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Ein neues Verfahren zur Diagnose einer Frithgeburtsgefihr-
dung wurde gefunden und wird propagiert (12, 13): »Es ist
daher eine breitere Anwendung der Rheobasenmessung bei
allen Frauen in der Friihschwangerschaft als Screening-
Methode zur Friiherfassung eines Friihgeburtenrisikos und bei
der Behandlung einer drohenden Friihgeburt fiir die Prognose
des weiteren Schwangerschaftsverlaufs sehr zu empfehlenc
(12,'5.153).

Rheobase bezeichnet man als diejenige Reizstromstirke, die
zur Auslosung einer Minimalzuckung eines quergestreiften
Muskels bei einer definierten Reizdauer erforderlich ist.
Folgt man einem Vorschlag von Jung und Miilbert aus dem
Jahr 1969, so 148t sich die Rheobasenmessung durch folgende
Versuchsanordnung durchfiihren: Eine 3 X 3 cm groBe diffe-
rente Elektrode (Kathode) wird am motorischen Punkt des
M. tibialis anterior auf gut durchfeuchteter Schwammschicht
von der GroBe der Silberbleche mit Gummibédndern befestigt.
Die indifferente 10 X 15 cm groBe Elektrode liegt proximal
vom Kniegelenk auf der Vorderseite des Oberschenkels. Die
Stromstdrke wird so lange gesteigert, bis die Reizschwelle
eben tiiberschritten und ein Minimalerfolg der Reizung (Zuk-
kung) feststellbar ist.

Diese Versuchsanordnung wurde im wesentlichen bei einigen
spateren Untersuchungen in der gynikologischen Forschungs-
praxis beibehalten (9, 17) und zum Teil auch modifiziert. Seit
1973 wird zur Objektivierung der Muskelreaktion ein Zwei-
Kanal-Schreiber verwendet (16). Fendel u. Mitarb. schlagen
neben der Verwendung eines 1-Kanal-Myographen eine Rei-
zung des M. extensor brevis iiber den Nervus fibularis vor (7).
Feichtinger u. Mitarb. wiederum nehmen den M. tibialis ante-
rior fiir die Messung, den sie im Gegensatz zu den anderen
Untersuchern bipolar mit einer Gabelelektrode (Elektroden-
groBe 3 cm?) reizen (3, 4, 5, 6, 18).

Die einzelnen Untersuchungen sind so nur bedingt miteinan-
der vergleichbar. Thnen gemein ist jedoch die Aussage, dal}
Zusammenhinge zwischen neuromuskuldrer Erregbarkeit —
ermittelt durch einen Rheobasenscore — und einem Friihge-
burtsrisiko existieren und daB diese Art der Diagnostik
zusitzlich Riickschliisse auf den therapeutischen Verlauf bei
der Behandlung von frithgeburtsgefihrdeten Schwangeren
und fiir die weitere Prognose zuliBt.

Die fiir eine Diagnose elementar wichtigen Fragen nach einer
MeBreliabilitit, Validitdt und MeBobjektivitit werden jedoch
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Zusammenfassung

Die Verwendung eines Rheobasenwertes zur Abschit-
zung einer Frithgeburtsneigung erscheint uns zur Zeit
noch nicht ausreichend gesichert. Die Bestimmung der
Rheobase ist in jedem Einzelfall mit so vielen Schwierig-
keiten verbunden, die Ubertragbarkeit einer Erregbar-
keit von der Skelettmuskulatur auf die glatte Muskulatur
der vegetativ innervierten Organe so wenig theoretisch
und empirisch bewiesen, daf3 wir in dieser Technik keinen
wissenschaftlichen Fortschritt erblicken konnen. Diese
Behauptungen werden zur Zeit durch weitere Untersu-
chungen an Schwangeren iiberpriift.

Die Verwendung eines Rheobasenwertes zur Erkennung
einer drohenden Friihgeburt und zur Kontrolle der
Effektivitit einer tokolytischen Behandlung wird kritisch
erortert. Zahlreiche Erkenntnisse aus elektrodiagnosti-
schen Untersuchungen schrinken den Wert dieses Ver-
fahrens in der Geburtshilfe von vornherein ein.
Offenkundige Unzulinglichkeiten bei der Rheobasen-
Messung, insbesondere mangelnde Reliabilitdt sowie ein
bisher nicht kontrollierter moglicher Versuchsleiter-
Effekt mahnen zu einer vorsichtigen Dateninterpretation.
Diese kritische Sichtweise wird mit Daten aus eigenen
Experimenten illustriert.

