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Iontophorese - ein Überblick
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Einleitung

Unter Iontophorese versteht man das Einbringen
von Stoffen in das Gewebe mit Hilfe des elektri-
schen Stroms. Voraussetzung dafür sind ein kon-
stantes elektrisches Feld und Stoffe, die in dissoziier-
ter Form als Ionen vorliegen. Die Eindringtiefe und
die transportierte Stoffmenge hängen von Parame-
tern des elektrischen Feldes (Stromdichte, Applika-
tionsdauer, Elektrodengröße, Ladung des zu trans-
portierenden Stoffes) insbesondere jedoch von der
Leitfähigkeit und der Struktur des zu durchdringen-
den Gewebes ab (Haut, Hautanhangsgebilde, Fas-
zie, Muskel, Nervengewebe). Edel [1] führt den
Leduc´schen Kaninchenversuch mit Strychnin als
ersten Beweis dafür an, dass der Transport von Stof-
fen durch die Haut mit Hilfe des elektrischen Stroms
möglich ist. Da nur das von der Anode (+) einge-
brachte Strychnin (S) tödlich wirkte, .ist auch eine
Beweis für die Abhängigkeit des Stofftransportes
von der Ladung gegeben.

Grundlagen

Definition der Iontophorese [2]

Die Iontophorese ist ein komplexer Vorgang zum
Stofftransport bei der Galvanisation unter Beteili-
gung der Teilvorgänge ELEKTROPHORESE,
ELEKTROOSMOSE (speziell der KATAPHORE-
SE), ELEKTROLYSE und DIFFUSION.

ELEKTROPHORESE ist die Wanderung von La-
dungsträgern und ELEKTROOSMOSE die Wan-
derung von Wasser im elektrischen Spannungsge-
fälle von Leitern zweiter Ordnung. Unter Elektroly-
se werden die Redoxvorgänge am Übergang von
Leitern erster und zweiter Ordnung verstanden.
DIFFUSION ist die zufällige Wanderung von Stof-
fen. Unter OSMOSE versteht man den Stofftrans-
port durch eine semipermeable Membran, die in der
Bilanz zum Ausgleich von Konzentrationsunter-
schieden führt.
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ZUSAMMENFASSUNG

Unter Iontophorese versteht man das Einbringen von
Stoffen in das Gewebe mit Hilfe des elektrischen
Stroms. Voraussetzung dafür sind ein konstantes elek-
trisches Feld und Stoffe, die in dissoziierter Form als
Ionen vorliegen. Dieses Verfahren wird zu diagnosti-
schen und zu therapeutischen Zwecken eingesetzt.
Prinzipiell sind bei der Iontophorese elektrische und
pharmakologische Wirkungen zu unterscheiden.

Zu diagnostischen Zwecken wird die Mikro-Iontopho-
rese als etablierte Methode in der neurophysiologi-
schen Forschung vorwiegend zum Einbringen von
Neurotransmittern ins Nervengewebe eingesetzt. Der
Schweißtest zur Diagnose der cystischen Fibrose wird
nach Iontophorese mit Pilocarpin durchgeführt. In
der Frühdiagnostik der systemischen Sklerose wird die
Iontophorese von Vasodilatoren genützt, um Aussa-
gen über die Mikrozirkulation zu gewinnen.

Die therapeutische Wirsamkeit von Iontophorese ist
für den Großteil der empfohlenen Indikationen nicht
gesichert. Zum Teil ist das durch unrealistische Erwar-
tungen hinsichtlich der Resorptionsförderung der ein-
zubringenden Medikamente bedingt, wobei vielfach
zu niedrige Konzentrationen des Medikamentes ange-
wendet werden.

SUMMARY

Iontophoresis is defined as the transport of com-
pounds into the tissue enhanced by electric current.
For that purpose a constant electric field and com-
pounds that may dissociate into ions are necessary..
Iontophresis is used for diagnosis and therapy. In ge-
neral, this method provides electric and pharmacolo-
gic effects.

Micro-iontophoresis is an established method in neu-
rophysiological research mostly used to transport neu-
rotransmitters into nerve tissue. The sweat-test for
support of the diagnosis of cystic fibrosis is performed
with iontophoresis of pilocarpine. Iontophoresis with
vasdilators is used as a method for assessing microcir-
culation in the case of early diagnosis of systemic scle-
rosis.

The therapeutic effectiveness of iontophoresis lacks
evidence in most of the recommended indications.
This is partly caused by non realistic expectations of
enhanced resorption of the used drugs, which are of-
ten applied in a much too low dosage.



