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Zusanunenfassung 

Kurzwellige Infrarotstrahlung (nahes In­
frarot, Infrarot A, IRA; Wellenlängen zwischen 760 und 
1400 nm) wird erst in Höhe der hautnahen Kapillaren in 
Wärme umgewandelt, die dann mit dem strömenden 
Blut im Körper verteilt wird. Auf diese Weise kann der 
Körper schonend und effektiv überwärmt werden. Bei 
der Milden Irrfrarot-A-Hyperthermie werden Rektaltem­
peraturen von 38,5 '{: nicht überschritten. Infolge des 
raschen Wärmeeintrages vergrößern sich der funktio­
nelle Gefci.ßquerschnitt, die Muskelclearence und die 
Reagibilität der kleinen Gefäße. Letzteres konnte durch 
Fournier-Analyse vom peripheren Pulskurven und akra­
ler Wiedererwärmung bestätigt werden. Nach seriellen 
Irrfrarot-A-Behandlungen traten anhaltende Hesserun­
gen ein. So war bei Hypertonie-Patienten im Stadium I 
und II der diastollsehe Blutdruck noch sechs Wochen 
nach Ende der Bestrahlungsserie normalisiert und bei 
Patientinnen mit systemischer Sklerodermie hielten kli­
nische Besserung und relative Beschleunigung der akra­
len Wiedererwärmung monatelang an. Bedenkliche Ne­
benwirkungen wurden nicht beobachtet. Die Milde Infra­
rot-A-Hyperthermie ist eine aktuelle Version der klassi­
schen Wärmetherapie, deren denkbare Indikationen von 
Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises über 
Migräne bis zur vasomotorisch bedingten Impotentia co­
eundi reichen. 

Einleitung 

Die Anwendung von Wärme ist eine der 
ältesten Heilmethoden. Seit dem Altertum sind immer 
wieder Berichte von überraschenden Heilungen unter­
schiedlichster Erkrankungen nach Fieberattacken be­
kannt geworden. Es lag nahe, die beim Fieber offenkun­
dig so segensreiche Erwärmung des Körpers durch Wär­
meeintrag, d. h. mit physikalischen Methoden zu bewerk­
stelligen. Heißes Wasser (Überwärmungsbad), heiße Luft 
(Sauna) und wärmende Sonnenstrahlen (Heliotherapie) 
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Mild Infrared A-Hyperthermia 
Basic Principles, Irradiation Technique, 
Biologie Responses and Therapeutic 
Applications 

Short-wave infrared radiation (near infra­
red, Infrared A, IRA; wavelengths between 760 and 
1400 nm) becomes converted into heat just at the level 
of superficial capillaries, which is then distributed by 
flowing blood through out the human body. Hence, it is 
feasible to induce hyperthermia in a manner that is both 
smooth and efficient. In case of Mild Infrared A-Hyper­
thermia rectal temperatures do not exceed 38.5 '{:. Be­
cause of the rapid rise of core temperature, the function­
al small blood vessel diameter and muscle clearance 
enlarge, and function and reactivity of small blood ves­
sels improve. This was confirmed by Fourier analysis of 
peripheral pulse curves and acral skin rewarming. Fol­
lowing serial infrared irradiations, long-term effects oc­
curred. For example, diastolle blood pressure remained 
normalised for another 6 weeks after the end of the 
irradiation serial, and in patients with systemic sclero­
derma clinical improvement and relative acceleration of 
acral skin rewarming remained noticeable for several 
months. Mild infrared A-hyperthermia is an update ver­
sion of classical heat treatment. Its possible indications 
range from rheumatic diseases via migraine to vasomo­
toric impotentia coeundi. 

erwiesen sich als probate Medien. Im Jahre 1801 wies 
Friedrich Wilhelm Hersehe[ die Wärmestrahlung, auch als 
Infra- oder Ultrarotstrahlung bezeichnet, im Sonnenlicht 
nach (7). Erst die Entwicklung der Lichttechnik im 20. 
Jahrhundert ermöglichte es, dem Körper deutlich mehr 
Wärmestrahlung zuzuführen, als das bei Verwendung von 
Sonnenlicht möglich ist. Zu Beginn der 30er Jahre er­
kannte A. Bachern, daß der kurzwellige Anteil der Wär­
mestrahlung (nahes Infrarot, Infrarot-Al IRA; Wellenlän­
gen zwischen 7 60 und 1400 nm) in der Lage ist, auf scho­
nende und effektive Weise große Wärmemengen in den 
menschlichen Körper einzutragen (1). Seit den 50er Jah­
ren ist die Infrarottherapie vor allem mit dem Namen M. 
Hecket verbunden (6). Den Anstoß zur gegenwärtigen Re­
naissance der Infrarot-Therapie gaben wesentliche tech-
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nische Verbesserungen (4). In der vorliegenden Übersicht 
wird auch über neue Indikationen der Milden Irrfrarot­
A-Hyperthermie berichtet. bei der die Körperkerntempe­
ratur definitionsgemäß auf maximal 38,5 "C erhöht wird. 

