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Analgetische Wirkungen von
natürlichen Schwefelbädern
und Kaltekammerexpositionen
bei Fibromyalgie1

Analgetic effects of natural sulphur baths and cold cham-
ber expositions in fibromyalgia: The analgesic effects of nat-
ural, thermoindifferent H2S full baths (20.4mg H2S/l, 20 mm)
and cryochamber therapy (—67 °C. 1—3 mm) were compared
with a sham test without application in 17 patients with identi-
fied fibromyalgia syndromes (ACR criteria). Parameters measured
were tenderness, heat pain and cryalgesia thresholds (pressure
algometry, Peltier thermode) as well as actual pain intensity and
general well-being (VAS). The pain thresholds were determined
by comparing both forearms with one not being bathed or ex-
posed to coldness. Following the natural sulphur bath, pain sen-
sitivity was significantly or even very significantly increased in
all qualities tested. Analogous effects were also observed after
cryochamber therapy with a significantly slighter rise of the
heat-pain threshold (p <0.05). The analgesic effects of the sul-
phurated bath could be demonstrated on the not bathed ex-
tremity as well, whereas they did not occur on the isolated arm
in the cryochamber. After both applications, actual pain intensi-
ty and general well-being were improved with high significance
(—12 to — 32%). Altogether it can be stated that both natural sul-
phur baths and cryochamber expositions are analgesically effec-
tive in fibromyalgia, the sulphur baths apparently acting syste-
matically, the cryocliamber mainly topically.

Key words: Natural sulphuric baths — cold chamber expositions
— fibromyalgia — pain thresholds — visual analogue scales

Zusammenfassung: Die analgetischen Wirkungen von natürli-
chen thermoindifferenten H2S-Vollbädern (20,4 mg H2S/l,
20 mm) und Kältekammerexpositionen (—67 C, 1 —3 mm) wur-
den bei 17 Patienten mit nachgewiesenem Fibromyalgie-Syn-
drom (ACR-Kriterien) vergleichend zu einem Leerversuch ohne
Anwendung geprUft. Meparameter waren Druck-, Hitze- und
Kälteschmerzschwellen (Pressure-Algometrie, Peltier-Thermo-
de) sowie aktuelle Schmerzintensität und allgemeines Wohlbe-
finden (VAS). Die Schmerzschwellen wurden jeweils am Unter-
arm im Seitenvergleich bestimmt, wobei em Arm nicht gebadet
bzw. der Kälte ausgesetzt wurde. Nach dem Schwefelbad war
die Schmerzempfindlichkeit in allen geprUften Qualitaten signi-
fikant bzw. hochsignifikant angehoben. Analoge Wirkungen
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zeigten sich auch nach Kältekammertherapie, wobei die Anhe-
hung der Hitzeschmerzschwelle signifkant schwächer war
(p < 0,05). Die analgetischen Effekte des Schwefelbades waren
auch an der nichtgebadeten Extremität nachweisbar, während
sie am kälteisolierten Arm in der Kältekammer nicht auftraten.
Die aktuelle Schmerzintensität und das allgemeine Wohlbefin-
den wurden nach beiden Anwendungen hochsignifikant verbes-
sert (— 12 bis —32%). lnsgesamt kann festgestellt werden, da
sowohi natUrliche Schwefelbäder als auch die Kältekammerex-
position bei Fibromyalgie analgetisch wirksam sind, wobei die
Schwefelbader offenbar systemisch, die Káltekammer
gend lokal wirken.