Iontophorese als Methode
der pharmakologischen Grundlagenforschung

Der Stofftransport durch die Haut ist von der Haut-
dicke, der Größe der Korneozyten, der Dichte der
Hautfollikel, dem PH-Wert der Hautoberfläche, der
Hydration des Stratum corneum, vom transepider-
malen Wasserverlust und der Menge und Zusam-
mensetzung der Oberflächenlipide der Haut ab-
hängig.

Die Faraday´sche Gesetze liefern die Grundlage zur
Berechnung der theoretisch durch Iontophorese
einbringbaren Stoffmengen [3]. Allerdings geht die-
se Rechnung von der unrealistischen Annahme aus,
dass nur die therapeutisch gewünschten Ionen im
elektrischen Feld wandern. Tatsächlich durchge-
führte Bestimmungen des Ionentransportes fand
deutlich geringere Konzentrationen.

Ionischen Oberflächenmittel auf beeinflussen den
transdermalen Transport [4]. Gestützt auf die Pois-
son-Boltzmann Gleichung wurden theoretische Er-
gebnisse des transmembranen Transportes experi-
mentell überprüft. Dabei fördert das anionische Na-
trium-Dodecyl-Sulfat den Transport, während das
kationische Dodecyltrimethyl- ammonium-Bromid
den gegenteilige Effekt hat (beides durch eine La-
dungsveränderung an den Membranporen bedingt).
Natrium-Dodecyl-Sulfat verbessert auch den passi-
ven und elektrophoretischen Transport (250 mV)
von [14C]Urea und 3H]Sucrose an der menschli-
chen Epidermis.

Manche Stoffe verändern den transdermalen Trans-
port durch Veränderungen der Ultrastruktur des
Stratum corneum [5]. So wurden in der Transmis-
sionselektronenmikroskopie nach Anwendung von

5%Linolensäure in Äthanol (bzw. 5%Limonen in Ät-
hanol und Gleichstrom) eine Schwellung der Zellen
im Stratum corneum, eine Auflockerung der Kolla-
genfasern und Bruchbildung im Keratinmuster be-
obachtet. Diese Veränderungen dürften für den ver-
stärkten Transport von LHRH (luteinizing hormone
releasing hormone) durch die Epidermis in vitro ver-
antwortlich sein.

Bisweilen ist Einfluss von Penetrationsverstärkern
und elektrischem Strom auf den transdermalen
Transport von bestimmten Pharmaka größer als die
Summe der Einzelmaßnahmen. So wird der trans-
dermale Transport von Zidovudine durch die haar-
lose Maushaut durch Iontophorese in Abhängigkeit
von der Stromdichte 5-40 mal verstärkt. Die alleini-
ge Strombehandlung hat ebenfalls, jedoch einen
deutlich geringeren Einfluss auf den passiven trans-
dermalen Transport. Penetrationsverstärker (Propy-
len-Glycol; Ölsäure) erhöhen den Transport um das
2-50 fache.

Die galvanische Hochvolttherapie soll zu einer Er-
weiterung der Hautporen führen [7, 8]. Durch die-
sen Effekt kann in vitro ein Heparintransport von
100-500 µg/cm²h erzielt werden [7]. Ein herkömm-
liche Iontophorese mit gleicher durchschnittlicher
Stromstärke erzielt eine um eine 10er-Potenz gerin-
geren Transport.

In Tabelle 1 wird die renale Ausscheidung unter-
schiedlicher Substanzen nach Permeation der Haut
mit und ohne Strom gegenübergestellt. Es zeigt sich
hier ganz deutlich, dass tierexperimentelle Untersu-
chungen keineswegs direkt auf die zu erwartenden
Effekte beim Menschen übertragen werden kön-
nen. Neben Substanz und Spezies abhängigen Un-
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Tabelle 1
Vergleich der renalen Elimination nach Permeation mit und ohne Strom (Einheit: µg/cm²/h); aus [2]