Physikalische, physiologische und 
technische Grundlagen 

Physikalisch ist Strahlung als aus elektro­
magnetischen, Energie transportierenden Wellen beste­
hend definiert. Der Energiegehalt ist der Wellenlänge um­
gekehrt proportional. So ist die Energie ultravioletter 
Strahlung (Wellenlängen zwischen 100 und 385 nm) etwa 
10 OOOfach größer als die der Infrarot-A- Strahlung (Wel­
lenlängen zwischen 760 und 1400 nm). Entsprechend un­
terschiedlich sind die zu erwartenden Wirkungen im Kör­
per. Während ultraviolette Strahlung bestimmte Moleküle 
chemisch zu modifizieren vermag. kann die vergleichs­
weise geringe Energie der Infrarotstrahlung nur die Ei­
genschwingung der Moleküle mehr oder minder stark an­
regen. Die Zunahme der Eigenschwingung der Moleküle 
wirkt sich als Erwärmung aus. Voraussetzung für diese 
Erwärmung ist die Absorption der Stahlung im Molekül. 
Nur absorbierte Strahlung wirkt, und unterschiedliche 
Moleküle absorbieren Infrarotstrahlung auch unterschied­
lich. In kompliziert zusammengesetzten Systemen - wie 
dem menschlichen Körper - kommt es deshalb zu un­
gleichmäßiger Erwärmung. die nur bis zu einem gewissen 
Grade durch Wärmeleitung und -transport rasch ausgegli­
chen werden kann. Diese punktuelle Überhitzung soll 
durch die bei 940. 1180 und 1380 nm stark absorbieren­
den Hydroxylgruppen des Wassers verursacht sein (17). 
Dabei kommt es zu starker Erwärmung der Körperober­
fläche, die üblicherweise mit Schmerzempfindungen ein­
hergeht. Dieses Phänomen tritt in extremer Weise i.m 
trockenen Wüstenklima auf. wenn die an infraroten An­
teilen reiche Sonnenstrahlung auf die ungeschützte Haut 
trifft (17). Deshalb erscheint es als sinnvoll, Infrarotstrah­
lung für die therapeutische Anwendung durch Wasser zu 
filtern. 

Der wesentliche Vorteil der Wasserfilte­
rung der Infrarotstrahlung besteht darin, daß hierbei 
große Anteile des Irrfrarot-A die Wasserschicht passieren, 
während längerwellige Wärmestrahlung zurückgehalten 
wird (Abb. 1). Infrarot-A durchdringt die oberflächlichen 
Hautschichten weitaus besser als Infrarotstrahlung größe­
rer Wellenlängen und wird erst in Höhe des blutgefäßfüh­
renden Korium aus Wärmestrahlung in Wärme umge­
wandelt (Abb. 2). 

Im Korium verteilt sich die Wärme dann in 
die Umgebung und wird auch - und das ist für die Syste­
mische Überwärmung ausschlaggebend - mit dem flie­
ßenden Blut rasch im Organismus verteilt. Mit dem Blut 
wird Wärme wesentlich schneller als durch Wärmeleitung 
transportiert (Prinzip der Warmwasserheizung). Die 
prompt einsetzende. gegenregulatorische Weitstellung der 
kleinen hautnahen Blutgefäße dient der Abgabe der nun 
vermehrten Körperwärme an die Umgebung (6). Bei fort­
währender Bestrahlung begünstigt die Gefäßerweiterung 
den weiteren Wärmeeintrag in den Körper. 
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Abb. 1 Prozentuale Durchlässigkeit von Wasser in verschiedenen 
Schichtdicken für Jnfrarot-A- und Jnfrarot-8-Strahlung (nach [17]). 

100 

50 

-13"/o 

Str. corneum 

Corium 

Subcutis 
o��-------.--------r---------

500 1000 
Wellenlänge ( n m ) 

1500 

Abb. 2 Reflexion und anteilige Absorption in den verschiedenen 
Hautschichten bei oberflächlicher Bestrahlung (nach [14]). Im Wellen­
längenbereichvom 760-1400 nm ist die relative Absorption 1m Kori­
um und Stratum germinativum besonders günstig. 

