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Bezug nehmend auf lhren Auftrag vom 21. April 2010 tbermitteln wir Ihnen im Folgenden ein

Balneologisches Gutachten

tiber die zu erwartenden therapeutischen Wirkungen der Anwendung des Wassers der Heilquelle

,Thermalwasserbrunnen”

in Boppard fir balneologische Anwendungen.

Wir beziehen uns dabei auf die Heilwasseranalysen des SGS Instituts Fresenius vom 15. April 2010. Dem Gutachten

werden die einschlagige Fachliteratur (Lit.-Ubers. s. Schmidt 1989, Pratzel u. Schnizer 1992; Gutenbrunner u. Hilde-

brandt 1994; Hildebrandt u. Gutenbrunner 1998; u.a.) sowie die Monographien des Bundesinstituts fir Arzneimittel

und Medizinprodukte (friiher: Bundesgesundheitsamt) fir Akratische Heilwasser (sogenannte Negativmonographie).

Spezielle mit dem Wasser durchgeflihrte experimentelle oder klinische Untersuchungen liegen dem Gutachter nicht

Vor.



1. Charakteristik des Heilwassers

Nach der Analyse des SGS Instituts Fresenius vom 15. April 2010 sind im Wasser der Heilquelle insgesamt 494 mg/I
an geldsten Mineralbestandteilen vorhanden (Tabelle 1). Da die in den Begriffsbestimmungen fiir Kurorte, Erho-
lungsorte und Heilbrunnen in der kommentierten Fassung von 2005 festgesetzte Grenze von 1.000 mg/l somit nicht
erreicht wird, kann hieraus kein Heilwasserstatus abgeleitet werden. Auch liegen keine besonderen Wertbestimmen-
den Bestandteile vor (einschlieBlich geloster Gase), so dass sich auch hieraus keine spezifischen Heilwirkungen ablei-
ten lassen. Allerdings liegt die Temperatur des Wassers am Quellaustritt mit 27°C tber der Grenze von 20°C, so dass
die Kriterien fur die Benennung als ,Therme" erfiillt werden. Somit ist das Wasser des , Thermalwasserbrunnens”

in Boppard nach balneologischer Nomenklatur als

akratische Therme (Akratotherme)

ZU bezeichnen.

Da flir die Anwendung als Trinkkur vor allem die absoluten Konzentrationen von Mineralstoffen relevant sind, wer-
den in Tabelle 2 die im Thermalwasserbrunnen in Boppard enthaltenen Mineralstoffkonzentrationen den flir Trink-
kurwirkungen relevanten Grenzwerten gegenlbergestellt. Es zeigt sich, dass auch bei den Mineralstoffen mit hohen
Relativanteilen (Natrium und Hydrogenkarbonat) die flr Trinkkuren notwendigen Konzentrationen bei weitem nicht

erreicht werden, so das spezifische Trinkkurwirkungen nicht genannt werden kénnen.
Chemische und bakterielle Verunreinigungen sind im Thermalwasserbrunnen in Boppard nach den Gutachten
des SGS Instituts Fresenius vom 15. April 2010 nicht vorhanden, so dass sich hieraus keine Einschrankungen fir eine

balneologische Anwendung ergeben.

2. Anwendungsmaglichkeiten

Wegen des nur geringen Mineralstoffgehaltes des Wassers sind spezifische chemisch-pharmakologische Wirkungen
des Wassers bei Badern, Trinkkuren und Inhalationen nicht zu erwarten. Hierauf beruhende medizinisch-
balneologische Wirkungen kénnen somit nicht bestatigt werden. Allerdings kann das Wasser in Bewegungsbadern
eingesetzt und als Trinkwasser verwendet werden. Wegen der geringen Salzkonzentration ist es fir Inhalationszwe-
cke allerdings nicht geeignet. Da eine Verwendung als Trinkwasser oder als Wannenbader derzeit nicht geplant ist,

beschrankt sich das folgende Gutachten auf die Anwendung im Bewegungsbad.



