehmen ab,und die Beweglichkeit nimmt zu. Dies ist eine
der Grundlagen fiir die therapeutisch giinstige Wirkung
eines Bades in der balneologischen Behandlung von Patien-
ten mit orthopddischen, rheumatischen und neurologischen
Bewegungsstdrungen.

~

Vieles spricht dafir, daB vom Kompressionsdruck des Was-
sers auf die Peripherie der kapilldre Flissigkeitsaus-
tausch beeinfluBt wird und sich dadurch positive thera-
peutische Akzente ergeben. Die Verdnderung des transmu-
ralen Drucks bewirkt eine Verschiebung der interstitiel-
len Flissigkeit in den Gefé&Braum, was, wie friher ausge-
fihrt, zu einer Zunahme des Plasmavolumens fiihrt. Sie

wird allméhlich im Verlaufe des Bades wohl in erster Li-
nie durch die einsetzende Immersions-Diurese kompensiert
und mindet sogar bei langer Immersion, angezeigt durch

den steigenden H&matokritwert, in einer H&mokonzentration.
Mit den durch Immersion verdnderten kapilldren Austausch-
bedingungen - sprich Ricktransfusion von extravaskuldrer
Flissigkeit - sowie der Aktivierung von Diuresemechanis-
men sind Vorgdnge bezeichnet, die sich im Rahmen eines
nicht-medikamentésen "entwdssernden" oder "ausschwemmen-
den" Prinzips therapeutisch anbieten. Angesichts der Be-
deutung, die dem Natrium in der Entstehung von Odemen zu-
gemessen wird, scheint die immersionsbedingte Natriurese
zusdtzlich interessant. Wegen der kardialen Belastung
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(s. Vorlast) des Bades und der Gefahr einer Uberbelastung

ist dieser Aspekt jedoch bei herzinsuffizienten Patienten

weniger relevant (s. Kontraindikation des Vollbades). Un-

abhdngig davon dirfte sich das Prinzip der Gewebsentwdsse-
rung, der Mobilisierung von Odemen bei einer Reihe von pa-
thophysiologischen Zusténden als durchaus sinnvoll anwen-

den lassen. Dies ndher zu belegen, macht weitere Untersu-

chungen erforderlich.

3. Vom hydrostatischen Druck auf Blut und GefdBperipherie
lassen sich fordernde Eigenschaften auf die Funktion der
KapazitdtsgefdRe erwarten. Druckentlastung der Venen und
Begiinstigung der venésen Riickstromverhdltnisse (GefdBquer-
schnitt, Venenklappen) wirken den negativen Auswirkungen
einer Stase entgegen.

4. Die Verbesserung der FlieBeigenschaften des Blutes als un-
mittelbare Badwirkung, die in erster Linie auf Dilutions-
effekte des Blutvolumens zurlckzufiihren ist, bedeutet ei-
ne Begiinstigung der Gewebsperfusion, eine Feststellung,
deren klinische Bedeutung noch wenig durchleuchtet ist,
die jedoch angesichts hdufig vorkommender rheologischer
Storungen vielleicht praktisches Interesse finden konnte.

5. Eine h&modynamische Immersionswirkung betrifft die Reduk-
tion der peripheren Kreislaufwiderstdnde mit Steigerung
der Durchblutung. Ob davon ein therapeutischer Effekt
auszugehen vermag, wére durch geeignete Studien zu kldren.

Es ist oben ausfihrlich dargestellt worden, daB die kurmdBi-
gen Anwendungen balneotherapeutischer Verfahren schwerpunkt-
mdBig als Ubung und Training von Regulationssystemen betrach-
tet werden. In dieser Sicht sind Immediatwirkungen nur Aus-
druck relativ kurzfristiger Reaktionen auf therapeutische
Stimuli - etwa auch im Sinne von StreBreizen - , die bei se-

137



rienartiger Wiederholung qualitativ andere, therapeutisch
erwiinschte, spezifische und unspezifische, adaptative Lang-
zeiteffekte hervorrufen.

In diesem Zusammenhang fiir das serienmdBig durchgefiihrte
thermoneutrale Vollbad auf der Basis von experimentellen
Untersuchungen eine exakte Zuordnung zu treffen, kann man-
gels geeigneter Daten streng genommen nicht gelingen. Das
Problem ist, daB Verfahren der Balneotherapie und Physika-
lischen Medizin im allgemeinen nicht isoliert verordnet
werden und aus Kombinationsbehandlungen die Bedeutung ei-
ner einzelnen Therapiemethode kaum zu objektivieren ist.
Was fir wissenschaftliche Wirksamkeitsprifungen hinderlich
ist, besitzt fir die Praxis hier meist wenig Relevanz, denn
das durch Kuren angestrebte therapeutische Ziel wird gerade
erst und oftmals durch sinnvolle Verfahrenskombinationen
erreicht.

Die Wirkungsvielfalt, welche die Wasserimmersion vermittelt,
ist auffallend groB. Kardiovaskuldre, renale, neurale, hor-
monelle Systeme, die ihrerseits wieder interferieren, werden
angesprochen. Die Annahme scheint berechtigt, daB daraus
zahlreiche Ansdtze in Richtung funktionsumstimmender Verdn-
derungen in den Regulationszentren erwachsen.

Wenn nun im folgenden therapeutische Beziige zwischen dem
atrialen natriuretischen Hormon und Immediat- sowie adap-
tativen Effekten zu erértern sind, kann das nur andeutungs-
weise und im Spekulativen geschehen. Unabhdngig von einer
méglichen Beteiligung des ANF an den Immersionswirkungen
14Rt sich aus dem derzeitigen Kenntnisstand noch kein end-
glltiges Bild zur physiologischen und pathophysiologischen
Bedeutung ableiten, obwohl einige Vorstellungen plausibel
erscheinen.
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Auch wenn Physiologie und Pathophysiologie des ANF noch zahl-
reiche Rdtsel aufgeben und alle Beobachtungen auf eine Sub-
stanz mit héchst komplexen Eigenschaften hinweisen, 1&Rt sich
die Bedeutung in Konturen wahrnehmen. Dieses artriale Peptid-
hormon besitzt ein physiologisches Profil mit bemerkenswerten
gefdBrelaxierenden, diuretischen, natriuretischen und hypovo-
lémischen Fahigkeiten, die vermuten lassen, daB es jenen kar-
diovaskuldren Kontrollmechanismen angehdrt, die in der Regu-
lation des Blutvolumens, des Blutdruckes und der Natriumba-
lance eingeschaltet sind. Mit der Entdeckung des ANF dirfte
ein weiterer Regulator bekannt geworden sein, dessen fein ab-
gestimmte Interaktion mit dem Renin-Angiotensin-Aldosteron-
System, dem Vasopressin (ADH) neuralen und hdmodynamischen
KenngroBen einer lbergeordneten homoiostatischen Bedeutung
Rechnung trédgt. Vieles spricht dafir, daB damit dem Herzen
ein wirksames Instrument zur Okonomisierung seiner Arbeit zur
Verfiigung steht, insofern als bei akuter Belastung iber die
Relaxation von Arterien und Venen die Vor- und Nachlast re-
duziert werden, bei chronischer Mehrarbeit die Verminderung
des Blutvolumens als Folge der renalen Wirkung des Hormons
und seiner Suppressionswirkung auf funktionell antagonistisch
Hormonsysteme zur Entlastung beitragen. Uber entsprechend
spezialisierte Herzmuskelzellen, die direkt auf Druck- und/oder
Volumenbelastung den ANF abgeben, kénnte das Herz in die

Lage versetzt werden, die ginstigsten Bedingungen fir diese
Arbeit zu finden.