Some Critical Remarks to Rheobase-Diagnosis

The application of a rheobase-score as a mean to
recognize threatening premature labour or to check the
effectiveness of a tocolytic treatment is critically dis-
cussed. Numerous findings in the course of electrodiag-
nostical investigations restrict the value of this procedure
in obstetrics. Various difficulties with the measurement of
rheobase, especially a deficient reliability as well as a
hitherto uncontrolled possible experimenter-effect
remind of a careful interpretation of data. To illustrate
this critical point of view own experiments are reported.

in diesen Untersuchungen nach unserer Ansicht zu wenig
behandelt. Unberiicksichtigt blieben dabei zudem die Erfah-
rungen alterer Autoren mit elektrophysiologischen Messun-
gen und die Schwierigkeiten, die sich bei der Gewinnung und
Interpretation solcher Daten zwangsldufig ergeben.

Dieses Defizit auszugleichen und gleichzeitig die von Jung
(1980) vorgeschlagene Screening-Methode in die klinische
Praxis zu implantieren, war somit das erklarte Ziel unserer
Untersuchungen').

1) Fiir die Unterstiitzung bei diesem Vorhaben danken wir insbeson-
dere Herrn Dr. K. Krumbacher, Chefarzt der Klinik St. Hedwig,
Regensburg. Ferner gilt unsere Anerkennung der Firma Siemens,
die uns unbiirokratisch ein fiir eine solche Diagnostik brauchbares
Gerit (Neuroton 726) zur Verfiigung stellte.
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Zur Reliabilitiit der Rheobasendiagnostik

Bevor ein MeBergebnis sinnvoll interpretiert werden kann, ist
es absolut notwendig, den bei jeder Messung unvermeidbaren
Fehler zu schitzen und bei der Besprechung der Daten zu
beriicksichtigen. Der Nachweis einer Ergebniskonstanz unter
Beibehaltung der MeBbedingungen wurde in den gynikologi-
schen Fachverdffentlichungen nicht gefiihrt, d.h. es wurde
davon ausgegangen, daB irgendwelche Unterschiede in den
Rheobasen-Werten bereits auf die Einfliisse wie Medikation
oder Zeitpunkt der Schwangerschaft zuriickzufiihren seien.
DaB diese MeBabweichung oft in der erwarteten Richtung
erfolgte, d. h. z. B., daB die Rheobase meist unter Partusisten-
Behandlung anstieg (wenn auch erst nach Tagen), war fiir die
Untersucher ein weiterer Beleg fiir die Richtigkeit ihrer
Theorie. Zwar wurde stets zusidtzlich zum Mittelwert der
Messungen ein MaB fiir die Streuung der Werte angegeben;
die Ursachen fiir diese Abweichungen wurden jedoch nicht
mit einem moglichen MeBfehler in Zusammenhang gebracht,
sondern, wenn iiberhaupt, dann als individuelle Verschieden-
heit der Untersuchten in den zur Debatte stehenden Variablen
erklart.
Ein solcher SchluB ist jedoch unzuldssig und oftmals Ursache
zahlreicher Pseudo-Ergebnisse. Nachfolgend seien einige
Arbeiten aufgefiihrt, die einen solchen Umgang mit den
RheobasenmeBwerten hochst fragwiirdig erscheinen lassen.
So weisen bereits Neoussikine und Abramowitsch (1939) auf
eine Vielzahl von Schwierigkeiten bei der Messung der
Rheobase hin: »Um Werte zu bekommen, die eventuell
wiedergefunden werden konnten, muB man mit ein und
derselben ElektrodengréBe arbeiten, die Elektrode auf den-
selben bestimmten Punkt und mit gleicher Kraft andriicken.
Es muB hier gesagt werden, daB eine ganz geringe Verschie-
bung der Reizelektroden oder kleine Anderung im Anlegen
derselben mit verschiedenen Reizschwellenwerten einherge-
hen konnen. Es ist hier besonders wichtig, die motorischen
Punkte des Muskels und die Nervenpunkte moglichst exakt
finden zu konnen. ...es gehért dazu eine bestimmte Ubung«
(15, S.74) und weiter: »Die Erfahrung zeigt, daB, wenn man
bei der Feststellung der Reizschwelle mehrmals nacheinander
reizt, man im Laufe der Untersuchung Schwankungen der
Schwellenwerte konstatieren kann« (S.75).
Drei Dinge, die fiir die Reliabilitdt der Messung sicherlich von
Bedeutung sind, werden hier angesprochen:
1. Alle technischen Parameter miissen konstant gehalten wer-
den (ElektrodengroBe, Druckstirke).
2. Es ist wichtig, einen definierten Punkt (motorischer Punkt)
genau zu treffen.
3. Auch dann ergibt ein mehrmaliges Reizen (Messen) unter-
schiedliche Schwellenwerte.
Zu diesem letzten Ergebnis kommt auch Kulawik (1965), der
die Unzulidnglichkeit der Rheobasen-Bestimmung u.a. damit
begriindet: »...man fand bei wiederholter Reizung unter-
schiedliche Werte...« (14, S.8) und weiter: »Fiir praktische
Belange ist es wichtig zu wissen, daB bei Rechteckimpulsen
zwischen 1000 und 1 msec (mit diesen Impulszeiten erfolgt die
Rh.-Diagnostik; Anm. d. Verf.) die Schwellenintensitit des
normalen Nerv-Muskel-Systems unabhingig vom Niveau der
Kurve (gemeint ist die i/t-Kurve bei Normalpersonen, Anm.
d. Verf.) Schwankungen bis zu 3 mA aufweisen kann, wie wir
sie bei unverinderten duBeren Bedingungen (serienmaBiger
Priifung) gefunden hatten... Weiterhin ist zu beachten, daB
die Schwankungen im Bild der Kurve um so deutlicher in

