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Im Gegensatz zu vielen anderen 
Bereichen der Naturheilkunde wird der 
Säurebasenhaushalt zwar in der 
Schulmedizin thematisiert – jedoch 
vornehmlich im Krankenhaus auf der 
Intensivstation. In der Bettenabteilung 
oder gar in der ambulanten Praxis wird 
kaum noch darüber gesprochen. Das 
Gegenteil ist bei Heilpraktikern und 
naturheilkundlichen Ärzten, aber auch 
bei Laien anzutreffen: Viele Beschwer-
den sollen auf eine Übersäuerung 
zurückgeführt und durch eine Entsäue-
rung wirksam behandelt werden. In 
diesem Szenario drängt sich unweiger-
lich die Frage auf, ob die Schulmedizi-
ner zutiefst nachlässig sind oder ob es 
die Naturheilkundler übertreiben? Um 
die Antwort gleich vorweg zu nehmen: 
Beides trifft zu!

Bedeutung des 
Säurebasenhaushaltes

Vor kurzem ist der Pfi zer-Preis u. a. an den 
jungen Wissenschaftler Dr. Carsten Wag-
ner verliehen worden, der über die nicht 
genomischen Einfl üsse des Aldosterons 
auf die Regulation des Säurebasenhaus-
haltes in der Niere geforscht hat [4]. In 
einem Zeitungsinterview antwortete er 
auf die Frage, was denn passiere bei einer 
Übersäuerung: „Man fühlt sich schlapp, 
unwohl. Es können Krankheiten wie Nie-
renkoliken, Knochenschwund, Wachs-
tumsverlangsamung auftreten. Aber auch 
Bewusstseins- und Herzrhythmusstö-
rungen, die lebensgefährlich sein kön-
nen.“ Solche Äußerungen sensibilisieren 
einen Patienten zunehmend. Trotzdem 
fi ndet er beim Hausarzt kaum Gehör. Viel-
leicht weil bisher auch keine zuverlässige 
Messmethode zur Verfügung stand oder 
bekannt ist (außer der Arteriellen Blut-
gasanalyse), mit der in einer Praxis der 
Säurebasenhaushalt erfasst werden kann.

Messmethoden

Uns steht eine Palette von Möglichkeiten 
unterschiedlicher Relevanz zur Verfü-
gung. Zu unterscheiden sind
T pH-Messungen
T Titrationsanalysen
T Arterielle Blutgasanalyse – Auf diese 

Methode gehe ich im Folgenden nicht 
ein.

pH-Messungen

Dieser einfach durchzuführende Test be-
dient sich unterschiedlicher Körperfl üs-
sigkeiten. Am häufi gsten wird der Urin-
pH gemessen und anhand einer Tages-
aufzeichnung über eine Übersäuerung 
entschieden. Dieses Verfahren unterliegt 
einem grundsätzlichen Überlegungsfeh-
ler: Die Niere ist dazu da, Säuren auszu-
scheiden, wobei eine gesteigerte Säure-
ausscheidung absolut nicht mit Übersäu-
erung gleichzusetzen ist! Rein theoretisch 
kann eine verstärkte Säureausscheidung 
sogar eine metabolische Alkalose einlei-
ten, bei der Basengaben kontraindiziert 
wären. Zudem wird mit den pH-Wert-
Streifen nur der geringste Anteil der aus-
geschiedenen Säure gemessen. Der Groß-
teil ist an Phosphat oder an Ammonium 
gebunden und entzieht sich dadurch der 
Messung.

Viel seltener, beispielsweise bei der 
Analyse nach Vincent, werden pH-Mes-
sungen des Blutes durchgeführt. Ähn-
liche Überlegungen gelten auch hier. Der 
pH-Wert allein sagt (fast) nichts aus. Zu-
dem ist die präzise pH-Messung tempe-
raturempfi ndlich (Abweichung 0,015/°C) 
und nur unter strengen standardisierten 
Bedingungen reproduzierbar. Zwar deu-
tet generell ein zu niedriger pH-Wert auf 
eine dekompensierte Azidose und sinnge-
mäß ein zu hoher pH-Wert auf eine de-
kompensierte Alkalose hin. In den mei-
sten Fällen stellen wir jedoch normale 
pH-Werte fest. Das heißt, es liegt entwe-

