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ZUSAMMENFASSUNG
Beeinflussung der cutanen Druckschmerzschwelle durch eine

Ganzkorper-Moortherapie bei 40 °C

Bjorn Hollensteiner

Es existieren umfangreiche Voruntersuchungen zu den Auswirkungen von Ganzkérper-
Schwefel- und Schwefelmoorbadern auf die cutane Druckschmerzschwelle. Deren Messung
und therapeutische Beeinflussung ist vor allem bei Erkrankungen des rheumatischen For-
menkreises wie zum Beispiel des Fibromyalgie-Syndroms wichtig. Die Literaturiibersicht er-
bringt als Folge wiederholter Anwendungen Uberwiegend einen Anstieg der Druckschmerz-
schwelle in einem langeren Untersuchungszeitraum.

Dieses Ergebnis warf die Frage auf, ob bereits eine einmalige Anwendung der Ganzkérper-
moortherapie die cutane Druckschmerzschwelle anzuheben in der Lage ist. Zur Beantwor-
tung der Frage wurden aus dem Patientenkollektiv der Weserland-Klinik Bad See-
bruch/Vlotho jeweils 21 Manner und Frauen ausgewahlt, die durchschnittlich 51 Jahre alt
waren und sich wegen Bandscheibenvorféllen, Wirbelsdulenoperationen und chronischen
Rickenschmerzen in Behandlung befanden.

Als wichtigstes AusschluBkriterium wurde die Einnahme von Analgetika bestimmt. Die
Druckschmerzschwelle wurde bei jedem Patienten an 4 nach den ACR-Kriterien festgelegten
Tender-Points jeweils rechts und links sowohl vor, als auch in festen Zeitabstanden nach
einem flnfzehnmin(tigen Moorvollbad bei 40 °C gemessen. Zum Vergleich wurden aus ei-
nem gesunden Kollektiv jeweils 13 Mé&nner und Frauen (Durchschnittsalter 48 Jahre) als
Kontrollgruppe ohne Anwendung des Moorbades nach der gleichen Methode untersucht.

Sowohl bei Frauen wie auch Mannern zeigte sich Uiberraschenderweise eine leichte Absen-
kung der Druckschmerzschwelle. Bei den Mannern betrug die initiale Absenkung 0,43 kg/cm?
oder 12,88 % (p=0,088) und bei den Frauen zunachst nur 0,05 kg/cm? oder 1,6 % (p=0,986).
Bei den Mannern stieg die Schmerzschwelle im weiteren Verlauf wieder an, nach 20 Minuten
lag sie nur noch 4,5 % unter dem Ausgangswert, bei den Frauen fiel sie weiter ab auf 4,15 %
unter den Ausgangswert. Auch die Kontrollgruppe wies bei Mannern wie bei Frauen eine
leichte Absenkung der Druckschmerzschwelle auf. Bei der differenzierteren Auswertung zei-
gen sich an einzelnen MeBpunkten Besonderheiten.

Die Ergebnisse zeigen zusammenfassend, daB eine einmalige Anwendung keine Anhebung
der Schmerzschwelle erbrachte, sondern eine leichte Absenkung. Da diese Absenkung nicht
statistisch signifikant war und auch in der Kontrollgruppe auftrat, ist ihre Verursachung durch
die Therapie eher unwahrscheinlich. In Zusammenschau mit der Literatur I&Bt sich vermuten,
daB zu einer Anhebung der Druckschmerzschwelle eine haufigere Anwendung des Ganz-
kérper-Moorbades vonndten ist. AuBerdem ist eine zusatzliche Beeinflussung durch allge-
meine Rehabilitationseffekte zu diskutieren. Fir zukinftige Untersuchungen wére interes-
sant, die Zahl der nétigen Anwendungen fir eine Anhebung der Druckschmerzschwelle ge-
nauer zu ermitteln.
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1. Vorwort

Die Ganzkdérper-Moorbadtherapie ist eine wichtige S&ule der modernen Rehabilitati-
onsbehandlung. Sie spielt vor allem in der physiotherapeutischen Behandlung chro-
nisch entzindlicher und degenerativer Erkrankungen des Bewegungsapparates, be-
sonders des rheumatischen Formenkreises, eine groBe Rolle. Auch zur Behandlung
postoperativer Schmerzen, gynakologischer Leiden, Kollagenosen und Gicht sowie
Neuralgien (vor allem Ischialgien) und Neuritiden ist sie eine anerkannte und validier-

te Therapieoption.

Da die Ganzkdrper-Moorbadtherapie schon ausgesprochen lange therapeutisch an-
gewandt wird, liegen viele wissenschaftliche Untersuchungen Gber ihre Wirkungen
vor. Vor allem in den letzten Jahren wandte sich das wissenschaftliche Interesse un-
ter anderem der Frage zu, ob Ganzkdérper-Moorbader auch in der Therapie des
Weichteilrheumatismus, vor allem des Fibromyalgie-Syndroms, analgetisch wirksam
sind. Da es fur das Fibromyalgie-Syndrom, bei dem die Patienten unter Schmerzen
der Skelettmuskulatur und des Kapsel-Bandapparates leiden, noch keine kausale

Therapie gibt, stellt die Analgesie ein wichtiges Therapieziel dar.

In der Literatur finden sich mehrere Untersuchungen, die eine statistisch signifikante
Anhebung der cutanen Druckschmerzschwelle sowie eine Besserung des korperli-
chen Wohlbefindens durch mehrfache Anwendung von warmen Ganzkérper-
Schwefelmoor- und Schwefelbadern nachweisen. In diesen Untersuchungen werden
von den Autoren far die analgetischen Wirkungen vor allem systemische Effekte
durch die Hyperthermie und die Resorption von Inhaltsstoffen aus dem Bademedi-
ums verantwortlich gemacht und kontrovers diskutiert. Da die meisten Fibromyalgie-
Patienten einen hohen Leidensdruck haben, kommt der méglichst schnellen Linde-
rung der Druckschmerzen groBBe Bedeutung zu.

Die vorliegende Arbeit soll vor diesem Hintergrund kléren, ob ein nach dem derzeit
Ublichen Schema durchgefihrtes Ganzkérpermoorbad bei 40 Grad Celsius bereits
bei einmaliger Anwendung die cutane Druckschmerzschwelle anhebt und somit an-

algetisch wirksam ist.



2. Einleitung

2.1 Geschichte der Warme- und Peloidtherapie

Warme wird als Heilmittel von den Menschen geschatzt und gebraucht seit man die
Erfahrung gemacht hat, daB in der Natur vorkommende Warmequellen wie zum Bei-
spiel Sonnenwarme, heiBe Quellen, warmendes Feuer und durch die Sonne ge-
warmter Sand Krankheiten zu lindern und zu heilen vermégen. Die Anfange thera-
peutischer Warmenutzung liegen so weit in der Vergangenheit, daB3 keinerlei Auf-

zeichnungen dariiber existieren [90].

Sicher ist, daB bereits im Altertum der Gebrauch von Warme zu den haufigsten Ver-
schreibungen gehdérte. Schon die klassischen Medizinschulen (Areatus, Askleipia-
des, Celsus, Galen, Hippokrates) kannten warmende Umschlage, Warmwasserbe-
handlungen und -bader, HeiBluft- und Dampfbader. Die Hippokratische Medizinschu-
le formulierte wohl als erste Hypothesen Uber die Wirkungen der Warmetherapie. Sie
vermutete eine aufweichende und erschlaffende Wirkung auf Haut und Muskeln und
beschrieb einen wohltuenden und schmerzlindernden Effekt [90].

Von jeher spielte die Warmeibertragung durch Bader weltweit eine wichtige Rolle in
der Thermotherapie. In den Thermen der Antike, den Badehdusern des Mittelalters,
den orientalischen Hamams und den ostasiatischen Badern nutzte man warme und

heiBe Wasserbader, sowie heiBBe Luft als entspannendes und reinigendes Medium.

Das Baden in heiBen vulkanischen Quellen und heiBen Schlammtimpeln wurde an
den Orten des Vorkommens schon friih von den in der Nahe lebenden Bauern prak-
tiziert und hat mit der zunehmenden Mobilitdt der Menschen wéhrend des 19. und
beginnenden 20. Jahrhunderts zur Griindung von Thermal-Heilbadern gefiihrt. Schon
lange bevor die moderne Wissenschaft genauere Analysen der dort aufzufindenden
Bademedien und Beurteilungen ihrer Wirkungen auf den Organismus vornehmen

konnte, war ihre heilende und schmerzlindernde Wirkung bekannt und geschatzt.

Das therapeutische Baden in Peloiden kann ebenfalls bis in die Antike zurlckverfolgt
werden [53].



Viele der schon vor Uber 2000 Jahren bekannten therapeutischen Prinzipien werden
noch heute angewandt. Durch den Gebrauch moderner Technik konnten die alten
Methoden verbessert und verfeinert werden, der elektrische Strom erschloB3 neue

Maoglichkeiten, Warme zu erzeugen und auf den menschlichen Kérper zu tbertragen.

Heutzutage stellt die Wéarmetherapie einen sehr wichtigen Aspekt der physiothera-
peutischen Behandlung dar. Vor allem das Baden in warmen Peloidzubereitungen
(Ganzkdérper-Moorvollbad, Peloidsuspensionen im Badewasser) oder die Auflage von
warmen Peloidpackungen (Moorpackung, Fangopackung) sind aus dem Rehablitati-
onsbetrieb kaum mehr wegzudenken.

2.2 Herkunft, Zusammensetzung und Aufbereitung der Peloide

Unter dem Begriff Peloid (griechisch ,Pelos® = Schlamm) werden natlrliche anorga-
nische und organische Stoffgemische zusammengefaBt, die als Schlammbader oder
breiige Bader und Packungen therapeutisch genutzt werden. Sie sind durch geologi-
sche und biologische Vorgadnge entstanden und mussen sich vor der Anerkennung
als Heilpeloid durch besondere Wirkungen auf den menschlichen Organismus be-
wahrt haben. In Deutschland sind sowohl die Uberpriifung der physikalischen und
chemischen Eigenschaften der Heilpeloide durch die ,Peloidanalyse®, als auch re-

gelméaBige Kontrollanalysen gesetzlich vorgeschrieben [33].

Peloide entstehen durch Verwitterungsvorgange von mineralischen oder pflanzlichen
Substanzen. Je nachdem, ob es sich um unter LuftabschluB im Wasser gelagerte
oder um unterirdisch lagernde Verwitterungsprodukte handelt, werden sie in aquati-
sche und terrestrische Lockersedimente eingeteilt. Die aquatischen Lockersedimente
werden weiter unterteilt in solche, die aus organischen Materialien unter Mitwirkung
von Organismen entstanden sind (Biolithe) und solche, die rein mineralischen Ur-
sprungs sind (Abiolithe) [33,79].

Da fir die Ganzkérper-Moorbadtherapie vor allem die Biolithe, genauer die Torfe,

von Interesse sind, soll nur auf sie ausfuhrlicher eingegangen werden.



Torf entsteht durch die Sedimentierung und Zersetzung von abgestorbenen Pflanzen
und Pflanzenteilen sowie Tieren unter LuftabschluB in flachen, stehenden Gewas-
sern. Diese sogenannten ,Niedermoore“ beginnen gleichzeitig vom Rand her zu ver-
landen. Mit der Zeit werden die Niedermoore von einer klassischen Sumpfwaldvege-
tation Gberzogen, welche beim Absinken des Grundwasserspiegels abstirbt. Nun be-
ginnt eine radial zur Mitte hin fortschreitende Besiedlung der Moorflache mit Torf-
moosen, was zur Bildung von ,Hochmooren® fihrt. Da fir die Bildung von Mooren
besondere klimatische Bedingungen nétig sind (hohe Niederschlage bei milder Witte-

rung), sind sie hauptsachlich im nérdlichen Mitteleuropa zu finden [33,79].

Der entstandene Torf ist ein kohlenstoffreiches Gemisch aus mehr oder weniger zer-
setztem organischen Material. Es besteht vor allem aus Bitumen (Benzol-Alkohol-
I6sliche Wachse, Harze, Kohlenwasserstoffe und Fette) und Huminsauren, die zur
klassischen braun-schwarzen Farbe fihren und den sauren pH-Wert (bis minimal pH
= 3) bedingen. Des weiteren tragen die Huminsauren durch ihre gelartige Konsistenz
und einem hohen Anteil an der Wasserbindungskapazitét zur plastischen Erschei-
nung der Badepeloide bei. Daneben sind nicht zersetze Pflanzenteile, Zellulose und
anorganische Stoffe wie Kalke, Quarze und Silikate in wechselnden Anteilen enthal-
ten. Bildet sich der Torf im Zusammenhang mit dem Austritt von Mineralquellen, so
sind diese Mineralstoffe im Moor verstarkt angereichert (Schwefelmoore, Sulfatmoo-

re, Eisenmoore) [33,79].

Peloide haben zudem die Eigenschaft, durch Adsorption Stoffe an sich zu binden.
Dies fUhrt dazu, dass erhebliche Stoffkonzentrationen erreicht werden kénnen [33].

Andere therapeutisch wirksame Inhaltsstoffe der Torfe sind die in der Bitumenfraktion
nachweisbaren ostrogenen Wirkstoffe, welche aus den Blitenstdnden der Moor-
pflanzen stammen. Des weiteren erbrachte die Aufspaltung der EiweiB3fraktion den
Nachweis von bis zu 20 im Badetorf gebundenen Aminosauren.

Nach Naucke bestehen bedeutsame Unterschiede hinsichtlich der Zusammenset-
zung zwischen den Niedermoortorfen und den Hochmoortorfen. Niedermoortorfe
enthalten durch den Kontakt mit Grundwasser und durch Sedimentation aus Oberfla-

chengewadssern mehr Mineralstoffe, wahrend Hochmoortorfe aufgrund anderer



Pflanzenbesiedlung und geringerem Stoffaustausch mit der Umwelt reicher an &stro-
genen Wirkstoffen sind [63].

Vor der Verwendung zur Moorbadtherapie missen die Torfe noch in einem technisch
aufwendigen ProzeB aufbereitet werden. Nach dem ,Stechen” der Torfe in der La-
gerstatte werden sie haufig far langere Zeit im Freien auf Halden gelagert, um sie der
Verwitterung durch Oxidationsprozesse zuzufiihren. Danach ist es nétig, die je nach
Moorschicht enthaltenen Holz- und Wurzelteile, Fasern und Gestein auszusondern.
Nun kann der Torf in einem RUhrwerk weiter zerkleinert und mit Wasser vermengt
werden, bis die gewlinschte breiige Konsistenz erreicht ist. Bei diesem Schritt wird in
manchen Heilb&dern eigenes Heilquellwasser zugeflgt. Gleichzeitig erfolgt eine Er-
warmung auf die Badetemperatur. Vor dem Einflllen in die Badewannen wird der
Torfbrei nochmals gesiebt, fein gemahlen, und zum Nachquellen in einen Aus-
gleichsbehélter geleitet. Danach ist er fir die therapeutische Anwendung bereit.

Ein Obliches Ganzkdrper-Moorbad wird folgendermaBen durchgefiihrt:

Der Patient begibt sich in eine mit dem 38 — 45 Grad Celsius heiBen Badetorf gefillite
Wanne. In diese taucht er bis auf Hals und Kopf ein. Wahrend der Badezeit von etwa
15 bis 20 Minuten soll der Patient entspannt ruhen ohne groBe Bewegungen durch-
zufihren. Nach dem Bad wird der Patient Ublicherweise mit Hilfe einer Dusche oder
eines Wasserschlauches vom Peloid gereinigt. Hierbei soll warmes Wasser verwen-
det werden, damit die im Bad erreichte Hyperthermie anhalt. Nach der Reinigung und
Trocknung wird der Patient in eine Trockenpackung gelegt, in der er weitere 20 — 30
Minuten entspannt ruht.

Abgebadetes Moor wird zunachst in Gruben gesammelt und anschlieBend in ausge-
torfte Teiche (sog. Abmoorteiche) oder nicht mehr benutzte Torfstiche verbracht. Ei-
ne Wiederverwertung ist nach den Bestimmungen des deutschen Baderverbandes
nur dann zuldssig, wenn mindestens 5 Jahre nach der Benutzung vergangen sind
und nach einer erneuten Peloidanalyse und hygienischen Untersuchung keine Be-
denken bestehen. Zudem darf die Wiederverwertung nur in einem 1 : 1 — Mischungs-
verhaltnis mit frischem Material erfolgen [33].