Schlüsselwörter: Natürliche Schwefelbäder — Kãltekammerex-
positionen — Fibromyalgiesyndrom — Schmerzschwelten — visu-
elle Analogskalen

Einleitung

Das Fibromyalgiesyndrom ist em chronisches Krankheitsbild,
das durch schwer beeinfluBbare Schmerzen der Skelettmus-
kulatur und des Kapsel-Bandapparates sowie haufig auch
durch Schlafstorungen gepragt ist [42]. Die vermehrte Druck-
ernpfindlichkeit der Sehnenansätze ist wesentliches Kriterium
der Diagnosesicherung [7, 8,17,361. Darüber hinaus leiden die
Patienten haufig auch unter weiteren Storungen der vegetati-
yen Regulation. So ist z. B. auch elne Verschiebung des thermi-

schen Komfortempfindens bei Fibromyalgiepatienten nachge-
wiesen [16]. Als zentraler Pathomechanismus werden heute
Veranderungen des Neurotransmitterstoffwechsels (Serotonin,
Substanz P u.a.) diskutiert [25,43]. Da die Schmerzen bei Fi-
bromyalgiepatienten therapeutisch schwer zu beeinflussen
sind und eirie kausale Behandlung bislang nicht bekannt ist,
werden heute polypragmatische Behand!ungsansatze emp-
fohien [19]. Sornit ist die Frage nach einer rnoglichen analgeti-
schen Wirkung physikalisch-therapeutischer und balneologi-
scher Therapieformen bei Fibromyalgie nach wie vor von gro-
Bern Interesse.
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Naturliche Schwefelbäder werden traditionell sowohi bei ent-
zundlich-rheumatischen als auch bei funktionellen und dege-
nerativen Erkrankungen des Bewegungssystems angewandt.
Bei serieller Anwendung wurden in offenen Studien mit natür-
lichen Schwefelwasserstoffbadern bei entzundlichen und de-
generativen Gelenkerkrankungen günstige Wirkungen nach-
gewiesen [3,27,28]. Für thiosulfathaltige Bader liegen auch
vergleichende prospektive Studien mit positiven Ergebnissen
vor [22—24]. Spezielle Untersuchungen bei Patienten mit Fi-
bromyalgiesyndrom wurden bislang allerdings nicht publi-
ziert. Als Mechanismus für die beobachteten günstigen Wir-
kungen der Schwefelbäder bei rheumatischen Erkrankungen
wurden vor allem funktionell-adaptive Umstellungen der ye-
getativen Regulation und immunologische Effekte diskutiert
[131. In der alteren Uteratur werden auch Anhebungen sensib-
ler Schwellen beschrieben [29,38]. Eine neuere vergleichende
Studie hat eine soiche Schmerzschwellenverschiebung bei ge-
sunden Versuchspersonen einwandfrei bestatigt [12,131.

Die Kaltekammertherapie wurde in Deutschland in den 8Oer
Jahren von Fricke [91 in die Rheumatherapie eingefuhrt 1391.
Als direkte Wirkung dieser Therapieform kommen die bekann-
ten analgetischen Effekte der lokalen Gewebskuhlung mit
Hemmungen des C-Faser-Systems und muskeldetonisierende
Effekte in Betracht [30]. Wegen der nur kurzen Expositions-
dauerist es allerdings wahrscheinlicher, daE die klinisch beob-
achteten analgetischen Effekte der Kaltekammertherapie [2]
auf reflektorischen Hemmungen der Schmerzperzeption
durch Erregung anderer afferenter Systeme beruht. Als weitere
Wirkungsmechanismen werden immunologische und vegeta-
tive Effekte diskutiert [10]. Speziell bei Patienten mit Fibro-
myalgiesyndrom wurden analgetische Effekte der Kältekam-
mertherapie berichtet [26,31], wobei neben einem Anstieg
der Serum-Dopaminkonzentration deutliche Ruckgange der
f-Endorphin-, Serotonin- und Kortisolkonzentrationen gefun-
den wurden [32].

So wurden in der vorliegenden experimentellen Studie mogli-
che Wirkungen natürlicher thermoneutraler Schwefelbader
auf die thermische und Druckschmerzempfindlichkeit sowie
das aktuelle Schmerz- und Wohibefinden bei Patienten mit Fi-
bromyalgiesyndrom im Vergleich zur Kaltekammertherapie
und einer Kontroliphase ohne Anwendung untersucht.