Die engen Verbindungen zwischen Blutvolum- und Blutdruckre-
gulation, die Vorstellungen zur Pathogenese des Hochdrucks

und von Odemen hinsichtlich des Natriumhaushalts lassen thera-
peutische Interventionsméglichkeiten mit synthetischem ANF
erhoffen.
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ENDOKRINE FUNKTIONEN RENALE FUNKTIONEN

RENIN ¢ DIURESE t
ALDOSTERON ¢ NATRIURESE ¢
ADH § GFR t-

ATRIONATRIURETISCHER FAKTOR

ANF
GEFABFUNKTION HAMODYNAMIK
VASODILATATION t BLUTDRUCK §

Abb. ( {3 ) Wirkungen des ANF

Aus der Ahnlichkeit der bekanntesten ANF-Wirkungen (Abb.13)
mit denen der Immersion und dem in der vorliegenden Arbeit
erbrachten Nachweis der durch das Bad bedingten erhdhten
ANF-Sekretion, 1dRt sich eine physiologische Beteiligung
dieses Hormons auch an iber die renale Funktion hinausge-
henden Badeffekten vermuten. Es muB weiteren Untersuchungen
vorbehalten bleiben, ob dem ANF unter den oben beschriebenen
Aspekten therapeutisch giinstiger Sofortwirkungen des Bades
sowie funktionell adaptativer Anderungen in den Regulations-
systemen eine relevante Rolle zukommt.

Das hdufig als "passive" BehandlungsmaBnahme bezeichnete Bad
1dBt auBer Acht, daB bereits die thermoneutrale Immersion in
Wasser den Organismus zu einer Vielfalt an Reaktionen veran-
laBt, die eine hohe "Aktivitdt" bekunden. Eine Auffassung,
die F. HOFFMAN vor 250 Jahren vertreten hat, ist auch heute
noch diskussionswiirdig (Zitat): "The chief virtues of
medical springs are, in a great measure, owing to the

water itself ....".

140



X. ZUSAMMENFASSUNG

Auf dem Hintergrund eines vor wenigen Jahren entdeckten hor-
monellen Wirkstoffs aus dem Herzen, dem atrialen natriureti-
schen Faktor(ANF)u. dessen Eigenschaft, eine Reihe von physio-
logischen Wirkungen des Bades zu imitieren, wurde eine experi-
mentelle Untersuchung zum Aspekt der Entstehung der sogenann-
ten Immersions-Diurese und -Natriurese durchgefiihrt. Im Vor-
dergrund stand die Frage, ob durch ein thermoneutrales Voll-
bad von 1 Stunde Dauer die Sekretion von ANF zu stimulieren
ist.

Die Resultate der an 25 kreislaufgesunden Probanden vorge-
nommenen Messungen ergaben eine immersionsbedingte Steige-
rung der ANF-Plasmaspiegel um im Mittel auf etwa das Doppel-
te bei erheblicher interindividueller Streuung. Im Verlaufe
der einstiindigen Nachperiode wurden wieder die Ausgangswer-
te erreicht. Die korrelativen Beziehungen zu den gleichzei-
tig erfaBten MeBwerten von HarnfluB und Natriumexkretion
bliehen relativ schwach.

Die Erdérterung der Befunde wurde in eine ausfiihrliche Dar-
stellung der Immersionseffekte, insbesondere der renalen
Auswirkungen, sowie in eine Ubersicht zur ANF-Physiologie
eingebunden. Die Vorstellungen zur Beeinflussung der Nieren-
funktion durch das Bad als Folge von homoiostatischen Rege-
lungen im Bereich des Blutvolumens und des Elektrolythaus-
halts werden durch die jetzt gewonnenen Daten untermauert.

Unter dem Blickwinkel therapeutisch nutzbarer Immersionsef-
fekte sind im Rahmen der Balneotherapie Prinzipien der Imme-
diatwirkung und funktionell adaptativer Leistungen von Inte-
resse, die unter EinschluB der neuen Erkenntnisse zum ANF
diskutiert worden sind.
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1. Einleitung

Das Verstdndnis der Bddertherapie kann durch Kenntnisse iber
deren physiologische Wirkungen geférdert werden. In diesem
Zusammenhang sind in den vergangenen Jahren zu den
mechanischen, thermischen und chemischen Faktoren, die dem
Organismus in einem Bad vermittelt werden, zahlreiche Befunde
publiziert worden. Insbesondere wurde erkannt, daB bei der
sogenannten thermoneutralen Wasserimmersion, wo nur die
mechanischen Wirkkomponenten (Auftrieb, hydrostatischer Druck)
zum Tragen kommen, bereits wesentliche physiologische Effekte
auftreten. Die auffallendsten Auswirkungen betreffen die
Nierenfunktion und sind Folge von Regelungsvorgingen der
Wasser-, Elektrolyt- und Blutvolumenhomoiostase (Ubersicht s.
EPSTEIN 1992).

Die sogenannte Badediurese ist seit dem Altertum bekannt.
Wissenschaftlich hat sich wohl als erster BAZETT (1924) mit
diesem Ph&nomen befaBt. DaB es neben einer badbedingten
Steigerung des Harnflusses auch zu vermehrter Salzexkretion,
insbesondere einer Natriurese kommt, gilt als gesichert.
Weniger einheitlich sind die Befunde zur Kreatinin-Clearance,
einem MeBparameter, der im allgemeinen zur Bewertung der
glomerulédren Filtration und der Nierendurchblutung herangezogen
wird. Die jetzige experimentelle Studie griff den Sachverhalt
unter Einbeziehung eines grdBeren Probandenguts auf und
Uberprifte das Verhalten der Kreatinin-Clearance vor und nach
einem einstiindigen thermoneutralen Vollbad.

2. Methodik
Die Fragestellung konnte an 35 freiwilligen internistisch
gesunden Probanden ( 14 Mé&nner, 21 Frauen, Alter: X =52 +/- 8

Jahre) bearbeitet werden. Es handelte sich um Patienten mit
orthopddischen Indikationen, die sich im  Rahmen eines
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stationdren Rehabilitationsaufenthalts fir diese Untersuchung
zur Verfiigung stellten. Hierbei wurden jeweils einstiindige
Testb&der (ca. 35 Grad Celsius) in sitzender Position mit
Eintauchtiefe bis zum Manubrium sterni durchgefiihrt. Um eine
konstante Hydratisierung zu gewdhrleisten, fihrten sich die
Probanden zu jeder Stunde (Vorphase, Immersionsphase und
Nachphase) jeweils 100 ml Wasser zu.

Nach jeder Versuchsphase wurde aus einer intravendsen
Verweilkaniile Blut gewonnen und nach demselben Schema Urin
gesammelt. Die Bestimmung der Kreatininkonzentrationen im
Plasma und Urin erfolgte mit Hilfe der Jaffé-Reaktion und der
Kreatinin-Clearance an Hand der i(blichen Formel. Fiir die
Prifung auf Mittelwertsdifferenzen wurde der t-Test unter
Berlcksichtigung der konventionellen  Signifikanzschranken
herangezogen. Es konnten insgesamt 54 Testbader ausgewertet
werden, da die Probanden z.T. das Testbad wiederholten.

3. Ergebnisse

Abb. 1 zeigt die Befunde 2zu den Messungen der Kreatinin-
Clearance. Es handelt sich um Mittelwerte aus Bestimmungen vor
dem Bad, vom Ende der einstiindigen Immersionsphase und nach
weiteren 60 Minuten. Das Bad fihrte im Mittel zu einer
hochsignifikanten (p = 0.001) Steigerung der Kreatinin-
Clearance um 17 %. Innerhalb des Beobachtungszeitraums von
einer Stunde bildeten sich die Verdnderungen wieder zurick.