Hinsichtlich der hygienischen Qualitat der Torfe gab es in den letzten 20 Jahren meh-

rere Untersuchungen. Prucha flhrte 1983 mikrobiologische Untersuchungen an



frisch gestochenem und abgelagertem Torf durch und kam zu dem Ergebnis, dafB3 ein
Kontaminationsrisiko mit humanpathogenen Fakalkeimen besteht. Besonders die
oberen Schichten eines Torfstiches waren zum Teil kontaminiert. Allerdings scheinen
die Uberlebensbedingungen fiir die Keime ausgesprochen schlecht zu sein, vor al-
lem die Erwarmung des Moorbreies reduzierte die Keimzahl erheblich. Daraus
schloB er, daB das Infektionsrisiko einer Moorbadtherapie vergleichsweise klein ist

[78]. Diese Ergebnisse wurden von Seefelder bestatigt [84].

Naglitsch beschrieb 1981, daB Torfe auf Fékalkeime eine antimikrobielle Wirkung
ausUben kodnnen, wies aber darauf hin, daB zur ausreichenden Reduktion der Keim-
zahl eine lange Zeit vonndten ist. Daher halt er eine langerfristige Haldenlagerung
vor der Wiederverwendung von abgebadeten Torfen fur erforderlich [58].

2.3 Mechanische / Physikalische Wirkungen der Peloidbader

Beim Eintauchen des Korpers in ein Bademedium verliert er so viel an Gewicht, wie
das von ihm verdrangte Bademedium wiegt. Da das spezifische Gewicht des
menschlichen Kérpers in respiratorischer Mittellage annahernd 1,0 g/dI® betragt, ent-
spricht das Kérpergewicht im Wasserbad in etwa dem Gewicht der nicht eingetauch-
ten Korperteile. Im Moorbad, dessen spezifisches Gewicht bis zu 1,3 g/dI® betragen
kann, herrscht demnach ein groBerer Auftrieb, als im Wasserbad. Das Eintauchen
kann hierdurch so erschwert werden, daB sich der Badende durch in der Wanne an-
gebrachte Griffe aktiv in den Badetorf hineinziehen muB.

Die durch den Auftrieb und die hohe Viskositdt des Bademediums erreichte
Schwerelosigkeit ermdglicht es dem Badenden eine vollstdndigere Entspannung zu
erreichen, als es in Ruhelage auBerhalb des Bades gelingt. Dies wird auch durch die
Verminderung der tonisch-afferenten Impulse aus der Skelettmuskulatur, die mit ei-

ner zentralnervésen Verminderung des Muskelgrundtonus einhergeht, unterstitzt.

Der auf dem Badenden lastende hydrostatische Druck entspricht an jedem Punkt der

Koérperoberflache der Héhe der dariber stehenden Flissigkeitssaule, nimmt daher



linear der Eintauchtiefe und des spezifischen Gewichtes des Bademediums zu. Auf-
grund des hoéheren spezifischen Gewichts der Badepeloide ist der hydrostatische

Druck im Moorbad gegenliber dem Wasserbad erhoht.

An den Extremitaten und am Abdomen setzt sich der Kompressionsdruck nur wenig
vermindert in das Kdrperinnere fort, wahrend der knécherne Thorax diesem gemein-
sam mit den mit der Atmosphare kommunizierenden Atemwegen Widerstand zu leis-
ten vermag. Dies flhrt zur Entstehung eines intrakorporalen Druckgefélles zum Tho-
rax hin, dem die beweglichen Kérperbestandteile (Blut, Gewebefllssigkeit, Abdomi-
nalorgane) folgen, sofern sie nicht unter h6herem Druck stehen (arterielles System).

Dadurch kommt eine Verminderung des exspiratorischen Reservevolumens um 500
— 1500 ml und ein entsprechendes Absinken der Atemmittellage zustande, die durch
die besonderen Bedingungen des Moorvollbades starker ausgepragt sind. Im Moor-
bad ist im Gegensatz zum Wasserbad die Einatmung nicht nur durch die hydrostati-
schen Kréfte erschwert, sondern auch durch die hohe Viskositét des Mediums. Diese
vermindert auch die im Wasserbad wirkende hydrostatische Unterstutzung der Exspi-
ration. Dadurch kann beim Moorvollbad die Belastung der Atmung fast die Ertraglich-

keitsgrenze erreichen.

Die Verschiebung des Blutes aus der Peripherie in die thorakalen Blutspeicher hat
verschiedene Auswirkungen. Der zentrale Venendruck steigt an, die Blutfillung des
Herzens und der Pulmonalvenen nimmt zu. Die passive Kompression der peripheren
Venen hat bei gleichem Stromzeitvolumen eine verkirzte Verweilzeit des Blutes in
der Peripherie zur Folge. Petersen et al. wiesen 1966 eine aktive nervale Tonu-
sabnahme im periphervenésen System nach [68]. Der orthostatische Druck fihrt im
peripheren Gewebe zu einer Entwasserung des Interstitiums. Im arteriellen System
sinken systolischer und diastolischer Blutdruck geringfligig, lokale Regulationsme-
chanismen der Arterienwande bewirken eine Tonusabnahme und eine konsekutive

Abnahme des peripheren Kreislaufwiderstandes.

Die Frequenz und das Schlagvolumen des Herzens nehmen nur wenig zu, so dafi3 es
trotz erhéhten vendsen Angebotes und héherer Fllung nur zu einer geringen Steige-
rung des Herzzeitvolumens kommt. Eine weitere Folge der Umverteilung des Blutvo-

lumens ist die sogenannte Badediurese, die durch Reizung der Dehnungsrezeptoren



im linken Vorhof und Ausschiittung des atrialen natriuretischen Faktors (ANF) zu-
stande kommt. Dieser erhdht die renale Natriumsekretion und damit konsekutiv die

Wasserausscheidung und wirkt zuséatzlich vasodilatatorisch.

Die genannten Auswirkungen kdnnen bei Patienten mit Erkrankungen wie der Herz-
insuffizienz, der chronisch obstruktiven Lungenerkrankung, dem Cor pulmonale und
Herzklappenvitien, bei pathologisch erhéhtem Blutvolumen wie auch bei ausgeprag-
ter Extremitatenvarikosis nicht ungefahrlich sein. Deshalb ist bei ihnen eine genaue
Dosierung der Badehdhe und Wahl der Badelage erforderlich sowie eine gute Uber-
wachung durch das Pflegepersonal wahrend des Badevorgangs.

Beim Verlassen des Bades kann der schnelle Rickstrom des Blutvolumens in die
vendse Peripherie zu orthostatischen Dysregulationen bis hin zur Synkope fuhren.
Deshalb sollte es generell nur im Beisein von Pflegepersonal erfolgen.



2.4 Thermische / Thermophysikalische Wirkungen von Peloidb&dern

Warmreize werden von in der Haut verteilten Warmerezeptoren registriert und je
nach Intensitat durch lineare Steigerung der Entladungsfrequenz an das Gehirn ver-
mittelt. Die Warmerezeptoren vermdgen einen Temperaturbereich von etwa 35 — 45
Grad Celsius zu erfassen. Darliber hinaus gehende Temperaturen werden von spe-
ziellen auf Hitze reagierenden Nozizeptoren erkannt und dem Menschen als unan-
genehm und schmerzhaft bewusst gemacht. Beschrieben ist auch eine paradoxe
Kélteempfindung, die bei 48 Grad Celsius zu verzeichnen ist. Wie alle somatoaffe-
renten Rezeptoren unterliegen auch die Warmerezeptoren einer physiologischen
Adaptation [20].

Da Peloidbader in der Regel hauptsachlich der Ubertragung von Warme auf den
menschlichen Korper dienen, sind ihre thermischen und thermophysikalischen Ei-
genschaften und Wirkungen von besonderem Interesse. Viele Autoren sehen in den
warmebedingten Reaktionen des Organismus die Hauptwirkung der Moorbadthera-
pie. Entscheidend sind die besonderen Eigenschaften der Peloide als Warmespei-

cher und Wéarmeubertrager.

Die Wéarmekapazitat der Badetorfe wird im wesentlichen durch den hohen Wasseran-
teil bestimmt, bei Normalkonsistenz erreicht ein Peloid fast die gleiche Warmekapazi-
tat wie Wasser. Da allerdings durch die breiige Konsistenz des Peloids jegliche Kon-
vektion unterbunden wird, kann ein Warmeaustausch nur tber Konduktion erfolgen
[33]. Dadurch ist die im Vergleich zu anderen Medien h6here Warmespeicherkapazi-
tat zu erkldren. Naucke beschreibt in diesem Zusammenhang, daB3 Moorbader etwa

5 — 15 mal langsamer als Wasserbader auskuihlen [59].

Hinsichtlich der Warmehaltung sind Moorzubereitungen auch dem Fango tberlegen.
Kleinschmidt et al. beschreiben, daB Fangopackungen um 70 % dicker sein mus-
sen, um eine der Moorpackung gleichwertige Warmehaltungskapazitat zu erreichen
[48].

Auch fir die Ubertragung der Warme auf den Badenden gelten im Moorbad andere

Grundsatze, als im Wasserbad. Wahrend die Konvektion im Wasserbad einen stan-



digen Austausch des Mediums an der Koérperoberflache bewirkt, bleibt im Moorbad
das Bademedium konstant an der gleichen Stelle, solange der Badende sich nicht
aktiv bewegt. Hierdurch bildet sich an der Haut eine vergleichsweise dicke Grenz-
schicht aus, die einen Temperaturzwischenwert zwischen Haut und Medium annimmt

und einen hohen Warmeulbergangswiderstand darstellt.

Im Gegensatz zum Wasserbad tritt daher als limitierender Faktor fir den Warmeein-
strom in den Korper der Warmewiderstand der Haut und des Unterhautgewebes in
den Hintergrund. Entscheidend ist vielmehr die Konduktionsféhigkeit des Peloids in
der Grenzschicht. Deshalb ist bei gleicher Temperatur der Warmelbergang aus ei-
nem Peloidbad immer kleiner, als aus einem Wasserbad, was allerdings durch héhe-
re Temperaturen des Peloidbades ausgeglichen werden kann [33]. Aufgrund der sich
bildenden Grenzschicht liegt der Thermoindifferenzpunkt, also der Punkt, ab dem der
Warmestrom vom Medium zum Kérper hin gerichtet ist, bei 38 Grad Celsius und da-
mit deutlich héher als im Wasserbad. Hierdurch kann nach Naucke dem Kérper
eine bis zu sieben mal héhere Warmemenge zugefiuhrt werden [59]. Die dosiertere
und kontinuierlichere Weitergabe der Warme durch die Grenzschicht bedingt auch
die subjektiv von Patienten als ertraglicher und weniger belastend empfundene Uber-

warmung im Moorbad im Vergleich zu anderen Anwendungen.

Durch die Ubliche Anwendung eines Ganzkdrpermoorbades bei 38 — 45 Grad Celsius
Uber 15 bis 20 Minuten erreicht man eine systemische Kdérperkerntemperatursteige-
rung von bis zu 2 Grad Celsius. Wahrend des Bades erwarmen sich die Extremitaten
am schnellsten, der Anstieg der Kerntemperatur setzt erst nach ihrem Uberschreiten
durch die Schalentemperatur ein, was nach etwa 10 Minuten der Fall ist. Diese Hy-
perthermie bleibt nicht auf die Dauer des Bades beschrankt, sondern kann durch die
anschlieBende Ruhephase in einer Trockenpackung noch langere Zeit aufrecht er-
halten werden. Direkte Wirkungen der Warme sind eine Spasmolyse in der Muskula-
tur und eine allgemeine Analgesie [33]. Weiterhin fuhrt die dem Organismus durch
das Bad zugeflihrte thermische Energie zu einer verbesserten Dehnbarkeit elasti-
scher bindegewebiger Strukturen.

Aufgrund der Hyperthermie werden vom Korper hauptséchlich tUber das vegetative

Nervensystem thermoregulatorische MaBnahmen in Gang gesetzt. So steigen Herz-
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frequenz und -minutenvolumen mit steigendem Grad der Hyperthermie an. Die Blut-
druckamplitude erhéht sich durch ein allgemeines Absinken des diastolischen Dru-
ckes bei individuell unterschiedlichen systolischen Drlicken. Der periphere Kreislauf-
widerstand sinkt ab. Die Muskeldurchblutung wird zugunsten einer maximal gestei-

gerten Hautdurchblutung herabgesetzt.

Im peripheren Gewebe wird die reflektorisch-nervale Vasodilatation sowohl durch
lokale Einwirkung der Warme auf die GefaBmuskulatur als auch durch vasoaktive
Substanzen wie Bradykinin und Kallikrein verstarkt [33, 29]. Die erh6hte Durchblu-
tung férdert den Warmetransport in das Kérperinnere, unterstitzt die Resorption von
Metaboliten, steigert die lokale immunologische Abwehr und bedingt einen verbes-
serten Abtransport der Gewebefllssigkeit Uber die Lymphbahnen [33].

Mit beginnender Hyperthermie setzt an der Haut physiologischerweise eine verstark-
te SchweiBsekretion ein. Im Peloidvollbad fallt der thermoregulatorische Effekt des
verstarkten Schwitzens jedoch weg. Die SchweiBsekretion findet jedoch unvermin-
dert statt, soll sogar im Vergleich mit anderen hyperthermisierenden MaBnahmen
starker ausgepragt sein [79]. Die adsorptiven Eigenschaften der Peloide schaffen
durch ein erhdhtes Konzentrationsgefélle zudem besondere Bedingungen far die

Stoffabgabe aus der Haut.

Wahrend der passiven Erhdhung der Korperkerntemperatur ist eine Erhéhung der
Ventilation zu beobachten. Offenbar existiert ein Schwellenwert der Kérperkerntem-
peratur, ab dessen Uberschreiten durch das Atemzentrum eine der Warmeregulation
dienende Hyperpnoe eingeleitet wird. Cabanac und White [10] wiesen diesbezlig-
lich 1994 einen Anstieg der Ventilation beim Uberschreiten einer Kerntemperatur von
38,1 Grad Celsius (tympanisch gemessen), bzw. 38,5 Grad Celsius (intracesophagal

gemessen) nach.

Flr das vegetative Nervensystem haben diese thermischen Bilanzstérungen groBen
StreBcharakter. Durch mehrfache Herbeiflhrung einer passiven Hyperthermie durch
Ganzkérper-Moorbader lassen sich adaptive Gesamtumstellungen erreichen, die the-
rapeutisch nutzbar sind. Auch immunologische Veranderungen lassen sich beobach-
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ten. In diesem Zusammenhang ist immer wieder von einer ,Abhartung“ gegeniber

Infektions- und Erkaltungskrankheiten durch Hyperthermie die Rede.

BUhring fasste 1985 die diesbeziigliche Literatur zusammen und kam zu dem Er-
gebnis, daB ein Abhartungseffekt durch regelmaBige Hyperthermie gegeben zu sein
scheint. Entsprechende Untersuchungen an Saunabadenden zeigten ein deutliches
Absinken der Zahl der Erkéltungskrankheiten im Patientenkollektiv. Offen blieb aller-
dings hierbei der EinfluB der nach dem Saunabad stattfindenden stoBhaften Abkuih-
lung durch kalte Wassergtisse oder —bader [9, 89].

Flaig und Goecke beschreiben 1988, daB eine immunstimulierende Wirkung
durch die Hyperthermie sich erst durch mehrmaligen Ganzkérperanwendungen eines
Moorbades erreichen l&sst [26].

In der Vergangenheit wurde aufgrund von Untersuchungsergebnissen einer Aktivi-
tatssteigerung der synovialen Kollagenase in Rheumagelenken unter Warmeeinflu3
die Frage gestellt, ob eine Warmeanwendung Uber einen langeren Zeitraum nicht
den Krankheitsprozess beschleunigen kann [Harris, 41].

Mainardi et al. konnten jedoch in einer Verlaufsbeobachtung réntgenologisch bei
an Rheumatoider Arthritis erkrankten Patienten nachweisen, daB eine Uber zwei Jah-
re an einer Hand durchgefihrte Warmetherapie die Progression der Erkrankung ge-

genuber der unbehandelten Hand nicht beschleunigt [55].
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2.5 Biochemische / Resorptiv bedingte Wirkungen der Peloidtherapie

In der Literatur finden sich kontrare Ansichten darlber, ob aus dem Badetorf thera-
peutisch wirksame Mengen der Inhaltsstoffe resorbiert werden. Vor allem in Erkla-
rungsversuchen der Therapieerfolge bei gyndkologischen Erkrankungen spielen die
in Peloiden enthaltenen 6strogenen Wirkstoffe eine groBe Rolle. Da Untersuchun-
gen, die eine therapeutisch wirksame Resorption nachgewiesen hatten nicht ohne
weiteres durch Nachuntersuchungen bestatigt werden konnten, kann noch keine ein-
deutige Aussage Uber die Wirksamkeit getroffen werden. Mittlerweile ist jedoch er-
wiesen, daB neben der Resorption von Inhaltstoffen auch kérpereigene Regelkreise
beeinfluBt werden. Einige der therapeutischen Wirkungen konnten so erklart werden.
Wichtig ist auch eine Betrachtung der lokalen Effekte an der Haut durch die im Ba-

demedium enthaltenen Stoffe.