Erscheinung treten, je niedriger der Rheobasenwert und
damit das Niveau der Kurve ist, « »...nur Abweichungen, die
deutlich die hier gefundenen Streuwerte iiberschreiten, kon-
nen z.B. auf therapeutische Einfliisse bezogen werden.
Schwankungen der Schwellenintensitdt im Bereich zwischen
1000 und 1 msec sind bei Rechteckimpulsen nur dann diagno-
stisch verwertbar, wenn sie deutlich gréfer (Hervorh. d. d.
Verf.) als 3 mA sind« (14, S.43f., 5.47).

Auch Edel weist in diesem Zusammenhang auf die Streubreite
der Schwellenwerte hin:

»Bei der Beurteilung der Normalwerte der einzelnen Muskeln
und Nerven sollte man die relativ groBe biologische Streu-
breite von einer zur anderen Untersuchungsperson nicht
vergessen... wir sind aber der Meinung, daB auch bei der
gleichen Person bei der RIC Schwankungen der Schwellen-
intensitdt im Bereich zwischen 1000 und 1 ms nur dann
diagnostisch verwertbar sind, wenn sie mindestens iiber 3 mA
liegen« (2, S.855). Die alleinige Bestimmung der Rheobase
wird hier im Vergleich zur Ermittlung anderer elektrophysio-
logischer Werte (Chronaxie, Akkommodabilitit) als die am
»wenigsten aussagekriftige« herausgestellt. Zusammenfas-
send schreibt er in seiner »Fibel der Elektrodiagnostik und
Elektrotherapie« (1973): »Die Streubreite der Rheobasen-
werte um den Mittelwert ist aber bei verschiedenen Personen
nicht unerheblich, wie wir uns in einigen Untersuchungen
unter standardisierten Bedingungen iiberzeugen konnten. So
betrug der getestete Mittelwert der Rheobase fiir den M. ext.
dig. c: X = 3,2mA, S = +1,2mA, der 1-s-Streubereich
reicht aber von 2 bis 4,4 mA, der in der Biologie meist
benutzte 2-s-Streubereich von 5,6 bis 0,8 mA. Es konnen also
nur erhebliche Abweichungen etwas aussagen...« (1, S.43).
Zum selben Ergebnis kommen Jantsch und Schuhfried (1974):
»Eine Angabe der Hohe der Rheobase in m A allein ist nur
von geringer Aussagekraft... Die eigentliche Bedeutung der
Rheobase liegt in der Festlegung eines Grundwertes, auf dem
sich die Bestimmung der Akkommodationsfidhigkeit und der
Chronaxie aufbauen« (8, S.81).