der keine oder eine versteckte kompen-
sierte Störung vor, was in der Praxis re-
lativ häufi g vorkommt. Zudem ist mit der 
bisherigen Meinung, dass dem pH-Wert 
im Blut sehr enge Grenzen gesetzt sei, 
endgültig aufzuräumen! Vielmehr unter-
liegen wir der optischen Täuschung von 
Logarithmen gegenüber den von uns ge-
wohnten Labornormbereichen mit natür-
lichen linearen Zahlen. Der Normbereich 
der Protonenkonzentration ist mit denen 
von Kalzium, Natrium, Eisen oder von 
Schilddrüsenhormonen vergleichbar! [1]

Titrationsanalysen

Der pH-Wert sagt lediglich etwas über die 
Säureaktivität aus, aber nichts über die 
Menge oder Stärke einer Säure. Um einen 
Einblick in die Säurebasenverhältnisse zu 
gewinnen, benötigen wir zwingend noch 
einen weiteren Parameter: Die Titration 
vermag die noch fehlende Informations-
lücke über die Säuremenge zu schließen. 
Die Körperfl üssigkeiten, die hier Verwen-
dung fi nden, sind in erster Linie Urin und 
Blut.

Urinanalysen: Die klassische Untersu-
chung ist die nach Sanders und Glaesel [4]. 
Sie ist deshalb so praktisch, weil sich Pro-
ben extern in einem Labor analysieren las-
sen. Die Messung beruht auf dem Nach-
weis an Puffern gebundener Säure. Diese 
Puffer sind vor allem das Phosphat (sog. 
titrierbare Säure) wie auch das Ammoni-
um (sog. nicht titrierbare Säure). Damit 
bei einer Azidose mehr Protonen ausge-
schieden werden können, ohne die Harn-
wege zu verätzen (der pH-Wert darf nicht 
unter 4,5 fallen), bedienen sich die Nieren 
des Ammoniums, das weitere Protonen 
eliminieren kann bei gleichzeitiger An-

hebung des Urin-pH-Werts – ein weiterer 
Grund, weshalb die alleinige Messung des 
Urin-pH-Werts untauglich ist! Ist der Ta-
gesrhythmus mit Säure- und Basenfl uten 
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verstrichen und die Ammoniumionen-
konzentration erhöht, kann meistens von 
einer metabolischen Azidose ausgegan-
gen werden. Heute messen leider nicht 
mehr alle Labors das Ammonium. Damit 
sinkt unweigerlich die Zuverlässigkeit der 
Untersuchung. 

Im Zusammenhang mit dem so ge-
nannten Azidoseband wird häufi g von ei-
ner Säureregulationsstarre gesprochen. 
Dies muss insofern hinterfragt werden, 
als der Organismus sehr wohl durch die 
permanente Säureausscheidung zu regu-
lieren versucht. Eine Regulationsstarre 

impliziert vielmehr, dass der Organismus 
lediglich tatenlos zuschaut.

Ein Nachteil der Urintitration ist die 
Unfähigkeit, weitere Störungen zu dif-
ferenzieren: So können Alkalosen kaum 
mit Sicherheit diagnostiziert werden. 
Ebenso wenig kann zwischen einer kom-
pensierten und dekompensierten bzw. ei-
ner respiratorischen und metabolischen 
Störung unterschieden werden. Für ei-
nen Arzt oder Therapeuten ohne Eigen-
labor ist die Untersuchung nach Sanders 
und Glaesel jedoch immer noch die beste 
Methode, die ihm derzeit zur Verfügung 
steht.

Blutanalysen: Besitzen Sie ein Praxisla-
bor, so ist zweifelsohne die Bluttitrations-
analyse nach Hans Heinrich Jörgensen die 
umfassendste Untersuchung des Säure-
basenhaushaltes. Er titrierte Vollblut und 
Plasma auf den pKs (Wert für die Säure-
stärke) des Bicarbonatsystems herunter 
(pH-Wert 6,1). Das heißt, er gab schritt-
weise eine defi nierte Menge Säure in Voll-
blut und Plasma, um eine kontrollierte 
pH-Senkung dieser Lösung zu erreichen 

Abb. 1 Zugabe von Salzsäure. Abb. 2 pH-Messung. 
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und um so ein Maß für die Gesamtpuffer-
kapazität zu erhalten. 

