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Geleitwort

Der Wasser- und Elektrolythaushalt spielt in der Beurteilung
interner Erkrankungszustdnde seit langem eine bedeutende Rolle.
S0 stand auf dem Freiburger Nierensymposion der Mineralstoff-
wechsel im Brennpunkt der ganzen Fragenkomplexe um die Niere
(Crosnier u. a.). Seine Bedeutung wurde in den zwanziger Jahren
auf den verschiedensten Gebieten hervorgehoben. Schon die
Kraussche Schule hat engste Beziehungen zwischen dem vegeta-
tiven Nervensystem, den Elektrolyten, Hormonen, Wasser- und
Saurebasenhaushalt und damit dem physikalisch-chemischen Zustand
der Kolloide des Blutes, der Zellen und ihrer Grenzmembran fest-
gestellt. Zur gleichen Zeit hat Frederick M. Allen durch die Ein-
fihrung und Erprobung der .strictly saltfree diet” in die Hypertonie-
behandlung die Bedeutung des Elektrolythaushalts fiir den Kreis-
lauf weit in den Vordergrund geschoben. Ich gedenke noch gern der
Stunden, als ich aul der Innsbrucker Naturforscherversammlung
1925, noch nicht lange von meiner einjihrigen Assistentéitigkeit bei
Frederick M. Allen zurlickgekehrt, als dessen Sendbote Vol-
hard iber die Details der Allenschen Erfahrungen berichten
konnte. Die salzfreie Kost hat sich inzwischen einen entscheidenden
Platz in der Klinik der hydropigenen und trockenen Kreislauf-
stérungen erworben. Es ist deshalb besonders zu begriien, daf} sich
mein Mitarbeiter Moeller der experimentellen Aufgabe unter-
zogen hat. der Frage von Elektrolyt- und Wasserausscheidung unter
rein didtetischer sowie kombinierter diétetischer medikamentdser
Therapie nachzugehen. Seine Arbeit erdffnet weitere Ausblicke und
Wege in der Erkenntnis dieser wertvollen Diédtbehandlung.

Rostock,im Mai 1957
Robert E. Mark
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A. Einleitung

Die Anwendung von Kochsalz- und Fliissigkeitsbeschriankung in
der Behandlung vorwiegend hydropischer Herz- und Nierenerkran-
kungen ist seit mehreren Jahrzehnten weitgehend arztliches All-
gemeingut geworden. Nachdem von Oertel der Wert der ein-
geschriankten Wasserzufuhr und von Widal, Strauss u. a. die
Bedeutung der Kochsalzeinschrinkung fiir die Therapie der genann-
ten Krankheiten erkannt wurde, ist vor allem durch die von
F. M. Allen inaugurierte und in Deutschland durch Volhard zu-
erst eingefiihrte streng salzfreie Kost eine besonders wertvolle diédte-
tische Behandlungsmoglichkeit geschaffen worden. Daneben erhalten
andere Spezialformen der Kochsalz- und Flussigkeitsbeschriankung,
wie z. B. Rohkost- und Obstkuren sowie Saftfasten, unter verschiede-
nen Indikationen eine in den letzten Jahrzehnten immer mehr zu-
nehmende Bedeutung. Wihrend einerseits klinisch empirisch die Wir-
kung dieser Therapie bekannt ist und ihre Erfolge sicher bewiesen
sind, so steht andererseits ihr Wirkungsmechanismus immer wieder
im Mittelpunkt der Diskussion. Vor allem beziiglich des Kochsalzes ist
trotz zahlreicher apodiktischer Feststellungen in der Literatur weder
von klinischer noch von theoretischer Seite aus die Frage endgiltig
geklart, ob das Natrium oder das Chlor fur sich allein oder beide kom-
biniert den wasserspeichernden oder blutdrucksteigernden Effekt aus-
tiben. Durch die in den letzten Jahren in die medizinische Labortech-
nik eingefiihrte Methode der Flammenphotometrie ist es moglich ge-
worden, an groBeren Reihen von Patienten uber lingere Zeit hin-
durch ausgedehnte Untersuchungen des Elektrolythaushaltes anzu-
stellen. Die Frage des Kochsalzhaushaltes wird hierbei von der Seite
des Natriums aus betrachtet, wihrend bisher nahezu alle Beobachtun-
gen von Chloriduntersuchungen ausgingen. Weiterhin 146t sich gleich-
zeitig das in bezug auf Diurese und Wasserretention als Antagonist
des Natriums aufzufassende Kalium in seinen Wechselbeziehungen
zu diesem verfolgen.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die systematische Untersuchung
der Auswirkungen des Behandlungseffektes des Kochsalzentzuges
(streng salzfreie Kost, Rohkost, Obstdidt, Saftfasten) auf den Elektro-
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lyt- und Wasserhaushalt bei verschiedenen Erkrankungen, vorwie-
gend Herz- und Nierenkrankheiten. Unter der Anwendung der diate-
tischen Therapie und zusitzlicher Medikamente (Glykoside. Diuretica
der Purin- und Quecksilberreihe, Kationenaustauscher) sollen so Ein-
blicke in das pathologisch-physiologische Geschehen gewonnen
werden. Zu diesem Zweck wurden bei den betreffenden Patienten
meist Uber ldngere Zeit hindurch fortgefiihrte flammenphotometrische
Untersuchungen der Elektrolytausscheidung in Verbindung mit der
Wasserausscheidung und den jeweils notwendigen ergidnzenden kli-
nischen und Laboratoriumsuntersuchungen vorgenommen.