Dieses Verhalten im Sinne einer badbedingten Zunahme der
Kreatinin-Clearance war aber nicht in allen Testbadern zu
erkennen. Aus 54 durchgefilhrten Versuchen lieBen sich 15
Verléufe ermitteln, das sind 27 Prozent, die praktisch keine
Verdnderungen aufwiesen, d.h. eine Immersionsreaktion in
Richtung einer Zunahme der Kreatinin-Clearance fand hier nicht
statt.
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Abb. 1: Verhalten der Kreatinin-Clearance im
Vollbad von 1 Std. Dauer (X +/- SEM; n = 54).
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4. Diskussion

Es besteht Einigkeit dariber, daB in der Entstehung nieren-
physiologischer Effekte wdhrend eines thermoneutralen Vollbads
("head-but-water-immersion") die Umverteilung des Blutvolumens
im Sinne einer zentralen Hypervolé&mie als primére
Immersionsfolge die entscheidenden Impulse gibt. Danach
veranlasst ein System intrathorakaler Volumenrezeptoren
gegenregulatorische Antworten im Rahmen der Kontrolle des
Blutvolumen-, Wasser- und Salzhaushalts. Eine ausgeprégte
Steigerung von Diurese und Natriurese sind experimentell gut
belegt (Ubersichten s. EPSTEIN 1978; EPSTEIN 1992).

In der Abklarung der renalen Effekte eines Bades hat neben den
endokrinen Einfliissen auch das Verhalten der Nierenh&modynamik
Interesse gefunden. In Kenntnis der neuralen Kontrolle des
renalen Gef&Bwiderstands ( DIBONA 1986) sowie des Tatbestands
der immersionsbedingten zentralen Hypervolamie ist
verschiedentlich die Frage nach einer Beziehung von
kardiopulmonalen Volumenrezeptoren und renaler sympathjscher
Nervenaktivitdt bearbeitet worden (Ubersicht s. EPSTEIN 1992).
Tatsé&chlich konnte tierexperimentell an Hand von
elektrophysiologischen wund angiologischen Methoden gezeigt
werden, daB eine Vorhofdehnung am Herzen von einer Reduktion
des renalen Sympathikotonus begleitet ist und eine daraus
resultierende vaskuldre Widerstandsabnahme zur Vasodilatation
im Nierenkreislauf fihrt. 2Zudem ist nach renaler Denervation
bei Primaten die Vasodilatation verhindert, wenn experimentelle
Manipulationen des Blutvolumens vorgenommen werden (PETERSON et
al. 1988), und auch bei nierentranspldntierten Patienten tritt,
wahrscheinlich bedingt durch die Gef&Bdenervation, keine
Verdnderung der renalen H&modynamik w&hrend eines Bades mehr
ein (RABELINK et al. 1993).

Neben dieser experimentellen Evidenz versucht man beim Menschen

vor allem mittels indirekter Methoden zu Aussagen iber renale
Kreislaufverh&ltnissen zu gelangen. Untersuchungen iber das
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Verhalten der Inulin- und PAH-Clearance bei thermoneutralen
Testbaddern haben jedoch zu keinen konsistenten Ergebnissen
gefiihrt, obwohl Befunde tiberwiegen, wonach bei unverdnderter
glomerulérer Filtration der renale Plasmafluss ansteigt
(CORUZZI et al. 1986; MYERS et al, 1988). Messungen der
Kreatinin-Clearance waren ebenfalls uneinheitlich, teilweise
fand sich kein Einfluss des Bades, gelegentlich auch passagere
Erhéhungen (Ubersicht s. EPSTEIN 1992). In einer eigenen Studie
konnte bei Patientinnen mit EPH-Gestose der Effekt beobachtet
werden, bei gesunden Schwangeren wiederum nicht (SCHNIZER et
al. 1989).

Die bisherigen Befunde zum Verhalten der Kreatinin-Clearance
bei thermoneutralen Wasserimmersion sind meist an relativ
kleinen Kollektiven und z.T. auch mit sehr unterschiedlichen
Badezeiten ermittelt worden. Nicht zuletzt auch auf Grund der
diskrepanten Ergebnisse haben wir daher die Fragestellung
nochmals aufgegriffen und eine grdBere Anzahl von Testbddern
(n = 54) durchgefihrt. Dabei lieB sich bei 73 % der Versuche
eine badbedingte Steigerung der Kreatinin-Clearance (> 10 §)
feststellen, im Mittelwertsvergleich mit einem
hochsignifikanten Anstieg um 17 % (Abb. 1). Offenbar tritt
dieser renale Effekt bei einstindiger Wasserimmersion relativ
hdufig auf, jedoch nicht immer, ohne daB fir das Ausbleiben
eine Erkl&rung auf der Hand liegt.

Bekanntlich ist die renale Clearance ein MaB8 fiir die
Elimination eines Stoffes aus dem Blutplasma bei der
Nierenpassage. Sie stellt also ein MaB fur die Kl&rfunktion der
Niere dar. FiUr eine Substanz, die im Glomerulus unbehindert
filtriert, im  Tubulus jedoch weder riickresorbiert noch
sezerniert wird, ist die Clearance identisch mit der
glomeruldren Filtrationsrate (GFR). Eine Substanz mit diesen
Eigenschaften ist das Inulin. In der Klinik wird, der
einfacheren Durchfithrung wegen, fiir diese Untersuchung meist
die Kreatinin-Clearance vorgezogen.

166



Da aktuelle Ver&nderungen des Glomerulumfiltrats an
Ver&nderungen des effektiven Filtrationsdrucks in den
Glomeruluskapillaren gekoppelt ist, und wdhrend einer
thermoneutralen Wasserimmersion der systemische Blutdruck keine
die Autoregulation der Nierendurchblutung stdrenden
Verdnderunen erfahrt, dirften lokale gefdBregulatorische
Vorgénge in der Niere eine Rolle spielen. Wie oben ausgefihrt,
ist die renale Vasomotorik auch an eine intakte sympathische
Innervation gebunden, und da sich der renale Sympathicotonus
unter Immersionsbedingungen reduziert, resultiert eine Abnahme
der intrarenalen GeféBwidersténde. Ein solcher, renaler
sympathicolytischer Effekt, der Verdnderungen der
Clearancewerte erkldren konnte, tritt aber, wie die eigenen
Versuche andeuten, entweder nicht immer auf, oder wird durch

andere Mechanismen vasomotorisch kompensiert.
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Zusammenfassung

An insgesamt 35 Probanden wurden 54 thermoneutrale Testbdder
("head-out-water-immersion"; ca. 35 Grad Celsius; 1 Std. Dauer)
durchgefithrt und die Kreatinin-Clearance bestimmt. Es zeigte
sich, daB das Bad im Mittel zu einer hochsignifikanten (p =
0.001) Steigerung der Kreatinin-Clearance um 17 % fihrte. Eine
Stunde nach dem Bad waren wieder die Ausgangswerte erreicht.
Allerdings lieB sich in 27 % der Versuche kein EinfluB des
Bades auf ‘'die Kreatinin-Clearance feststellen. Die badbedingten
Zunahmen dieses Parameters sind vermutlich auf eine aktuell bei
Wasserimmersion auftretende Verminderung der renalen
sympathischen Nervenaktivit&t mit EinfluB8 auf die Vasomotorik
zuruckzufihren.