Nach meiner eigenen knapp 15-jäh-
rigen intensiven Forschungs- und Ent-
wicklungsarbeit sowie Praxiserprobung 
ist die Methode zu einer unverzichtbaren 
Analyse für jeden geworden, der sich um 
eine seriöse Evaluation und Behandlung 
des Säurebasenhaushaltes bemüht. Die 
Kontrollierte Säurebasen-Therapie (KST) 
ist wegen der manuellen Titration zwar 
an menschliches Geschick gebunden, wird 
aber von den Laborantinnen mit Freude 
und Begeisterung durchgeführt. (Es wird 
an einer automatisierten Version gearbei-
tet). Die Messung ist gut reproduzierbar 
und liefert eine Fülle von Informationen 
bzgl. des Krankheitsbildes und möglicher 
Therapien. Zudem wird die Patientenmo-
tivation gefördert [1].

Die Bluttitration nach Jörgensen 
und Stirum

Dem frisch abgenommenen Blut und 
Plasma wird Salzsäure tropfenweise hin-
zugegeben (  Abb. 1) und anschließend 
der pH-Wert gemessen, sog. Titration, 
(  Abb. 2). Je rascher der pH-Wert ab-
fällt, desto kleiner ist die Pufferkapazität 
und umso größer die Übersäuerung. Beim 
Vorliegen einer Alkalose treffen wir auf 
umgekehrte Verhältnisse.

 Abb. 3 zeigt das Schema eines Test-
resultats. Die rote Linie stellt die Vollblut-
titration dar, die blaue den Titrationsver-
lauf des Plasmas. Die x-Achse liegt bei pH-
Wert 6,1, was dem pKs-Wert des Bicarbo-
nats entspricht.

Der Abstand der Schnittpunkte der 
Plasmatitrationskurve (PP) und Vollblut-
titrationskurve (VB) mit der x-Achse wird 
durch den Einbezug des Hämatokrits (Hk) 
standardisierbar und reproduzierbar. Be-
rechnet werden die Intraerythrozytär-
Puffer (IEP) bei einem theoretischen Hä-
matokritwert von 100 % (IEP100 %). Letz-
terer repräsentiert in erster Linie ein Maß 
für den Bohr-Effekt, die Position der Sau-
erstoffdissoziationskurve des Hämoglo-
bins in den Erythrozyten. [1] 

Die Formel für die Berechnung lautet: 
IEP100 % = PP + {([VP – PP] / Hk) × 100} [3].

Der Normbereich liegt bei standardi-
sierter Messung bei 74 +/- 2.

Ein aktiver aerober Stoffwechsel senkt 
die IEP100 % und hebt gleichzeitig das 
Plasma-Bicarbonat an. Bei zunehmendem 

anaerobem Stoffwechsel begegnen uns 
sinngemäß umgekehrte Verhältnisse. 
Dies ermöglicht erstmals einen Einblick 
in die Sauerstoffverwertung der Zelle. Der 
Parameter dafür ist der Sauerstoff-Utili-
sations-Index (SUI). Je höher, desto aero-
ber, aber auch tendenziell entzündlicher. 
Je niedriger, desto anaerober und degene-
rativer der Stoffwechsel. Der SUI hilft uns 
auch bei der Entscheidung, ob antioxida-
tive oder prooxidative Therapiemaßnah-
men gewählt werden müssen. [1] 

Eine Studie des Verfassers an über 200 
Patienten weist auf eine Korrelation des 
SUI mit dem oxidativen Stress im Vollblut 
hin. Ein weiterer interessanter Parameter 
ist die sog. Initiale Säureresistenz (ISR). 
Sie entspricht der Pufferkapazität bei pH-
Wert 6,9, dem intrazellulären pH-Wert. 
Wir dürfen davon ausgehen: Je nied-
riger die ISR ist, desto rascher wird der 
pH-Wert bei Säurebelastung abfallen. Sie 
dient somit als wichtiger Risikoindikator 
für die chronische Gewebeübersäuerung. 
In einer weiteren Studie ließ sich dieser 
Wert auch mit der Wahrscheinlichkeit ei-
ner Osteoporose korrelieren [2]. Die aus-
führliche Messanleitung mit Darstellung 
und Auswertung fi nden Sie im Internet 
unter www.komstar.ch.