Den eigenen Untersuchungen soll zunichst eine Ubersicht iiber die
Verhéltnisse des Wasser- und Elektrolytstoffwechsels unter normalen
und krankhaften Bedingungen vorausgeschickt werden.

B. Schrifttumsiibersicht

1. Wasser-und Elektirolythaushalt des Gesunden

a) Wassergehalt des Organismus, Aufnahme und Ausscheidung des
Wassers

Das im Korper vorhandene Wasser betragt ungefihr 60 /y des Kor-
pergewichtes. Davon ist jedoch nur etwa '/,, als frei abtropfbare Fliis-
sigkeit (Blut, Lymphe) vorhanden (Schutte). Der tiberwiegende
Anteil des Wassers ist als Zellwasser, Quellungswasser oder Hydra-
tionswasser der Strukturelemente des Protoplasma gebunden. Die
tdgliche Gesamtfliissigkeitsaufnahme ist in Abhédngigkeit von Arbeit.
Temperatur und Luftfeuchtigkeit starken Schwankungen unterwor-
fen. Sie betrdgt nach Atwater und Benedict in Ruhe etwa
600—2440, bei Arbeit 2225—3350 ccm. Die Wasserzufuhr setzt sich
normalerweise aus folgenden Komponenten zusammen (Schitte):

1. flissige Nahrung und Getridnke 1000—2000 ccm
2. Wassergehalt der .festen Nahrung“ (nach

H.Marx */,—"/, der tischfertigen Speisen) 1000—1500 ccm
3. Verbrennungswasser infolge Oxydation des

Wasserstoffes und der Nihrstoffe, bei ge-
mischter Kost von etwa 2500 Kalorien ungefahr 300 cecm

insgesamt 2300—3800 ccm.