Desgleichen auch Harris (Ubers. d. d. Verf.): »Die Rheo-
basen-Werte streuen weit in den verschiedenen Muskeln und
besitzen eine hohe individuelle Variabilitat« (3, S.231).
Extremwerte sollten nicht interpretiert werden, bevor die
verwendete MeBtechnik perfekt sei, und selbst dann sei die
isolierte Angabe der Rheobase fiir eine Diagnose und Pro-
gnose nutzlos.

Migliche EinfluBfaktoren auf die Rheobasenbestimmung

Wie kommt es aber zu solchen oft extremen Schwankungen
bei dieser Diagnostik? Welche Faktoren sind fiir diese Streu-
breite verantwortlich zu machen, bzw. gibt es iiberhaupt einen
Schwellenstromwert, den man sinnvollerweise als Rheobasen-
wert bezeichnen kann?

Alle genannten Autoren betonen stets, wie wichtig es fiir die
Ermittlung des Rheobasenwertes sei, daB die Reizelektrode
(Kathode) genauestens am sog. motorischen Punkt aufliegt.
Das bedeutet, daB es unumgénglich ist, diesen Muskelreiz-
punkt, der bei einem normal innervierten Muskel der Ein-
trittsstelle des motorischen Nervs in den Muskel entspricht
und somit anatomisch festgelegt ist, vor jeder Messung
zundchst einmal auszumachen. Das kann jedoch im Einzelfall
einen groBen Aufwand an Zeit und Miihe kosten (bis zu
30 min), wie sich der Verfasser selbst iiberzeugen konnte. Die
fiir diese Arbeit zur Verfiigung stehende Zeit steht jedoch in
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direktem Zusammenhang mit der Hohe des ermittelten Rh.-
Wertes nach folgender einfacher Uberlegung: Je groBer der
aufgebrachte Zeitaufwand ist, um so grofer ist die Wahr-
scheinlichkeit, daB man auch wirklich diesen motorischen
Punkt erfaBt hat. Je ndher man diesen Punkt mit der Reizelek-
trode trifft, um so niedrigerer Stromstérken bedarf es, um eine
Muskelzuckung sichtbar zu machen — d. h. um so geringer ist
der gemessene Rh.-Wert.

Die Schwankungen sind also moglicherweise hauptséchlich auf
die unterschiedliche Sorgfalt bei der Messung durch die
Experimentatoren zuriickzufiihren bzw. dadurch entstanden,
daBl man bei jeder Messung diesem motorischen Punkt ver-
schieden nah gekommen ist.

Ein weiterer Sachverhalt kompliziert die Diagnose eines
Rheobasenwertes:

Zumindest in den dlteren Schriften zur Elektrodiagnostik
finden sich Tabellen und Skizzen, die fiir verschiedene Mus-
keln — so auch fiir den oft untersuchten M. tibialis anterior —
mehr als nur einen Muskelreizpunkt (meist 2—3) mit jeweils
verschiedenen Schwellenwerten anfithren. Die Konsequenz
fiir eine exakte Rheobasendiagnostik ohne genaueste Angabe
der Vorgehensweise ist offensichtlich. Die millimetergenaue
Plazierung der Reizelektrode ist also fiir die MeBtechnik von
wichtigster Bedeutung. Daneben werden jedoch verschiedene
andere Variablen genannt, die fiir die Diagnose der Schwellen-
werte Rheobase und der daraus abgeleiteten Messung der
Chronaxie relevant sind.

Unter Chronaxie versteht man die Impulsdauer (in msec), die
fiir eine eben sichtbare Muskelzuckung erforderlich ist, wenn
man mit einem Strom von doppelter Rheobasenstirke reizt.
Thre Bestimmung setzt also zundchst die Ermittlung der
Rheobase voraus. Allgemein gilt die Chronaxie im Vergleich
zur Rheobase als die weniger storbare MeBgroBe (4, 8), d. h.
wenn Faktoren auf die Chronaxie-Messung Einflu nehmen,
kann dies erst recht fiir die Rheobase-Diagnose angenommen
werden. Die folgenden genannten EinfluBfaktoren wurden
teils fiir die Rheobase, teils fiir die Chronaxiemessung postu-
liert, wobei die Vielzahl der in der Literatur fiir die Schwellen-
wertbestimmung benannten WirkgroBen eine groBe MeBva-
rianz wahrscheinlich macht.