Massenkonzentration | Aquivalentkonzentra- | Aquivalentanteil

[mg/l] tion [mmol/l] [meq%]
Kationen
Natrium (Na*) 113 49 85,3
Kalzium (Ca**) 9,3 0,46 8,1
Magnesium (Mg*) 2,7 0,22 3,9
Eisen (Fe**) 0,15 0,005 0,1
Anionen
Chlorid (CI") 8,7 0,25 4,2
Sulfat (SO,7) 14 0,3 5,0
Hydrogencarbonat (HCO5) 319 5,2 90,3
Fluorid (F) 0,43 0,02 0,4
Feststoffsumme 494
Geloste Gase
Kohlenstoffdioxid 44
Schwefelwasserstoff <0,01

Tabelle 1: Auszugsweise Analysentabelle des Wassers des , Thermalwasserbrunnens” in Boppard nach der Analyse

des SGS Institut Fresenius vom 15. April 2010.




Konzentration der in der
trinkfertigen Anwendung des Schwellenkonzentration bzw.
Wassers ,, Thermalwasser- Mindest-Tageszufuhr
brunnen” enthaltenen Mine- 9
ralstoffe
Kationen
Natrium (Na™) 113 mg/l -
Kalzium (Ca**) 9,3 mg/l 500 mg/Tag
Magnesium (Mg*) 2,7 mg/l 150 mg/Tag
Eisen (Fe*?) 0,15 mgl/l 20 mg/l
Anionen
Fluorid (F) 0,43 mg/l 1,0 mg/l
Chlorid (CI) 8,7 mg/l -
Sulfat (SO,) 14 mg/l 1.200 mgl/l
Hydrogencarbonat (HCO;) 319 mg/l 1.300 mgl/l

Tabelle 2: Konzentrationen der fir die Trinkkurwirkungen relevanten Mineralbestandteile des Wassers des “Ther-
malwasserbrunnen” in Boppard. Die rechte Spalte enthalt die fir die Beurteilung von Trinkkurwirkungen relevanten
notwendigen Mindestkonzentrationen bzw. taglichen Mindestzufuhrmengen (nach Gutenbrunner u. Hildebrandt

1994). Fett: fir die Beurteilung relevante Mineralstoffe.



3. Wirkungen der Bewegungsbhader

3.1. Begriffsdefinition

Der Begriff der Bewegungsbader beschreibt die Durchflihrung von Bewegungstherapie im Wasser, die in der Regel
unter Eintauchen des gesamten Korpers mit Ausnahme des Kopfes (,head-out water immersion”) in speziellen Be-
wegungs- oder Schwimmbecken durchgefiihrt wird. Aus Sicht der Wirkungsphysiologie handelt es sich dabei um die
Kombination der Wirkungen von Immersion und Bewegung, wobei beide auch in Wechselwirkung zueinander ste-

hen.

Die Bewegungstherapie im Wasser ist in der internationalen Literatur nicht einheitlich definiert. In Deutschland wird
sie Uberwiegend als Teil der Krankengymnastik bzw. Physiotherapie betrachtet. In der internationalen Literatur wird
meistens der Begriff ,under-water exercise” verwendet. Die Bewegungstherapie im Wasser wird haufig auch unter

den Begriffen ,balneotherapy” oder , hydrotherapy” subsummiert.

Inwieweit die Bewegungstherapie im Wasser durch die Verwendung von Heilwassern als Bademedium sinnvoll modi-

fiziert werden kann, ist heute noch umstritten.

3.2. Wirkungsbedingungen

3.2.1. Mechanische Baderwirkungen

Die Immersion des Kérpers im Wasser besitzt zunachst verschiedene mechanische Effekte, die sich sekundar auf
muskulo-skeletales System, Kreislauf, Lungenfunktion, Hormonsystem und Nierenfunktion auswirken (Lit.-Ubers. s.

Schnizer 1994).

Durch den Auftrieb des Kdrpers im Wasser wird der Bewegungsapparat vom Korpergewicht entlastet (Schwerelosig-
keit), wodurch der Muskeltonus reflektorisch herabgesetzt wird. Dieses wurde durch elektromyographische Untersu-
chungen mehrfach nachgewiesen (Erbe u. Rusch 1982; Bothmann u. Mitarb. 2003). Von groBer Bedeutung ist die
mechanische Entlastung auch fiir Gelenkknorpel und Bandscheiben. Beide werden durch Diffusion erndhrt und kéon-
nen somit nur unter Entlastung Flissigkeit aufnehmen. Es ist nachgewiesen, dass bei 60-miniitiger Immersion eine
deutliche Flissigkeitsaufnahme in die Zwischenwirbelscheiben der Wirbelsaule erfolgt, was zu einer GréBenzunahme
von 2-4 cm fuhrt. Dieser Effekt kann nach neueren Untersuchungen durch zusatzlich angehangte Gewichte noch

gesteigert werden (Kuruzne et al. 2002).