Die im Peloidbrei enthaltenen Stoffe wie Huminsauren, Gerbstoffe und dreiwertige
Eisen- und Aluminiumionen wirken adstringierend auf die Haut. Zuséatzlich dazu wer-
den EiweiBe durch Koagulation und Komplexbildung ausgefallt. Diese Effekte beein-
flussen entziindliche Veranderungen der Epidermis positiv und erhéhen ihre Perme-
abilitat [33].

Pratzel beschreibt 1972, daB es bei der transepidermalen Permeation von Sub-
stanzen zu vielfaltigen Wechselwirkungen zwischen den Zellen des Stratum corneum
der Epidermis und den Substanzen sowie ihren Tragerstoffen kommt. Er definiert das

Stratum corneum als Hauptbarriere fir eine perkutane Resorption [71].

Jordan fasste 1985 Arbeiten zum Thema der perkutanen Resorption im Zusam-
menhang mit der CO, — Badertherapie zusammen. Nach seiner Beschreibung ist das
Stratum corneum fir Wasser durchlassig, er halt Haarfollikel und SchweiBdriisen-

gange far ,Shuntmdglichkeiten der Diffusion® [45].

In den Badetorfen sind je nach Herkunft (Hoch- oder Niedermoor) eine groBe Anzahl
verschiedener Steroide und 6strogener Wirkstoffe in teils betrachtlichen Konzentrati-
onen (bis zu 800 ug/kg Trockengewicht) enthalten. Naucke fasste 1979 und 1985
die diesbezlglichen Arbeiten zusammen [60, 62]. So besteht die Steroidfraktion im
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frischen Torf vor allem aus B-Sitosterin, einem Antagonisten der Cholesterinresorpti-
on. Weitere Bestandteile sind Sterinester, Terpenoide sowie Ostron und Ostradiol.
Der Gehalt der beiden letzteren Stoffe scheint sich abhangig von der Lange der Hal-
denlagerung nach der Gewinnung der frischen Torfe zu verandern. Offenbar werden
sie durch Licht und Luftsauerstoff oxidiert und denaturiert.

Naucke vermutet hinsichtlich der Wirkungen auf die Haut des Badenden einen Sy-
nergismus zwischen den verschiedenen Substanzen, die im Badetorf enthalten sind.
Die Frage nach einer hinreichend wirksamen Permeation dieser Stoffe durch die
Haut IaBt er offen, sieht allerdings die Méglichkeit als durchaus gegeben an.

In der Gynéko-Balneotherapie spielt die perkutane Resorption von Moorinhaltsstoffen
eine wichtige Rolle. Baatz beschreibt in mehreren Arbeiten die heilungsférdernde
Wirkung von topisch am weiblichen Genitale angewandten Moorzubereitungen und

fuhrt dies auch auf direkte resorptionsbedingte Wirkungen zurtck [1,2,3].

Goecke und Riede untersuchten 1992 biochemische Wirkungen der Huminsauren
und Steroidinhaltsstoffe der Peloide. So konnten sie zeigen, daB Huminsauren in den
Arachidonsauremetabolismus eingreifen. Die durch sie vermittelte Hemmung des
Abbaus der Arachidonsdure in Leukotriene und Prostaglandine fuhrt zu einer Ent-
zindungshemmung und Relaxation der glatten GefaBmuskulatur. Sie vermuten, daB
diese Wirkung auf zwei Wegen erreicht wird. Neben einer direkten Permeation der
Moorinhaltsstoffe durch die Haut scheinen auch rezeptorvermittelte Auswirkungen in
den Epidermiszellen eine Rolle zu spielen. Um die Interaktion der Huminsduren tber
Zellwandrezeptoren naher zu beleuchten, priften Goecke und Riede in laborexpe-
rimentellen Untersuchungen die Wirkungen der Huminsduren auf Leukozyten und
Granulozyten. Hierbei konnte nachgewiesen werden, daB Huminsauren an Zellwan-
den zu einer rezeptorvermittelten Offnung von Kalziumkanalen fiihren, die eine Akti-

vierung der Zellen zur Folge hatte [32].
Dies bestatigt eine Untersuchung von Callies und Kaiser, die 1977 durch wieder-

holte Leukozytenzahlungen bei 1000 Patienten, die sich aufgrund einer Rheumatoi-

den Arthritis einer sechswdchigen repetitiven Moorbadbehandlung unterzogen, einen
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therapiebedingten Anstieg nachweisen konnten [11]. Diese Ergebnisse wurden durch
eine spatere Untersuchung von Pratzel bestatigt [72].

In weiteren zellexperimentellen Versuchen durch Goecke und Riede konnte eine
Hemmung der ebenfalls rezeptorvermittelten Interaktion von HIV- und HPV-Viren mit
den Wirtszellen erreicht werden. Dies korreliert gut mit der klinischen Beobachtung,
daB durch lokale Behandlung von zytologisch verdachtigen Arealen des Muttermun-

des mit Moor diese zur Abheilung gebracht werden konnten [32].

Als ein weiterer Ausdruck der immunmodulierenden Wirkung von Ganzkérpermoor-
badern dirfen die Studienergebnisse gewertet werden, die Peter und Flach 1974
verdffentlichten. Sie beobachteten die Blutserumspiegel des Immunglobulins G und
der Akute-Phase-Proteine von Patienten, die an Erkrankungen des rheumatischen
Formenkreises litten, im Verlaufe einer 6 wochigen Moorbadbehandlung. Es zeigte
sich, daB sich die Serumspiegel des Immunglobulins G wahrend des Beobachtungs-
zeitraumes bei anfénglicher Erhdhung absenkten, bei anfénglichen Normalwerten
hingegen erhdhten. Die Serumspiegel der Akute-Phase-Proteine stiegen Uberwie-
gend an. Die Autoren werten dies als Zeichen flr eine unterstitzende Wirkung der
Peloidtherapie im Prozess der adaptiven Umstellung des Immunsystems auf einen
chronischen Krankheitsprozess. Interessant ist auch die Beobachtung, daB diese
Veranderungen nur bei Anwendung von Ganzkérpermoorbadern auftraten und nicht

bei Moorpackungen [66, 67].

Abzuleiten aus diesen Ergebnissen ist auch die Kontraindikation der Behandlung von
akut entzindlichen Erkrankungen mit heiBen Peloidzubereitungen, da diese durch

die Therapie sprichwértlich ,angeheizt* werden kénnten.

Einer weiteren Untersuchung zur Folge scheint es durch Ganzkdrpermoorpackungen
zu einer positiven Beeinflussung der antioxidativ wirksamen Serumproteine Coeru-
loplasmin und Transferrin bei Patienten, die an Osteoarthrose leiden, zu kommen

[Bellometti et. al., 4]

1997 veréffentlichten Bellometti et al. die Ergebnisse einer Serumverlaufsbeo-

bachtung der Zytokine Interleukin-1 (IL-1), Tumornekrosefaktor-oc (TNF-a) und des
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Wachstumsfaktors Insulin-like-growth-factor-1 (IGF 1) bei an Osteoarthrose leiden-
den Patienten, die sich einer zwdlftdgigen Ganzkdrpermoortherapie unterzogen.
Hierbei waren nach Therapieende die Serumwerte des IL-1 und des TNF-a deutlich
gesunken, wahrend das IGF-1 anstieg. Die Autoren werteten dies als Nachweis, daR
durch die Moorbadtherapie die entziindliche Aktivitdt von Cytokinen gesenkt wird.
Des weiteren scheinen durch den Wachstumsfaktoranstieg mit Aktivierung der
Chondrozyten auch gewebereparative Mechanismen in Gang gesetzt zu werden
[5,6].

Weiterhin scheint durch im Peloid vorhandene thermophile Mikroorganismen ein an-
tiinflammatorisch wirksames Sulfoglycolipid synthetisiert zu werden (Galzigna et.
al., 27], welches die entziindungshemmende Wirkung des Moorbades an der Haut
erkldren kdnnte. Die Autoren gehen in einer weiteren Publikation sogar davon aus,
daB diese Substanz in hinreichend wirksamen Mengen vom Organismus resorbiert
wird [28].

Lohmann beschreibt 1991, daB3 es durch Komplexbildung zwischen Thrombin und
Huminstoffen zu einer Herabsetzung des Gerinnungsvorganges und somit zu einer
glnstigen Beeinflussung der Gerinnungskaskade kommit.

Des weiteren fuhrt auch er aus, daB die therapeutisch wirksamste Form des Moor-
bades die breiige Suspension ist. Dies konnte durch eine randomisierte Doppelblind-
studie nachgewiesen werden [53].

Schon in den funfziger Jahren des vergangenen Jahrhunderts konnte eine Beeinflus-
sung des hormonalen Regelkreises Hypophyse — Nebennierenrinde — Gonaden
nachgewiesen werden [59]. Dadurch kommt es neben einer vermehrten ACTH-
Ausschaittung auch zur Erhéhung von 6strogen wirkenden Hormonen im Blutkreis-
lauf. Das dabei vermehrt auftretende Follikel-Hormon Ostron ist ein Hyaluronidase-
Hemmstoff. Die Hyaluronsaure spielt eine wichtige Rolle in der Erhaltung der Syno-
vialflissigkeitsviskositat und des Gelenkknorpels [60]. Durch diese Erkenntnis lasst
sich die positive Beeinflussung des gestérten Hyaluronsaure — Hyaluronidase —
Gleichgewichtes und damit eine Verlangsamung der Gelenkdestruktion beim Rheu-

makranken erklaren.
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Es scheint sogar zu einer Dysregulation des Regelkreises zwischen ACTH und Cor-
tisol zu kommen. Darauf weisen Untersuchungen von Hall 1994 [40] und Cozzi
1995 [17] hin, die trotz des nachweisbaren Anstieges des Adreocorticotropen Hor-
mons ein Absinken des Serumcortisols feststellten.

Ein weiterer therapeutischer Aspekt der Moorbadtherapie ist der Schwefelgehalt des
Badebreis. Drexel [21] beschreibt 1981, daB Schwefel in Form von Sulfidionen sehr
gut die Haut durchdringen kann. Dabei unterschreitet allerdings die maximal aufge-
nommene Menge die beispielsweise im Aminosduremetabolismus umgesetzte Men-
ge um 1/10 bis 1/20. Seiner Ansicht nach kann deshalb von einer rein substitutiven,
systemischen Wirkung nicht ausgegangen werden, eher scheine die Kombination mit
den anderen wirksamen Komponenten der Bader den Therapieerfolg hervorzurufen.
In der Ultrastruktur der Epidermiszellen ruft der passierende Schwefel nach seinen

Erkenntnissen nur geringe Anderungen hervor.

Job und Plattner [44] zeigten 1969 tierexperimentell mit Hilfe der Elektronenmik-
roskopie, daB Sulfide in Epidermiszellen eine geringe Kernschrumpfung und Defor-
mation hervorrufen, sowie zum Auftreten von winzigen elektronendichten Granula im
Cytoplasma flihren. Allerdings werten sie die gefundene Aufhellung der Mitochond-
rienmatrix nach dem Bad als eine Ausschwemmung von Metaboliten im Sinne einer
allgemeinen Baderwirkung. Dies unterstitzt die allgemeine Ansicht, daB Bader eine
sentschlackende* Wirkung haben.

Bekanntlich werden durch Transpiration mit dem SchweiB3 vor allem Natriumchlorid,
einige Aminosauren, Fettsauren und Cholesterin Uber die Haut abgesondert. Die ad-
sorptiven Eigenschaften der Badetorfe unterstiitzen und verstarken diese Ausschei-
dung. Dies wurde von L ot m a r in einer Untersuchung an Tieren mit Hilfe von ra-
dioaktiv markiertem Sulfat 1958 nachgewiesen [54]. Nach Naucke ist dafiir das ge-
gendber dem Wasser erhdhte Konzentrationsgefélle verantwortlich, er spricht in die-
sem Zusammenhang von einer ,Diffusions-Saugpumpen® - Wirkung des Torfbreis
[59].

In Frage gestellt wurde eine hinreichend therapeutisch wirksame Beeinflussung
durch die biochemischen und resorptiven Wirkungen der Moortherapie durch Unter-

suchungen von Kleinschmidt et al. . Nachdem bereits 1973 mittels Resorptions-
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versuchen verschiedener Stoffe an der Haut eine hinreichende systemische Auf-
nahme nicht nachgewiesen werden konnte [46], fiUhrte man 1985 an 131 Patienten
vergleichende Anwendungen von Placebo, Huminsaureextrakten, Moorschwebe-
stoffsuspensionen und Moorvollbadern durch. Ein statistisch signifikanter Therapieer-
folg lieB sich nur mit den Moorvollbadern erreichen, alle anderen Anwendungen la-
gen nur wenig Uber dem Ergebnis des Placebopréaparates [47]. Das lie3 die Autoren
auf eine rein unterstitzende Wirkung der in die Haut eindringenden Substanzen im

Gesamtkonzept der Baderwirkungen schlieBen [49].

2.6 Therapeutische Anwendungsziele der Peloidtherapie

Die Ganzkérper-Moorbadtherapie wird vor allem bei chronisch entziindlichen Erkran-
kungen des Bewegungsapparates (Rheuma) eingesetzt. Sie eignet sich aufgrund der
thermotherapeutischen Wirkungen auch zur Behandlung von Wirbelsdulensyndro-
men, Neuritiden und Neuralgien, Knochen- und Knorpelerkrankungen und hat unter-
stitzende Funktion in der postoperativen stationaren Mobilisation und Rehabilitation
der Patienten. Weiterhin bestehen Indikationen zur Moortherapie auch bei Osteopo-
rose, chronisch urologischen Erkrankungen wie die chronische Prostatitis und bei
chronischen Erkrankungen des Magen-Darm Traktes. Kontraindiziert ist die Moorthe-
rapie bei allen akut entziindlichen Erkrankungen [33].

Wichtigstes Therapieziel einer Ganzkdrpermoortherapie ist und bleibt die analgeti-
sche Wirkung. Sie ist fur den Patienten am einfachsten und direktesten erfahrbar und
beeinfluBt in hohem MaBe den subjektiven Rehabilitationserfolg. Weitere Wirkungen
treten gegenliber der Schmerzlinderung fiir den Patienten in den Hintergrund. Den
fir die Patienten hohen Stellenwert der Moortherapie im Gesamtkonzept der physio-
therapeutischen Behandlung von Erkrankungen des Bewegungsapparates konnten

Engel et. al. 1987 in einer Fragebogenaktion nachweisen [22].

Mit der analgetischen Wirkung der Moortherapie befassen sich mehrere jlingere Un-
tersuchungen.
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In einer prospektiven, randomisierten Studie wiesen Saller et al 1991 nach, daB
Schwefelmoorbader gegentber Placebobadern statistisch signifikante subjektive an-
algetische Wirkungen bei Patienten mit Osteoarthrose haben. Mittels einer von Pati-
enten im Verlauf einer Serienanwendung der beiden Studienzweige ausgefullten Vi-
suellen-Analog-Skala (VAS), mit der die subjektive Schmerzintensitat einigermafBen
standardisiert erfaBt werden kann, lieB sich eine deutliche Schmerzlinderung nach-
weisen [82]. Diese Ergebnisse wurden von Kristof et. al. im Jahre 2000 im Wesent-
lichen bestatigt [50].

Sukenik et al konnten 1990 und 1992 mit Hilfe von Moorpackungen und Schwefel-
b&dern, die in einer zweiwdchigen Behandlungsphase im Vergleich mit Placebopa-
ckungen bei an Rheumatoider Arthritis leidenden Patienten angewendet wurden, ei-
ne deutliche Verbesserung des korperlichen Befindens und der alltaglichen Leis-
tungsfahigkeit erreichen. Diese Verbesserung hatte auch noch zwei Monate nach der
Therapiephase Bestand [85,86].

Auch Wigler et al. fanden 1994 bei einer ahnlichen Untersuchung Hinweise darauf,
daB Anwendungen von heiBen Vollmoorpackungen reinen Wéarmepackungen hin-
sichtlich der Andauer des Therapieerfolges Uberlegen sind [92]. Curkovic et al.
zeigten 1993 in einer analogen Untersuchung wie der unsrigen, daB es bei lokaler
Anwendung von Warme an der Hand zu einem kurzzeitigen Anstieg der Druck-

schmerzschwelle kommen kann [19].

Pratzel et al konnten mit Hilfe von Sulfatbddern eine signifikante Anhebung der
Druckschmerzschwelle erreichen. Sie testeten 1995 im Rahmen einer randomisier-
ten, doppelblinden Phase Il — Studie ein Badezusatzpraparat gegen ein Placebobad.
Die mit Hilfe eines Druckalgometers untersuchten Patienten wiesen nach einer drei-
wdchigen Rehabilitationsdauer eine deutliche Anhebung der cutanen Druckschmerz-
schwelle auf, auch das subjektive Schmerzempfinden hatte sich gebessert [74].