Summary :

A total of 35 volunteers participated in 54 thermoneutral head-
out-water-immersion baths for one hour and their creatinine
clearances were determined. The results showed, that the bath
led to highly significant increase of the creatinine clearance
of 17 %. One hour following the bath the measurements had
returned to control values. Although in 27 % of the tests no
influence of the bath on the creatinine clearance could be
observed. The bath related increase of this parameter is
probably due to a decrease of the renal sympathetic nervous
tone with influence on the vasomotor regulation.
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1. Einleitung

Verbesserung und Empfindlichkeit der modernen Nachweismethoden
von llormonkonzentrationen im Blutplasma haben in den letzten
Jahren auch fiur die Grundlagenforschung der Balneotherapie
neue Kenntnisse gebracht. Das primére Interesse galt physio-
logischen Fragestellungen, etwa der Regulation von Wasser-
Elcktrolyt-Haushalt und des Blutvolumens, die unter den ver-
schicdensten Bedingungen mit Hilfe der sogenannten “head-out
water immersion” untersucht wurden. Sie hat sich als geeig-
nctes Testmodell zur funktionellen Prifung einer Reihe vegeta-
tiv-hormoneller Regelkreise herausgestellt und zu zahlreichen
Befunden Gber hormonelle Auswirkungen des Bades gefilhrt.

Das balneothcrapecutische Interesse geht bekanntlich {ber
Therapieeffekte i.S. von Sofortwirkungen hinaus und sieht vor
allem funktionell-adaptative Vorgdnge als Grundlage von z.B.
Kurcffckten. DaB in einer solchen Reciz-Reaktions-Adaptations-
Lherapic das vegetativ-hormonelle Geschehen involviert ist,
gilt als unbestritten. Die Verdnderbarkeit hormoneller Regula-
tionen der Salz-Wasser- wund Blutvolumenhomoiostase durch
Biderscrien ist jedoch experimentell wenig untersucht. In der
jetzigen Arbeit wird der EinfluB eines standardisierten
Testbads auf einschldgige Hormone dieser Funktionssysteme
aufgezeigt und das verglcichsweise Verhalten vor und nach
einem b8derbetonten Kuraufenthalt gepruft.

2. Methodik

An der Studic nahmen insgesamt 24 Patienten aus einer ortho-
pddisch orientierten Rehabilitationsklinik teil (14 Mdnner, 21
Frauen, Alter: X = 52 +/- 8 Jahre).Es wurden zwei Testbdder
(35-36°C) durchgefiihrt, das erste zu Beginn, das zweite nach 3
Wochen decs Aufenthalts. Der Versuch umfasste eine jeweils
cinstUndige Vor-, Immersions- und Nachphase, wobei in allen
Abschnitten cine sitzende Position, wund im Bad eine
Eintauchticfe bis zum Manubrium sterni, gewdhrleistet waren.
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Um eine gleichmaBige Kérperhydratation zu behalten, wurden von
den Probanden stiindlich 100ml Wasser eingenommen. Erster und
zweiter Immersionstest erfolgten zur selben Tageszeit, wobei
auch in der Vor- und Nachphase des Versuchs auf thermische Be-
haglichkeitsbedingungen geachtet wurde.

Zu Beginn der Versuchsdurchfihrung wurde eine ven&se Ver-
weilkaniile appliziert und zu Ende jeder Versuchsphase Blut fir
die Hormonbestimmungen gewonnen, das nach Kiihlzentrifugierung
gewonnene Plasma dann tiefgefroren (-70°C) bis zur Weiter-
verwendung aufbewahrt. Folgende Hormone wurden mittels
Radioimmunoassay  analysiert: Atrionatriuretischer  Faktor
(ANF), Antidiuretisches Hormon (ADH), Plasmareninaktivitat
(PRA) und Aldosteron. Fir alle MeBwerte sind Doppel-
bestimmungen vorgenommen worden. Die Ergebnisse wurden an Hand
des t-Tests, unter konventioneller Festlegung der Signifi-
kanzschranken, auf Mittelwertsdifferenzen geprift. Die Pro-
banden waren {ber Sinn und Durchfithrung der Experimente
aufgeklért und gaben ihr Einversté&ndnis.

Unabhéngig von der experimentellen Fragestellung hatten die
Patienten, gem&B der Zweckbestimmung ihres stationdren Aufent-
halts und bezogen auf die orthopadische Indikation, ein phy-
siotherapeutisches Behandlungsprogramm mit Krankengymnastik,
Elektrotherapie, M und F, kungen verordnet be-
kommen. Obligatorisch war das t&gliche Baden in den &értlichen

Thermalwasserbecken (ca. 32 - 36°C) von mindestens 30 - 60
Minuten ohne intensive Bewegungsaktivitdt. Dies wird unter dem
Blickwinkel der jetzigen Fragestellung als ein Immer-

sionstraining betrachtet.

3. Ergebnisse

In Abb. (1) ist das Verhalten des atrionatriuretischen Faktors
(ANF) vor, wdhrend und nach den einstiindigen Immersionstests

aufgefuhrt. Die ANF-Plasmaspiegel betrugen zu Beginn des ersten
Testbads 3.40 +/- fmol/ml, stiegen im Bad signifikant (p =
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Abb 1 u. 2: Verhalten der hormonellen Blutspiegel von
atrionatriuretischem Faktor (ANF) und antidiuretischem Hormon
(ADH) w&hrend eines einstindigen thermoneutralen Vollbads im
Vergleich vor und nach einem 3-wéchigen Immersionstraining
(X +/- SEM; n = 24).
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0,005) an und erreichten Werte von im Mittel 6.16 +/- 0.8
fmol/ml. Nach Badende kehrten sie innerhalb der einstindigen
Nachbeobachtung wieder auf Vorwerte zurick. Die individuellen
Reaktionen wiesen eine erhebliche Variation auf. So zeigten
[inf der 28 untersuchten Probanden auf Immersion keine
Verdnderungen des ANF, wdhrend einige eine Steigerung auf das 3

- 5fache der Vorwerte erzielten.

Der Vergleich der Werte aus erstem und zweitem Testbad sollte
zu Hinwecisen auf mdgliche adaptative Anderungen in der ANF-
Regulation fihren. Wie der Kurvenverlauf vermittelt, hat das
zum Aufenthaltsende durchgefilhrte Bad zu einer signifikanten
(p < 0,001) Mehrausschittung des ANF mit
Konzentrationsanstiegen von im Mittel 4.14 +/- 0.4 fmol/ml auf
8.87 +/- 0.9 fmol/ml gefihrt. In diesem Versuchsteil hat nur
cin Proband nicht mit Ver&nderungen des ANF reagiert. Der
Vergleich der Mittelwerte- ergab eine signifikant (p = 0,03)
stdrkerc Reaktion im zweiten Testbad.

Die Versuchsergebnisse des antidiuretischen Hormons (ADH) sind
in Abb. (2) demonstriert. Danach fihrte sowohl das erste als
auch das zweite Testbad zu einer signifikanten (p = 0,03)
Erniedrigung der ADH-Spiegel um ca. 30 - 40 3%. Innerhalb des
Becobachtungszeitraums war die Erholung noch nicht wieder
vollstdndig cingetreten. Die Ergebnisse sprechen £ir eine
immersionsbedingte Supprimierung der ADH-Sekretion.
Systematische Unterschiede zwischen Verhalten von Kuranfang zu
Kurende lieBen sich nicht feststellen, trotz gering
tendenzicller Reaktionsverstdrkung im zweiten Testbad.

Fir die Plasmareninaktivitdt war ebenfals eine badbedingte
Verminderung nachzuweisen (Abb. (3) ). 2Z.B. fielen im ersten
Test die Konzentrationen von 1.24 +/- ng/ml/h auf 0.78 +/- 0.1
ng/ml/h ab (p = 0,001). Am Ende der Nachphase waren die Werte
immer noch um ca. 20 % erniedrigt. Die Abbildung bringt auch
zum Ausdruck, daB im zweiten Badtest cine tendenziell deutlich
stdrkerce Suppression der Reninsekretion auftrat mit einer noch
intensiveren Verzégerung des Erholungsverlaufs.
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Abb 3 u. 4: Verhalten des Aldosteronspiegels und der
Plasmareninaktivitdt (PRA) wéhrend eines einstiindigen
thermoneutralen Vollbads im Vergleich vor und nach einem 3-
wdchigen Immersionstraining (X +/- SEM; n = 24).
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Die ebenfalls durch das Bad v te Aldoster tration
ist im Abb. (4) veranschaulicht. Beide Testbdder fihrten zu
hochsignifikanten Abnahmen der Plasmaspiegel. Eine Verstdrkung
der Wirkung des Tests zu Kurende ist nur andeutungsweise zu
schen, ebensowic die verlangsamte Riickkehr zu den

Ausgangswerten (n.s.).