Als technische Parameter wurden bereits die ElektrodengroBe
und die Aufdruckstidrke der Reizelektrode erwihnt. Von den
eher biologischen Variablen werden u. a. folgende genannt:

1. Zustand der Haut am untersuchten Muskel: Entwicklung der
Epidermis, subkutanes Zell- und Fettgewebe, Grad der
Feuchtigkeit, Anwesenheit einer groBeren Zahl von Schweil3-
und Fettdriisen, Hautdurchblutung, Hauttemperatur.

2. Zustand des untersuchten Muskels: Dehnung, Ermiidung,
allg. Korperhaltung (Unterschied bspw. ob Bauch- oder
Riickenlage), Durchblutung.

3. Blut: pH-Wert, u.a. Adrenalin-, Insulin-, CaCl,-Spiegel,
Vitamin A-, Alkohol-Gehalt im Blut.

4, Psychische Faktoren: emotive Einfliisse (Schreck), intellek-
tuelle Arbeit, Anstrengung, Aufmerksamkeit, Suggestion.

All diese GroBen, hier nur auszugsweise wiedergegeben,
wurden in Zusammenhang mit den physiologischen Schwel-
lenwerten Rheobase und Chronaxie gebracht. Dies kénnte
zum Nachdenken anregen — auch dann, wenn diese »nachge-
wiesenen« EinfluBfaktoren nicht in jeder Untersuchung besti-
tigt werden konnten. Eine Konstanthaltung all dieser Bedin-
gungen erscheint auf jeden Fall ein Ding der Unmdéglichkeit.

Doch zuriick zur MeBobjektivitdt: Rheobase als die Schwel-
lenstromstédrke fiir eine eben sichtbare Muskelzuckung mag
wohl zusitzlich von den Beobachtungskriterien bei der Mes-
sung abhingen. »Als Kriterium einer Minimalzuckung wird
die eben sichtbare, seltener die eben tastbare (Anspannung
einer Sehne) Muskelzuckung bei Erreichen der Schwellen-
stromstérke bezeichnet (Subjektives Moment!)« (2, S.853).
Was nun? Wie genau ist »eben sichtbar, eben tastbar«? Ganz
offensichtlich konnen hier MeBunterschiede, hervorgerufen
evtl. durch personliche Variable des Untersuchers (z. B. seine
Motivation, Erwartungshaltung), auftreten und die Interpreta-
tion der Ergebnisse erschweren.

Die Objektivierung der Ablesung der Muskelzuckung durch
Verwendung eines Myographen erscheint dabei als Pseudo-
Fortschritt, da erstens auch hier die Interpretation der Reiz-
antwort (Zuckung) normiert werden muf3 und von subjektiven
Faktoren (Ablesungsgenauigkeit) abhingig ist und zweitens
man ja in diesem Fall gar nicht mehr von Rheobase im
eigentlichen Sinn (vgl. Def.) sprechen kann.

Durch Verwendung einer Nadelelektrode mit Oszillograph
erhielten wir fiir die Rheobase einen Wert von kleiner als
1 mA — einen Wert also, der jenseits aller Vergleichbarkeit
mit den sonst zitierten Stromstirken steht. Ein groBerer
technischer Aufwand ist in diesem Fall nicht mit einer
Verbesserung der diagnostischen Objektivitdt verbunden. Je
genauer ich die Messung vornehme (Nadelelektrode, Myo-
gramm), um so eher erhalte ich bereits bei minimalsten
Stromstirken elektrophysiologische Reaktionen — mit Rheo-
basenmessung hat das dann jedoch immer weniger zu tun.
Der ermittelte Schwellenwert der Stromstédrke hingt auf jeden
Fall aufs engste mit der gerade verwendeten MeBmethode, mit
den zur Verfiigung stehenden Mefigerdten und mit groBer
Wabhrscheinlichkeit auch mit den Personlichkeitsvariablen des
Untersuchers zusammen.