1999 verdffentlichte Gutenbrunner eine Untersuchung, in der er die analgetische
Wirkung von thermoindifferenten Schwefelbadern (36 °C) gegenliiber Wasserbadern
verglich. Hierzu wurde ein Arm der gesunden Probanden 20 Minuten dem jeweiligen

Bademedium ausgesetzt, danach wurden Druck-, Kélte- und Warmeschmerzschwel-
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le sowie die Hautdurchblutung an beiden Armen gemessen. Es konnte sowohl ein
Anstieg der Druckschmerzschwelle, wie auch der Kalteschmerzschwelle an beiden
Armen beobachtet werden, die Hitzeschmerzschwelle hingegen blieb unverandert.
Die Hautdurchblutung stieg nur am gebadeten Arm an. Gutenbrunner schloB dar-
aus, daB es durch Resorption des Schwefelwasserstoffs zur systemischen Beein-
flussung der Druck- und Kalteschmerzschwelle gekommen sein muBte, wahrend die
Durchblutungssteigerung auf rein lokalen Wirkungen beruhte [35, 38]. Eine im Bezug
auf die Schwefelbadapplikation analoge Untersuchung an Fibromyalgie-Patienten
konnte diese Beobachtung bestatigen [37].

Bellometti und Galzigna konnten 1999 durch Moorpackungen in Kombination
mit der Gabe eines Antidepressivums bei Fibromyalgie-Patienten Uber eine verstark-
te Ausschittung von ACTH héhere Serumspiegel von B-Endorphinen erreichen und

das korperliche Schmerzempfinden deutlich verringern [7].

Callies geht 1980 auf die erforderliche Dauer einer Moorbadbehandlung ein, die
zur Erreichung eines ausreichenden Rehabilitationserfolges notwendig ist. In einer
Zusammenschau mehrerer Verlaufsbeobachtungen an Patienten mit Rheumatoider
Arthritis erwies sich eine Behandlungsdauer von 3 — 4 Wochen als nétig um einen
hinreichend positiven Erfolg zu erreichen. Am ausgepragtesten entwickelten sich die
erwlnschten Veranderungen der beobachteten Parameter (Leukozytenzahl, Akute-
Phase-Proteine, BSG) in der 3. Behandlungswoche [12].

Auch zur Behandlung gynékologischer Erkrankungen hat sich die Moortherapie als
ausgesprochen wirksam erwiesen und wird seit nahezu 200 Jahren in Deutschland in
spezialisierten Heilbadern angewandt. Baatz faBte 1986 die Indikationen fir die
gynakologische Balneotherapie zusammen. So lassen sich zum Beispiel chronisch
entzindliche Erkrankungen des weiblichen Genitale, generative und vegetative Ova-
rialinsuffizienzen und langerandauernde Sterilitat, Altersatrophie und klimakterische
Beschwerden mit Hilfe von topischen Mooranwendungen und Korperhalbbadern hei-
len oder lindern. Zu achten ist auch laut Baatz streng darauf, daB keine akut ent-
zundlichen Erkrankungen vor Beginn der Moortherapie Ubersehen werden, da es in
Folge der Therapie zu einer Verschlimmerung des Krankheitsbildes kommen kann
[1, 2, 3].
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Zusammenfassend ist der Literatur zu entnehmen, daB die Ganzkdérpermoortherapie
aufgrund ihrer vielfaltigen physiologischen und biochemischen Wirkungen zur Be-
handlung chronisch entzindlicher und degenerativer Erkrankungen des Bewegungs-
apparates, insbesondere des rheumatischen Formenkreises, wie auch zur Behand-

lung postoperativer Schmerzen und gynékologischer Leiden geeignet ist.

2. 7 Methodischer Hintergrund der Druckschmerzschwellenmessung

Nach der Darlegung der verschiedenartigen Wirkungen der Therapie mit Peloiden
soll noch abschlieBend auf die in der Untersuchung verwandte Methode zur

Schmerzquantifizierung eingegangen werden.

Eine Darstellung des AusmaBes von Schmerzen in wissenschaftlichen Untersuchun-
gen ist nicht unproblematisch, da die Einschatzung von Schmerzen bei jedem
Patienten individuell unterschiedlich ist [16]. Es sind in der Vergangenheit
unterschiedlichste Methoden entwickelt worden um Schmerzen auf Skalen
abzubilden oder in Zahlen auszudrlcken, die zur statistischen Auswertung geeignet
sind [15, 42].

So wurde zum einen die, hier fur alle subjektiven Einschatzungsmethoden beispiel-
haft beschriebene Visuelle Analog Skala (VAS) entworfen, auf der Patienten die von
ihnen empfundene Schmerzintensitét direkt auf einer Skala von 1 — 100 beschreiben
kdnnen, wobei 1 mit Schmerzfreiheit gleichgesetzt wird und 100 die maximale
Schmerzintensitat darstellt. Mit dieser Methode erhalt man Absolutwerte, die sich zur

statistischen Auswertung eignen [42].

Zum anderen existieren eine Anzahl wissenschaftlich validierter Methoden, die zur
Ermittlung der Schmerzschwelle entwickelt wurden [42]. Hierbei wird — anders als bei
der VAS - indirekt tber die Messung der Reizintensitat ermittelt, ab welcher Intensi-
tatshéhe der Patient Schmerzen empfindet. Diese Methoden ermdglichen eine diffe-

renziertere Darstellung von Schmerzen und ihren Auslésern.
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Die Messung der cutanen Druckschmerzschwelle findet in der Diagnostik weichteil-
rheumatischer Erkrankungen wie Tendinosen, Insertionstendinosen und Myosen, vor
allem aber des Fibromyalgie-Syndroms Anwendung. Beim Fibromyalgie-Syndrom
handelt es sich um eine &atiologisch ungeklarte Erkrankung, die durch eine generali-
sierte Tendomyopathie gekennzeichnet ist. Erkrankte leiden an einer generalisierten
Druckschmerzhaftigkeit der Sehnen und Muskeln, die sich nur schwer therapeutisch
lindern 148t [64].

Zur Diagnostik des Fibromyalgie-Syndroms sind bisher grundsétzlich zwei Mdglich-
keiten zu unterscheiden. Zum einen existieren auch bei dieser Erkrankung sog.
»1riggerpunkte”, die von Travell und Simons 1983 in der Diagnostik des Weich-
teilrheumatismus beschrieben [87] und von anderen Gruppen validiert wurden [65].
Diese mlssen vom Untersucher aufwendig manuell palpatorisch aufgesucht werden,
was sich in der Praxis als nicht immer leicht reproduzierbar erwiesen hat

[Wolfe et al, 93].

Daneben existieren aber mit den sogenannten ,Tender-Points” leichter reproduzier-
bare Punkte erhdhter Druckschmerzsensitivitat [51]. Diese wurden daher vom Ameri-
can College of Rheumatology (ACR) im Jahre 1990 als wichtige diagnostische Krite-
rien fir das Vorliegen eines Fibromyalgie-Syndroms anerkannt [13,39]. So ist beim
Vorliegen einer gegentiber dem Gesunden erniedrigten cutanen Druckschmerz-
schwelle an mindestens 11 von 18 Tender-Punkten von einem Fibromyalgie-

Syndrom auszugehen.

Die Messung der cutanen Druckschmerzschwelle ist in den vergangenen Jahrzehn-
ten verbessert und verfeinert worden. Es wird hierzu prinzipiell ein Gerat verwendet,
bei dem der auf den Tender — Punkt ausgeibte Druck von einem Kolben auf eine
Feder Ubertragen wird und anschlieBend auf einer geeichten Skala ablesbar ist. Viel-
faltige Untersuchungen konnten die Validitdt und Reliabilitdt dieser MeBmethode

nachweisen.

Fischer et al. stellten 1986 ein solches Gerét vor, welches Handlichkeit und Reliabi-
litat vereint [23, 24, 25] und sich auch in Kontrolluntersuchungen als ausgesprochen

praktikabel erwiesen hat [Reeves, 80]. Hierbei betragt die Oberflache des Druck-
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aufsatzes genau 1 cm? und der Skalenbereich umfaBt einen Druck von 1 — 10
kg/cm?. Dieses Gerat ist, von verschiedenen Modifikationen bei speziellen wissen-
schaftlichen Fragestellungen abgesehen, heute das Standardinstrument zur Quanti-
fizierung der Druckschmerzschwelle [73] und wird z.B. von der Firma PD&T (Pain

Diagnostic and Treatment) / Italien hergestellt.
Zusammenfassend ist festzuhalten, daB gut validierte Methoden der Druckalgometrie

existieren, die sich zur statistischen Beschreibung von Druckschmerzen hervorra-

gend eignen.
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3. Material und Methodik

Im Folgenden wird das Untersuchungsverfahren dargelegt, mit dessen Hilfe die Er-
gebnisse dieser Arbeit ermittelt wurden. Hierbei wird sowohl auf das Versuchsdesign,

auf die MeBmethode, wie auch die Auswertung der Ergebnisse eingegangen.

Ziel der Untersuchung ist die Klarung der Frage, ob eine einmalige Anwendung einer
Ganzkdrpermoortherapie in der Lage ist, die cutane Druckschmerzschwelle signifi-

kant und fUr den Patienten splrbar anzuheben und somit analgetisch zu wirken.

Zunachst wurden 42 Probanden willklirlich aus dem Patientenkollektiv der Weser-
land-Klinik Bad Seebruch / Vlotho ausgewahlt. Als absolute Ausschlusskriterien gal-
ten die Einnahme von Analgetika vor der Untersuchung sowie eine Inanspruchnah-

me einer Kaltekammer- oder Warmetherapie am selben Tage.

Das Patientenkollektiv setzte sich aus 21 Frauen und 21 Mannern zusammen, deren
Altersdurchschnitt bei jeweils 51 Jahren lag. Sie befanden sich zur physikalischen
Therapie von Bandscheibenvorféllen, chronischer Rickenschmerzen, des Fibromy-
algie-Syndroms und zur postoperativen Rehabilitation nach Wirbels&ulenoperationen
in Behandlung. Bei der Auswahl wurde darauf geachtet, solche Patienten in das Stu-
dienkollektiv einzuschlieBen, die sich erstmals einer Ganzkdrpermoortherapie unter-
zogen, um Einflisse friherer Anwendungen auszuschlieBen. Weiterhin wurden sol-
che Patienten ausgewahlt, die sich am Beginn ihrer RehabiliatationsmaBnahme be-
fanden, damit auch Auswirkungen anderer TherapiemaBnahmen mdoglichst wenig

Beeinflussungspotential hatten.

Geschlecht Altersspanne (Jahre) Durchschnittsalter (Jahre)
Weiblich (n = 21) 25-78 51
Ménnlich (n = 21) 26 —-74 51

Abb. 1 Altersverteilung der Probanden in der Therapiegruppe

Die Patienten wurden um lhr Einverstédndnis gebeten und Gber den Ablauf der Mes-

sungen aufgeklart. Danach erfolgte eine Testmessung, welche die Patienten mit ih-
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ren Empfindungen wahrend der Messungen vertraut machte. Hiernach begann nach
einer Pause von 5 Minuten die endgultige Messung zum Zwecke der Untersuchung.

Zur Messung der cutanen Druckschmerzschwelle wurden aus Grinden der Praktika-
bilitat vier nach den ACR-Kriterien bestimmte Tender-Points genutzt, die jeweils an
beiden Koérperhalften untersucht wurden (s. Abb. 2). Sie lagen Uber dem M. splenius
capitis (occipital), dem M. trapezius (pars transversa), dem M. deltoideus, sowie dem
Epicondylus lateralis humeri (Ursprungssehne des M. brachioradialis). Somit wurden

pro Messdurchgang acht Messwerte registriert.

Abb. 2 Schematische Darstellung der Anordnung der in der Messung verwandten
ACR-Tender-Points

Die Anordnung der Messpunkte an der oberen Kdrperhélfte erleichterte die Messung
in der Ruhephase nach dem Moorbad, in der die Patienten in Tlcher gewickelt sind.
AuBerdem unterscheiden sich die Messpunkte aufgrund lhrer Anordnung in ihrer
Empfindlichkeit, da die Haut an den einzelnen Punkten unterschiedlich dick ist. Wei-
terhin erlaubt der occipitale Messpunkt aufgrund der Lage auBerhalb des Bademedi-

ums wahrend der Therapie eine Aussage hinsichtlich systemischer Auswirkungen,

25



wahrend der Messpunkt am Epicondylus lateralis humeri aufgrund seiner Lage an

einer Koérperextremitat besonders schnell erwarmt wird.

Die Messung der Druckschmerzschwelle wurde mit Hilfe eines geeichten Druckal-
gometers der Firma PD&T (Pain Diagnostic and Treatment) / ltalien durchgefihrt. Es
verfiigt Uber einen Skalenbereich von 1 — 10 kg/cm?. Zur Bestimmung der Schmerz-
schwelle wurde die Schubstange mit eingesetztem Hartgummi-Kopfstiick mit einem
Durchmesser von 1 cm senkrecht auf die MeBsstelle aufgesetzt. Bei der Messung
wurde das Gerat mit linear zunehmenden Druck immer durch den gleichen Untersu-
cher auf die MeBstelle gedriickt, bis die Schmerzschwelle des Probanden erreicht

war.

Abb. 3 Druckschmerzschwellenmessung mit dem Druckalgometer der Firma PD&T
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Es wurde mit den Patienten vereinbart, beim ersten splrbaren Schmerzimpuls das
Erreichen der Schmerzschwelle durch die Worte ,Jetzt“ oder ,Stop“ zu vermelden.
Die Patienten wurden in der TestmeBphase auf diesen Schritt vorbereitet. Mit der
AuBerung des Patienten wurde die Drucksteigerung unterbrochen und das Geréat
vom MeBpunkt entfernt. Beim Abnehmen des Gerates vom MeBpunkt bleibt der Zei-
ger beim maximal erreichten MeBwert stehen. Der abgelesene Wert stellt die Druck-
schmerzschwelle am MeBpunkt in kg/cm? dar. Vor einer erneuten Messung wird der

Zeiger durch eine Rickstelltaste wieder auf den Ausgangswert gestellt.

Die Patienten unterzogen sich im Rahmen der durchgefihrten Untersuchungen einer
nach dem Ublichen Schema durchgeflihrten Ganzkérpermoortherapie bei 40 °C fir
15 Minuten. Verwandt wurde aufbereitetes Moor, welches mit Wasser aus der aner-
kannten Bad Seebrucher Heilquelle versetzt war. Wahrend des Bades tauchten die
Patienten bis auf den Kopf vollkommen in das Peloid ein und versuchten, nahezu
bewegungslos zu ruhen. Nach dem Abduschen des Peloids mit warmem Wasser und
dem Abtrocknen begaben sich die Patienten in einen Ruheraum, in dem sie 30 Minu-

ten lang in trockene Decken gewickelt ruhten.

Die Messungen der Druckschmerzschwelle fanden jeweils unmittelbar vor dem
Ganzkdrpermoorbad, unmittelbar danach, 10 Minuten nach Ende des Bades und
schlieBlich 20 Minuten nach Ende des Bades statt. Hierdurch sollte eine Uberpriifung
sowohl der unmittelbaren Badwirkung wie auch des kurzfristigeren zeitlichen Verlaufs

der Druckschmerzschwelle ermdglicht werden.

Um eine fundierte Aussage Uber die Ergebnisse treffen zu kdnnen, wurden die Mes-
sungen analog an einer Kontrollgruppe durchgefiihrt, die sich keiner Ganzkdrper-
moortherapie unterzog. Hierzu wurden 26 gesunde Probanden (13 Frauen und 13

Manner) ausgewahlt, deren Durchschnittsalter 48 Jahre betrug.
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Geschlecht Altersspanne (Jahre) Altersdurchschnitt (Jahre)

Weiblich (n = 13) 25— 74 49

Mannlich (n = 13) 25-70 48

Abb. 4 Altersverteilung der Probanden in der Kontrollgruppe

Nach Einholung der Einverstandnis der Probanden wurde zunachst eine Anamnese
erhoben und die gleichen Ausschlusskriterien angewandt, wie bei der Untersu-
chungsgruppe. Auch hier fuhrte die Einnahme von Analgetika sowie eine am Mes-
sungstag zuvor erfolgte langere Uberwdrmung oder Abkiihlung des Kdérpers zum

Ausschluf3.

Die Messung wurde in einem Raum durchgefiihrt, dessen Temperatur 21,4 °C be-
trug. Die Probanden entkleideten sich bis auf die Unterbekleidung. Es erfolgte die
erste Messung. Nun legten sich die Probanden auf eine Liege und ruhten 15 Minu-
ten. Sodann erfolgte die zweite, dritte und vierte Messung, zwischen denen die Pro-
banden jeweils analog zur Therapiegruppe 10 Minuten auf der Liege ruhten, ohne
jedoch in Decken gehullt zu werden.