4. Diskussion

Die meisten Studien lber die thermoneutrale Wasserimmersion und
das Verhalten des Organismus dienten Fragestellungen zur
Regulation im Blutvolumen- und Salz-Wasser-Haushalt. Danach
gilt die durch den  hydrostatischen  Druck  bewirkte
Blutumverteilung aus der Peripherie in thorakale
GefaBabschnitte (zentrale Hypervoldmie) auslésend £Ur eine
Reihe gegenregulatorischer Antworten des Organsimus, offenbar
unter Mitwirkung eines Kontrollsystems intrathorakaler
Volumenrezeptoren sowie der endokrinen Regulation. Besonders
renale und kardiovaskuldre Auswirkungen sind hier involviert
(Ubersicht s. EPSTEIN, 1992).

Immersionsphysiologische Befunde miissen sich als Grundlage von
Baderwirkungen auch an Fragestellungen zu adaptativen Effekten
messen lassen, gerade angesichts der in der Balneotherapie und
Kurortmedizin herausgestellten Bedeutung des Begriffs der
sogenannten Reiz-Reaktions-Adaptationstherapie, die ein neues
Adaptationsniveau nach therapeutischen Applikationen zum Ziele
hat. In der jetzigen Arbeit wird von der Hypothese ausgegangen,
daB die Reizsetzungen des Badens i.S. einer Funktionsauslenkung
in der Blutvolumen-, und Wasser-Elektrolyt-Homoiostase nicht
nur den AnstoB zur Ausldsung akuter sondern bei h#&ufiger
Wiederholung auch funktionell-adaptativer Wirkungen ausmachen.
Daher die Bezeichnung Immersionstraining.

Das Design dieser experimentellen Untersuchung und deren
Durchfithrung ist durch zwei derheiten k ichnet, die

in der Interpretation der Befunde zu beriicksichtigen sind, bzw.
diese einschrénkt. Dies betrifft zum einen die fehlende
Kontrollgruppe, wobei bekanntlich unter den Bedingungen des
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Kurorts eine therapiefreie Patientengruppe nicht zu realisieren
far, und zum andern das therapeutische Regime der
Probandengruppe wahrend des stationdren Aufenthalts. Zwar steht
das Immersionstraining im Blickfeld des Interesses, jedoch sind

Einflisse seitens der physiotherapeutischen MaBnahmen i.S.

sogenannter vermengter Effekte prinzipiell nicht
auszuschlieBen.
Wwir gehen von der Hypothese aus, daB die td&glichen

Reizsctzungen des Badens i.S. einer Funktionsauslenkung in der
Blutvolumen-, und Wasser-Elektrolyt-Homoiostase den
cntscheidenden Parameter nicht nur zur Auslésung akuter
sondern auch adaptativer Effekte ausmachten. Dafir stand nur
cine Zcitspanne von 3 Wochen zur Verfigung, insofern ist auch
dic Interpretation der Befunde an diese Vorgabe gebunden, und

Verallgemeinerungen sind nur beschrénkt moéglich.

4.4.1. Das antidiuretische Hormon (ADH)

In Kenntnis der Bedeutung des antidiuretischen Hormons (ADH)
fur den Salz-Wasser-Haushalt ist ein moglicher Beitrag fiir die
renalen Auswirkungen der Wasserimmersion wdhrend der letzten
beiden Jahrzehnte intensiv experimentell untersucht worden.
Der Gedanke an bei zentraler Hypervoldmie stimulierbare
kardiopulmonalc Mechanorezeptoren hat schon frih zu der
Annahme eines kardiorenalen Reflexes gefiihrt, zumal auf der
Grundlage tierexperimenteller Befunde, wonach eine Dehnung der
Vorh6fe von einer Reduktion der ADH-Ausschiittung begleitet war
(GAUER et al. 1961, YARON et al. 1974, DETORRENTE et al.
1975). Obwohl eine Reihe von Autoren eine Suppression des
antidiuretischen Hormons wéhrend der Wasserimmersion beim
Mcnschen bestdtigen (EPSTEIN et al. 1981, AMELN et al. 1985,
SIHIRAKI ct al., 1986 ) hat sich kein
cinheitliches Bild Uber seine diesbeziigliche Bedeutung ergeben
(Ubersicht s. NORSK und EPSTEIN 1988).

Auch der von der Arbeitsgruppe um GAUER postulierte
volumenrcgulatorische Reflex (GAUER-HENRY-Reflex), wonach iber
kardiale vagale Afferenzen zentral eine Unterdrickung der
Sekretion von ADH ausgeldst wird, lieB sich nicht in allen
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Tierspezies verifizieren, und in vielen Studien standen die
Bezichungen von Vorhofdruck, ADH-Plasmaspiegel und Diurese
nicht immer mit den Erwartungen in Einklang. Somit ist das
Zustandekommen der Modulation des hypophyséren ADH-Releasings
wihrend des Bades wahrscheinlich ein multifaktorielles
Geschehen, an dem nicht nur neurale Signale aus
intrathorakalen Rezeptoren des Niederdrucksystems beteiligt
sind, sondern auch arterielle Barorezeptoren interagieren.
Moéglicherweise kommt auch dem Reninsystem und dem
atrionatriuretischen Faktor (ANF) hier ein vermittelnder
EinfluB zu (Ubersicht s. EPSTEIN 1992).

Die eigenen Ergebnisse bestétigen die von verschiedenen
Autoren beschriebene Senkung der ADH-Spiegel im Bad. Sie ist
mit 28 % Abnahme gegeniiber den Vorwerten deutlich ausgefallen.
Einec Stunde nach Ende des Immersionstests haben sich die Werte
noch nicht ganz vollstdndig erholt, so lange etwa dirfte eine
Wirkung auf die Diurese anhalten. Auf die Frage nach
adaptativen Effckten weisen die Ergebnisse des zweiten
Testbads zwar auf eine tendenziell, jedoch nicht signifikant,
gering starker supprimierende Wirkung der Wasserimmersion hin.

4.4.2. Der atrionatriuretische Faktor (ANF)

%4u Beginn der achtziger Jahre hat die Entdeckung eines neuen
Hormons das besondere Interesse der Physiologie der akuten
Blutvolumenregulation geweckt. Ausgehend von der Entdeckung
durch DEBOLD, wonach bei intravendser Applikation von
Vorhofextrakten in der andsthesierten Ratte eine rasche und
ausgeprdgte Diurese und Natriurese auftrat (DEBOLD et al.
1981), ist innerhalb von 4 Jahren der zugrunde liegende
Wirkstoff crkannt, seine chemische Zusammensetzung analysiert
und scine Ziclrezeptoren charakterisiert worden. Bei dieser
Substanz, dic als atrionatriuretischer Faktor (ANF) bezeichnet
wird, handelt cs sich um ein Peptidhormon, das als Bestandteil
von sckretorischen Granula in Herzmuskelzellen vorkommt, von
wo es aus biochemischen Vorstufen als aktives Peptid mit 28
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Aminosduren in den Blutkreislauf abgegeben wird. Mit dem ANF
16t sich das llerz somit in die Reihe der endokrinen Organe
cinordnen. Das Hormon besitzt vielfdltige Auswirkungen, neben
der  IFérderung von Diurese und Natriurese z.B. einen
gefaserweiternden  und  blutdrucksenkenden — Effekt  sowie

Wirkungen auf andere Hormonsysteme.