Der Auftrieb und die daraus resultierenden Entlastungswirkungen sind auch fiir die Behandlung entziindlicher und
degenerativer Gelenkerkrankungen von groBer Bedeutung, da durch die Herabsetzung der mechanischen Belastung
erkrankte Gelenke leichter und mit weniger Schmerzen bewegt werden kénnen. In der Nachbehandlung von Total-
endoprothesenoperationen ist dieser Mechanismus relevant, insbesondere bei solchen Prothesen, die postoperativ
mechanisch noch nicht belastet werden kdnnen. Der Auftrieb im Bewegungsbad ist auch bei der Mobilisation von
Schultergelenken therapeutisch sinnvoll, da der zur Gelenkstabilisierung im Trockenen notwendige Muskeltonus

reduziert werden kann.

Ein weiterer fiir die Bewegungstherapie im Wasser relevanter Faktor ist der erhdhte Reibungswiderstand des fllissi-
gen Mediums, der fir Widerstandsiibungen genutzt werden kann. Er nimmt mit dem Quadrat der Bewegungsge-
schwindigkeit zu und lasst eine gute Dosierung von Trainings- und UbungsmaBnahmen zu. Es bestehen Synergieef-

fekte mit der oben beschriebenen auftriebsbedingten Muskelrelaxation und Gelenkentlastung.

Fir das Herz-Kreisaufsystem und die Atmung im Bewegungsbad kommt dem hydrostatischen Druck im Bad eine
besondere Bedeutung zu. Er betrdgt 76 mmHg pro m Eintauchtiefe und Ubersteigt somit den Druck im vendsen
Kreislauf. Da sich der hydrostatische Druck nahezu unvermindert in das Kdrperinnere fortsetzt, flhrt er zu einer Blut-
umverteilung in die thorakalen GefaBabschnitte, die wegen der Steifigkeit des Brustkorbes der duBeren Drucksteige-
rung nicht unterliegen (Gauer 1955). Die Blutumverteilung kann beim Erwachsenen 600 bis 800 ml betragen und
den zentralvenésen Druck um 10 bis 15 mmHg steigern. Hierdurch kommt es zu einer Volumenbelastung des Her-
zens, wobei die nachfolgende VergroBerung des Herzvolumens (sog. Badeherz) réntgenologisch nachgewiesen ist.
Das Herzzeitvolumen kann um 30 bis 50% zunehmen. Der arterielle Blutdruck sinkt im Vollbad leicht ab, da die
Druckentlastung eine Abnahme des kontraktilen Tonus der Arterienwénde bewirkt (Bayliss-Effekt). Beim Verlassen

des Bades kann diese Kreislaufumstellung bei orthostatisch labilen Patienten zum Kreislaufkollaps fihren.

Durch die intrathorakale Blutvolumenerhohung und die direkte mechanische Atembehinderung (Behinderung der
Bauchatmung durch den hydrostatischen Druck) wird die Atemmittellage angehoben und die Atemarbeit erhoht. Die

Vitalkapazitat nimmt im Vollbad um ca. 10% ab.

Der hydrostatische Druck bewirkt im Blut zundchst eine Volumenerhdhung, da vermehrt extravasale Flussigkeit in
das GefaBbett einstrémt. Da aber gleichzeitig die Diurese angeregt wird, geht die Steigerung des Plasmavolumens
nach ca. 60 min in eine Abnahme (ber (Lit.-Ubers. s. Pratzel u. Schnizer 1992). Infolge der Kreislaufumstellung
kommt es im Vollbad zu einer Freisetzung des atrialen natriuretischen Hormons (ANP), sowie zur Abnahme von
Renin, Aldosteron und ADH. Die hierdurch bewirkte Steigerung der Wasser- und Natriumausscheidung Gber die
Nieren (Badediurese) ist seit langem bekannt. Die Plasmaspiegel von Adrenalin, Noradrenalin und Cortisol nehmen

im thermoneutralen Vollbad ab.