Die gewonnenen Messwerte wurden mit Hilfe des Statistikprogramms ,SPSS 9.0 for
Windows*® aufgearbeitet, statistisch ausgewertet, verglichen und grafisch dargestellt.
Es erfolgte eine statistische Auswertung sowohl der Messwerte bei Zusammenfas-
sung aller Messpunkte (,Ganzkdérper-Druckschmerzschwelle®) wie auch der einzel-
nen Punkte. Zur Uberpriifung der Signifikanz der Ergebnisse wurde der ,Friedman-
Test* fur unverbundene Stichproben verwendet. Der Friedman-Test stellt das nicht-
parametrische Aquivalent eines statistischen Tests mit Messwiederholungen bei ei-
ner Stichprobe bzw. einer Zweifach-Varianzanalyse mit Beobachtung einer Zelle dar.
Der Friedman-Test Uberprift die Nullhypothese, wonach die k-verbundenen Variab-
len aus der selben Grundgesamtheit stammen. Fir jeden Fall werden den k Variab-
len Rangzahlen von 1 bis k zugewiesen. Auf dieser Grundlage beruht die Teststatis-
tik.
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4. Ergebnisse und Auswertung

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Untersuchung dargestellt, erlautert und
ausgewertet. Zur Auswertung werden die ermittelten Druckschmerzschwellen an den
einzelnen Tender-Points zunachst zwischen den beiden Kérperhélften gemittelt. So-
dann erfolgt zur Darstellung einer auf den gesamten Koérper bezogenen Druck-
schmerzschwellenentwicklung (im Folgenden ,Ganzkérper-Druckschmerzschwelle®)
unter der Therapie eine Mittelung samtlicher Werte an den einzelnen Messpunkten.
Danach erfolgt eine Beschreibung der Ergebnisse an den einzelnen Punkten, um die
Auswirkungen an verschiedenen Koérperpartien naher differenzieren zu kénnen. Es
werden jeweils die Ergebnisse der Therapiegruppe und der Kontrollgruppe gegen-
Ubergestellt.

Die Darstellung erfolgt zunachst anhand von Boxplots, denen der Interquartilbereich,
also der Bereich, in dem 50 % der Messwerte liegen, zu entnehmen sind. Weiterhin
werden aus Grinden einer besseren Veranschaulichung die errechneten Mittelwerte
der Druckschmerzschwelle auch in Form eines Liniendiagramms getrennt nach Man-
nern und Frauen dargestellt und beschrieben. Diskrepanzen zwischen den Abbildun-
gen kommen durch die verschiedenen dargestellten statistischen Parameter zustan-
de.

Die aufgefuhrten Signifikanziberprifungen wurden mit dem Friedman-Test fir k-
verbundene Stichproben ermittelt. Tabellen, denen die deskriptive Statistik sowie die
Berechnungen der Signifikanz zugrunde liegen, sind dem Anhang der Arbeit zu ent-
nehmen.
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4.1 Entwicklung der Ganzkdérper — Druckschmerzschwelle unter Ganz-
kérper — Moortherapie und in der Kontrollgruppe
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Abb. 5 Boxplot der Entwicklung der Ganzkérper-Druckschmerzschwelle unter Ganz-

korper-Moortherapie
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Abb. 6 + 7 Anderung der Mittelwerte der Ganzkérper-Druckschmerzschwelle unter

Ganzkdrper-Moortherapie bei Mannern (li.) und Frauen (re.)
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Es ist zu beobachten, daB es bei den Patienten beider Geschlechter auf den ganzen
Kérper gemittelt unter einer Ganzkérpermoortherapie zu einem Absinken der Druck-

schmerzschwelle kommt.

Bei den Mannern sinkt die Druckschmerzschwelle von einem Ausgangswert von 3,39
kg/cm? nach der Therapie zunachst um 0,44 kg/cm? (12,88 %) ab, um dann wieder
leicht anzusteigen. 10 Minuten nach Ende der Therapie liegt die Druckschmerz-
schwelle noch um 0,32 kg/cm? (9,39 %) unter dem Ausgangswert, wahrend sie nach
20 Minuten nur noch um 0,15 kg/cm? (4,5 %) darunter liegt. Die gemessenen Werte
erreichen bei der statistischen Auswertung mittels Friedman-Test ein p = 0,088. Da
bei der asymptotischen Signifikanz ein p < 0,05 zum Nachweis einer Signifikanz vor-

liegen muB, ist das Ergebnis nicht signifikant.

Bei den Frauen sinkt die Druckschmerzschwelle von einem Ausgangswert von 3,00
kg/cm? nach der Therapie um 0,05 kg/cm? (1,6 %) ab. 10 Minuten nach Ende der
Therapie liegt die Druckschmerzschwelle 0,09 kg/cm? (2,84 %) unter dem Aus-
gangswert, 20 Minuten danach ist ein Wert von 0,12 kg/cm? (4,15 %) unter dem Aus-
gangswert erreicht. Die gemessenen Werte sind mit einem mittels Friedman — Test
bestimmten p = 0,986 statistisch nicht signifikant.
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In der Kontrollgruppe lassen sich folgende Druckschmerzschwellendnderungen

nachweisen.
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Abb. 8 Boxplot der Anderung der Ganzkdrper-Druckschmerzschwelle in der Kontroll-

gruppe
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Abb. 9 + 10 Anderung der Mittelwerte der Ganzkérper-Druckschmerzschwelle in der

Kontrollgruppe bei Mannern (li.) und Frauen (re.)
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Auch in der Kontrollgruppe kommt es zu einem Absinken der Druckschmerzschwel-
len bei Frauen und Mannern. Zu beobachten ist, daB es wie in der Therapiegruppe
bei den Mannern nach einem initialen Absinken der Druckschmerzschwelle zu einer
leichten Erholung kommt, wahrend bei den Frauen ein kontinuierliches Absinken zu

vermerken ist.

Bei den Mannern sinkt die Druckschmerzschwelle von einem Ausgangswert von 3,76
kg/cm? nach der Ruhephase um 0,27 kg/cm? (7,08 %) ab, 10 Minuten danach liegt
sie 0,33 kg/cm? (8,85 %) darunter und nach 20 Minuten hat sie sich mit 0,25 kg/cm?
(6,73 %) unter dem Ausgangswert ein wenig erholt. Das in der statistischen Auswer-
tung gemessene p ist 0,124 |, somit ist die beobachtete Absenkung statistisch nicht

signifikant.

Bei den Frauen kommt es von einem Ausgangswert von 3,41 kg/cm? zu einem konti-
nuierlichen Absinken der Druckschmerzschwelle um zunachst 0,15 kg/cm? (4,26 %)
unmittelbar nach der Ruhephase, dann um 0,24 kg/cm? (7,03 %), 10 Minuten danach
und um 0,27 kg/cm? (7,85%) 20 Minuten nach Ende der Ruhephase. Das in der sta-
tistischen Auswertung ermittelte p liegt bei 0,015, somit ist die beobachtete Absen-
kung statistisch signifikant.

Zusammenfassend 148t sich also fiir die Anderungen der Ganzkérper — Druck-
schmerzschwelle aussagen, daB sich die Ergebnisse der Moorbadgruppe und die der
Kontrollgruppe in ihrer Tendenz nicht unterscheiden. In beiden Gruppen kommt es zu
einem Absinken der Druckschmerzschwellen. Weiterhin zeigt sich, daB die Ganzkér-
per-Druckschmerzschwelle bei den Mannern insgesamt hdher liegt als bei den Frau-
en. In der Therapiegruppe liegt die Druckschmerzschwelle der Manner um 0,39
kg/cm? héher als die der Frauen, in der Kontrollgruppe betragt dieser Unterschied
0,35 kg/cmz2. In der Therapiegruppe konnte keine statistische Signifikanz der Ergeb-

nisse nachgewiesen werden.

Zur n&heren Differenzierung erfolgt nun eine Auswertung der Druckschmerzschwel-

lenédnderung an den einzelnen Messpunkten.

33



4.2 Anderung der Druckschmerzschwelle am occipitalen Messpunkt un-
ter Ganzkérpermoortherapie und in der Kontrollgruppe

Der occipitale Messpunkt liegt wahrend Ganzkdrper-Moortherapie auBerhalb des
Bademediums, erlaubt also Aussagen hinsichtlich systemischer Auswirkungen der

Therapie. Es lassen sich folgende Ergebnisse festhalten.
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Abb. 11 Boxplot der Anderung der Druckschmerzschwelle am occipitalen Messpunkt
unter Ganzkdérper-Moortherapie
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Abb. 12 + 13 Anderung der Mittelwerte der Druckschmerzschwelle am occipitalen

Messpunkt bei Mannern (li.) und Frauen (re.) unter Ganzkdrper-Moortherapie

Bei den Mannern kommt es nach der Therapie zunachst zu einem Absinken der
Druckschmerzschwelle von einem Ausgangswert von 2,74 kg/cm? um 0,38 kg/cm?
(13,92 %), gefolgt von einem Anstieg. 10 Minuten nach Ende der Therapie ist die
Druckschmerzschwelle noch um 0,28 kg/cm (10,22 %), 20 Minuten danach noch um
0,17 kg/cm? (6,35 %) unter den Ausgangswert erniedrigt. Das p dieser Messergeb-
nisse betragt 0,514, eine statistische Signifikanz liegt also nicht vor.

Bei den Frauen sinkt die Druckschmerzschwelle am occipitalen Messpunkt von ei-
nem Ausgangswert von 2,57 kg/cm? zunachst um 0,22 kg/cm? (8,37 %) ab. 10 Minu-
ten nach Ende der Therapie liegt sie 0,23 kg/cm? (9,12 %) darunter, um dann wieder
leicht anzusteigen. Nach 20 Minuten ist ein Wert von 0,19 kg/cm? (7,45 %) unter dem
Ausgangswert erreicht. Bei der statistischen Auswertung liegt ein p = 0,112 vor, da-

mit konnte keine Signifikanz nachgewiesen werden.
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In der Kontrollgruppe finden sich folgende Anderungen.
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Abb. 14 Boxplot der Anderung der Druckschmerzschwelle am occipitalen Messpunkt

in der Kontrollgruppe
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Abb. 15 + 16 Anderung der Mittelwerte der Druckschmerzschwelle am occipitalen

Messpunkt bei Mannern (li.) und Frauen (re.) in der Kontrollgruppe
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Bei beiden Geschlechtern kommt es zu einem kontinuierlichen Absinken der Druck-
schmerzschwellen im Beobachtungszeitraum. Bei den Méannern geht die Druck-
schmerzschwelle von einem Ausgangswert von 3,04 kg/cm? um 0,33 kg/cm?
(10,88%) zurick. 10 Minuten nach Ende der Ruhephase betragt der Rickgang 0,37
kg/cm? (12,14 %), 20 Minuten danach 0,38 kg/cm? (12,65 %). Bei einem p = 0,124

sind diese Ergebnisse nicht signifikant.

Bei den Frauen sinkt die Druckschmerzschwelle von einem Ausgangswert von 3,06
kg/cm? um 0,15 kg/cm? (4,78 %) nach der Ruhephase ab. 10 Minuten danach ist sie
um 0,19 kg/cm? (6,10 %), 20 Minuten danach um 0,30 kg/cm? (9,87 %) zurlickgegan-

gen. Das p liegt bei 0,206, somit ist keine Signifikanz nachgewiesen.

Im Vergleich zwischen der Moortherapiegruppe und der Kontrollgruppe fallt wieder-
um auf, daB die Tendenz der Druckschmerzschwellenanderung gleich ausfallt. In
beiden Gruppen ist sie gegenlber dem Ausgangswert abgesunken. Auffallig ist, dass
es in der Therapiegruppe bei beiden Geschlechtern nach 20 Minuten zu einer gewis-
sen Erholung gekommen ist, wahrend in der Kontrollgruppe das Absinken der Druck-
schmerzschwelle kontinuierlich war. Insgesamt liegt die Druckschmerzschwelle am
occipitalen Messpunkt niedriger, als bei der Ganzkdrper-Mittelung. Interessant er-
scheint auch, daB sich in der Kontrollgruppe die Ausgangswerte der Druckschmerz-

schwelle im Gegensatz zu den anderen Messpunkten nicht sonderlich unterscheiden.

Es folgen die Ergebnisse der Messungen am M. deltoideus.

37



3.3 Entwicklung der Druckschmerzschwelle am M. deltoideus unter
Ganzkérper — Moortherapie und in der Kontrollgruppe
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Abb. 17 Boxplot der Anderung der Druckschmerzschwelle am M. deltoideus unter

Ganzkérper-Moortherapie
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Abb. 18 + 19 Anderung der Mittelwerte der Druckschmerzschwelle am M. deltoideus
bei Mannern (li.) und Frauen (re.) unter Ganzkdrper-Moortherapie

38



An diesem Messpunkt zeigt sich bei den mannlichen Patienten zunachst ein statis-
tisch nicht signifikantes Absinken der Druckschmerzschwelle, gefolgt von einem An-
stieg. Demgegenlber steigt die Druckschmerzschwelle bei den Frauen erst gering
an, um dann im weiteren Verlauf unter den Ausgangswert abzusinken, ohne jedoch
statistische Signifikanz zu erreichen.

Bei den Mannern kommt es zunédchst zu einem Absinken der Druckschmerzschwelle
von einem Ausgangswert von 3,66 kg/cm? um 0,37 kg/cm? (10,20 %). Im weiteren
Verlauf liegt die Druckschmerzschwelle nach 10 Minuten um 0,15 kg/cm? (4,19 %),
nach 20 Minuten um 0,10 kg/cm? (2,63 %) darunter. Das p flr diese Messergebnisse

liegt bei 0,292 , damit ist keine Signifikanz nachgewiesen.

Bei den Frauen steigt die Druckschmerzschwelle zundchst von einem Ausgangswert
von 3,08 kg/cm? um 0,03 kg/cm? (0,89 %) an, um dann 10 Minuten nach der Therapie
um 0,05 kg/cm? (1,66 %) darunter zu liegen. 20 Minuten nach Ende der Therapie ist
der Wert um 0,11 kg/cm? (3,71 %) unter den Ausgangswert abgesunken. Die be-
stimmten Werte sind bei einem p = 0,986 nicht signifikant.

In der Kontrollgruppe waren am M. deltoideus folgende Ergebnisse zu verzeichnen.
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Bei beiden Geschlechtern sinkt in der Kontrollgruppe auch am M. deltoideus die
Druckschmerzschwelle ab, bei den mannlichen Probanden ist es nach 20 Minuten zu
einer leichten Erholung gekommen, wahrend das Absinken bei den Frauen kontinu-

ierlich verlauft.

Bei den Mannern kommt es im Verlauf der Untersuchung von einem Ausgangswert
von 4,42 kg/cm? nach der Ruhephase zu einem Absinken von 0,35 kg/cm? (7,96 %).
10 Minuten nach Ende der Ruhephase ist ein Absinken um 0,37 kg/cm? (8,44 %) zu
verzeichen, das sich nach 20 Minuten auf 0,27 kg/cm? (6,18 %) verringert hat. Diese

Ergebnisse sind mit einem p = 0,089 nicht signifikant.

Bei den Frauen sinkt die Druckschmerzschwelle von einem Ausgangswert von 3,71
kg/cm? um 0,26 kg/cm? (6,06 %) nach der Ruhephase. Nach 10 Minuten betragt der
Wert 0,36 kg/cm? (9,64 %) und nach 20 Minuten 0,37 kg/cm? (10,05 %) unterhalb des
Ausgangswertes. Bei einem p = 0,006 sind diese Ergebnisse signifikant.

Vergleicht man an diesem Messpunkt Therapie- und Kontrollgruppe, so fallt auf, da
von einer kleinen Abweichung bei den Frauen in der Therapiegruppe abgesehen die
Tendenz der Druckschmerzschwellendnderung wiederum gleich ist. Es kommt ins-
gesamt zu einem Absinken der Druckschmerzschwelle unter den Ausgangswert.
Weiterhin zeigt sich auch an diesem Messpunkt, daB3 bei den Mannern ein héherer
Ausgangswert zu verzeichnen ist als bei den Frauen. Ebenfalls kommt es in Thera-
pie- wie Kontrollgruppe bei den Mannern nach 20 Minuten zu einer leichten Erho-

lung, wahrend der Abfall bei den Frauen kontinuierlich ausfallt.