All diese Schwierigkeiten lassen eine Verwendung der Rheo-
basenmessung zur Diagnose einer Friihgeburtsgefihrdung
hochst fraglich erscheinen. Der theoretische Hintergrund fiir
diese Diagnostik sei im Zusammenhang mit der Validitits-
frage kurz dargestellt: Es wird angenommen, daB irgendwel-
che Verbindungen zwischen neuromuskuldrer Erregbarkeit —
festgestellt durch die Hohe des gemessenen Rheobasewertes —
und Geburtsbereitschaft des Uterus existieren. »Wir hatten
uns damals der medizinischen Grundlagenkenntnisse erinnert,
daB vegetativ innervierte Organe wie der Darm und der
Uterus iiber zentrale Schaltneurone des Riickenmarks eine
Beziehung zu motorischen Neuronen der quergestreiften Mus-
kulatur und zur Haut besitzen«, schreibt Jung (1981).
Angeregt zur Annahme einer solchen Beziehung wurden Jung
und Miilbert (1969) durch folgende Beobachtung: »Fiir eine
Stichprobenuntersuchung des mittleren Rheobasenabfalls
bei 400 msec zwischen schwangeren und nichtschwangeren
Frauen gegeniiber den Werten unter der Geburt ist die
Differenz nach dem Student-Test bei einem p <0,001 stati-
stisch signifikant« (11, S.233f.). Diese Feststellung wurde an
einer Stichprobe von 30 schwangeren Frauen wihrend der
Eroffnungsperiode, verglichen mit 30 Schwangeren, die wih-
rend der 33. und 37. Schwangerschaftswoche gemessen wur-
den, und 30 nicht schwangeren Frauen getroffen.

Der enge Zusammenhang zwischen Rheobase und Wehenti-
tigkeit wird weiter aufgrund einer ca. 20t4gigen Verlaufsbeob-
achtung an einer 31jihrigen Schwangeren dokumentiert, bei
der immer wieder das spontane Auftreten von leichten Wehen
von einem Abfall der Rheobase begleitet war — auch eine
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Amnioskopie hatte einen prompten Rheobasenabfall zur
Folge.

Deutlich relativiert wird diese Beziehung jedoch in einer
Arbeit von Tietze (17, S. 35): »Die Kombination von Wehen-
registrierungen im Kardiotokogramm und pathologischen
Rheobasenwerten, d. h. der Wert liegt unter 4 mA, konnte in
99 Bestimmungen nachgewiesen werden. Dies entspricht 45%
der Messungen. Bei 120 Bestimmungen der Rheobase wurde
ein pathologischer Wert ermittelt, ohne daB es gelang, gleich-
zeitig eine Wehentitigkeit aufzuzeichnen. Eine Beziehung
zwischen Wehentitigkeit und erniedrigter Rheobase konnte
also in 55% der Messungen nicht hergestellt werden.«

Die Rheobasendiagnostik ersetzt somit keine kardiotokogra-
phische Untersuchung. Die Jungsche Beobachtung kénnte
also entweder ein zufilliges Ergebnis sein oder darauf beru-
hen, daB in den Fillen, in denen eine Wehentitigkeit festge-
stellt bzw. eine Amnioskopie vorgenommen wurde, auch mit
groBerer Sorgfalt der Rheobasenwert gemessen wurde.

Was hier im allgemeinen zur Rheobasendiagnostik ausgefiihrt
ist, gilt moglicherweise ganz speziell immer dann, wenn mit
ihrer Bestimmung ein Friihgeburtsrisiko abgeschitzt werden
soll: Je pathologischer der Befund (Anamnese, Zervixbefund,
Wehentitigkeit) in Richtung Friithgeburtlichkeit weist, um so
groBer mag die bei der Messung waltende Genauigkeit und
Sorgfalt der Untersucher anzusetzen sein. Es ist anzunehmen,
daB zumindest nicht in jedem Fall der Rheobasendiagnostiker
von den iibrigen medizinischen Daten der untersuchten
Schwangeren nichts wuBte. Dies ist schon deshalb kaum
moglich, da viele der diesbeziiglichen Messungen stationar
durchgefiihrt wurden. Eine gewisse Erwartungshaltung des
Untersuchers in bezug auf das MeBergebnis ist somit stets als
Fehlerquelle mit zu beriicksichtigen.

Zu der vermuteten Beziehung zwischen neuromuskuldrer
Erregbarkeit und Uterusmotilitdt herrscht auch in theoreti-
scher Betrachtung keine klare Sicht. Jung (11) beruft sich auf
einen bekannten »Reflexweg« zwischen vegetativen Organen,
der Haut und dem Skelettsystem, weist aber gleichzeitig
darauf hin, daB iiber die Rolle des vegetativen und zentralen
Nervensystems fiir die Uterusmotilitdt und Geburtsauslésung
wenig bekannt sei.