In Abhéngigkeit von der Badetemperatur kénnen Bader auch erhebliche thermische Wirkungen besitzen. Vorausset-
zung hierfir sind die im Wasser gegenlber der Luft veranderten Voraussetzungen fiir die Thermoregulation (Lit.-
Ubers. s. Hildebrandt u. Gutenbrunner 1998). Wahrend in der Luft ein GroBteil der Warmeabgabe (ber Strahlung
und (abhdngig von der Umgebungstemperatur) Verdunstung erfolgt, spielen diese Mechanismen im Wasser nur eine
sehr untergeordnete (Strahlung) bzw. keine Rolle (Verdunstung). Dafir ist der Warmeiibergang zwischen Koérper und
umgebendem Medium im Wasser durch Leitung und Konvektion sehr viel starker. Daraus resultiert im Wasser ein
héherer Thermoindifferenzpunkt (Temperatur, bei der keine Warmeaufnahme oder -abgabe erfolgt) als in Luft (35°C
im Wasser, 28°C in Luft). Bei Badetemperaturen, die von diesem Wert abweichen, kommt es zu entsprechenden
thermoregulatorischen Antworten des Organismus, die bei kiihlen Badern vor allem in peripherer Vasokonstriktion,
Blutdruckerh6hung, Zunahme der Atemtiefe und im weiteren Verlauf zu Stoffwechselsteigerung und Steigerung der
Muskeldurchblutung bestehen. Bei warmen Badern ist mit Erweiterung der HautgefdBe, Verminderung der Muskel-

durchblutung, Blutdruckabfall u.a. zu rechnen. Bewegungsbader werden stets im hypothermen Bereich durchgefiihrt.

3.2.2. Wirkungen der Bewegungstherapie

Die Bewegungstherapie kann eine Reihe verschiedener direkter und indirekter Reaktionen im Organismus auslésen
(Literaturlbersicht s. Gutenbrunner u. Weimann 2004). Dabei sind die Reaktionen des Patienten naturgemal unter-
schiedlich und hangen von Krankheit, Alter, Geschlecht und konstitutionellen Faktoren ab. Hier liegt eine umfangrei-
che Literatur vor, deren umfassende Analyse den Umfang dieses Gutachtens sprengen wirde. Daher werden im
Folgenden die wichtigsten Wirkungen der Bewegungstherapie schlagwortartig zusammengefasst. Wichtige Prinzi-

pien der Bewegungstherapie sind:

e Entlastung und Gelenkschutz. Grundséatzlich sind Entlastung und Ruhigstellung immer dann sinnvoll, wenn
akute Schaden oder Entziindungen vorliegen. Sie ermdglichen Reparations- und Erholungsprozesse. Physio-
logisch bewirkt jede langer dauernde Immobilisation aber Abbauprozesse (Deadaptationen), die sich z.B. in
Muskelatrophie, Gelenkkontraktur, Verlust an Knochenfestigkeit oder Verschlechterung der Kreislaufregula-
tionen duBern. Diese Gefahr besteht fiir im Bewegungsbad durchgefiihrte Entlastungsiibungen aber nicht,

da sie auf vergleichsweise kurze Zeitraume begrenzt sind.

e Inhibition und Fazilitation. Uber Reflexbdgen des Riickenmarks kann die Reizung von Propriozeptoren von
Muskeln, Sehnen und Gelenkstrukturen zu Aktivierungen (Fazilitation) oder Hemmung (Inhibition) der Mus-
kelaktivitdt fiihren. Dieser Mechanismus kann im Rahmen der neurophysiologischen krankengymnastischen

Konzepte zur Aktivierung gehemmter Muskeln oder zur Spastikhemmung genutzt werden.

e Sensomotorische Adaptationen. Durch wiederholtes Uben bestimmter Bewegungsablaufe kann die Koordi-

nation verbessert werden. Hierbei kénnen periphere funktionelle Veranderungen an den motorischen End-



platten und Neuritenaussprossungen und zentralnervose Mechanismen, wie die Aktivierung funktionell in-
aktiver Nervenverbindungen (sog. schlafende Synapsen) und Neubildung von Nervenverbindungen (Neuro-

plastizitat) aktiviert werden.