Substanz Species Permeation

ohne Strom

Iontophorese

0,1mA/cm²

Faktor

Salizylsäure-Lösung (0,075%) Schwein 0,0075 0,84 112

Salizylsäure-Lösung (0,075%) Mensch 0,0075 4,07 542

Aspirin-Lösung (0,1%) Schwein 0,044 0,5 11

Indometazin-Gel (1%) Schwein 0,0058 0,047 8

X8520 Indometazin-Gel (1%) Mensch 0.043 0,093 7,1±2,3

Exhirud-Gel (5ATE/g) Mensch ATE 0,0075 7,5 1000

Exhirud-Gel (5ATE/g) Schwein ATE 0,065 2,5 38

Hepathrombin-Gel (500IE/g) Schwein IE 0,13 6,2 48

Chlorid-Lösung (3,5%) Schwein 0,02 2,2 110



terschieden kommt auch der Behandlungsdauer eine
wesentliche Rolle hinsichtlich der erzielbaren Kon-
zentrationen im Serum bzw. Gewebe zu. Pratzel et al
[9]berichteten, dass die renale Ausscheidung von
Salizylursäure nach 30 minütiger Iontophorese mit
Salizylsäure (wässrige Lösung, 0,5g/l, Stromdichte
0,1mA/cm³, Fläche 400 cm²) 4,37 ± 0,59 mg und
nach 60 minütiger Iontophorese 16.47 ± 2,52 mg
betrug, während in der Kontrollgruppe ohne Stro-
manwendung lediglich 2,45 ± 0,60 mg ausgeschie-
den wurden. Die Serumspiegel erreichten 375 ng/ml
nach der ersten Anwendung und 690ng/ml nach der
5. Iontophoresebehandlung.-

Nach fünfmaliger Iontophorese mit 1,5 g einer Flu-
fenaminsäure (3%) und Diethylaminsalicylat (10%)
enthaltenden Salbe (Dauer 20 Minuten, Stromdich-
te 0,1mA/cm²) an einem entzündlich geschwollenen
Kniegelenk wurde ein Salizylatserumspiegel 56 ±
63ng/ml bestimmt, während nach 7 tägiger Anwen-
dung von 3 x 0,5g am Kniegelenk ein Serumspiegel
von 288 ± 175 ng/ml gefunden wurde [10].

Panus et al. [11] haben nach 40 minütiger Iontopho-
rese (Stromdichte 0,28mA/cm²) einer Lösung, die
750 mg Ketoprofen enthielt, in der Muskulatur in
1cm und 2cm Tiefe höhere Medikamentenkonzen-
trationen gefunden als in der Anwendung ohne Strom.
Allerdings sind Konzentration des Wirkstoffs und
die Dauer der Stromanwendung deutlich länger als
in der Routine der Iontophorese-Behandlung.

Auf den Umstand, dass erst nach 60 Minuten Ionto-
phorese ausreichend Wirkstoff in den Organismus
gebracht wird, weisen weitere Studien von Pratzel et
al. hin, in denen Indometazin [12,] und Hirudin
[13] untersucht worden waren. Die Plasmawerte für
Indometazin waren nach 60 minütiger Iontophorese
und einer Elektrodenfläche von 1380cm² [12,] 10mal
höher als nach einer 15 Minuten dauernden Ionto-
phorese mit einer Elektrodenfläche von 108cm² [145].

Iontophorese als diagnostischer Test

Zystische Fibrose

Die von der Stromstärke abhängige kontrollierte
Einbringung von hochwirksamen Medikamenten in
die Haut, hat dazu geführt, dass die Iontophorese
für medikamentöse Provokationstests verwendet
wird. Die Bestimmung der Chlorid-Konzentration
nach quantitativer Pilocarpin-Iontophorese wird
bei Patienten mit zystischer Fibrose seit 1959 diag-
nostisch eingesetzt. Der oberer Grenzwert: bei Ge-
sunden beträgt 60 mEq/l, während Patienten mit
zystischer Fibrose Werte von 80 und mehr mEq/l
zeigen [15]. Diese Methode kann auch bei Neuge-

borenen bis zu einem Alter von 6Wochen erfolgreich
als Suchtest eingesetzt werden. Für diese Altergrup-
pe sollte jedoch derr ober Grenzwert auf 40 mEq/l
korrigiert werden [16]. Das Testverfahren hat bei
genetischen Varianten der Erkrankung unterschied-
liche Konzentration in der Chloridkonzentration des
Schweißes gefunden [17]. Die quantitativer Pilocar-
pin-Iontophorese gilt als Gold-Standard für die
Schweißanalyse, die jedoch mit anderen, den Schweiß
beurteilenden Methoden verglichen wurde [18, 19].