Nach unserer Auffassung ist ein Zusammenhang zwischen
Friihgeburtsbestrebungen und Rheobasenwert noch nicht hin-
reichend gesichert, um aus der Bestimmung des letzteren eine
Aussage iiber ein Friihgeburtsrisiko treffen zu kénnen.

Die mit dieser Fragestellung befaBten Arbeiten stehen vor
einer zusitzlichen fast unlosbaren Schwierigkeit.

Drei Gruppen von untersuchten Schwangeren werden meist
gegeniibergestellt und hinsichtlich ihrer Daten miteinander
verglichen: »Normal«-Schwangere, Risiko-Schwangere mit
vermiedener Friihgeburt und Schwangere, bei denen es zu
einer Friihgeburt kam.

Unklar bleibt meist, nach welchen Kriterien es zu der Ein-
schitzung »Risiko-Schwangere« kam, ob dabei der ermittelte
Rheobasenwert eine zuweisende Rolle gespielt hat und welche
MaBnahmen im Einzelfall gegen das Risiko getroffen wurden.
Welche von der Rheobasendiagnostik unabhéngigen Kriterien
einer drohenden Friihgeburt wurden mit welcher Gewichtig-
keit fiir die Untersuchungen herangezogen?

Eine der méglichen MaBnahmen, die mit gutem Grund gegen
drohende Friihgeburtsbestrebungen durchgefiihrt werden
konnte, ist die Anwendung eines Entspannungstrainings zur
allgemeinen Ruhigstellung des Organismus.

Herms (9) iiberpriifte bei 89 Schwangeren die Wirkung eines
solchen Trainings anhand des Respiratorischen Biofeedback —
einer Methode, bei der die Versuchsperson lernt, iiber die
Riickmeldung der Atemexkursionen zahlreiche vegetative
Funktionen zur Relaxation anzuregen.

Neben einigen beeindruckenden Ergebnissen — signifikante
Abnahme der Wehentitigkeit und des Blutdrucks (bei Frauen
mit EPH-Gestose) im prd/post-Vergleich — wird auch eine
Wirkung des Trainings auf die Rheobase berichtet: »Bei den
28 Patientinnen der Studie 4.4.2 wurden jeweils 3 Messungen
vor und nach der Behandlung mit dem RFB durchgefiihrt.

vorher nachher

N = 84 Messungen

X =42 X =50

§? = 1,96 $? =256

S =14 S = 1,6 (p = 0,05

Durch die Behandlung mit dem RFB kommt es zu einem
signifikanten Anstieg der Rheobase. Moglicherweise ist dieser
Anstieg durch eine Verdnderung des galvanischen Hautwider-
standes mitbeeinfluBt« (9, S.96).

Bemerkenswert erscheint hierbei, da man Ergebnisse in der
erwarteten Richtung (Abnahme neuromuskuldrer Erregbar-
keit) erzielte und gleichzeitig die Moglichkeit einer weiteren
WirkgroBe in Betracht zieht. Ohne auf die Problematik dieser
Interpretation niher einzugehen, sei an dieser Stelle ein
Experiment berichtet, das wir zur Uberpriifung dieser Frage
(Zusammenhang Rheobase/Entspannung — Erwartungshal-
tung) durchfilhrten: Die Untersucher (Studenten der
Anfangssemester) wurden angewiesen, die Wirkung eines
Entspannungstrainings (progressive Muskelrelaxation nach
Jacobson) auf die Rheobase festzustellen. Vor den Experi-
menten wurde dabei folgende Suggestion gegeben: ein ent-
spannter Organismus reagiert sensibler auf AuBenreize. Diese
gesteigerte Sensibilitdt geht konform mit einer hoheren Lei-
stungsbereitschaft des gesamten motorischen und kognitiven
Systems. Die Werte der Rheobase werden voraussichtlich
nach der Entspannung erniedrigt sein.

Gemessen wurde eine Gruppe von Studenten; 5 méannliche, 6
weibliche, Alter zwischen 20 und 32 Jahren; die Untersucher
wurden mit der MeBtechnik im Eigenversuch vertraut ge-
macht.