e Funktionelle Adaptationen. Die Verbesserungen der Regulation von vegetativ gesteuerten Funktionen hat
klinische Bedeutung bei der Behandlung von Herz-Kreislauffunktionen und bei der Wiederherstellung nor-

maler Schmerzschwellen bei chronifizierten generalisierten Schmerzsyndromen.

e Trophische und plastische Adaptationen. Von den bekannten trophischen und plastischen Adaptationen (Li-
teraturiibersicht s. Gutenbrunner u. Hildebrandt 1998) sind in der Krankengymnastik die Verbesserung der
Muskelkraft, die Steigerung der Festigkeit von Sehnen und Ligamenten und die verbesserte Knochenstabili-
tat von praktischer Bedeutung. Zu beachten ist, dass solche Wachstumsprozesse fiir ihre Ausbildung stets

mehrere Wochen benétigen.

e Verhaltensanderung und psychische Adaptationen. Bei zahlreichen Erkrankungen (chronische Lumbal-
syndrome, Adipositas und Metabolisches Syndrom etc.) ist eine Verhaltensanderung fiir den Therapieerfolg
wichtig. Was das Bewegungsverhalten anbetrifft, kann die Krankengymnastik durch Anleitung und Ubung
hierzu einen wichtigen Beitrag leisten. Dariiber hinaus kann regelmaBiges Bewegen auch die psychischen
Funktionen beeinflussen, was z.B. bei depressiven Patienten und Patienten mit chronischen Schmerzsyn-

dromen klinisch relevant ist.

Die Bewegungstherapie zielt somit stets auf Funktionsverbesserungen. Sie kann dabei eine kausale Therapie darstel-
len, z.B. wenn das zu behandelnde Krankheitshild durch Funktionsstorungen ausgel6st und charakterisiert ist. Dies
ist haufig bei chronischen Cervical- oder Lumbalsyndromen aber auch beim metabolischen Syndrom der Fall. Bei
strukturell bedingten Erkrankungen, Infektionserkrankungen sowie spezifischen Stoffwechseldefekten ist die Bewe-
gungstherapie als symptomatische Therapie aufzufassen. Selbstverstandlich kann die Bewegungstherapie bei chroni-
schen Erkrankungen und bei bleibenden Schaden im Sinne der Rehabilitation wesentlich zur Kompensation beste-

hender Funktionsdefizite beitragen.
Eine gute Wirksamkeit der Bewegungstherapie ist bei folgenden Krankheitsgruppen bekannt:
e Erkrankungen des Bewegungssystems, insbesondere wenn muskulare Insuffizienzen oder Dysbalancen, Ge-
lenksdysfunktionen (Hypermobilitdt, Blockierungen), Ligamentosen und neuromuskuldre Fehlsteuerungen

an der Symptomatologie vorliegen

e  Erkrankungen des Nervensystems, vor allem bei Bewegungs- und Koordinationsstérungen



o Stoffwechsel- und Herz-Kreislauferkrankungen, bei denen ein Bewegungsmangel zugrunde liegt oder das

Krankheitsbild durch die bekannten Trainingsadaptationen gebessert werden kann

o Atemwegserkrankungen, die mit Storungen der Atemtechnik und Lungenbeliiftung sowie Verschleimungen

einhergehen
o Urogenitalerkrankungen, bei denen Dysbalancen oder Insuffizienzen des Beckenbodens eine Rolle spielen
e immobilisationsbedingte Schaden bei bettlagerigen Patienten und
e Jaltershedingte Bewegungs-, Koordinations-, Ventilations- und Kreislaufstdrungen
Allerdings liegen nicht fir alle Indikationsbereiche kontrollierte Therapiestudien als Wirksamkeitsnachweis vor, so
dass einige Indikationen nur aus dem Wirkungsmechanismus oder aus langjéhrigen Therapieerfahrungen hergeleitet

werden konnen (Literaturiibersicht s. Gutenbruner u. Weimann 2004).