Methodik

EinschIu1kriterien für die Teilnahme an der Studie waren em
nach den ACR-Kriterien [36,37] bestehendes primares Fibro-
myalgiesyndrom (syn. generalisierte Tendomyopathie), em Le-
bensalter zwischen 30 und 70 Jahren sowie das weibliche Ge-
schlecht. Das letztere Kriterium wurde gewahit. urn evtl. ge-
schlechtsabhangige lnhomogenitäten bezuglich der Schmerz-
wahrnehmung und -bewertung auszuschliegen [20]. Patien-
tinnen mit isolierten Tendomyopathien, entzundlichen und
schweren degenerativen Wirbelsaulen- und Gelenkerkran-
kungen, Polymyositis, Polymyalgia rheumatica sowie neurolo-
gischen und psychiatrischen Erkrankungen wurden von der
Studie ausgeschlossen. Darüber hinaus wurden Patientinnen
mit schweren Stoffwechsel- und Herz-Kreislauf-Erkrankungen
nicht in die Studie aufgenommen. Die primär vom behandein-
den Rheumatologen gestelite Diagnose einer Fibromyalgie
wurde im Rahmen einer klinischen Eingangsuntersuchung
nach den ACR-Kriterien

Das untersuchte Patientenkollektiv bestand aus 17 Frauen im
Alter zwischen 42 und 70 Jahren (mittleres Alter: 54,2 7,0
Jahre). Die Patientinnen wurden voll Ziel, Methodik und
rnogliche Risiken der Untersuchung aufgeklart und nahmen
freiwillig an der Studie teil. Alle Patientinnen nahmen im Sinne
einer Bedarfsmedikation nichtsteroidale Antirheumatika em.
82% der Patientinnen wurden darüber hinaus mit Amitripty-
lin-Praparaten behandelt.

Jede Patientin nahm an drei Vergleichsuntersuchungen (Kon-
trolle, Schwefelbäder, Kaltekammerexpositionen) teil. Die Rei-
henfolge der Einzeluntersuchungen wurde nach dem lateini-
schen Quadrat systematisch variiert. Sämtliche Untersuchun-
gen wurden am Vormittag zwischen 9.00 und 13.00 Uhr
durchgefUhrt. Der Mindestabstand der Einzeluntersuchungen
betrug 7 Tage.

Die Schwefelbäder wurden als Vollbäder unter Ausschlu ei-
nes Armes durchgeführt. Die jeweils 2ominutigen Vor- und
Nachruhephasen verbrachten die Patientinnen zugedeckt lie-
gend auf einer Liege, die mittels Hebevorrichtung in das Bad
abgesenkt werden konnte, so da eine korperliche Aktivierung
der Patientinnen nicht erfolgen mu&e. Die Expositionszeit be-
trug 20 Minuten. Die Bader wurden thermoindifferent (36 °C)
verabreicht. Das verwendete Schwefelwasser (Algesdorfer
Waldquelle, Bad Nenndorf) enthielt 20,4 mg H2SJ1, wobei eine
natürliche Schwankungsbreite von 2mg H2S/l in Kauf ge-
nommen werden muRte. Alle anderen Mineraiwasserinhalts-
stoffe lagen unterhaib der Schwellen, für die mit Badewirkun-
gen zu rechnen ist [4].

Die Kaltekammerexpositionen erfolgten nach der hierbei
chen Methodik. Verwendet wurde eine Kaltekammer (Crio-
space-cabin) der Firma Crio mit einer lnnenraumgroEe von
4 m2. Die Temperatur der Kammer wurde auf —67°C einge-
stellt, sie schwankte wahrend der Versuche zwischen —65
und — 68°C. Die Expositionszeit betrug 3 Minuten. Die Patien-
tinnen betraten die I(altekammer in Badebekleidung und
Mundschutz, die Akren wurden mittels Handschuhen, Schu-
hen und Ohrenschützern isoliert. Darüber hinaus wurde em
Arm mittels mehrerer Schichten Frotteehandtuchern und ei-
ner Isolierfolie aus Aluminium thermisch isoliert. Stärkere kdr-
perliche Aktivitaten waren wahrend der Kaltekammerexposi-
tion untersagt. Durch eine Glasscheibe und eine Gegensprech-
anlage bestand standiger Kontakt mit dem Versuchsleiter. Vor-
und Nachruhe erfolgten in konstantem Liegen, wobei die Pa-
tientinnen mit einer Wolldecke zugedeckt wurden.