Die Wellenlängenabhängigkeit der Irrfra­
rotabsorption in den verschiedenen Hautschichten er­
klärt, warum selbst bei Anwendung größerer Irrfrarot-A­
Dosen nicht das vom längerwelligen Infrarot bekannte 
Hitzegefühl auftritt. Infrarothyperthermiegeräte älterer 
Bauart emittieren auch erhebliche, d. h. störende Mengen 
langwelliger Infrarotstrahlung. Der dabei auftretende Hit­
zesehrnerz begrenzt nicht nur die Intensität der Hyper­
thermie. Hitzeschmerz und -pigmentierung sind als Sym­
ptome thermischer Hautschädigung ernst zu nehmen. 
Durch die Hitze eines Kaminfeuers im Bereich eines ge­
wohnheitsmäßig erzeugten Hitzeerythems ausgelöste 
Hautkrebse wurden aus England bekannt (16). 

Die technischen Voraussetzungen für die 
systemische Irrfrarot-A-Hyperthermie wurden grundsätz-
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lieh verbessert, als Manfred von Ardenne (Dresden) einer 
Anregung von Erwin Braun (Engelberg I Schweiz) folgend 
im Jahre 1985 eine spezielle Konzeption für die Entwick­
lung einer neuartigen Bestrahlungsapparatur vorlegte (4). 
Kernstück der Hyperthermieeinrichtung IRA-Therm sind 
Halogenglühlampen mit 1300 Watt Nennleistung, deren 
Emission durch einen Wassermantel gefiltert wird. Das 
Prinzip der Hyperthermieeinrichtung ist in Abbildung 3 
dargestellt. 

Der Patient liegt unbedeckt auf einem dün­
nen, knotenfreien Nylonnetz von 6 mm Maschenweite, 
das zwischen zwei Glasfiberholme gespannt ist. Die Infra­
rot-A-Bestrahlung erfolgt von unten. Im Bedarfsfalle kön­
nen bis zu zwei Beistelleinheiten hinzugenommen wer­
den, die mit den gleichen Strahlern bestückt sind. Die 
Infrarot-A-Bestrahlungsstärke ist zwischen 1,7 und 12 
W I ctm2 stufenlos regelbar. 

Biophysikalische Testung 
der Hyperthermieeinrichtung 

Leistungsfähigkeit und Verträglichkeit des 
Verfahrens wurden an acht freiwilligen, gesunden, voll 
aufgeklärten Probanden überprüft (12). Körperkerntem­
peraturen von 40 'C wurden im Mittel innerhalb von 70 
Minuten erreicht. Bei der hier interessierenden Milden 
Infrarot-A-Hyperthermie soll die Kerntemperatur 38,5 'C 
nicht überschreiten. Hierfür sind Bestrahlungszeiten von 
30 Minuten ausreichend. Unter der Bestrahlung zeigten 
die mit einer Infrarotkamera aufgenommenen Ober­
flächentemperaturen eine charakteristische Verteilung. 
Im Mittel erwärmten sich Gesäß (42,3 'C), Oberschenkel 
( 41,3 'C) und Abdomen ( 41,0 'C) am stärksten. Deutlich 
weniger wurden die distalen Anteile der Extremitäten und 
- mit Ausnahme der weiblichen Brust - der ventale Tho­
rax erwärmt. Der dorsale Thorax zeigte eine homogene, 
nach kranial abfallende Temperaturverteilung. Nach dem 
Erreichen von Kerntemperaturen um 40 'C lagen die Mi­
nima der Hauttemperatur um 3,1 'C unter der Kerntem­
peratur. Der thermische Wirkungsgrad (Verhältnis der an­
gebotenen Bestrahlungsleistung zur absolvierten, durch 
die Temperaturanstiegszeit repräsentierten Leistung) be­
trug etwa 10. 