Dic ecxperimentelle Evidenz weist dem ANF einen bisher noch
nicht in allen Belangen definierten Stellenwert in der
Kontrolle von Blutvolumen und extrazelluldrem Flissigkeitsraum
Zu. Studicn konnten ’zcigcn, das bei Expansion des
Blutvolumens, das zu Erhéhung des rechtsatrialen Druckes
fihrt, scinc Freisetzung erfolgt (LANG et al. 1985), so daB
kardiale Dchnungsreize als Triggermechanismus zu betrachten
sind. Dicser Tatbestand hat es, besonders angesichts der
badbedingten zentralen Hypervoldmie und des dabei erhdhten
zentralvenésen Drucks, nahegelegt, auch das Immersionsmodell
zur Kldrung der ANF-Physiologie cinzusetzen. Tats8chlich
konnten Mittc der achtziger Johre mehrere Arbeitsgruppen den
Ansticg der ANF-Konzentration im Blutplasma wdhrend z.T.
mehrstindiger B&der bestdtigen (GERBES et al. 1986, ANDERSON
ct al. 1986, EPSTEIN ct al. 1986). Dabei beginnt die ANF-
Freisetzung bereits innerhalb der ersten 10 Immersionsminuten
mit zunehmender Tendenz, die bis zum 2,5 - 3fachen der Vor-

werte fihren kann.

Die von uns durchgefiihrten Versuche erbrachten nach 1 Stunde
lmmersion ecinen Anstieg der ANF-Konzentrationen im Blut um
81 %. Am Ende der Nachphase lagen die Ausgangswerte in etwa
wieder vor. Dies ist einerseits auf die kurze Halbwertszeit
des ANF von nur wenigen Minuten zuriickzufiihren, sowie mit dem
nach Badende bei Abklingen der zentralen Hypervoldmie
abbrechenden Sckretionsreiz in der Herzmuskulatur zu erkléren.
Im Testbad zu Kurende ist cine hoch signifikant stdrkere

Ausschittung decs ANF erfolgt, was cinen adaptativen Vorgang

nahelegt, denn die primdren Sekretionsbedingungen (zentrale
Hypervoldmic, zentraler Venendruck) durften sich im zweiten
Testbad nicht verdndert haben. Wahrfscheinlich liegen auch
keine verdnderten Eliminationsbedingungen zu Grunde, wie die

dhnlichen Erholungswerte in beiden Immersionstests vermuten
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lassen. %Zu denken ist an eine Sensibilisierung des ANF-
Sckretionsmechanismus und/oder an eine kapazitive

Leistungssteigerung des Systems.

4.4.3. Das Renin-Angiotensin-Aldosteron-System (R-A-A-S).

Dic durch cin Bad induzierte erhdhte Wasser- und
Salzausscheidung hat schon relativ frilh die Aufmerksamkeit auf
das Renin-Angiotensin-Aldosteron-System (R-A-A-S) gelenkt. In
mchreren Arbeitsgruppen konnte gezeigt werden, daB
thermoncutrale Wasserimmersion zu  einer Reduktion der
Plasmaspicgel von Renin und Aldosteron fihrt (KORZ et al.
1969, EPSTEIN and SARUTA 1971). Aus der Ahnlichkeit der
Verlaufsprofile ist auf die aldosteronregulierende Wirkung des
Renin-Angiotensin-Systems in der badbedingten Suppression
geschlossen worden (EPSTEIN et al. 1975). Andererseits ist an
cinen reninunabhdngigen EinfluB zu denken, so besitzt z.B. der
ANEF hemmende Eigenschaften in der Aldosteronbiosynthese
(ANDERSON ct al. 1986).

Diec Mechanismen, {ber die eine Anderung der Reninsekretion
gesteuert  wird, sind bekanntlich der Sympathikotonus,
intrarenale Barorezeptoren, der Macula-densa-Mechanismus und
humorale Faktoren. Die Bedeutung der renalen sympathischen
Nervenaktivitat fir die immersionsbedingte Reninsuppression
laBt sich z.B. daran erkennen, daB eine intakte Innvervation
Voraussetzung ist, wie Immersionsstudien an
nierentransplantierten Patienten bewiesen haben (RABELINK et
al. 1993). Auch tierexperimentelle Denervationsstudien deuten
in diese Richtung (Ubersicht s. EPSTEIN 1978). Danach scheint
der Effekt in erster Linie als Folge einer renalen
Sympathikolyse zu erkldren sein.

Neuere immersionsphysiologische Befunde haben etwas Licht in
ncuro-cndokrine Verflechtungen gebracht, die zu den renalen
Wirkungen fihren. Die Suppression der Plasmareninaktivitdt und
des Aldosterons scheint auf eine Steigerung der endogenen
Dopaminaktivitét zuriickzugehen, ein Wirkmechanismus, der an der
Nalriurese beteiligt sein dirfte. Das haben
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Blockierungsversuche mit dem Dopaminantagonisten Metoclopramid
geczcigt  (JUNGMANN et al. 1991). Wie Versuche mit dem
Opiatantagonisten Naloxon nahelegen, wird die Dopaminaktivitat
wicderum durch endogene Opioide a‘ls zentral wirksame Mediatoren
stimulicrt (IAAK ct al. 1992).

In der cigenen Studie ist ebenfalls eine eindeutige Senkung von
Plasmarcninaktivitdt und Aldosteronspiegel nachzuweisen (Abb. 3
u. 4). Es [Fallt auf, daB der Erholungsverlauf des Renins
crheblich verzdgert ist, wdhrend sich dies fur das Aldosteron
nur gerade andeutct. Dic Dissoziation im Verlauf der beiden
llormone spricht ebenfalls fiir eine reninunabhéngige Komponente
in der Aldostcronsteuerung. Fur keines der untersuchten anderen
Hlormone  fand sich diec Erholungsverzdgerung in #hnlicher
Ausprdgung. Auch die im zweiten Testbad zu beobachtende
tendenzicll noch stdrkere Suppression wurde von anderen

Hormonen nicht crreicht.

Obwohl eine statistische Signifikanz nicht zu sichern ist, 148t
dicser Befund den Gedanken an mégliche adaptative Folgen des
Tmmersionstrainings zu. Vielleicht rcichte der Zeitraum von 3
Wochen gerade exrst fur den Beginn eines neuen
Adaptationsnivcaus hinsichtlich der Reaktionsweise auf
blutvolumenregulatorische Reize. Andererseits ist die basale
Reninsckretion, gemessen an den Werten vor den beiden

cstbddern, unverdndert geblicben, d.h., eine

Sollwertverstellung hat nicht stattgefunden.

5. SchluBbetrachtung

Der vorliegenden Arbeit liegt die Hypothese zu Grunde, dasB
blutvolumenregulatorische Reizsetzungen im Sinne eines
Immersionstrainings, wie es z.B. immanent wdhrend eines
baderbetonten Kuraufenthalts geschieht, funktionell-adaptative
Entwicklungen einleiten und in der Blutvolumen- und Wasser-
Elcktrolyt-Homoiostase wirksam werden. Dies war anhand eines
geeigneten  Funktionstests in  Form des standardisierten
thermoneutralen Testbads und unter Berilicksichtigung der
einschlégigen endokrinen Regulation zu evaluieren.
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Zur Beurteilung eines adaptativen Verhaltens lassen sich sowohl
mdgliche Verdnderungen von Ausgangswerten als auch die
Reaktionsweise im Testbad im Vergleich von Kuranfang zum
Kurende heranziehen. Danach konnten keine eindeutigen
Unterschiede in den hormonellen Ausgangswerten festgestellt
werden, d.h. es bestehen keine Hinweise auf eingetretene
Sollwertverdnderungen der involvierten endokrinen Regelkreise.
Dies  kénnte auf eine relativ  stabile Ausgangslage
zuriickzufithren sein, zumal bei Hormonwerten im Normbereich, wie

sie die Probanden aufwiesen.