Die Wasserabgabe findet durch die Nieren mit dem Harn, durch den
Darm mit dem Kot. durch die Haut mit dem Schweil} und als perspi-
ratio insensibilis sowie mit der Atemluft durch die Lunge statt. Die
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tagliche Harnmenge betrédgt fiir den ruhenden gesunden Erwachsenen
etwa 1000 ccm; sie liegt damit nach Sch i it e deutlich niedriger als
in der dlteren Literatur (Vierodt) angegeben wird, was von die-
sem mit einer Wandlung der Volksernédhrung (Verringerung des Kon-
sums von Kochsalz und Bier) gedeutet wird. Die Wasserabgabe durch
die Haut als Schweil3 und perspiratio insensibilis liegt im Ruhezustand
bei 500—900 ccm pro Tag, die Wasserbeimengung zur Atemluft be-
tragt ungefdhr 200—300 ccm. Bei korperlicher Schwerarbeit wird die
Schweiflabsonderung auf 3—4 Liter, unter Ausnahmebedingungen
(extreme Hitzearbeit, Wiistenklima) sogar auf 12 Liter gesteigert. Bei
Flissigkeitsmangel besteht die Gefahr der Exsiccose. Nach Resorption
des getrunkenen Wassers kommt es nicht in rascher Folge zu Blut-
verdiinnung, Diuresesteigerung und anschlieBender Wiederherstel-
lung des urspriinglichen Gleichgewichtszustandes, sondern es erfolgt
zunéchst ein ausgiebiger Austausch mit dem Korpergewebe. Dabei ist
das ..Gewebe“ keinesfalls als einheitlicher Raum aufzufassen, son-
dern es ist hier zwischen dem extrazelluldren und intrazellulidren
Raum zu unterscheiden. Die Blutbahn selbst ist mit Ausnahme der
Blutzellen dem extrazelluliren Raum zuzurechnen, die Kapillarmem-
branen sind fur Wasser und fur kristalloid geloste Stoffe in jeder
Richtung frei passierbar. Der extrazellulire Raum wird vom intra-
zelluldren Raum durch die Zellmembranen getrennt, deren Permeabili-
tdt nicht allein auf Grund physikalisch-chemischer Gesetze, sondern
nur unter Zuhilfenahme biologischer Begriffe zu erkliaren ist. Mit
Hilfe von Substanzen, die nach allgemeiner Vorstellung die Zellmem-
branen nicht zu durchdringen vermogen. und sich demzufolge fiir eine
gewisse Zeit im extrazelluldren Raum gleichmifig verteilen, ist dieser
exakt bestimmbar (Verteilung von Chlorid, Bromid, Rhodanid u. a..
auch radioaktivem Natrium). Er betrdgt etwa 20—28 ¢/¢ des Korper-
gewichtes. Der exirazellulire Raum nimmt das zugefiihrte Wasser
zunichst auf, von seinem Verhéltnis zum intrazelluliren Raum hén-
gen Diurese bzw. Hydrdmie ab. Schlitte sieht den extrazelluldren
Raum mit dem Kklinischen Begriff ,Vorniere“ von Volhard als
treffend charakterisiert an. Nach Aufnahme von Wasser, wobei gleich-
giiltig ist, ob es sich um eine groBe Menge oder nur um ein Glas voll
handelt, kommt es nach kurzer Zeit (20—40 Minuten) zu einer vor-
ibergehenden initialen Blutverdiinnung (R. Siebeck, H . Marx,
K.Gollwitzer-Meier,Brocker und Rabl), der eine noch-
malige Verdiinnung mit schlieBlicher Normalisierung nach 4—5 Stun-
den folgt. Da die initiale Blutverdiinnung auch nach suggestiver Vor-
stellung des Trinkens eintritt, wird fir sie ein zentraler Reiz an-
genommen. Die Haut bzw. das Unterhautgewebe hat dabei die beson-
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dere Funktion, alle auftretenden Verdiinnungsschwankungen auf-
zufangen und tiiberschiissiges Wasser nur langsam ohne wesentliche
Verdnderungen der osmotischen Konzentration an die Niere weiter-
zugeben (K 1in k e ). Bei Belastung mit einer groeren Wassermenge,
etwa entsprechend dem Wasserversuch nach Volhard, tritt das
Maximum der Diurese nach ungefdhr 2 Stunden ein, nach 4 Stunden
ist — nicht selten iiberschieBend — die Gesamtausscheidung beendet.
Reichliche Wasserzufuhr an den Vortagen filihrt zu iiberschieBender
Diurese, nach geringer vorheriger Wasserzufuhr bleibt die Ausschei-
dung zurick (Volhard); dabei scheiden Fettleibige langsamer aus
als Magere (R. Siebeck). In der Diurese erfolgt die Ausscheidung
eines erheblich verdiinnten Harns mii minimalem spezifischem Ge-
wicht. Nur bei extrem hoher Wasserzufuhr wird, wenn die Nieren-
leistungsfahigkeit tiberschritten wird, das Bild der Wasservergiftung
auftreten konnen (Rowntree und Green, Undershill und
Sallick). Diese fiihrt nach anfinglichem Tremor und Speichelflufl
zu Erbrechen, Krimpfen, Absinken der Korpertemperatur, Koma und
schlieBlichem Exitus.

Fiir die Beurteilung des Wasserhaushaltes bei Wassermangel ist zu
betonen, dafB} nur bei Zufuhr einer kalorisch ausreichenden Trocken-
kost ein wirklicher Durstversuch durchfiihrbar ist; bei gleichzeitigem
Hunger wird infolge Gewebseinschmelzung Zellwasser mobilisiert,
was besonders bei Adipésen mit lockerem wasserreichen Fettgewebe
von erheblicher praktischer Bedeutung sein kann. Die Regulierung
des Wasserhaushaltes erfolgt abhéngig von der Anpassung an Aus-
fuhr und Bedarf entsprechend den Notwendigkeiten des Warmehaus-
haltes sowie der Ausscheidung harnpflichtiger, und vor allem osmo-
tisch wirksamer Substanzen. Fur die Regulation sind verschiedene
Hormone von Bedeutung. Thyreoidin fordert, Insulin und Neben-
nierenrindenhormon hemmen die Wasserdiurese; desgleichen ist auf
Grund der Retention von Wasser in der Graviditdt und wéahrend der
Menstruation nach H. M ar x ein gewisser Einflul der Keimdriisen
auf die Diurese anzunehmen. Die stiarkste Einwirkung auf die Diurese
entfaltet jedoch der Hypophysenhinterlappen. wihrend der Vorder-
lappen keinen sicheren EinfluB auf den Wasserhaushalt ausiibt.
H. M ar x sieht allgemein die Diurese in einer Senkung des Hypo-
physenhinterlappen-Hormonspiegels — und zwar des Adiuretins —
im Serum begriindet; nach seiner Ansicht kommt es zur Hemmung der
durch Adiuretin bewirkten Antidiurese und folglich zur vermehrten
Wasserausscheidung. Bei der Aufstellung klinischer Wasserbilanzen.
die insbesondere in der Beobachtung und Bewertung des therapeu-
tischen Effektes bei Herz- und Nierenkrankheiten von grofer Bedeu-
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