Die Kontrolluntersuchung bestand in einer 6ominütigen Ruhe-
phase in konstantem Liegen, wahrend derer dieselben Mes-
sungen wie wahrend der Therapieversuche vorgenommen
wurden. Auf eine Kontrolluntersuchung mit thermoneutralen
chemisch indifferenten Wasserbadern konnte yerzichtet wer-
den, weil die spezifischen Wirkanteile der chemischen Inhalts-
stoffe der verwendeten Schwefelbader an der Beeinflussung
von Schmerzschwellen bereits in einer vorangehenden ver-
gleichenden Studie von denen gleichtemperierter Leitungs-
wasserbader abgegrenzt worden waren [12].

Die Hitze- und Kälteschmerzschwellen wurden mittels Peltier-
Themode (,,Thermotest', Firma Somedic) gemessen [11,35,
40,41]. Gemag dem vom Hersteller gelieferten Programm
wurden je funf 1(alt- und Warmreize appliziert. Die mit 1 °C/s
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zu- bzw. abnehmende Thermodentemperatur konnte von der
Probandin mittels Druckknopf bei Schmerzeintritt sofort wie-
der in den Ertraglichkeitsbereich zuruckgestellt werden. Als
aktuelle Schmerzschwelle wurde jeweils der Mitteiwert aus
den funf Einzelmessungen definiert. Sämtliche thermischen
Schmerzschwellen wurden an der Unterarminnenseite be-
stimmt, und zwarjeweils an beiden Armen, in den Verumver-
suchen also an der exponierten und der nichtexponierten
Haut.

Die Druckschmerzschwellenbestimrnungen erfolgten mit ei-
nem geeichten Druckalgometer (pd&t: Megbereich: 0,5 —
5,0kg) mit einer runden Andruckspitze mit einem Durchmes-
ser von 0,5 cm und einer Andruckgeschwindigkeit von I kg/s
[6]. Die Auswertungen dieser Arbeit beschränken sich auf die
am Styloideus radii beidseits gemessenen Druckschmerz-
schwellenwerte.

Vor und nach den therapeutischen Anwendungen bzw. der
Kontroliphase wurde den Patientinnen eine von Piso [21] ent-
wickelte 10cm lange visuelle Analogskala vorgelegt, deren
Endpunkte mit ,,kein Schmerz" und ,,stärkster bisher erlebter
Schmerz" bezeichnet waren. Gefragt wurde nach Ruheschmer-
zen, Bewegungs- und Belastungsschmerzen sowie nach dem
Globalschmerz im Bewegungssystem. Diese Skalen entspre-
chen der eingefuhrten und evaluierten Methodik der Schmerz-
verlaufsmessung 11]. Daruber hinaus wurde auf einer weiteren
gleichiangen Analogskala nach dem ailgemeinen körperlichen
Wohlbefinden gefragt, wobei die Endpunkte mit ,,lch fühle
mich sehr unwohi" bzw. ,,sehr wohi" gekennzeichnet waren.