Andererseits lieB sich fir den untersuchten Personenkreis im
Beobachtungszeitraum von 3 Wochen teilweise ein verd#ndertes
Reaktionsverhalten der endokrinen Regulation im Testbad
feststellen. Offenbar scheint sich bereits innerhalb weniger
Wochen eine Adaptationsstufe auszubilden, die eine verstarkte

endokrine Reaktionsbereitschaft signalisiert, mit einer
gesichert hoheren Sekretion des atrionatriuretischen Faktors
{ANF) wund einer fir das Renin tendenziell intensiveren

Suppression sowie langsameren Restitution der Plasmaspiegel
nach dem Bad. Darin kommt vermutlich eine effektivere
Gegenregulation der durch den Immersionszustand verursachten
zentralen Hypervoldmie zum Ausdruck.

Die jetzigen Befunde sind als Modifikationen von Reizantworten
innerhalb physiologischer Adaptationsprozesse zu werten, auf
deren Bedeutung fiir die kurmedizinische Therapie vor allem der
Arbeitskreis von G. HILDEBRANDT unter dem Begriff der funktio-
nellen Adaptation hingewiesen hat. Solche reaktiven Umstellung-
en tangieren auch jene Sachverhalte, die von F. HOFF und H.
SELYE als "Vegetative Umschaltung" bzw. "Endokrine Umstimmung"
inauguriert worden sind. Sie werden zudem fir die Hypothesen-
bildung von Naturheilverfahren beansprucht. In diesem Sinne ist
ein Immersionstraining auf doppelte Weise naturheilkundlich be-
griindet, einmal wegen der natiirlichen Reizsetzung, und zum
andern auf Grund der Anregung des Organismus zu autonomen
Eigenleistungen.
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Zusammenfassung

An insgesamt 24 Probanden wurden vor, wédhrend und nach einem
thermoneutralen Wasserbad (head-out water immersion) im Blut
folgende Hormone bestimmt: Antidiuretisches Hormon (ADH),
Atrionatriuretischer Faktor (ANF), Plasmareninaktivitdt (PRA)
und Aldosteron. Uber 3 Wochen erfolgten t&glich B&der von 30 -
60 Minuten Dauer, dann wurde wieder ein Testbad mit
liormonbestimmungen durchgefiihrt. Es besteht die Hypothese, daB
Immersionstraining) in den

dic téglichen Immersionsreize (
Regulationen des Blutvolumen- und Salz-Wasser-Haushalts
adaptativ wirksam werden. Nach dem Immersionstraining wurde der
ANF  durch das Testbad vermehrt sezerniert und das Renin
intensiver supprimiert. Als Ursache hierfir lassen sich
funktionelle Neueinstellungen mit verstdrkter endokriner

Reaktionsbereitschaft vermuten.
Summary

The following blood hormones were determined on a total of 24
probands before, during and after a thermoneutral water
immersion: Antidiuretic hormone (ADH), atrionatriuretic factor
(ANF) plasma renine activity (PRA) and aldosterone. Daily baths
of 30 - 60 minutes duration were taken for three weeks.
Subsegquently a test bath was followed by hormone
determinations. The hypothesis is that daily immersion training
has adaptative effects on the regulation of blood volume and
salt-water-homeostasis. The results show that subsequent to the
immersion training the ANF after a test bath was increased and
the renine was more suppressed. The cause for this could be an

increased endocrine response.
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ZUSAMMENFASSUNG

Das Verstindnis der Bédertherapie kann durch K isse zu deren pt

sind in den ver

Wirkungen geférdert werden. In diesem Z:
Jahren zu den mechanischen, thermischen und chemischen Faktoren, die dem Organis-
mus in einem Bad vermittelt werden, zahlreiche Befunde erarbeitet worden. Insbeson-

dere ist erkannt worden, da8 durch die ther le Wasseri

wo nur die i Wir (Auftrieb, i Druck) zum

Tragen kommen, bereits wesentliche Effekte auftreten.

Die vorliegende experimentelle Arbeit befaBt sich mit der Frage nach hormonellen
Reaktionen im thermoneutralen Wasserbad und stellt dabei die Auswirkungen einer
ganzen Biderserie in den Vordergrund. Das entspricht einer der wesentlichen Vorstel-
lungen der Balneotherapie, nimlich dem Prinzip einer Ubungs- und Trainingsthérapie,

die auf funktionelle Adaptati des Organi abzielt. Die Moglichkeit, eine solche

Fragestellung im Rahmen eines mehrwéchigen stationdren Kuraufenthaltes zu realisie-
ren, wurde aufgegriffen.

Mit insgesamt 19 internistisch gesunden Kurpatienten (zehn Frauen; neun Ménner;
Alter: x = 485 + 9 Jahre) wurden jeweils zwei Testbider (ca. 36 Grad Celsius)
durchgefiihrt, das erste zu Beginn, das zweite zu Ende eines dreiwdchigen stationdren
Aufenthaltes. Im Kurprogramm (Bewegungstherapie, Bédertherapie, Massagen, Fan-
gotherapie, Elektrotherapie) waren tigliche Aufenthalte von 0,5 - 1 Stunde im Wasser-
bad vorgesehen und gewihrleistet. Das Testbad selbst umfaBte Vorphase, Immersions-

phase und Nachphase von jeweils einer Stunde Dauer. Nach jeder Phase wurde aus einer

intr Verweilkaniile Blut g , zentrifugiert und das Plasma bis zum
Zeitpunkt der Messung tiefgefroren. Ferner wurde nach demselben Schema Urin

gesammelt und sofort verarbeitet. Folgende Substanzen und Parameter sind in die
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Ui h P d

t worden:

gen und nach ei dgigen Labor

Im Plasma Adrenalin, Noradrenalin, Cortisol, ADH, Reninaktivitit, Aldosteron, ANF;

im Urin Natrium, Kalium, Harnzeitvolumen, ferner die Kreatinin-Clearence.

Die Befunde zeigen, daB die einstiindige Wasseri i an den Plasma-
werten, zu einer Suppression der ion folgender Hormone fiihrt: ADH, Renin,
A Adrenalin und } lin. Dagegen wird der atriale-natriuretische Fak-

tor (ANF) stimuliert. Die Reaktionen sind Ausdruck gegenregulatorischer Vorgénge
im Blutvolumen- und Wasser-Elektrolyt-Haushalt, die in Folge der bei Wasserimmer-
sion bestehenden zentralen Hypervoldmie ausgelost werden. Sympathikolyse und Sti-
mulierung von Diurese und Natriurese gehoren hier zu den wichtigsten der bisher

bekannten Effekte. DemgemiB fanden sich in der jetzigen Untersuchung auch eine

Zunahme von Harnzeitvol und Elektrol: heid Ferner zeigte sich eine

geringe Zunahme der Kreatinin-Clearence.

Der Vergleich der Werte aus dem ersten mit dem zweiten Testbad sollte liber mogli-

cheVeranderungen der hor

nach dem dreiw6chigen biderbe-
tonten Kuraufenthalt Auskunft geben. Dahinter steht die Frage nach Ubungs- und

e aoall

getati g isen durch Beanspruchung im

Traini irkungen in

Sinne wiederholter zentral hypervoldmischer Zustinde. Das auffallendste Ergebnis fand
sich beim ANF, der sich durch das zweite Testbad erheblich stirker stimulieren lieB.
Fiir Aldosteron und ADH lieB sich im wesentlichen keine verinderte Reaktionsweise
erkennen. Dagegen wiesen die Plasma-Renin-Aktivitit und das Cortisol beim zweiten
Testbad auf einen stéirkeren und anhaltenderen suppressorischen Vorgang hin. Die
Katecholamine Adrenalin und Noradrenalin zeigten in dieser Richtung keine Unter-

schiede.