Therapie des Säurebasen-
haushaltes

Hinter der Behandlung des Säurebasen-
haushaltes verbirgt sich viel mehr als nur 
die Frage, ob Basenmittel verab reicht wer-

den sollen. Nach tausenden von Bluttitra-
tionen kann zweifelsfrei konstatiert wer-
den, dass wir es nicht nur mit der Gefahr 
einer Übersäuerung zu tun haben, son-
dern ebenso häufi g mit einer Alkalose. 
Dass diese Patienten „Entsäuerungsritu-
ale“ unbeschadet überstehen, ist nur der 
enormen Regulationsfähigkeit ihres Orga-
nismus zu verdanken.

Strategie

Zu Beginn jeder Säurebasenbehandlung 
steht eine ausführliche Anamnese. Je äl-
ter ein Patient ist und je chronischer sein 
Zustand, desto eher können therapiebe-
dürftige Abweichungen auftreten. Akute 
Azidosen bedürfen in der Regel keiner-
lei Betreuung, da der Organismus meis-
tens selbst in der Lage ist, diese aus ei-
gener Kraft auszugleichen. Hier kann der 
Meinung der Schulmedizin (weitgehend) 
beigepfl ichtet werden. Doch wie viele ge-
schwächte Patienten mit chronischen Lei-
den suchen uns auf, bei denen die Säure- 
oder Basenregulationskapazität schon 
lange überschritten ist.

Maßnahmen

Die wichtigsten Maßnahmen zur Kontrol-
le des Säurebasenhaushaltes sind:
T Ernährung
T Trinkverhalten
T Kreislauftherapien
T Säure- und Basenmittel
T Orthomolekularmedizin
T Hämatokritkontrolle

Abb. 3 Schema des Testresultats. 
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Ernährung: Vor allem im Alter, mit nach-
weislich sinkenden Bicarbonatreserven, 
spielt die Ernährung eine zunehmend 
wichtige Rolle. Kommen noch Stoffwech-
sel-, Leber- oder Nierenkrankheiten hin-
zu, bekommt die Ernährung eine funda-
mentale Bedeutung. In der Regel gilt, dass 
Senioren basischer essen sollen, jedoch 
darf der Eiweißanteil in Form von Fleisch 
durch eine übersteigerte Angst vor sau-
rer Nahrung nicht zu kurz kommen. Viel-
mehr müssen genügend basische Äqui-
valente zugeführt werden. Orientieren 
kann man sich an den sog. PRAL-Wer-
ten (Potential Renal Acid Load). Eine Be-
schreibung und eine ausführliche Nah-
rungsmitteltabelle erhalten Sie im Inter-
net als Download unter www.saeure-ba-
sen-forum.de.

Trinkverhalten: Der Hydratationszustand 
ist ein wesentlicher Faktor bei der Kon-
trolle des Säurebasenhaushaltes. Grund-
sätzlich gilt: Je dehydrierter, desto alka-
lischer der Patient (sog. Kontraktionsal-
kalose). Entsprechend könnte man er-
warten, dass auch das Gegenteil zutrifft: 
„Zu viel trinken übersäuert.“ Dies ist in 
der Regel aber nicht der Fall, da der Kör-
per einen Wasserüberschuss meist pro-
blemlos ausgleicht; Wasser erzeugen 
kann er jedoch nicht. Deshalb ist bei Se-
nioren mit gestörtem Durstempfi nden 
und Patienten unter Diuretika wegen ei-
ner möglicherweise bereits bestehenden 
Alkalose Zurückhaltung mit Basenmit-
teln geboten!