Ergebnisse

Wie Abb. I zeigt, stieg die l-litzeschmerzschwelle his zum Eride
des Schwefelbades signifikant an, wahrend sie sich im Kon-
troliversuch und bei der Kaltekammerexposition nicht signifi-
kant veränderte. Der Anstieg der Schwellentemperatur betrug
im Mittel 4°C, was etwa 10% entspricht. In der Nachruhephase
ging die Hitzeschmerzschwelle wieder Ieicht zurUck, blieb
aber auf einem gegenuber den Ausgangswerten und Kontrol-
len signifikant erhöhten Niveau. Die kälteschmerzauslosenden
Temperaturen sanken sowohi im Schwefelbad als auch nach
der Kaltekammerexposition gegenuber den Kontrollen signifi-
kant ab, wobei der AbfaIl 12—15% ausmachte. Interessanter-
weise ging die Schwellentemperatur in der Nachruhephase
nach den Schwefelbadern weiter zurUck, während sie im KäI-
tekammerversuch wieder leicht anstieg. Besonders deutlich
waren die Schwelleriverschiebungen beim Druckschmerz
nachweisbar. So nahm der Schwellendruck nach beiden An-
wendungen signifikant urn im Mittel Ca. 1 kg entsprechend et-
wa 60— 80% zu (p <0,001 gegenuber den Kontrollen). Dieser
Anstieg setzte sich nach den Schwefelbädern auch in der
Nachruhe weiter fort, während er nach den Kaltekammerex-
positionen wieder leicht rucklaufig war. Insgesamt besitzen al-
so sowohl die Schwefelbäder als auch die Kaltekammerexposi-
tionen bei Fibromyalgiepatienten analgetische Wirkungen, die
sich mit den gewahlten Schmerzschwellenbestimmungen em-
deutig nachweisen liegen.

Wie erwähnt, wurden die Schrnerzschwellen auch an einem
jeweils nichtexponierten Arm kontrolliert. Am Beispiel der
Druckschmerzschwelle ist in Abb. 2 der Vergleich zwischen ip-
Si- und kontralateraler Seite dargestellt, und zwar als Verände-

Abb.1 Mittlere Verhufe der mittels Peltier-Thermode an der Unter-
arminnenfläche ermittelten Hitze- und Kälteschmerzschwellen
(Schwellenternperaturen in °C) sowie der mtteIs Pressure-Algornetrie
am Styloideus radii gemessenen Druckschmerzschwelle (Schwellen-
druck in kg) rn Kontroliversuch (offene Kreise) sowie rn thermoindif-
ferenten Schwefelbad (geschlossene Kreise) und bei Kltekarnrnerex-
positionen (geschlossene Dreiecke) bei 17 Patienten mit Fibromyal-
giesyndrom. Die Kiammern kennzeichnen die Bereiche der mittleren
Fehier der Mitteiwerte. Signifikanzangaben nach Varianzanalyse.

rung des Schwellendrucks his zum Ende der Anwendung. Wie
schori in der Voruntersuchung bei gesunden Versuchsperso-
nen [121 waren die analgetischen Effekte beim Schwefelbad
in vollem Umfang auch an der nicht gebadeten Extremität
nachweisbar (Tab. 1). Demgegenuber fanden sich am nicht der
Kälte exponierten Arm nach der Kaltekammerexposition keine
signifikanten Druckschmerzschwellenverschiebungen. Stati-
stisch lieg sich somit im Seitenvergleich im Schwefelbad Rein
Unterschied nachweisen, wahrend dieser nach Kältekammer-
exposition hochsignifikant war. Auch bei den thermischen
Schmerzschwellen war em entsprechendes Verhalten nach-
weisbar. lnsgesamt kann gefolgert werden, da die analgeti-
schen Wirkungen der Schwefelbäder systemischen Charakter
haben, während die der Kältekammerexposition uberwiegend
auf lokalen Mechanismen beruhen müssen. Hierfür sprechen
auch die weitere Zunahme des Effektes in der Nachruhephase
nach den Schwefelbädern und der gleichzeitig rUcklaufige
Trend nach den Kältekammerexpositionen.
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Abb. 2 Vergleich der mittleren Verände-
rungen der Druckschmerzschwellen am Sty-
loideus radii am exponierten und nichtexpo-
nierten Arm bei Ende des Schwefelbades
und der Kältekammerexposition bzw. des
Kontrollversuchs. Werte in Prozent des mitt-
leren Ausgangswertes vor der Anwendung.
Die Klammern kennzeichnen die Bereiche
der mittleren Fehier der Mitteiwerte.
Signifikanzangaben nach Varianzanalyse.