Bei halbstündiger Bestrahlung erreichte 
die Pulsfrequenz nur selten Werte über 100 pro Minute. 
Eine ähnlich geringe Kreislaufbelastung ist von der Infra­
rothyperthermie nach dem Verfahren von Heckel bekannt 
(3). Bei insgesamt vergrößerter Blutdruckamplitude stieg 
der systolische Blutdruck initial im Mittel um 16 mm 
Quecksilbersäule, um dann kontinuierlich abzusinken. 
Der diastollsehe Blutdruck flel mit Beginn der Bestrah­
lung, seine Senkung hielt auch während der Nachruhe­
phase an. Auch der arterielle Mitteldruck verminderte 
sich unter der Bestrahlung stetig (18). Der funktionelle 
Gefäßquerschnitt war vergrößert und die Muskelclearence 
verlief beschleunigt (20). Die untersuchten paraklinischen 
Routineparameter veränderten sich unter Infrarot-A-Hy­
perthermie nicht oder nur unwesentlich (15). Die Fließei­
genschaften des Blutes verbesserten sich nur nach dem 
Erreichen von Kerntemperaturen um 40 'C, nicht aber bei 
Milder Infrarot-A-Hyperthermie (3). Auch subjektiv wur­
den die Infrarot-A-Behandlungen gut vertragen. Die Sau-
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Abb. 3 Prinzip­
zeichnung der Infra­
rot-A- Hyperther­
mieeinrichtung IRA­
Therm II (nach [10]). 

nagänger unter unseren Patienten bezeichneten Irrfrarot­
A-Hyperthermie als angenehmer, weil die Hitzebelastung 
von Haut und Atemwegen entfalle. Ansonsten sind Ge­
meinsamkeiten mit dem Saunabade unübersehbar: 
Schweißausbruch, Flüssigkeitsverlust, Kontraindikatio­
nen. Nur vermag mittels Infrarot-A-StrahJung mehr Wär­
me schonender in den Organismus eingetragen zu wer­
den. 

Behandlung der arterieUen Hypertonie 

Daß Hyperthermie den diastolischen Blut­
druck vorübergehend zu senken vermag, ist seit langem 
bekannt (Übersicht bei [2]). Zur Behandlung der arteriel­
len Hypertonie in den Stadien I und li der WHO-Deflnition 
werden auch nichtmedikamentöse Maßnahmen wie regel­
mäßiges, ausgiebiges Training durch Laufen, Schwim­
men, Gewichtheben, Überwärmungs- oder Saunabäder 
empfohlen (9,13, 23). Bei allen diesen Verfahren kommt 
es zeitweilig zu einer mehr oder minder ausgeprägten 
Überwärmung des Körpers. Anläßtich der biophysikali­
schen Testung der IRA-Therm-II-Anlage (12) war aufge­
fallen, daß der diastolische Blutdruck eines hypertensiven 
Probanden noch 24 Stunden nach der Infrarot-A-Behand­
lung deutlich vermindert war. Da es sich hierbei nicht nur 
um die Folge kurzfristiger Gegenregulation handeln konn­
te, wurde dieser Nebenbefund in einer offenen Studie mit 
unbehandelter Kontrollgruppe genauer untersucht (10, 
15,18). Bei 35 von 40 Hypertonikern normalisierte sich 
der diastolische Blutdruck während der Bestrahlungsserie 
(2mal wöchentlich Milde Infrarot-A-Hyperthermie über 
sechs Wochen) und verblieb bis zur sechsten Nachbeob­
achtungswoche nach Ende der Bestrahlungsserie auf die­
sem Niveau (Abb. 4). 

Auf die jeweils erste Infrarot-A-Bestrah­
lung reagierten 35 von 40 Hypertonikern mit deutlicher, 
anhaltender Verminderung des systolischen und diastoll­
sehen Blutdruckes. Dagegen war bei den restlichen fünf 
Patienten der diastollsehe Blutdruck bereits 60 Minuten 
später wieder auf etwa 100 mm Quecksilbersäule ange­
stiegen (Abb. 5). Bei letzteren Patienten führten die weite­
ren Behandlungen nur zu eher bescheidenen Erfolgen. 
Somit kommt der ersten Infrarot-A-Behandlung gleichzei-



28 Akt. Dermatol. 20 (1994) 

Blutdruck [mm Hg] 
160 

140 ��- - � ..-!� 
120 -�-
100 

1 2 3 I, 5 6 7 8 9 10 11 12 3Wo. 6Wo. 9Wo. 
Anzahl dPr IRA- Bestrahlungen Nach IRA-Bestrahlungsserie 

Abb.4 Senkung von systolischem und diastolischem Blutdruck im 
Verlauf der lnfrarot-A-Behandlungsserie. Mittelwerte von 13 Hyperto­
nikern im Stadium I und II. Noch sechs Wochen nach Ende der Be­
strahlungsserie liegen systolischer und diastolischer Blutdruck noch 
deutlich unter den Ausgangswerten, Wilcoxon-Test: p < 0,01 (nach 
[10]). 

tig die Rolle eines Funktionstestes zu, der Aufschluß dar­
über gibt, ob der jeweilige Patient zur Infrarot-A-Therapie 
geeignet ist (19). 