Beurteilung der Mikrozirkulation

Die Iontophorese vasoaktiver Substanzen wurde
wiederholt zur Beurteilung der Mikrozirkulation ein-
gesetzt. Es werden dabei Endothel-abhängige wie
bei Azetylcholinchlorid und Endothel-unabhängige
Mechanismen wie bei Natrium-Nitroprussid unter-
schieden. Die resultierenden Veränderungen wer-
den oft mittels Laser-Doppler-Imaging dokumentiert.
Die Variabilität der Antwort auf Azetylcholinchlorid
beträgt weniger als 10% , und 10% bis 20% bei Ni-
troprussid an aufeinanderfolgenden Tagen bei dem-
selben Individuuum und gleichartiger Lokalisation
[20].

Bei Patienten mit systemischer Sklerose fand sich im
Vergleich zu Gesunden eine verminderte Fähigkeit
zur Vasodilation der Hautgefäße [21]. Die Reaktion
auf Azetylcholinchlorid fand sich bei Sklerodermie-
patienten mit Raynaud-Phänomen vermindert. Der
Mechanismus dürfte von der L-arginin abhängigen
Nitroxidproduktion unabhängig sein [22].

Eine verminderte Durchblutungssteigerung nach
Azetylcholin fand sich bei herztransplantierten Pa-
tienten im Vergleich zu gesunden Probanden, sowie
eine signifikante Korrelation zwischen dem Blut-
druck und der Gefäßrekation auf Azetylcholin. Da-
mit ist eine verminderte Endothel abhängige Vaso-d
ilation bei herztransplantierten Patienten bei noch
unklarer Ursache (Grundkrankheit, immunsupres-
sive Therapie) eindeutig [23]. Unterschiedliche
Durchblutungsveränderungen nach Nitroprussid-
Iontophorese wurde bei Herztransplantierten vor
und nach einer Serie von Muskelkontraktionen
beobachtet [24]. Der selektive Beta-1-Blocker Nebi-
volol verstärkt die vasodilatorische Antwort nach Aze-
tylcholin- Iontophorese, während Atenolol die Antwort
auf Azetylcholin nicht verändert [25].

Eine amerikanische Forschergruppe hat den Ein-
fluss der Östrogene auf die Endothelfunktion mit-
tels Azetylcholin und Nitroprussid-Iontophorese an
20 premenopausalen Frauen (Alter: 24-50 Jahre, Se-
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rum Östradiol: 196 ±170 pg/ml), 9 postmenopausa-
le Frauen (Alter 53- 65 Jahre; Serum Östradiol: 35 ±
12 pg/ml:) und 11 postmenopausale Frauen mit
Östrogentherapie (Alter 43-58 Jahre, Serum Östra-
diol: 107 ± 78 pg/ml) untersucht [26]. Die höchsten
Durchblutungssteigerungen wurden in den Grup-
pen mit den höchsten Östrogenspiegeln gefunden.
Eine Abhängigkeit der Gefäßfunktion vom weibli-
chen Zyklus wurde an einer verminderten Reaktion
auf Nitroprussid beim Übergang von der frühen in
die späte Follikelphase gezeigt [27].

Mittels Laser Doppler Imaging wurde kein Unter-
schied im Verhältnis der Vasodilatation an Fuß und
Unterarm zwischen neuropathischen und nicht neu-
ropathischen Diabetikern und gesunden Probanden
gefunden [28]. Generell ist die Antwort am Fuß
deutlich geringer. Neuropathische Patienten zeigen
nach Azetylcholin eine deutlich verringerte Gefäß-
erweiterung am Fuß.

Die lokale Applikation von Insulin verändert die Mi-
krozirkulation im Sinne einer verstärkten Vasomoti-
on, erhöhter Nitroxid abhägiger Vasodilatation und
erhöhter Hautdurchblutung [29].

Die Histamin-Iontophorese wurde zur Überprü-
fung der Wirkung von Antihistaminika eingesetzt.
Nach Iontophorese mit 10% Histamin (30 s, 1,4
mA/cm2) vor, 2, 5 und 7 Stunden nach Einnahme
zweier Antihistaminika wurde die histamininduzier-
ten Hautveränderungen mittels Laser Doppler Flow-
metrie beurteilt und unterschiedliche Wirkungen
beobachtet [30]. Die Iontophorese scheint für die
Untersuchung von spezifischen mikrovaskulären Ver-
änderungen am Wirk- ort des Histamins geeignet zu
sein, wie eine japanische Studie zur antihistamini-
schen Wirkung zeigt [31].