Vonbesonderem klinischen Interesse sind vor allem die mogli-
che Beeinflussung des aktuellen Schmerzzustandes sowie Ver-
anderungen des Wohibefindens, die auch Ausdruck einer mög-
lichen positiven Beeinflussung des Leidensdruckes sein durf-
ten. Wie Abb. 3 zeigt, fanden sich im Gegensatz zum Kontroll-
versuch sowohi nach den Schwefelbädern als auch nach den
Kältekammerexpositionen statistisch hochsignifikante Reduk-
tionen der Ruhe-, Bewegungs- und Belastungsschmerzen, die
nach den Schwefelbädern im Mittel ca. 20%, nach den Kälte-
kammerexpositionen 12—21% ausmachten. Signifikante Un-

99,5±0,51 102,0±1,29 91,8± 1,84 terschiede in der analgetischen Wirkung bestanden zwischen
100,1±0.37 102,1±1,11 90,3± 3,15 den beiden Anwendungsformen nicht. Demgegenuber war

die Verbesserung des Wohlbefindens nach den Schwefelbä-
770,8 3,03 67,7 6,92 158.7 8,95 dern mit 31 % gegenuber denen nach den Kaltekammerexposi-
106,0±0,97 77,7±5,68 149,9±10,45 tionen(18%) statistisch hochsignifikant. Es zeigt sich also, daE

die mittels Schmerzschwellenbestimmungen nachgewiesenen
102,4 1,41 53,2 6,82 177,8 13,70 analgetischen Wirkungen bei Fibromyalgiepatienten auch ku-
98,4±1,11 91,0±7,70 111,7 5,75 nisch relevant sind.

Abb.3 Mittlere Veränderungen der mittels
visuellen Analogskalen (10 cm) ermittelten
aktue0en Schmerzeri und des aligemeinen
Wohibefindens nach der Anwendung im
Vergleich zum Zustand davor. Angegeben
sind die absoluten Veränderungen in cm.
Die Klammern kennzeichnen die Bereiche
der mittleren Fehler der Mitteiwerte.
Signifikanzangaben nach Varianzanalyse.

Tab. 1 Mittlere prozentuale Anderungen der Hitze-, Kälte- und Druck-
schmerzschwellen am exponierten und nichtexponierten Arm bei Ende
der Anwendung bzw. des Kontrollexperiments. Die angegebenen
Streuungen stellen die Bereiche der mittleren Fehier der Mitteiwerte
dar. Signifikanzangaben (ipsi- vs. kontralateral) nach Varianzanalyse
(kursiv= p <0,05; fett = p <0,001).
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Diskussion

Die vorliegende Untersuchung wurde als intraindividueller
Vergleich zweier physikalisch-therapeutischer bzw. balneolo-
gischer Anwendungen mit einem sog. Leerversuch ohne An-
wendung durchgefuhrt. Diese Versuchsanordnung hat den
Vorteil einer direkten Vergleichbarkeit unterschiedlicher The-
rapieformen in Hinblick auf ihre Effektivität und ihren Wir-
kungsmechanismus. Nachteil ist allerdings, daE einzelne I<om-
ponenten der Wirkung und der Expositionsmodus unter-
schiedlich sind, so da einzeine Wirkkomponenten nicht ab-
gegrenzt werden können und die Vergleichbarkeit einge-
schrankt ist. Die Wirkung der Schwefelbader kann nach voran-
gehenden Untersuchungen im Vergleich zu Leitungswasserba-
dern als erwiesen gelten, da nur das Schwefelbad, nicht aber
die reine Wasserimmersion zu Schmerzschwellenverschie-
bungen führt [12]. Aber auch bei den Kaltekammerexpositio-
nen kann davon ausgegangen werden, daf das kurzzeitige Be-
treten der Kammer ohne Temperaturreiz keine wesentlicheri
EinflUsse auf die Schmerzschwellen gehabt hatte.