Vorstellungen zum antihypertensiven Me­
chanismus der Infrarot-A-Wirkung sind in Abbildung 6 
skizziert. Auf den massiven Wärmeeintrag reagiert der 
Organismus mit Weitstellung der kleinen Blutgefaße. Zu 
diesem Gefaßtraining kommt eine (hypothetische) Soli­
wertverstellung im Hypothalamus (sogenannte Fluchtre­
aktion). Im Verlauf der Bestrahlungsserie gelingt es dem 
Thermoregulationssystem immer besser, die zugeführte 
Wärme unter Erweiterung der hautnahen Blutgefaße an 
die Umgebung abzugeben. Deshalb geht, trotz beibehalte­
ner Infrarot-A-Dosis, die maximale Rektaltemperatur im 
Verlauf der Serie zurück (15). Milde Infrarot-A-Hyperther­
mie vergrößert den funktionellen Gefaßquerschnitt und 
beschleunigt die Muskelclearence (20, 21). Demnach soll­
ten anhaltende Blutdrucksenkung und Abnahme der 
Herzfrequenz durch die Verminderung des peripheren 
Widerstandes bedingt sein. 

Behandlung der systemischen 
Sklerodermie 

Die systemische Sklerodermie ist eine 
chronische Bindegewebserkrankung ungeklärter Ätiolo­
gie, bei der die obligate Raynaud-Symptomatik den ande­
ren Symptomen in der Regel um Jahre vorausgeht. Er­
wärmende physiotherapeutische Maßnahmen wie Bäder, 
Unterwassermassage oder Sauna gehören zu den weni­
gen erfolgversprechenden Behandlungsmaßnahmen. 
Fünfzehn Patientinnen vom Typ II nach Holzmann und 
Mitarb. (8), mit seit 8-35 Jahren bestehender Erkran­
kung, schwerer Raynaud-Symptomatik und Befall innerer 
Organe, wurden zweimal wöchentlich, insgesamt 15mal, 
für jeweils 30 Minuten einer Milden Infrarot-A-Hyperther­
mie unterzogen (11). Die Patientinnen gaben an, daß sich 
nach jeder Infrarot-A-Behandlung- und das ist bei dieser 
Erkrankung ausgesprochen ungewöhnlich - ein Gefühl 
wohliger Wärme eingestellt habe, das 1-2 Tage andauer­
te. Im Nachbeobachtungszeitraum von bisher zwei Jahren 
zeigte es sich, daß sich bei etwa der Hälfte der Patientin­
nen Frequenz und Schwere der Raynaud-Anfalle anhal-
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Abb. 5 Die erste Intrarot-A-Behandlung als Funktionstest Bei 35 
von 40 Hypertonikern sinkt der Blutdruck deutlich und anhaltend 
(o- -- o). Bei den restlichen 5 Patienten (o- o- o -) ist der diastoli­

sche Blutdruck bereits 60 Minuten nach Bestrahlungsende wieder 
auf etwa 100mm Quecksilbersäule angestiegen (nach [10]). 
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Abb. 6 Hypothetischer Mechanismus der Blutdrucksenkung durch 
Milde Intrarot-A-Hyperthermie bei arterieller Hypertonie (nach [1 0]). 

tend und stark vermindert hatten. Das konnte durch Fou­
rier-Analysen peripherer Pulskurven und der akralen 
Wiedererwärmung objektiviert werden (siehe folgenden 
Abschnitt). Urprünglich als rein symptomatische Maßnah­
me gedacht, erwies sich die Milde Infrarot-A-Hyperther­
mie somit als Methode mit lang anhaltender therapeuti­
scher Wirkung, die vielleicht sogar den Basisdefekt der 
Erkrankung zu beeinflussen vermag. 
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Abb. 9 Akrale Wiedererwärmung bei sieben Patientinnen mit syste­
mischer Sklerodermie im Verlauf der Behandlungsserie (15 lnfrarot-A­
Expositionen) und im Nachbeobachtungszeitraum. Noch 18 Wochen 
nach der Behandlungsserie ist die akrale Wiedererwärmung deutlich 
verbessert. Mittelwerte, Mann-Whithney-Test p < 0,005 bis 0,05 
(nach [11]). 