Mikro-Iontophorese

Die Mikro-Iontophorese ist ein etabliertes Verfah-
ren, um vor allem in neurophysiologischen Experi-
menten eine kontrollierte Wirkstoffabgabe zu er-
reichen. GABA [32, 33], 2-Methylserotonin [34],
Angiotensin II [35], Acetylcholine, Atropine, Curare
[36] Flurazepam und Norepinephrin [37] wurden
mit dieser Methode appliziert. Die Technik kann mit
der Gerätschaft, mit der therapeutische Iontophore-
se verabreicht wird, nicht verglichen werden.

Iontophorese als Therapie

Die Aussage, das es kaum randomisierte verglei-
chende Studien gibt, die eine positive Wirkung der

therapeutischen Iontophorese stützen, ist leider nach
wie vor zutreffend [38].

Bewegungsapparat

Bei Arthritispatienten war nach Mobilisin-Ionto-
phorese eine signifikant bessere und länger anhal-
tende Schmerzreduktion zu beobachten als nach
Schein-Iontophorese mit einer Plazebosalbe [39].
Kein signifikanter Unterschied fand zwischen Mobi-
lisin-Iontophorese und Mobilisin mit Schein-Ionto-
phorese.

In einer Pilotstudie mit 10 rheumatoider Arthritis
des Kniegelenks fand sich ein signifikant geringerer
Ruheschmerz nach Dexamethason-Iontophorese
(4mg Dexamethason/ml) als nach Behandlung mit
Galvanisation [40]. Bewegungsschmerz, Druck-
schmerz und Bewegungsumfang unterschieden sich
nach der Therapie nicht signifikant in den beiden
Gruppen.

Patienten mit Ansatztendinosen im Schulter oder
Ellbogenbereich erfuhren eine deutlich bessere
Schmerzreduktion nach Iontophorese mit Diclofe-
nac als Kontrollpatienten [41]. Allerdings wurde pro
Behandlung 150 mg/10 ml Diclofenac eingesetzt.

Am M.masseter gesunder Männer konnte im Ver-
gleich zur mit Galvanisation behandelten Gegegen-
seite keine unterschiedliche Druckschmerzschwelle
nach Lidocain-Iontophorese gefunden werden [42].
Nach einer einmaligen Procainiontophorese von 20
Minuten Dauer kam es zu keiner signifikanten Ver-
änderung der Druckschmerzschwelle am lateral Epi-
condylus humeri von Gesunden im Vergleich zu ei-
ner konstanten Galvanisation [43]. Eine türkische
Gruppe hat eine deutlicher Reduktion des Wider-
standschmerzes und des llokalen Druckschmerzes
bei Patienten mit Tennisellbogen nach Diclofenac-
Iontophorese als nach Salizyl-Iontophorese beob-
achtet [44].

Hautanästhesie

Lidocain-Iontophrese und EMLA-Creme erzielten
ein grösseres Ausmass von Oberflächenanästhesie
an der Haut als Scheinbehandlungen [45]. Die Li-
docain-Iontophorese ist länger und etwas besser
wirksam als EMLA-Creme. Nach Lidocain-Ionto-
phorese (5% + Adrenaline 1:50,000) war im Gegen-
satz zu EMLA-Creme bei 5/6 Probanden eine
schmerzfrei i.v. Injektion möglich [46]. EMLA-
Creme und Lidocain-Iontophorese führen zu einer
ausreichenden Änästhesie des Trommelfells. Bei wie-
derholt notwendigen Anwendungen scheint die Cre-
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me praktikabler zu sein [47]. Obwohl Lidocain-In-
jektionen schmerzhafter erlebt werden als eine Lido-
cain-Iontophorese, wurde die Injektion von den Pa-
tienten und der betreuenden Krankenschwester als
wirksamer hinsichtlich der Schmerzreduktion ange-
geben [48 ].

Lidocain-Iontophorese führt zu mehr und länger
dauernder Anästhesie als topisch applizierte Lido-
cain. Der Effekt ist jedoch signifikant geringer als
der einer Lidocain-Injektion [49 ]. Nach Iontopho-
rese von 2% Lidocain-Lösung von 1 Min. Dauer wa-
ren 76% der Venenpunktionen schmerzfrei, während
nach Schein-Iontophorese lediglich 13% der Punkt-
ionen schmerzfrei waren [50 ]. Eine randomisierte,
Placebo kontrollierte Studie bestätigte, dass die ion-
tophoretische Anwendung von 2% Lidocain plus
Epinephrine 1:100000 ein wirsames Vorgehen ist,
bei Kindern Schmerzen bei der Venenpunktion zu
veringern [51].