Von besonderem Interesse ist der Vergleich der Schmerz-
schwellenmessungen an einer direkt exponierten und an einer
nichtexponierten Extremität, da hierdurch zwischen lokalen
und systemischen Wirkungen unterschieden werden kann.
Mit den verwendeten Me1verfahren wurde sowohi die Ober-
flächen- (thermische Schmerzschwellen) als auch die Tiefen-
sensibilität (Druckschmerzschwelle) gepruft und darUber hin-
aus bei einem chronischen Schmerzsyndrom die klinische Re-
levanz (visuelle Schmerz-Analogskalen). In Hinblick auf reha-
bilitative Fragesteilungen ist die Messung einer die Lebensqua-
lität betreffende Outcome-Dimension (Wohibefindens-Ana-
Iogskala) von besonderer Bedeutung. Dieser Bereich mOfte
bei einer noch durchzuführenden Langzeituntersuchung aller-
dings noch ausgebaut werden.

Die Ergebnisse erweisen, daL naturliche Schwefelbader mit el-
ner Schwefeiwasserstoffkonzentration von ca. 20 mg H2S/1 ei-
ne deutliche Schmerzdampfung bewirken, die bei alien ge-
pruften Schmerzqualitaten nachweisbar war und bei Fibro-
myalgiepatienten die Krankheitssymptomatik deutlich bes-
sern kann. l-Iierdurch kommt es auch zu einer wesentlichen
Verbesserung des ailgemeinen Wohibefindens. Ais Ursache
fur diese Wirkung kommt sowohi eine Beeinflussung periphe-
rer Schmerzrezeptoren als auch der zentralen Schmerzperzep-
tion durch den resorbierten Schwefeiwasserstoff in Betracht.
Die gute Resorbierbarkeit dieses Badeinhaitsstoffes ist bereits
in älteren Untersuchungen nachgewiesen worden [5]. Eine
rein lokale Schwefelwirkung kann insofern ausgeschiossen
werden, als die Schmerzschwellenverschiebungen auch an
der nicht gebadeten Extremität in vollem Umfang nachweis-
bar waren und in der Nachruhe weiter zugenommen haben.

Wirkungen natüriicher Schwefeibader auf die Sensibilitat der
Haut wurden erstmais von Schindewolf [29] und Weigmann
[38] publiziert. Sie berichteten eine Herabsetzung der
Kälte- und eine Steigerung der Warmeempfindung sowie eine
Juckreizdampfung. Legler 118] konnte daruber hinaus bei Pa-
tienten mit degenerativen Gelenkerkrankungen anaigetische
Wirkungen von SchwefeJwasserstoffspruhbadern nachweisen,
die in ihrem AusmaE von der Schwefelwasserstoffkonzentra-
tion des verwendeten Heilwassers abhangig waren. Ob es sich
bei den von Schick 127, 28] nachgewiesenen kiinischen Schwe-

felbaderwirkungen bei degenerativen Wirbelsäulenerkran-
kungen ebenfalis um primar analgetische Schwefelwasser-
stoffwirkungen handelt oder ob hierbei sekundär ausgelOste
funktionell-adaptive Umstellungen eirie Rolle spielen, muB
vorerst offen bleiben. Em direkter Vergleich mit den mit kunst-
lichen thiosulfathaitigen Bädern durchgefuhrten Studien [22—
24] ist wegen der unterschiedlichen Pharmakokinetik beider
Schwefelverbindungen nicht moglich.