Ergebnis:

vor der Entspannung nachher
X = 8,91 X== 7,18
S =295 S 1,78

Test fiir abhéngige Messungen = 3,68%*
krit. 1% (df = 10) = 2,76.

Die Ergebnisse zeigen also auch hier auf hohem Signifikanz-
niveau in die erwartete (suggerierte) Richtung und stehen zu
der Untersuchung von Herms im Widerspruch.

Uns ging es bei diesem Experiment in erster Linie um den
Effekt einer Erwartungshaltung auf die Ergebnisse — keines-
falls sind wir geneigt, aufgrund dieser Untersuchung eine
tatsiachliche Steigerung der neuromuskuliren Erregbarkeit
nach einem Entspannungstraining anzunehmen. Hierfiir mii-
ten eine Vielzahl weiterer kontrollierter Studien durchgefiihrt
und deren Ergebnisse herangezogen werden.

Eine weitere Einzelbeobachtung sei hier erwdhnt: Im Verlauf
unserer Experimente untersuchten wir eine Kollegin und
stellten nach sorgfiltiger Messung einen Rheobasenwert von
3.3 mA fest. Eine von einer Arztin im Rahmen einer Schwan-
gerschaftsvorsorgeuntersuchung an derselben Probandin
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wenige Wochen spiter durchgefiihrte Messung ergab den
Rheobasenwert 10 mA.

Verstindlicherweise sind solche MeBwertdifferenzen fiir uns
ein AnlaB, die Rheobasendiagnostik mit gréBerer Skepsis zu
betrachten.

AbschlieBend sei im Hinblick auf die von Jung (12) postulierte
pathologische Grenze von 4 mA ein Zwischenergebnis unse-
rer Untersuchungen an 20 nicht schwangeren Frauen referiert,
die mit dem Anspruch durchgefiihrt wurden, alle moglichen
Fehlerquellen bei der Messung so gering wie moglich zu

Wir erhielten einen mittleren Rh.-Wert von X = 3,16 mit
einer Standardabweichung von § = 1,12.

19 der untersuchten Frauen waren danach der Gruppe »Friih-
geburtsrisiko« zuzuordnen. Nur eine der Frauen erhielt den
Wert 7 mA, wobei wir nicht sicher waren, ob wir in diesem
Fall genau den motorischen Punkt bei der Messung aufspiiren
konnten. Die durchschnittliche Zeit fiir eine Messung lag bei
etwa 15 Min.

Auf jeden Fall iibten wir bei der Interpretation der MeBergeb-
nisse im Hinblick auf die Friihgeburtsgefdhrdung unserer

halten.
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P. Kochenstein

da der Ausgang der Schwangerschaft zum Zeitpunkt der
Rheobasenmessung ja in aller Regel nicht bekannt sein
konnte. Allerdings ist richtig und gilt ganz allgemein, daB der
Nachweis statistisch signifikanter Unterschiede fiir einen MeB-
parameter nicht unbedingt gleichzusetzen ist mit dessen dia-
gnostischer Brauchbarkeit in der Praxis, da fiir das letztere
eine ungleich héhere Trennschérfe notwendig ist als fiir das
erstere. Es gibt zahlreiche epidemiologische, anamnestische
und befundmiBige GroBen, die mit der Friihgeburt korreliert
sind, doch verfiigt keine iiber ausreichende Trennschérfe, um
fiir sich allein praktisch diagnostisch relevant zu werden.
Solches war auch fiir die Rheobase als Ausdruck neuromusku-
larer Erregbarkeit weder zu erwarten, noch ist es je behauptet
worden. Die Friihgeburt ist ein multifaktorielles Geschehen;

die qualitative und quantitative Einschdtzung des Friihgebur-
tenrisikos zu einem Zeitpunkt, zu dem noch mit guten
Erfolgsaussichten therapiert werden kann, beruht immer auf
einem bewuBt oder unbewuBt angewandten Risikoscore. Die
Rheobasenmessung kann nur Teil davon sein. Es ist aber
zuzugeben, daB der Stellenwert der Rheobasenmessung inner-
halb des diagnostischen Systems heute noch nicht eindeutig
festgelegt ist und daB vor einer breiteren Anwendung in der
Praxis wohl vorteilhafterweise noch weitere kontrollierte pro-
spektive Studien stehen sollten.
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Univ. Frauenklinik
Vofstrafie 9, 6900 Heidelberg
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