In einer weiteren Betrachtung der Resultate auf mogliche adaptative Veranderungen

ten Schliisse hi

148t sich der Vergleich von A einer Anderung der
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g zu. Danacl

en weder das Renin-Angi

tensin-A System noch die Katecholamine eine Verinderung des Sympthiko-
tonus. Andererseits fand sich eine Tendenz zu niedrigerem Cortisol-Spiegel und fiir den

ANF zu héheren Werten.

‘Wenn in dieser Untersuchung in einigen Befunden eine veréinderte Reaktionsweise bei
dem nach drei Wochen durchgefiihrten zweiten Testbad zum Ausdruck kommt, mu

dies nicht notwendigerweise auf das tigliche Baden zuriickzufiihren sein, da die Behand-

lung sich aus verschiedenen dizinischen und bal h ischen

P

A d die indest th isch von EinfluB sein kénnten.
Da die Mitfithrung einer therapiefreien Kontrollgruppe nicht méglich war, mu8 die
Interpretation der Ergebnisse diese Einschrinkung erfahren. DaB gerade bei einigen
jener Hormone eine verdnderte Reaktionsweise im zweiten Testbad manifest wurde,
die in der Regulation des Blutvolumens und des Wasser-Elektrolyt-Haushaltes eine
Rolle spielt, 148t baderbetonte Behandlungsserien mit den héufigen Reizsetzungen

einer zentralen Hypervoldmie solche Wirkung im Sinne von Trainingseffekten in den

getativ-h llen K hervorrufen konnen.
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ZUSAMMENFASSUNG

In der vorliegenden experimentellen Arbeit wurden hormonelle Verinderungen im
thermoneutralen Wasserbad zu Beginn und am Ende eines Kuraufenthaltes auf imme-

diate und adaptive Reaktionen hin untersucht.

Die U hi wurden an Patienten mit G thypertonus, die sich

zu einem vierwdchigen stationiren Aufenthalt in der Klinik Niederbayern in Bad

Fiissing befanden, durchgefiihrt. Neben téglich 0,5 - 1stiindi; fenthalt im
Thermalbad (ca. 35 Grad Celsius) umfate die Behandlung auch
ey F 1 o

Zu Beginn (Bad I) und zum Ende (Bad II) der Kur wurde jeweils ein Testbad durchge-
fiihrt, das aus Vor-, Immersions- und Nachphase von je einer Stunde Dauer bestand.

Nach jeder Phase wurden mittels einer i Verweilkaniile Blutproben ent-

nommen und zusétzlich Urinproben gewonnen.

wurden de P: : im Serum Adj lin, N in, Cortisol,

ADH, Renin, Aldosteron und ANF. Im Urin Natrium, Kalium, Harnzeitvolumen und
Kreatinin-Clearance.

Die hormonellen Verinderungen wahrend der einstiindigen Wasserimmersion weisen

auf G lati im und Wasser-Elektrolyt-Haushalt als Reaktion

auf die zentrale Hypervoldmie hin, wobei die Abnahme des Sympthikotonus und die
gesteigerte Natriurese und Diurese eine wesentliche Rolle spielen.

Dementsprechend zeigt sich im Serum wihrend der Wasserimmersion eine Suppression

von ADH, Renin, A Adrenalin, Noradrenalin und Cortisol sowie eine Stimu-

lierung des ANF, im Urin ein gesteigertes Harnzeitvolumen, eine Zunahme der Krea-

tinin-Clearance und eine erhghte Natrium- und Kaliumausscheidung.
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Der Vergleich von Bad I und II zeigt, inwiefern wiederholte zentral-hypervolamische
Zustinde durch Trainings- und Ubungseffekte adaptative Verinderungen in relevanten

vegetativ-hormonellen Regelkreisen bewirken.

Besonders deutliche Ergebnisse ergaben sich fiir den ANF, der in Bad II erheblich
stérker stimulierbar war.
Fiir Aldosteron, Renin, ADH und Cortisol wurde eine verstirkte Suppression deutlich,

die sich besonders bei den beiden erstgenannten zeigte.

Am Kurende lagen die Pl i fiir Adrenalin i niedriger,

wihrend sich fiir die Noradrenali te keine

Verinderungen ergaben.

Diese Ergebnisse weisen auf adaptative Vorginge in hormonellen Regelkreisen hin.
ImVergleich mit einem normotonen Kollektiv (siehe Dissertation B. Galler, 1993) ergab
sich bei Grenzwerthypertonikern fiir ADH, Cortisol, Aldosteron und Renin eine stér-

kere Supprimierung, fiir ANF hingegen eine stérkere Stimulierung in Bad II.

Bei der Interpretation der Ergebnisse muB jedoch beriicksichtigt werden, da8 andere
physikalische Therapieformen (Bewegungstherapie, Massagen, etc.) die beschriebene
verinderte Reaktionslage ebenfalls mit beeinflussen kénnten.

Die Resultate lassen jedoch vermuten, da8 eine hiufige Reizsetzung durch die zentrale

Hypervoldmie im ther: len Wasserbad adaptative Verinderungen im Hormon-

und Wasser-Elektrolythaushalt hervorruft, welche wiederum regulativ auf einen Grenz-
werthypertonus einwirken, was sich auch durch eine nachweisbare Senkung der systoli-

schen und diastolischen Blutdruckwerte zu Kurende bestitigen 148t.
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Zusammenfassung
wihrend iiber die Auswirkungen des Saunabades im Herz-Kreis-
laufsystem bereits seit langem Befunde vorliegen, wurden in
die hormonellen Reaktionen erst nach Neuentwicklung und Ver-
feinerung von Analysenmethoden nihere Einblicke gewonnen.
Nur wenige Autoren haben sich friiher mit dieser Thematik be-
faBt und auf eine saunabedingte Ausschiittung vor allem je-
ner Hormone hingewiesen, die gemeinhin zu den sogenannten
StreBhormonen gerechnet werden.
Uber die Auswirkungen des Saunabadens im tageszeitlichen Ver-
lauf ist wenig bekannt, gerade im Hinblick auf die hormonel-
len Verhdltnisse, die bekanntlich hdufig zirkadian geprigt
sind. Zudem kennen wir den tageszeitlichen EinfluB auf die
Temperaturregulation mit Entwdrmungstendenz am Abend und For-
derung der Aufwdrmung am Morgen. Angesichts tageszeitlicher
Gewohnheiten des Saunabadens ist dies jedoch von Interesse,
zumal aus Qualitdt und Quantitdt der Reaktionen Hinweise auf
Belastung und Belastbarkeit des Organismus zu erwarten sind.
Daraus resultiert die Thematik der vorliegenden experimentel-
len Untersuchung.
ziel der Studie war die Objektivierung von Verdnderungen der
Plasmakonzentrationen folgender Hormone nach einer einmaligen
Saunaanwendung: Adrenalin, Noradrenalin, ACTH, Cortisol, Renin,
Angiotensin, Aldosteron, HGH und Prolaktin. Messung von Puls
und Blutdruck wurden einbezogen. Abkiihlprozeduren wurden, ob-
wohl sie {iblicherweise in ein Saunaregime integriert sind, be-
wuBt unterlassen, um mdgliche Interferenzen durch KidltestreB
auszuschlieBen und um die Saunawdrme isoliert bewerten zu k&n-
nen. Besondere Berlicksichtigung fanden entsprechend der Frage-
stellung das tageszeitliche Verhalten sowie eventuelle ge-
schlechtsspezifische Unterschiede. Daher wurden Saunagdnge von
jeweils 15 Minuten Dauer um 8 Uhr morgens mit solche<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>