Der Wirkungsmechanisrnus der analgetischen Schwefelwas-
serstoffwirkungen ist allerdings noch ungeklärt. Aus der Toxi-
kologie ist bekannt, da Schwefelwasserstoff in höheren Kon-
zentrationen durch Suifidbildung oder SH-Blockade Metail-
enzyme blockiert und somit hypoxische Zellschäden verur-
sacht [15,34]. Die Symptorne der H2S-Vergiftung mit Bewugt-
seinsverlust und zentraler Atemlahmung deuten darüber hin-
aus auf einen zentralen Wirkungsmechanismus hin. Die hier-
für notwendigen Inkorporationsdosen liegen ailerdings sehr
viei höher, als sie durch natüriiche Schwefelbäder erreicht
werden, so da auf eine Gleichheit des Wirkungsmechanismus
nicht geschlossen werden kann.

Auch die Kaltekammerexposition besitzt, wie die Ergebnisse
zeigen, analgetische Effekte in vergleichbarem AusmaB, wenn-
gieich die Hitzeschmerzschwelie unbeeinflugt blieb. Entspre-
chende Ergebnisse wurden bereits früher mitgeteilt, wobei ai-
lerdings niedrigere Temperaturen zur Anwendung gekommen
waren [26,31]. Auffaiiig war im Vergleich mit den Schwefeibä-
dern, da die Effekte an der nichtexponierten Extremität nicht
nachweisbar waren und nach Ende der Anwendung eine rück-
iaufige Tendenz zeigten. Diese Beobachtungen deuten darauf
hin, da die analgetischen Wirkungen der Käitekammerthera-
pie denen lokaier Kalteanwendungen beispielsweise durch
Kaitluft oder flussigen Stickstoffentsprechen. Sie beruhen auf
einer direkten Gewebskuhiung und der daraus resultierenden
Hemmung der Leitgeschwindigkeit sensibler Neurone [30]. Es
ist aber auch denkbar, da die starke Reizung der Kaltafferen-
zen im Sinne einer ,,Counter irritation" eine Hemmung der
Schmerzwahrnehmung bewirkt [14]. Eine zentraie Wirkung
ist insofern ausgeschlossen, als an der nicht der Kälte expo-
nierten Extremität keine Schmerzschwellenverschiebungen
nachweisbar waren.

Für die Behandlung des Fibromyalgiesyndroms dürfte den vor-
liegenden Ergebnissen groe praktische Bedeutung zukom-
men. Da eine kausaie Therapie für dieses Krankheitsbiid bisher
nicht bekannt ist, steilt die Anaigesie em wesentliches Thera-
pieziel dar. Dabei ist das Ausma der analgetischen Wirkungen
sowohl nach Schwefelbädern als auch nach Käitekammerex-
positionen graenordnungsmaig durchaus relevant. Wichtig
ist auch die Feststeliung, da sich auch das aligemeine WohI-
befinden der Patientinnen steigern lieg, em Faktor, dem für die
Behandiung von Fibromyalgiepatienten eine zentrale Bedeu-
tung zukommt, zumindest solange das Therapieziel der
Schmerzfreiheit nicht erreicht werden kann [33]. Auffaliig
war hierbei allerdings, da die Steigerung des Wohibefindens
durch die Schwefeibäder starker war ais nach den Kältekam-
merexpositionen. Diese Tatsache dürfte mit der beim Fibro-
myalgiesyndrom haufig gestorten Thermoregulation mit der
klinisch vieifach zu beobachtenden erhdhten Kaltempfindiich-
keit in Zusammenhang stehen. Entsprechende Empfindungen
wurden auch von einem GroBteil der an der Studie teilneh-
menden Patientinnen geauBert.
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Vor euler ailgemeinen Empfehlung zur Anwendung von
Schwefelbädern oder Kaltekammerexpositionen zur Schmerz-
bekampfung beim Fibromyalgiesyndrom mUssen die Dauer
der Effekte sowie das geeignete Therapieintervall allerdings
noch untersucht werden. Daruber hinaus ist zu prüfen, ob es
bei serieller Anwendung evtl. auch zu langerfristigen adapti-
yenVerschiebungen der Schmerzschwelle kommt.
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