3.2.3. Synergieeffekte

Synergieeffekte von Bewegungstherapie und Immersion ergeben sich vor allem aus der Kombination aktiver Bewe-
gungen gegen Widerstand und den entlastenden Wirkungen der Immersion (s. 2.1.). Dabei kann die gelenksumge-
bende Muskulatur wegen der geringeren Schmerzen besser trainiert bzw. gekraftigt werden. Auch die Gelenkmobili-
sation gelingt wegen der Muskeldetonisierung im Bewegungsbad- wie erwahnt - in der Regel im Bewegungsbad
besser als im Trockenen. Dies gilt vor allem fiir muskelgefiihrten Gelenke wie das Schultergelenk. Die Vorteile solcher
Synergien sind auch bei der Behandlung von Lumbalbeschwerden einschlieBlich Bandscheibenschaden zu nutzen, da
im Wasser ein Muskeltraining und eine Mobilisation oder ein Muskeltraining ohne starkere mechanische Bandschei-

benbelastungen durchgefiihrt werden kann.

3.2.4. Klinische Studien

In der neueren Literatur finden sich zahlreiche Arbeiten, die eine klinische Wirksamkeit der Bewegungstherapie im
Wasser bei unterschiedlichen Krankheitsbildern nachweisen (Medline-Recherche 1998-2007. Dabei haben samtliche
in diesem Kapitel zitierten Studien eine hohe Qualitat, was das Studiendesign angeht (ausschlieBlich kontrollierte
Studien, die meisten prospektiv und randomisiert). Sie bestatigen im Wesentlichen die aus der Empirie und den phy-
siologischen Wirkungen hergeleiteten Indikationen und Wirkungen der Bewegungstherapie im Wasser. Differenzie-

rungen zwischen verschiedenen Wassertypen oder Mineralisationsgraden wurden allerdings nicht vorgenommen.



Fiir die chronische Polyarthritis konnten in einer kontrollierten randomisierten Studie gute Effekte der Bewegungsthe-
rapie im Wasser nachgewiesen werden (Bilberg u. Mitarb 2005). Diese betrafen sowohl muskuldre Funktionen als
auch Vitalitdtsparameter. In dieser Studie wurden auch iberdauernde Effekte von bis zu drei Monaten nachgewie-
sen. Uber eine Verbesserung der Lebensqualitat von Patienten mit rheumatoider Arthritis berichten auch Eversden u.
Mitarb. (2007). Bei Spondylitis ankylosans konnten positive additive Effekte der Bewegungstherapie im Wasser
nachgewiesen werden, und zwar sowohl hinsichtlich Krankheitsaktivitat und Funktionsfahigkeit (Altan u. Mitarb.

2006).

In einer aktuellen Metaanalyse von 8 kontrollierten Studien tber die Wirksamkeit von Bewegungsbadern bei Fibro-
myalgiesyndrom wurde insgesamt ein positives Resultat gefunden, was die Wirksamkeit bei diesem schwer zu be-
handelnden Krankheitsbild belegt (Gowans u. deHueck 2007; vgl. auch Mannerkopi 2005). Dabei konnten auch
langfristige Verbesserungen der Symptomatik (bis zu 24 Monaten) nachgewiesen werden (Mannerkopi et al. 2002).
Interessanterweise wurden aber auch bei Balneotherapie ohne Training Verbesserungen der Symptomatik von

Fibromyalgiepatienten gefunden (Altan u. Mitarb. 2004).

Bei Hiift- und Kniegelenksarthrosen konnten ebenfalls giinstige Effekte einer kraftorientierten Bewegungstherapie im
Wasser gezeigt werden, die allerdings nur der Kontrollgruppe nicht aber der Trainingstherapie im Trockenen iberle-
gen waren (Foley et al. 2003). In einer weiteren Studie konnte allerdings auch im Vergleich zu einer Kontrollgruppe
mit Bewegungstherapie im Trockenen eine deutliche Verbesserung koordinativer Funktionen im Rahmen der Rehabi-

litation nach Knieendoprothesen nachgewiesen werden (Erler at al. 2001).

Im Rahmen der Rehabilitation neurologischer Erkrankungen konnte gezeigt werden, dass die Bewegungstherapie im
Wasser spastikreduzierende Wirkungen besitzt (Kesiktas et al. 2004). Auch beziiglich koordinativer Eigenschaften
konnten positive Effekte der Bewegungstherapie im Wasser nachgewiesen werden, und zwar im Sinne einer Verbes-

serung sensomotorischer Funktionen der unteren Extremitat (Berger u. Mitarb. 2006).