Tinnitus

Umstritten ist der Wert Lidocain-Iontophorese beim
Tinnitus. Während in einer Studie eine Besserung
des Tinnitus bei 31/50 Patienten berichtet wurde
[52], fanden andere Autoren lediglich in 10% der
behandelten Patienten [53] bzw bei Besserungen
bei 10/54 Patienten [54]. Eine holländische Studie
konnte bei keinem der behandelten 44 Patinten eine
relevante Verringerung der Ohrgeräusche beobach-
ten [55].

Postzoster-Neuralgie

Zur Behandlung der postherpetischen Neuralgie
wurde die Vincristine-Iontophorese von Csillik und
Knyihar-Csillik [56] vorgeschlagen. Eine bessere Wir-
kung von Vincristine als von konstanter Galvanisati-
on wurde in 2 kleinen Studien berichtet, obwohl kei-
ner der Patienten nach der Behandlung völlig be-
schwerdefrei war [57, 58Csillik and Knyihar-Csil-
lik]. Kein Unterschied zwischen Vincristine-Ionto-
phorese und konstanter Galvanisation hinsichtlich
Schmerzreduktion unmittelbar und 3 Monate nach
Therapie fand sich in einer rezenten randomisier-
ten kontrollierten Studie [59].

Leitungswasser-Iontophorese

Der Begriff Leitungswasser-Iontophorese taucht
immer wieder in der Literatur auf. Tatsächlich kann
diese Methode nicht als Iontophorese bezeichnet
werden, sondern muss als konstante Galvansiation
bezeichnet werden.

Es wurde eine signifikante Überlegenheit im Ver-
gleich zur Pseudobehandlung bei Hyperhidrose der

Hände [60] beobachtet. Allerdings muss diese
Therapie in regelmässigen Abständen (2–3/Woche)
wiederholt werden, um einen anhaltenden Nutzen
zu erzielen [61]. Vergleichbar gute Effekte konnten
durch konstante Galvanisation und durch Impuls-
strom von 4,3 kHz oder 10 kHz bei Schweißhänden
erzielt werden [62]. Patienten, die neben der Hyper-
hidrose auch an einem palmoplantaren Ekzem lit-
ten, erzielten nach 10 unter ärztlicher Kontrolle
durchgeführten Behandlungen und einer anschlie-
ßenden durch 6 Monate durchgeführte Heimbe-
handlung nicht nur eine Besserung der Hyper-
hidrose und eine Abheilung des Ekzems innerhalb
von 20 Tagen, sondern ein durchschnittliches Rezi-
div freies Intervall von 25 Wochen [63].

Diskussion

Das Einbringen von Substanzen durch die Haut in
tiefer liegende lebende Gewebe ist von einer Reihe
komplexer physikalischer und physiko-chemischer
Prozesse begleitet. Die Erforschung dieser Mecha-
nismen ist weiterhin Thema pharmakologischer For-
schung [4,5, 6,7,8]. Die Freisetzung hochaktiver
Substanzen im elektrischen Feld erlaubt in physiolo-
gischen Experimenten eine exakte Dosierung. Stan-
dardisierte Testsysteme erlauben es, Veränderungen
der Mikrozirkulation und andere Funktionen des
Hautorgans durch iontophoretisch eingebrachte
Medikamente zu untersuchen und diagnostisch re-
levante Schlüsse zu ziehen.

Die Wirksamkeit der therapeutischen Iontophorese
ist nicht durch eine ausreichende Zahl randomisier-
ter kontrollierter Studien gesichert. Insbesondere
für klassische Indikationen bei Erkrankungen des
Bewegungsappartes fehlen ausreichend Argumente.
Ebenso sollten Behandlungsdauer und Konzentrati-
on des Medikamentes revidiert werden, da experi-
mentelle Untersuchungen die derzeit empfohlene
Praxis nicht stützen.

Neben den geläufigen Indikationen wird immer
wieder neue Indikationen berichtet, bei denen die
Iontophorese von therapeutischem Nutzen sei. Er-
wähnt werden die Urologie [64,65], die Krebsthera-
pie [66] und die Neurologie [67]. Alle diese Indika-
tionen müssen jedoch durch methodisch gute Stu-
dien abgesichert werden, um eindeutig zum Wert
der therapeutischen Iontophorese Stellung nehmen
zu können.
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