Es folgen die Ergebnisse am M. trapezius.
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4.4 Entwicklung der Druckschmerzschwelle am M. trapezius unter
Ganzkdrper-Moortherapie und in der Kontrollgruppe
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Abb. 23 Boxplot der Anderung der Druckschmerzschwelle am M. trapezius unter
Ganzkdrper-Moortherapie
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Abb. 24 + 25 Anderung der Mittelwerte der Druckschmerzschwelle am M. trapezius
bei Mannern (li.) und Frauen (re.) unter Ganzkdrper-Moortherapie
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Der Kurvenverlauf zeigt am M. trapezius einen tendenziell einen den anderen Mess-
punkten @hnelnden Verlauf. Bei den Mannern kommt es wiederum unter Ganzkor-
permoortherapie zunachst zu einer Absenkung der Druckschmerzschwelle mit an-
schlieBender, hier starker ausgepragter Erholung. Bei den Frauen sinkt die Druck-
schmerzschwelle, von einer geringen Erholung 10 Minuten nach Ende der Therapie

abgesehen, Uber den Verlauf der Untersuchung weiter ab.

Bei den Mannern geht die Druckschmerzschwelle von einem Ausgangswert von 3,68
kg/cm? zunachst um 0,29 kg/cm? (8,00 %) zurtick. Nach 10 Minuten ist der Wert um
0,32 kg/cm? (8,74 %) erniedrigt, um dann nach 20 Minuten nur noch bei 0,08 kg/cm?
(2,24 %) unter dem Ausgangswert zu liegen. Diese Ergebnisse sind mit einem p =
0,276 nicht signifikant.

Bei den Frauen sinkt die Druckschmerzschwelle von einen Ausgangswert von 3,70
kg/cm? nach der Therapie um 0,25 kg/cm? ( 6,65 %) ab. Nach 10 Minuten ist es bei
einer Absenkung von 0,15 kg/cm? (3,92 %) zu einer leichten Erholung gekommen,
wahrend 20 Minuten nach Ende der Therapie eine Absenkung von 0,20 kg/cm? (5,40
%) zu verzeichnen ist. Dieses Ergebnis ist mit einem p = 1,0 nicht signifikant.

In der Kontrollgruppe sind folgende Ergebnisse am M. trapezius zu verzeichnen.
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Der grafischen Darstellung ist zu entnehmen, dal3 es am M. trapezius in der Kontroll-
gruppe bei beiden Geschlechtern zu einem kontinuierlichen Absinken der Druck-

schmerzschwelle kommt.

Bei den Mannern sinkt die Druckschmerzschwelle von einem Ausgangswert von 4,33
kg/cm? zunachst um 0,18 kg/cm? (4,22 %) ab. Nach 10 Minuten betragt die Verringe-
rung 0,25 kg/cm? (5,82 %), nach 20 Minuten ist die Druckschmerzschwelle um 0,30
kg/cm? (6,85 %) abgesunken. Bei einem p = 0,220 sind diese Ergebnisse nicht signi-
fikant.

Bei den Frauen sinkt die Druckschmerzschwelle von einem Ausgangswert von 4,06
kg/cm? nach der Ruhephase um 0,18 kg/cm? (4,50 %) ab. 10 Minuten nach Ende der
Ruhephase betragt die Absenkung 0,27 kg/cm? (6,82 %). 20 Minuten danach ist eine
Absenkung von 0,28 kg/cm? (7,01 %) erreicht. Diese Ergebnisse sind bei p = 0,252

nicht signifikant.

Im Vergleich zwischen Therapie und Kontrollgruppe fallt an diesem Messpunkt auf,
daB es sowohl bei Mannern wie auch Frauen in der Therapiegruppe zu einer Erho-
lung der Druckschmerzschwelle kommt, wahrend in der Kontrollgruppe ein kontinu-
ierlicher Abfall der Werte zu verzeichnen ist. Allerdings bleiben die Druckschmerz-
schwellen auch hier nach 20 Minuten unterhalb des Ausgangswertes. Wiederum lie-
gen die Werte der Druckschmerzschwelle der Manner absolut gesehen héher, als die

der Frauen.

Es folgen zum AbschluB3 die Ergebnisse am Epicondylus lateralis humeri.
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4.5 Entwicklung der Druckschmerzschwelle am Epicondylus lateralis
humeri unter Ganzkérper-Moortherapie und in der Kontrollgruppe
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Abb. 29 Boxplot der Anderung der Druckschmerzschwellen am Epicondylus lateralis

humeri unter Ganzkérper-Moortherapie
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Wie der graphischen Darstellung zu entnehmen ist es bei den Mannern auch an die-
sem Messpunkt zu einer Senkung der Druckschmerzschwelle gekommen, die aber
im Verlauf der weiteren Messungen ricklaufig ist. Bei den Frauen hingegen ist es
erstmals zu einer Anhebung der Druckschmerzschwelle gekommen, die aber eben-
falls im Verlauf der Untersuchung ricklaufig ist.

Bei den Mannern geht die Druckschmerzschwelle von einem Ausgangswert von 3,50
kg/cm? nach der Therapie um 0,70 kg/cm? (20 %) zurlck. 10 Minuten nach Ende der
Therapie ist mit einem Wert von 0,52 kg/cm? (14,86 %) unter dem Ausgangswert
wieder ein Anstieg zu verzeichnen. 20 Minuten nach Ende der Therapie liegt die
Druckschmerzschwelle noch 0,26 kg/cm? (7,41 %) unter dem Ausgangswert. Diese

Ergebnisse sind mit einem p = 0,006 hoch signifikant.

Es stellt sich die Frage, ob die statistische Signifikanz an diesem Messpunkt sich auf
alle Messzeitpunkte bezieht. Bei Verwendung des Friedman-Tests kann dies durch
den erganzenden Test ,many to one problem* ermittelt werden. Hierbei werden die
einzelnen Stichproben nach der Therapie getrennt auf den Ausgangswert bezogen.
Somit kann eine Aussage (iber die Signifikanz der Anderungen an den einzelnen
Messzeitpunkten getroffen werden.

Die entsprechende Formel lautet:

(k+1)*(k+2)}

rO—ri|22>2m *
6 * n
Hierbei entspricht rO dem Ausgangswert vor der Therapie, far ri wird der Wert des zu
Uberprifenden Messzeitpunktes eingesetzt (i = 1,2,3).
Weiterhin gilt:

k (Messzeitpunkte) = 3
n (Anzahl der Patienten) = 21
m wurde aus der Tabelle 1V (Continued) ,Simultaneous Statistical Inference” (56), Table for Two-tailed

/d/ %.v entnommen und entspricht in diesem Fall 2,35
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Die Berechnung nach Einsetzen in die Formel ergibt:

2.35 = {ﬁ} = 0,373
6 * 21

| To- r|2=0,72=0,49 (> 0,373)
| To- rz2|2=0,522=0,27 (< 0,373)
| ro- r3/2=0,262=0,067 (< 0,373)

Da der errechnete Wert flr die einzelnen Messzeitpunkte gréBer oder gleich des im
zweiten Teil der Formel errechneten Wertes sein muB, zeigt sich, daB der statistische

Signifikanznachweis sich nur auf die Messung unmittelbar nach der Therapie bezieht.

Bei den Frauen steigt die Druckschmerzschwelle von einem Ausgangswert von 2,67
kg/cm? zunachst um 0,22 kg/cm? (8,12 %) an. 10 Minuten nach Ende der Therapie ist
sie noch um 0,06 kg/cm? (2,32 %) erhéht, wahrend sie 20 Minuten nach Ende der
Therapie 0,02 kg/cm? (0,71 %) unter dem Ausgangswert liegt. Bei einem p = 0,113 ist
dieser Anstieg nicht signifikant.

In der Kontrollgruppe finden sich hingegen folgende Ergebnisse.
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Es kommt bei beiden Geschlechtern zu einem Absinken der Druckschmerzschwelle,
so wie es bei den anderen Messpunkten auch zu beobachten war. Nach 20 Minuten
steigt sie sowohl bei Mannern wie bei Frauen wieder an, ohne jedoch den Aus-
gangspunkt zu erreichen.

Bei den Mannern kommt es von einem Ausgangswert von 3,26 kg/cm? zu einem Ab-
sinken von 0,20 kg/cm? (6,12 %). Nach 10 Minuten betragt der Wert des Absinkens
0,34 kg/cm? (10,43 %), 20 Minuten danach liegt nur noch ein Absinken um 0,06
kg/cm? (1,82 %) vor. Bei einem p = 0,038 sind diese Ergebnisse signifikant.

Bei den Frauen sinkt die Druckschmerzschwelle von einem Ausgangswert von 2,83
kg/cm? nach der Ruhephase um 0,03 kg/cm? (1,02 %) ab. 10 Minuten nach Ende der
Ruhephase liegt die Druckschmerzschwelle um 0,14 kg/cm? (4,89 %) unter dem
Ausgangswert, 20 Minuten danach ist sie noch um 0,11 kg/cm? (4,00 %) vermindert.
Auch diese Ergebnisse sind bei einem p = 0,035 signifikant.

Im Vergleich zwischen Therapie- und Kontrollgruppe féllt auf, daB bei den Mannern
wiederum die gleichen Tendenz der Druckschmerzschwellenédnderung vorliegt. In
beiden Gruppen sinkt sie zunachst statistisch signifikant ab, um dann nach 20 Minu-
ten wieder anzusteigen, ohne jedoch den Ausgangswert wieder zu erreichen. Bei der
Frauen hingegen kommt es in der Therapiegruppe zu einem nicht signifikanten An-
stieg der Druckschmerzschwelle, wahrend in der Kontrollgruppe wie an anderen

Messpunkten auch ein Abfall, in diesem Fall statistisch signifikant, zu verzeichnen ist.
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5. Diskussion

Die beschriebenen Ergebnisse Uberraschen im Hinblick auf die Eingangs dargestellte
Literaturtbersicht, in der Gberwiegend von einer Anhebung der Druckschmerzschwel-
le durch die Ganzkdrper-Moortherapie die Rede ist. Hinsichtlich der Fragestellung
der Untersuchung kann zunachst festgehalten werden, daB bei der einmaligen An-
wendung der Ganzkdrper-Moortherapie am Beginn einer RehabilitationsmaBnahme
bei den untersuchten Patienten keine signifikante Anhebung der cutanen Druck-
schmerzschwelle bei Mittelung aller MeBpunkte (Ganzkdrper-Druckschmerzschwelle)
erreicht wurde. Auch bei der Differenzierung der einzelnen MeBpunkte ist es Uber-
wiegend nicht zu einem Anstieg der Schmerzschwelle gekommen. Abweichungen
von diesen Ergebnissen finden sich an den MeBpunkten am Epicondylus lateralis
humeri sowie am M. deltoideus. Hier kam es bei den weiblichen Patienten unmittel-
bar nach der Therapie zu einem nicht signifikanten Anstieg der Schmerzschwelle, die

aber bis zum Ende der Messung wieder unter den Ausgangswert zurtickging.

Im Uberwiegenden MaBe ist es jedoch zu einer zwar statistisch nicht signifikanten,
aber erkennbaren Absenkung der Druckschmerzschwelle gekommen, die auch im
Verlauf der Untersuchung unterhalb der Ausgangswerte verblieb. Es fallt weiterhin
auf, daB sich diese Absenkungstendenz in Auspragung und Kurvenverlauf mit den

Ergebnissen der Kontrollgruppe in teils bemerkenswertem MaBe deckt.

Hatte die Ganzkdérper-Moortherapie wie erwartet gewirkt, so hatte sich die Tendenz
der Ergebnisse zwischen Therapie- und Kontrollgruppe deutlich unterscheiden mus-
sen. Daher liegt die Vermutung nahe, daB die Druckschmerzschwelle durch die ein-
malige Ganzkdérper-Moortherapie in unserer Untersuchung bei Mittelung aller MeB-

punkte nahezu unbeeinflusst geblieben ist.

Wie bereits in der Einleitung beschrieben, fuBt die wissenschaftliche Wirkungstheorie
einer Therapie mit heiBen Peloiden auf physikalischen, thermophysikalischen und
biochemisch/resorptiven Auswirkungen. Diese wirken nach Uberwiegender Ansicht
der Autoren gemeinsam und sich erganzend auf den Organismus des Kranken ein
und erreichen dadurch den gewlnschten Effekt [33]. Der Literatur ist auch zu ent-

nehmen, daB sich die gewlinschten Effekte aufgrund adaptiver Gesamtumstellungen
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des Organismus durch den Therapiereiz einstellen. Allerdings scheint dazu eine re-
petitive Anwendung des Reizes Uber einen langeren Zeitraum vonndten zu sein [12].
Sowohl lokale, wie auch systemische Auswirkungen spielen bei den beobachteten
Baderwirkungen eine Rolle.

Bei der Auswertung der einzelnen MeBpunkte ergeben sich vor diesem Hintergrund
interessante Details. So liegen am occipitalen MeBpunkt, welcher sich wahrend der
Therapie auBerhalb des Bademediums befindet, keine Steigerungen der Druck-
schmerzschwelle vor. Stattdessen gleichen die Ergebnisse denen in der Kontroll-
gruppe. Somit haben sich an diesem MeBpunkt keine Baderwirkungen gezeigt. Dies
ist ein Hinweis darauf, daB die durchgeflihrte einmalige Ganzkdrper-Moortherapie zur

Erreichung systemischer Wirkungen noch nicht ausreichend gewesen ist.

Ahnliches gilt im Grunde am M. trapezius, der zwar dem Bademedium in vollem Ma-
Be ausgesetzt war, aber ebenfalls eine Absenkung der Druckschmerzschwelle zeigt.
An diesem MeBpunkt ist die Cutis im Vergleich zu den anderen MeBpunkten beson-
ders dick, kdnnte also einen erhéhten Warmeulbergangswiderstand [33] bilden. Des
weiteren ist die Anzahl cutaner Druckschmerzrezeptoren an diesem MeBpunkt gerin-
ger, als an den anderen MeBpunkten [20].

Abweichende Ergebnisse zeigt die Auswertung der Druckpunkte am Epicondylus
lateralis humeri sowie im geringeren Ausmafe auch am M. deltoideus. Am Epicondy-
lus lateralis humeri zeigt sich bei den mannlichen Patienten eine statistisch
signifikante Absenkung der Druckschmerzschwelle unmittelbar nach der Therapie,
wahrend bei den weiblichen Patienten eine knapp nicht signifikante Anhebung zu
verzeichnen ist. Ein &hnliches, geringer ausgepréagtes Bild findet sich am M.
deltoideus. Obwohl die unterschiedliche Tendenz der Ergebnisse ein wenig
verwundert, kénnen unter Beachtung der Tatsache, daB sich die Extremitaten
besonders schnell bei einer Ganzkérper-Hyperthermie erwarmen [33] und somit im
Verlaufe des Bades am langsten und intensivsten der Uberwarmung ausgesetzt sind,

verstarkte Auswirkungen an lhnen gegendber dem Rumpf angenommen werden.

DafB es an zwei Extremitaten — MeBpunkten bei den Frauen initial nach der Therapie

zu einem Anstieg der Druckschmerzschwelle gekommen ist, kdnnte darauf hindeu-
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ten, daB Unterschiede in der Empfanglichkeit des Korpers flr den Therapiereiz zwi-
schen den Geschlechtern bestehen. Mdglicherweise ist ein Grund daftr in den phy-
siologischen Unterschieden zwischen der méannlichen und der weiblichen Cutis zu
suchen. So ist die mannliche Cutis gemeinhin dicker und bietet dem Warmereiz ei-
nen gréBeren Widerstand, als die dinnere weibliche Cutis. Weiterhin unterscheidet
sich die Haut zwischen den beiden Geschlechtern in AusmaB und Anordnung ihres
subcutanen Fettgewebes [20]. Hierin kénnte ein schnelleres Ansprechen der Frauen

auf die Therapiewirkungen begriindet sein.

Interessant scheint im Zusammenhang die Tatsache zu sein, daB auch die Druck-
schmerzschwelle in der Kontrollgruppe im Verlaufe der Untersuchung nicht wie er-
wartet unbeeinfluBt geblieben ist, sondern teilweise statistisch signifikant unter den
Ausgangswert absank. Dies kdnnte in einer Sensibilisierung der den Druckschmerz
vermittelnden Rezeptoren sowie der cerebralen Rezeption (Aufmerksamkeit) durch
die wiederholte Applizierung des Drucks auf die gleiche Stelle begriindet sein. Dieser
Méglichkeit muB bei der Bewertung der Ergebnisse in der Therapiegruppe Bedeu-
tung beigemessen werden, da sie einen MeBfehler darstellt. Durch die vorherige
Durchfiihrung von Testmessungen, in denen Patienten und Probanden auf ihre Emp-
findungen wahrend der Untersuchung vorbereitet wurden, sollte dieser MeBfehler

eigentlich minimiert werden.

In Betracht zu ziehen sind bei der Bewertung der Ergebnisse auch weitere systema-
tische MeBfehler. Durch den Umstand, daB die Patienten das Erreichen der Druck-
schmerzschwelle verbal auBern missen, kommt es zu einer geringen zeitlichen Ver-
z6gerung zwischen dem Erreichen der Schwelle und dem Beenden der Drucksteige-
rung durch den Untersucher. Weiterhin kann auch eine an allen MeBpunkten und
allen Probanden lineare und véllig gleiche Drucksteigerung durch den Untersucher

nur annahernd erreicht werden.