Akrale Wiedererwärmung 
und Pulskurve 

Ein Indikator für die Reagibilität der klei­
nen Blutgefaße ist die akrale Wiedererwärmung, d. h. die 
Temperaturnormalisierung nach Abkühlung der Haut ei­
nes akralen Körperteiles. Nach definierter Abkühlung ei­
nes Fingers von etwa 32 'C auf etwa 12 'C wird die Wie­
dererwärmung der Haut mit einer Vakuumthermosäule 
berührungslos gemessen (20). Als Maß der Wiedererwär­
mung ist die Zeitkonstante geeignet, deren rechnerge­
stützte Ermittlung im on-line-Betrieb möglich ist (22). Der 
Vorteil der Rechneranwendung liegt neben der Genauig­
keit der Zeitkonstantenbestimmung in der Möglichkeit, 
die aktuellen Ergebnisse für die Steuerung der Behand­
lung verwenden zu können. Abbildung 7 zeigt den Verlauf 
der akralen Wiedererwärmung einer Patientirr mit syste-
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Abb. 8 Akrale Wie­
dererwärmung bei 
sieben Patientinnen 
mit systemischer 
Sklerodermie vor 
und nach Milder ln­
frarot-A-Hyperther­
mie. Nach der Be­
handlung verläuft 
die akrale Wiederer­
wärmung wie beim 
Gesunden. Geome· 
trisehe Mittel, Wilco­
xon-Test p < 0,01 
(nach [10, 11]). 

Zeit 

Abb. 10 Pulssignal bei Sklerodermie vor (a) und unmittelbar nach 
(b) Milder Intrarot-A-Hyperthermie (nach [10]). 

miseher Sklerodermie vor und unmittelbar nach der In­
frarot-A-Behandlung. 

Deutlich ist der schnellere Temperaturan­
stieg nach der Behandlung. Diese Besserung hält über 
einige Stunden an (Abb. 8). 

Unerwartet war die langanhaltende Besse­
rung der peripheren Durchblutung, wie sie aus Abbildung 
9 ersichtlich ist. 

Ein weiterer Indikator für die aktuelle Si­
tuation der peripheren Durchblutung ist die Form der 
Druckpulskurve kleiner Gefaße. Die Formparameter die­
ses Signals geben zudem Auskunft über mechanische Ei­
genschaften der Gefaßwand. Aus der Literatur ist be­
kannt, daß sich die Größe des peripheren Widerstandes 
in der Amplitude der katakroten Schulter und in der Höhe 
der Inzisur widerspiegelt (5). Bei erhöhtem peripherem 
Widerstand, z. B. irrfolge arterieller Hypertonie, weist die 
Pulskurve einen spätsystolischen Buckel auf und die Inzi­
sur ist angehoben (10). 

Die Pulssignale wurden vor, während und 
nach der Irrfrarot-A-Hyperthermie mit einem piezoelektri­
schen Sensor abgeleitet und im on-line-Betrieb quantitativ 
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ausgewertet (13). Die Formunterschiede der Pulskurven 
lassen sich quantitativ auf verschiedene Weise erfassen. 
Es sind sowohl Analysen im Zeitbereich als auch spektra­
le Verfahren üblich, wobei die spektralen Verfahren oft 
eine vorteilhafte Beschreibung der Formunterschiede mit 
wenigen Koeffizienten des Spektralbereiches ermögli­
chen. Als Vorteil der Pulsanalyse gelten die nichtinvasive 
Ableittechnik und die gute Reproduzierbarkeit des Verfah­
rens. 

Ausblick 

In Gestalt der Milden Infrarot-A-Hyper­
thermie ist jetzt ein therapeutisches Werkzeug verfügbar, 
das gleichermaßen effektive wie schonende Erwärmung 
des Körpers ermöglicht. Wärmeanwendung ist ein uraltes 
therapeutisches Prinzip. Seine zeitgemäße Anwendung 
sollte bei einer Vielzahl von Erkrankungen sinnvoll sein. 
Das mögliche Indikationsspektrum umschließt Erkran­
kungen mit veränderter peripherer Durchblutung, von der 
arteriellen Hypertonie (10) bis zu Erkrankungen des rheu­
matischen Formenkreises (11), von der Migräne bis zur 
vasoregulatorisch bedingten Impotentia coeundi (6). Auf 
die besonderen Vorteile dieser nicht-medikamentösen, 
d. h. auch ausgesprochen kostengünstigen Methodik 
braucht nicht besonders verwiesen zu werden. 
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