Fir die Rehabilitation von Patienten mit Herzfehlern konnten positive Wirkungen und die Unbedenklichkeit der Be-
wegungstherapie im Wasser nachgewiesen werden (Municino et al. 2006): Entsprechendes wurde fiir &ltere Patien-
ten bestatigt (Cider et al. 2003). Auch fiir COPD konnten positive Effekte des Trainings im Wasser nachgewiesen
werden (Wadell et al. 2004). Im Ubrigen konnte sogar gezeigt werden, dass die Bewegungstherapie im Wasser auch

bei laryngektomierten Patienten mdglich und wirksam ist (Crevenna u. Mitarb. 2003).

Auch bei psychosomatischen Erkrankungen konnten positive Effekte des Bewegungsbades nachgewiesen werden,

insbesondere im Sinne einer Verbesserung der Stimmung sowie einer Reduktion von Angstlichkeit und Depression
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(Oda u. Mitarb. 1999). Verbesserungen der Schlafqualitdt nach Bewegungsbadern konnten allerdings nicht nachge-

wiesen werden (Oda 2001)

3.2.5. Einfluss des Bademediums

Der Auftrieb im Bewegungsbad kann — wie erwahnt - bei héherem spezifischem Gewicht des Bademedium verstarkt
werden. So haben z.B. Solebader in Abhangigkeit von der Natriumchloridkonzentration eine hohere Dichte als einfa-
ches bzw. schwach mineralisiertes Wasser. Dies flihrt zu einem starkeren Auftrieb des Kérpers im Bade im Sinne der
schwerelosen Lagerung. Altere EMG-gestiitzte Untersuchungen deuteten darauf hin, dass sich der starkere Auftrieb
im Solebad auch auf die mittels EMG kontrollierte Muskelspannung auswirkt (Erbe u. Rusch 1982). Neuere Untersu-
chungen mit Solebadern bis zu einer Konzentration bis 6% haben allerdings keine relevanten Unterschiede zu einfa-
chen gleichtemperierten Leitungswasserbadern aufzeigen kénnen (Bothmann u. Mitarb. 2003). Es ist daher zweifel-
haft, ob der physikalisch unbestrittene verstarkte Auftrieb bei in Bewegungsbadern Ublichen Solekonzentrationen fir

die Bewegungstherapie im Wasser von klinischer Relevanz ist.

3.3. Indikationen

Die Indikationen der Bewegungstherapie im Wasser sind auBerordentlich vielfaltig. Sie bestehen in

e degenerativen, funktionellen und entziindlichen Gelenkerkrankungen (Arthrosen, Kontrakturen, Arthritiden)

e Lumbal, Cervical- und Dorsalsyndrome, auch bei Bandscheibenschaden (Nucleus pulposus Prolaps) und
Spondarthrosen sowie bei entziindlicher Genese (Diszitis, Spondarthritiden)

e Z.n. Operationen der groBen Gelenke und nach Bandscheibenoperationen

e  Fibromyalgiesyndrom und chronifizierte Schmerzsyndrome

e mit Bewegungsstorungen einher gehenden neurologischen Erkrankungen (incl. Hemiparesen)

e funktionelle psychosomatische Erkrankungen

e kompensierte Herz-Kreislauf- und Atemwegserkrankungen, insbesondere in der rehabilitativen Trainings-

phase

3.4. Kontraindikationen

Kontraindikationen fir die Bewegungstherapie im Wasser ergeben sich vor allem aus den unter 2.1. geschilderten
Einflissen des hydrostatischen Drucks auf Herz-Kreislauf und Atmung. So diirfen Bewegungsbader bei

e Herzinsuffizienz (Grad Il und IV nach NYHA),

e arterielle Hypertonie mit kardialen Sekundarveranderungen und

e restriktiven Lungenerkrankungen

nicht durchgefiihrt werden.

"



Als Faustregel gilt, dass flir die Durchfiihrung der Bewegungstherapie im Wasser eine fahrradergometrisch ermittelte

kardiopulmonale Leistungsfahigkeit von mindestens 75 Watt gegeben sein muss.

Weitere Kontraindikationen der Bewegungsbader sind
e ekzematdse und ndssende Hauterkrankungen sowie

e eine nicht abgeschlossene Wundheilung.

Fiir weitere Auskiinfte stehen wir gern zu Verfligung.

Hannover, den 26. November 2010

Univ.-Prof. Dr. med. Christoph Gutenbrunner
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