Unsicherheiten Uber die genauen Empfindungen bei den Patienten und Probanden
trotz der vor der eigentlichen Untersuchung durchgefiihrten Testmessungen sind
nicht auszuschlieBen. Solche MeBfehler lassen sich zum Teil durch héhere Stichpro-
benzahlen ausgleichen. In der vorliegenden Untersuchung wurde dieser Tatsache
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durch die Zahl von 42 untersuchten Patienten sowie der Durchfihrung von 8 Mes-

sungen an vier verschiedenen MeBpunkten pro MeBdurchgang Rechnung getragen.

Als weiterer Aspekt ist durch die physikalischen, thermischen und mdglicherweise
auch resorptiven Baderwirkungen von einer Lockerung und Quellung des cutanen
Bindegewebes auszugehen [21, 33, 60]. Die hierdurch bedingte Verringerung des
Widerstandes von Cutis und Subcutis gegentber des MeBgerates kdénnte ein be-
schleunigtes, verbessertes Ansprechen der Druckrezeptoren hervorrufen und damit
das Absinken der Druckschmerzschwelle erklaren.

Trifft dies zu, so muB dieser Effekt im Verlaufe einer wiederholten Therapieanwen-
dung gegenlber den in der Literatur nachgewiesenen analgetischen Wirkungen na-

tarlich in den Hintergrund treten.

Ein weiteres Problem bei der Interpretation dieser Ergebnisse liegt darin, daB die un-
tersuchten Patienten nicht alle an einem Fibromyalgie-Syndrom litten. Damit kénnte
die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf ein reines Fibromyalgie-Krankengut in Frage
gestellt werden.

Zieht man jedoch die multifaktorielle Zusammensetzung der Moorbad-Wirkungen in
Betracht, so erscheint es unwahrscheinlich, daB es gréBere Unterschiede in der Re-
aktion des Organismus zwischen Fibromyalgie-Patienten und anderen Erkrankten
gibt. Zu sehr sind verschiedene Faktoren an der Gesamtwirkung beteiligt, als daB in
ihrer Tendenz véllig gegensatzliche Auswirkungen der Therapie denkbar sind. Auf
dieser Auffassung fuBlte die Entscheidung, die Untersuchung an einem heterogen

zusammengesetzten Patientenkollektiv durchzufihren.

Im Verlaufe der Untersuchungen in der Therapiegruppe fiel auf, daB die Patienten
nach Ende der Ganzkérper-Moortherapie Uberwiegend auf Anfrage eine Besserung
ihrer Beschwerden beschrieben, was sich in den Messungen Uberwiegend nicht wie-
derspiegelt. Es ware sicherlich interessant, diese subjektiven Empfindungen der Pa-
tienten in einer spateren Untersuchung mit Hilfe einer Visuellen-Analog-Skala (VAS)
zu quantifizieren und den MeBergebnissen gegenlberzustellen. Auf diese MaBnah-
me ist wéhrend der Untersuchung verzichtet worden, da es priméar nur um die Veréan-

derung der Druckschmerzschwelle ging, was durch eine VAS nicht erfassbar ist.

54



Die Anwendung einer VAS hatte jedoch nach unserer Einschatzung zeigen kénnen,
dafB die Patienten die Ganzkdrper-Moortherapie subjektiv als schmerzlindernd emp-
fanden. Zieht man den hohen Stellenwert in Betracht, den die Ganzkérper-
Moortherapie im Gesamtkonzept einer Rehabilitationsbehandlung fiir die Patienten
einnimmt [22], so sind die Patienten durchaus bereit, sich dieser Therapie mehrfach

zu unterziehen, um den gewlnschten Effekt zu erreichen.

Der Hauptgrund fur das Gesamtergebnis ist zusammenfassend gesehen sicherlich
darin zu suchen, daB das Interesse der Untersuchung nur darauf gerichtet war, in-
wieweit eine einmalige Anwendung der Therapie moglichst am Anfang der Rehabili-
taitionsmaBnahme bereits einen Therapierfolg im Sinne einer Druckschmerz-
Analgesie erreichen kann. Damit wurden bewuBt die in der Literatur beschriebenen,
fur den Therapieerfolg wichtigen Effekte einer wiederholten Anwendung Uber mehre-
re Wochen ausgeklammert. Weiterhin sollte auch eine Beeinflussung durch allge-
meine Rehabilitationseffekte [11, 12], die durch das Gesamtkonzept einer Rehabilita-

tionsbehandlung zu erwarten sind, ausgeschlossen werden.

Bei den in der Literatur beschriebenen Untersuchungen finden sich signifikante An-
hebungen der Druckschmerzschwelle erst nach einer mehrfachen Therapieanwen-
dung Uber einen langeren Zeitraum [35, 37, 38, 74, 85, 86]. Dies laBt auch unter Be-
rcksichtigung unserer Ergebnisse darauf schlieBen, daB eine Anhebung der cuta-
nen Druckschmerzschwelle durch eine Ganzkdrper-Moortherapie von allem auf

adaptiven Gesamtumstellungen des Organismus beruhen, welche durch die physika-
lischen und thermischen sowie im geringen MaBe auch biochemischen Wirkungen
hervorgerufen werden. Diese adaptiven Gesamtumstellungen des Organismus be-
darfen einer mehrfachen, kontinuierlichen Anwendung der Therapie Uber einen lan-

geren Zeitraum.

Es wére in weiteren Untersuchungen sicherlich zu klaren, ab der wievielten Anwen-
dung einer Ganzkdrper-Moortherapie sich eine signifikante Anhebung der Druck-
schmerzschwelle einstellt. Damit kann die notwendige Dauer der Rehabilitationsbe-
handlung eines Fibromyalgie-Kranken besser eingeschatzt werden. Weiterhin er-
scheint von Interesse, wie lange nach einer Rehabilitationsbehandlung der erreichte
Effekt anhalt und inwiefern sich medikamentdse analgetische TherapiemaBnahmen
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einschranken oder mdglicherweise sogar einstellen lassen. Im Kontext mit den Spar-
und Rationalisierungszwéangen, denen sich auch die moderne Rehabilitationsmedizin
zu stellen hat, durfte dies einen wichtigen Aspekt der Rechtfertigung einer solchen
Therapie darstellen.

Die Ergebnisse unserer Untersuchung verdeutlichen, daB sich die Ganzkérper-
Moortherapie zu einem kurzfristigen, schnellen Erreichen einer quantifizierbaren
Druckanalgesie nicht eignet. Sie ist vielmehr in das Gesamtkonzept einer modernen
RehabilitationsmaBnahme bei Patienten mit pathologisch erniedrigter Druckschmerz-
schwelle als sich regelmaBig wiederholende Anwendung einzuordnen und durchzu-
fuhren.
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7. Anhang

7.1 Deskriptive Statistiken der Messwerte in der Therapiegruppe

Deskriptive Statistik Therapiegruppe Manner

Standard-
ab-

N Minimum [ Maximum | Mittelwert | weichung
Ganzkorper - Druck-
schmerzschwelle vor 21 1,96 6,69 3,3947 1,2397
Therapie
Ganzkérper - Druck-
schmerzschwelle nach 21 1,63 4,28 2,9574 , 7122
Therapie
Ganzkérper - Druck-
schmerzschwelle nach 10 21 1,62 4,79 3,0759 ,8625
Min.
Ganzkorper - Druck-
schmerzschwelle nach 20 21 1,99 5,53 3,2417 ,9168
Min.
Occipital vor Therapie 21 1,05 5,63 2,7369 1,0943
Occipital nach Therapie 21 1,25 3,13 2,3560 ,5576
Occipital nach 10 Min. 21 1,43 3,75 2,4571 ,5841
Occipital nach 20 Min. 21 1,00 3,75 2,5631 , 7246
Deltoideus vor Therapie 21 1,95 8,55 3,6643 1,6703
Deltoideus nach Therapie 21 1,75 5,73 3,2905 ,9699
Deltoideus nach 10 Min. 21 1,68 6,93 3,5107 1,2158
Deltoideus nach 20 Min. 21 1,68 6,25 3,5679 1,1211
Trapezius vor Therapie 21 1,60 6,75 3,6762 1,3815
Trapezius nach Therapie 21 1,75 5,15 3,3821 1,0312
Trapezius nach 10 Min. 21 1,78 5,68 3,3548 1,0633
Trapezius nach 20 Min. 21 2,25 6,38 3,5940 1,1123
Epicondylus lat. vor 21 1,95 585 | 35013 1,2355
Therapie
Epicondylus lat. nach 21 1,75 4,13 2,8012 7397
Therapie
=plcondylus lat. nach 10 21 1,60 475 | 29810 9283
Eﬂﬁ’r']c_ondy'us lat. nach 20 21 1,90 5,73 3,2417 1,0092
Glltige W.erte 1
(Listenweise)

Abb. 35 Deskriptive Statistik der Messwerte in der Therapiegruppe bei Mannern
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Deskriptive Statistik Therapiegruppe Frauen

Standard-
ab-

N Minimum [ Maximum [ Mittelwert | weichung
Ganzkérper - Druck-
schmerzschwelle vor 21 1,92 4,66 3,0068 , 7736
Therapie
Ganzkérper - Druck-
schmerzschwelle nach 21 1,40 4,33 2,9524 ,8285
Therapie
Ganzkérper - Druck-
schmerzschwelle nach 10 21 1,56 4,27 2,9146 , 7646
Min.
Ganzkérper - Druck-
schmerzschwelle nach 20 21 1,45 4,26 2,8756 , 7279
Min.
Occipital vor Therapie 21 1,35 4,13 2,5714 ,7521
Occipital nach Therapie 21 1,10 3,95 2,3560 ,7351
Occipital nach 10 Min. 21 1,20 3,78 2,3369 ,6613
Occipital nach 20 Min. 21 1,05 3,80 2,3798 ,6719
Deltoideus vor Therapie 21 1,75 5,88 3,0821 ,9371
Deltoideus nach Therapie 21 1,20 4,68 3,1095 ,8961
Deltoideus nach 10 Min. 21 1,30 4,78 3,0310 ,8586
Deltoideus nach 20 Min. 21 1,50 4,83 2,9679 ,8501
Trapezius vor Therapie 21 2,05 6,00 3,7048 1,0911
Trapezius nach Therapie 21 1,90 5,18 3,4583 1,1276
Trapezius nach 10 Min. 21 1,75 6,75 3,5595 1,2084
Trapezius nach 20 Min. 21 1,70 5,78 3,5048 1,0838
Eﬁ;‘;g‘i’g'us lat. vor 21 1,35 440 | 2,6690 7627
Epicondylus lat. nach 21 1,15 5,00 2,8857 ,8595
Therapie
,\Eﬂ‘i’rfo”dylus lat. nach 10 21 1,68 3,85 2,7310 6511
-plcondylus lat. nach 20 21 1,40 453 | 2,6500 7296
G[}Itige Werte 1
(Listenweise)

Abb. 36 Deskriptive Statistik der Messwerte in der Therapiegruppe bei Frauen
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7.2 Deskriptive Statistiken der Messwerte in der Kontrollgruppe

Deskriptive Statistik Kontrollgruppe Manner

Standard-
ab-
N Minimum | Maximum | Mittelwert | weichung |

Ganzkdrper - Druck-
schmerzschwelle vor 13 2,41 5,68 3,7620 ,8728
Ruhephase
Ganzkorper - Druck-
schmerzschwelle nach 13 2,10 4,73 3,4957 ,7392
Ruhephase
Ganzkorper - Druck-
schmerzschwelle nach 10 13 2,14 4,81 3,4288 , 7564
Minuten
Ganzkorper - Druck-
schmerzschwelle nach 20 13 2,05 5,07 3,5087 ,8522
Minuten
Occipital vor Ruhephase 13 2,10 5,00 3,0404 ,8543
Occipital nach
Ruhephase 13 1,53 4,00 2,7096 ,6787
Occipital nach 10 Minuten 13 1,53 3,80 2,6712 ,6436
Occipital nach 20 Minuten 13 1,50 3,85 2,6558 ,6243
Deltoideus vor
Ruhephase 13 2,50 6,85 4,4192 1,2716
Deltoideus nach
Ruhephase 13 2,50 6,50 4,0673 1,1646
Deltoideus nach 10
Minuten 13 2,45 6,53 4,0462 1,1883
Deltoideus nach 20 Min. 13 2,05 6,48 4,1462 1,3523
Trapezius vor Ruhephase 13 3,10 7,25 4,3250 1,1641
Trapezius nach
Ruhephase 13 2,88 6,83 4,1423 ,9768
Trapezius nach 10 Min. 13 2,80 6,83 4,0731 1,0520
Trapezius nach 20 Min. 13 2,70 6,98 4,0288 1,0761
Epicondylus lat. vor
Ruhephase 13 1,93 4,95 3,2635 ,8240
Epicondylus lat. nach
Ruhephase 13 1,50 4,40 3,0635 ,7874
Eﬂ‘i’r'fo”dy'us lat. nach 10 13 1,78 4,15 2,9250 6487
Eﬂﬁ’r'fc’”dy'us lat. nach 20 13 1,80 6,25 3,2038 1,0961
Glltige Werte 13
(Listenweise)

Abb. 37 Deskriptive Statistik der Messwerte in der Kontrollgruppe bei Mannern
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Deskriptive Statistik Kontrollgruppe Frauen

Standard-
ab-

Minimum [ Maximum | Mittelwert [ weichung
Ganzkérper - Druck-
schmerzschwelle vor 13 2,55 4,57 3,4144 ,5831
Ruhephase
Ganzkorper - Druck-
schmerzschwelle nach 13 2,54 4,21 3,2688 4704
Ruhephase
Ganzkorper - Druck-
schmerzschwelle nach 10 13 2,49 3,83 3,1745 ,3622
Minuten
Ganzkérper - Druck-
schmerzschwelle nach 20 13 2,63 3,97 3,1462 ,4609
Minuten
Occipital vor Ruhephase 13 1,85 3,98 3,0577 ,6741
Occipital nach 13 2,20 3,75 29115 4701
Ruhephase
Occipital nach 10 Minuten 13 1,95 3,75 2,8712 ,4898
Occipital nach 20 Minuten 13 2,15 3,85 2,7558 ,4487
Deltoideus vor
Ruhephase 13 2,15 5,05 3,7115 ,8486
Deltoideus nach
Ruhephase 13 2,60 5,00 3,4865 ,7812
Deltoideus nach 10
Minuten 13 2,45 4,45 3,3538 5775
Deltoideus nach 20 Min. 13 2,60 4,18 3,3385 ,5504
Trapezius vor Ruhephase 13 2,40 5,78 4,0596 , 9135
Trapezius nach 13 3,00 5,00 3,8769 5390
Ruhephase
Trapezius nach 10 Min. 13 2,50 4,45 3,7827 ,5926
Trapezius nach 20 Min. 13 3,10 4,85 3,7750 ,5703
Epicondylus lat. vor
Ruhephase 13 1,70 4,38 2,8288 ,6927
Epicondylus lat. nach
Ruhephase 13 2,10 4,20 2,8000 ,5805
,\E/Iﬁ’r']‘fmdy'us lat. nach 10 13 1,80 4,00 2,6904 5922
,\E/lﬁ’fo”dy'“s lat. nach 20 13 1,55 4,00 2,7154 7572
Giltige Werte 13

(Listenweise)
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7.3 Friedman-Test der Messwerte in der Therapiegruppe

Réange Réange
Mittlerer Rang Mittlerer Rang
Druckschmerzschwelle 590 Druckschmerzschwelle 548
vor Therapie ’ vor Therapie ’
Druckschmerzschwelle 210 Druckschmerzschwelle 250
nach Therapie ’ nach Therapie ’
Druckschmerzschwelle 519 Druckschmerzschwelle 557
nach 10 Min. ’ nach 10 Min. ’
Druckschmerzschwelle 5 81 Druckschmerzschwelle 543
nach 20 Min. ’ nach 20 Min. ’
Statistik fiir Test? Statistik flir Test?

N 21 N 21

Chi-Quadrat 6,543 Chi-Quadrat ,143

df 3 df 3

Asymptotische Asymptotische

Signifikanz ,088 Signifikanz ,986

a. Friedman-Test

a. Friedman-Test

Abb. 39 + 40 Friedman-Test fur die Messwerte der Ganzkdrper-Druckschmerz-

schwelle in der Therapiegruppe bei Mannern (li.) und Frauen (re.)

Réange Réange
Mittlerer Rang Mittlerer Rang
Occipital vor Therapie 2,67 Occipital vor Therapie 3,07
Occipital nach Therapie 2,38 Occipital nach Therapie 2,43
Occipital nach 10 Min. 2,21 Occipital nach 10 Min. 2,19
Occipital nach 20 Min. 2,74 Occipital nach 20 Min. 2,31

Statistik fiir Test?

a. Friedman-Test

Statistik fiir Test?

N 21 N 21
Chi-Quadrat 2,293 Chi-Quadrat 5,985
df 3 df 3
Agymptotlsche 514 Agynjptotlsche 112
Signifikanz Signifikanz

a. Friedman-Test

Abb. 41 + 42 Friedman-Test fir die Messwerte am occipitalen Messpunkt in der The-
rapiegruppe bei Mannern (li.) und Frauen (re.)
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Réange Réange
Mittlerer Rang Mittlerer Rang
Deltoideus vor Therapie 2,71 Deltoideus vor Therapie 2,48
Deltoideus nach Therapie 2,05 Deltoideus nach Therapie 2,57
Deltoideus nach 10 Min. 2,55 Deltoideus nach 10 Min. 2,52
Deltoideus nach 20 Min. 2,69 Deltoideus nach 20 Min. 2,43

Statistik fiir Test?

a. Friedman-Test

Abb. 43 + 44 Friedman-Test flr die Messwerte am M.

gruppe bei Mannern (li.) und Frauen (re.)

Statistik fiir Test?

N 21 N 21
Chi-Quadrat 3,732 Chi-Quadrat ,146
df 3 df 3
Asymptotische Asymptotische

Signifikanz ,292 Signifikanz 986

a. Friedman-Test

deltoideus in der Therapie-

Réange Réange
Mittlerer Rang Mittlerer Rang
Trapezius vor Therapie 2,86 Trapezius vor Therapie 2,52
Trapezius nach Therapie 2,12 Trapezius nach Therapie 2,50
Trapezius nach 10 Min. 2,38 Trapezius nach 10 Min. 2,50
Trapezius nach 20 Min. 2,64 Trapezius nach 20 Min. 2,48

Statistik fiir Test? Statistik flir Test?
N 21 N 21
Chi-Quadrat 3,947 Chi-Quadrat ,014
df 3 df 3
Asymptotische Asymptotische
Signifikanz 267 Signifikanz 1,000

a. Friedman-Test

a. Friedman-Test

Abb. 45 + 46 Friedman-Test fir die Messwerte am M. trapezius in der Therapiegrup-
pe bei Mannern (li.) und Frauen (re.)

70



Réange

Mittlerer Rang
Epic. lat. vor Therapie 3,10
EplconQyI. lat. nach 2.05
Therapie
Epicondyl. lat. nach
10 Min. 1.98
Epicondyl. lat. nach
20 Min, 2,88
Statistik fiir Test?

N 21

Chi-Quadrat 12,447

df 3

Asymptotische

Signifikanz 006

a. Friedman-Test

rapiegruppe bei Mannern (li.) und Frauen (re.)

71

Rénge
Mittlerer Rang
Epic. lat. vor Therapie 2,19
Epicondyl. lat. nach
Therapie 3,05
Epicondyl. lat. nach
10 Min. 2,52
Epicondyl. lat. nach
20 Min. 2,24
Statistik fiir Test?

N 21

Chi-Quadrat 5,971

df 3

Asymptotische 113

Signifikanz ’

a. Friedman-Test

Abb. 47 + 48 Friedman-Test fur die Messwerte am Epicondylus lateralis in der The-




7.4 Friedman-Test der Messwerte in der Kontrollgruppe

Réange Réange

Mittlerer Rang Mittlerer Rang
Druckschmerzschwelle 303 Druckschmerzschwelle 342
vor Ruhephase ’ vor Ruhephase ’
Druckschmerzschwelle 5 31 Druckschmerzschwelle 2 46
nach Ruhephase ’ nach Ruhephase ’
Druckschmerzschwelle 215 Druckschmerzschwelle 507
nach 10 Minuten ’ nach 10 Minuten ’
Druckschmerzschwelle 5 31 Druckschmerzschwelle 185
nach 20 Minuten ’ nach 20 Minuten ’

Statistik fiir Test?

a. Friedman-Test

Statistik fiir Test?

N 13 N 13
Chi-Quadrat 5,766 Chi-Quadrat 10,488
df 3 df 3
Asymptotische Asymptotische

Signifikanz 124 Signifikanz 015

a. Friedman-Test

Abb. 49 + 50 Friedman-Test flur die Ganzkdrper-Druckschmerzschwelle in der Kon-

troligruppe bei Mannern (li.) und Frauen (re.)

Réange Réange
Mittlerer Rang Mittlerer Rang
Occipital vor Ruhephase 3,04 Occipital vor Ruhephase 3,00
Occipital nach Occipital nach
Ruhephase 2,65 Ruhephase 2,38
Occipital nach 10 Minuten 2,42 Occipital nach 10 Minuten 2,65
Occipital nach 20 Minuten 1,88 Occipital nach 20 Minuten 1,96

Statistik fiir Test?

a. Friedman-Test

Statistik fiir Test?

N 13 N 13
Chi-Quadrat 5,756 Chi-Quadrat 4,570
df 3 df 3
Asymptotische Asymptotische

Signifikanz 124 Signifikanz ,206

a. Friedman-Test

Abb. 51 + 52 Friedman-Test fur die Messwerte am occipitalen Messpunkt in der Kon-

troligruppe bei Mannern (li.) und Frauen (re.)

72



Réange

Mittlerer Rang

Deltoideus vor Kontrolle
Deltoideus nach Kontrolle

Deltoideus nach 10
Minuten

Deltoideus nach 20 Min.

3,27
2,19

2,19
2,35

Statistik fiir Test?

N
Chi-Quadrat
df

Asymptotische
Signifikanz

13
6,528
3

,089

a. Friedman-Test

Réange

Mittlerer Rang

Deltoideus vor Kontrolle
Deltoideus nach Kontrolle

Deltoideus nach 10
Minuten

Deltoideus nach 20 Min.

3,54
2,27

2,27
1,92

Statistik fiir Test?

N
Chi-Quadrat
df

Asymptotische
Signifikanz

13
12,615
3

,006

a. Friedman-Test

Abb. 53 + 54 Friedman-Test fur die MeBwerte am M. Deltoideus in der Kontrollgrup-

pe bei Mannern (li.) und Frauen (re.)

Réange

Mittlerer Rang

Trapezius vor Kontrolle
Trapezius nach Kontrolle
Trapezius nach 10 Min.
Trapezius nach 20 Min.

2,96
2,69
1,96
2,38

Statistik fiir Test?

N
Chi-Quadrat
df

Asymptotische
Signifikanz

13
4,417
3

,220

a. Friedman-Test

Réange

Mittlerer Rang

Trapezius vor Kontrolle
Trapezius nach Kontrolle
Trapezius nach 10 Min.
Trapezius nach 20 Min.

3,12
2,23
2,35
2,31

Statistik fiir Test?

N
Chi-Quadrat
df

Asymptotische
Signifikanz

13
4,087
3

,252

a. Friedman-Test

Abb 55 + 56 Friedman-Test flr die Messwerte am M. trapezius in der Kontrollgruppe

bei Mannern (li.) und Frauen (re.)
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Réange

Mittlerer Rang

Epicondylus lat. vor
Ruhephase
Epicondylus lat. nach
Ruhephase
Epicondylus lat. nach
10 Min.

Epicondylus lat. nach
20 Min.

3,19
2,27
1,81

2,73

Statistik fiir Test?

N
Chi-Quadrat
df

Asymptotische
Signifikanz

13
8,438
3

,038

a. Friedman-Test
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Réange

Mittlerer Rang

Epicondyus lat. vor
Ruhephase
Epicondylus lat. nach
Ruhephase
Epicondylus lat. nach
10 Min.

Epicondylus lat. nach
20 Min.

3,23
2,77
2,00

2,00

Statistik fiir Test?

N
Chi-Quadrat
df

Asymptotische
Signifikanz

13
8,631
3

,035

a. Friedman-Test

der Kontrollgruppe bei Mannern (li.) und Frauen (re.)

Abb. 57 + 58 Friedman-Test fur die Messwerte am Epicondylus lateralis humeri in




8. Abbildungsverzeichnis

Abb.
Abb.

Abb.

Abb. 4
Abb. 5

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

10

11

12

13

14

15

16

Altersverteilung der Patienten in der Therapiegruppe
Schematische Darstellung der Anordnung der in der Messung
verwandten ACR — Tender — Points
Druckschmerzschwellenmessung mit dem Druckalgometer
der Firma PD&T

Altersverteilung der Probanden in der Kontrollgruppe
Boxplot der Entwicklung der Ganzkérper-Druckschmerz-
schwelle unter Ganzkdrper-Moortherapie

Anderung der Mittelwerte der Ganzkérper-Druckschmerz-
schwelle unter Ganzkdérper-Moortherapie bei Mannern
Anderung der Mittelwerte der Ganzkérper-Druckschmerz-
schwelle unter Ganzkdrper-Moortherapie bei Frauen
Boxplot der Anderung der Ganzkérper-Druckschmerz-
schwelle in der Kontrollgruppe

Anderung der Mittelwerte der Ganzkérper-Druckschmerz-
schwelle in der Kontrollgruppe bei Mannern

Anderung der Mittelwerte der Ganzkérper-Druckschmerz-
schwelle in der Kontrollgruppe bei Frauen

Boxplot der Anderung der Druckschmerzschwelle am
occipitalen MeBpunkt unter Ganzkérper-Moortherapie
Anderung der Mittelwerte der Druckschmerzschwelle am
occipitalen MeBpunkt bei Mannern unter Ganzkdrper-
Moortherapie

Anderung der Mittelwerte der Druckschmerzschwelle am
occipitalen MeBpunkt bei Frauen unter Ganzkorper-
Moortherapie

Boxplot der Anderung der Druckschmerzschwelle am
occipitalen MeBpunkt in der Kontrollgruppe

Anderung der Mittelwerte der Druckschmerzschwelle am
occipitalen MeBpunkt bei Mannern in der Kontrollgruppe
Anderung der Mittelwerte der Druckschmerzschwelle am

occipitalen MeBpunkt bei Frauen in der Kontrollgruppe

75

24
25

26

28
30

30

30

32

32

32

34

35

35

36

36

36



Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

Boxplot der Anderung der Druckschmerzschwelle am

M. deltoideus unter Ganzkdrper-Moortherapie

Anderung der Mittelwerte der Druckschmerzschwelle am
M. deltoideus bei Mannern unter Ganzkérper-Moortherapie
Anderung der Mittelwerte der Druckschmerzschwelle am
M. deltoideus bei Frauen unter Ganzkérper-Moortherapie
Boxplot der Anderung der Druckschmerzschwelle am

M. deltoideus in der Kontrollgruppe

Anderung der Mittelwerte der Druckschmerzschwelle am
M. deltoideus bei Mannern in der Kontrollgruppe
Anderung der Mittelwerte der Druckschmerzschwelle am
M. deltoideus bei Frauen in der Kontrollgruppe

Boxplot der Anderung der Druckschmerzschwelle am

M. trapezius unter Ganzkérper-Moortherapie

Anderung der Mittelwerte der Druckschmerzschwelle am
M. trapezius bei Mannern unter Ganzkdérper-Moortherapie
Anderung der Mittelwerte der Druckschmerzschwelle am
M. trapezius bei Frauen unter Ganzkdérper-Moortherapie
Boxplot der Anderung der Druckschmerzschwelle am

M. trapezius in der Kontrollgruppe

Anderung der Mittelwerte der Druckschmerzschwellen am
M. trapezius bei Mannern in der Kontrollgruppe

Anderung der Mittelwerte der Druckschmerzschwellen am
M. trapezius Frauen in der Kontrollgruppe

Boxplot der Anderung der Druckschmerzschwellen am

Epicondylus lateralis humeri unter Ganzkdrper-Moortherapie

Anderung der Mittelwerte der Druckschmerzschwellen am

Epicondylus lateralis humeri bei M&nnern unter Ganzkdrper-

Moortherapie

Anderung der Mittelwerte der Druckschmerzschwellen am
Epicondylus lateralis humeri Frauen unter Ganzkdorper-
Moortherapie

Boxplot der Anderung der Druckschmerzschwelle am
Epicondylus lateralis humeri in der Kontrollgruppe

76

38

38

38

40

40

40

42

42

42

44

44

44

46

46

46

48



Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

Anderung der Mittelwerte der Druckschmerzschwellen am

Epicondylus lateralis humeri bei Mannern in der Kontrollgruppe

Anderung der Mittelwerte der Druckschmerzschwellen am

Epicondylus lateralis humeri bei Frauen in der Kontrollgruppe

Deskriptive Statistik der MeBwerte in der Therapiegruppe
bei Mannern

Deskriptive Statistik der MeBwerte in der Therapiegruppe
bei Frauen

Deskriptive Statistik der MeBwerte in der Kontrollgruppe
bei Mannern

Deskriptive Statistik der MeBwerte in der Kontrollgruppe
bei Frauen

Friedman-Test fir die MeBwerte der Ganzkdrper-Druck-
schmerzschwelle in der Therapiegruppe bei Mannern
Friedman-Test fir die MeBwerte der Ganzkdrper-Druck-
schmerzschwelle in der Therapiegruppe bei Frauen
Friedman-Test fur die MeBwerte am occipitalen MeB- -
punkt in der Therapiegruppe bei Mannern

Friedman-Test fir die MeBwerte am occipitalen MeB-
punkt in der Therapiegruppe bei Frauen

Friedman-Test fur die MeBwerte am M. deltoideus in

der Therapiegruppe bei Mannern

Friedman-Test fur die MeBwerte am M. deltoideus in

der Therapiegruppe bei Frauen

Friedman-Test fur die MeBwerte am M. trapezius in

der Therapiegruppe bei Mannern

Friedman-Test fur die MeBwerte am M. trapezius in

der Therapiegruppe bei Frauen

Friedman-Test fir die MeBwerte am Epicondylus lateralis
in der Therapiegruppe bei Mannern

Friedman-Test fir die MeBwerte am Epicondylus
lateralis in der Therapiegruppe bei Frauen
Friedman-Test fur die Ganzkérper — Druckschmerzschwelle
in der Kontrollgruppe bei Mannern

77

48

48

65

66

67

68

69

69

69

69

70

70

70

70

71

71

72



Abb. 50

Abb. 51

Abb. 52

Abb. 53

Abb. 54

Abb 55

Abb 56

Abb. 57

Abb. 58

Friedman-Test fir die Ganzkdérper-Druckschmerzschwelle
in der Kontrollgruppe bei Frauen

Friedman-Test fir die MeBwerte am occipitalen MeB-
punkt in der Kontrollgruppe bei Mannern
Friedman-Test fir die MeBwerte am occipitalen MeB-
punkt in der Kontrollgruppe bei Frauen
Friedman-Test fur die MeBwerte am M. Deltoideus in
der Kontrollgruppe bei Mannern

Friedman-Test fir die MeBwerte am M. Deltoideus in
der Kontrollgruppe bei Frauen

Friedman-Test fur die MeBwerte am M. trapezius in
der Kontrollgruppe bei Mannern

Friedman-Test fur die MeBwerte am M. trapezius in
der Kontrollgruppe bei Frauen

Friedman-Test fur die MeBwerte am Epicondylus
lateralis humeri in der Kontrollgruppe bei Mannern
Friedman-Test fir die MeBwerte am Epicondylus
lateralis humeri in der Kontrollgruppe bei Frauen

78

72

72

72

73

73

73

73

74

74



9. Danksagung

Zu sehr groBer Dankbarkeit bin ich dem wissenschaftlichen Leiter der Weserland-
Klinik Bad Seebruch/Vlotho, Herrn Prof. Dr. med. R. Fricke, fiir die groBziigige Uber-
lassung des Themas und die geduldige Betreuung der Arbeit verpflichtet.

GroBen Dank schulde ich auch dem ehemaligen Leiter der Weserland-Klinik Bad
Seebruch/Vlotho, Herrn Dr. Dr. Nebel, der mich bei der Durchfiihrung unserer Unter-
suchung durch die freundliche Bereitstellung der Einrichtungen seiner Klinik sehr un-
terstltzt hat.

Mein Dank gilt weiterhin den Mitarbeitern des Instituts fir medizinische Informatik
und Biomathematik der Westfalischen Wilhelms — Universitat Mlnster fir die Hilfe bei

der statistischen Auswertung der Untersuchung.
Meiner Frau, Dr. med. Bahar Hollensteiner, danke ich fir die Mithilfe bei der Mes-
sung und Registrierung der Druckschmerzschwellen in der Weserland-Klinik Bad

Seebruch / Viotho

Zuletzt moéchte ich mich bei meinen Eltern daflir bedanken, daf3 sie mir die Ausbil-

dung zum Arzt ermoglicht und mich in allen Belangen dabei unterstitzt haben.
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