Kreislauftherapien: Die beste Entsäue-
rung erfolgt durch eine Optimierung der 
Sauerstoffutilisation. Bei entsprechendem 
Verdacht (vor allem ein niedriger SUI in 
der Bluttitration) sollte man Maßnahmen 
ergreifen wie Sport, aber auch Ozonthe-
rapie, Hämatogene Oxydationstherapie 
oder Aderlässe bei Polyglobulie, um den 
Kreislauf zu verbessern, insbesondere die 
Mikrozirkulation.

Säure- und Basenmittel: Bei Verdacht auf 
eine Alkalose – Salzhunger kann ein Hin-
weis darauf sein – können Infusionen mit 
isotonischer Kochsalzlösung (pH-Wert 
ca. 5) im Sinne einer Rehydrierung nüt-
zen. Allgemein kann ein etwas vermehr-
ter Konsum von beispielsweise Bouillon 
empfohlen werden. Cave: Mit dem Salz 
darf jedoch nicht übertrieben werden, da 
dies wiederum zu einer Übersäuerung, 
Blutdruckanstieg, wie auch Wasserreten-
tion führen kann.

Liegt eine Azidose vor, die durch eine 
ursächliche Therapie nicht ausreichend 
zu behandeln ist, können Basenmittel ein-
gesetzt werden. Die meisten Basenmittel 
ähneln sich, liefern sie doch alle basischen 
Mineralien, die lediglich unterschied-
lich gebunden sind. Mineralien bzw. or-
ganische Säurekomplexe wie Zitrate und 
Laktate sind „doppelt basisch“, da sowohl 
ein basisches Mineral angeboten wird und 
andererseits das Anion durch dessen Ab-
bau ein Proton zu neutralisieren vermag. 
Mineralien, die an Halogene, beispiels-
weise Chlorid, gebunden sind – wie das 
Magnesiumchlorid – eignen sich nicht für 
eine Entsäuerung. Durch die saure Eigen-
schaft des Chloridions wird der basische 
Effekt des Magnesiums neutralisiert. Ma-
gnesiumchlorid hingegen ist ein guter 
Magnesiumlieferant bei gleichzeitiger Al-
kalose. Baseninfusionen sind ausschließ-
lich dann zu verabreichen, wenn zuvor ei-
ne adäquate Labordiagnostik (Bluttitra-
tion) erfolgt ist. Ansonsten: Hände weg, 
wegen der Gefahr der metabolischen Al-
kalose, Hypokaliämie, Linksverschiebung 
der Sauerstoffdissoziationskurve bis hin 
zur intrazelluläre Azidose (!) und Hypo-
kalzämie mit Tetanie.
Eine zusätzlich differenziertere Betrach-
tungsweise liefert uns die Intraerythro-
zytäre Pufferkapazität (IEP). Hohe IEP sig-
nalisieren einen vermehrten Bedarf an 
Mn, Cu und Zn, niedrige IEP verlangen ei-
ne Betonung auf K- und Mg-Gaben (Stu-
die beim Verfasser).

Orthomolekularmedizin: Ist der Sauer-
stoffutilisationsindex erhöht oder liegt 
ein berechtigter Verdacht auf entzünd-
liche Prozesse vor, sind Antioxidanzien zu 
verabreichen. Im Falle von ansonsten un-
kontrollierbaren infl ammatorischen Pro-
zessen sollte man nicht vor ärztlichen 
Cortisongaben abraten. Liegen anderer-
seits vornehmlich degenerative, anaerobe 
Prozesse vor, ist die Gabe von Mineralien 
wie Mg, Fe, Zn, Vitaminen der B-Grup-
pe, Katalysatoren und L-Carnitin zu emp-
fehlen. Perfusionsverbessernde Maßnah-
men, sog. prooxidative Therapien wie die 
Hämatogene Oxydationstherapie, sind 
ebenfalls hilfreich.

Hämatokritkontrolle: Hohe Hämatokrit-
werte liefern einerseits eine gute Puffer-
kapazität, andererseits sehen wir häu-
fi g erniedrigte IEP. Dies bedeutet, dass 
die Pufferkapazität des Hämoglobins be-
reits verbraucht ist. Somit ist zu viel Blut 
eher eine Last für die Zirkulation. Zahl-
reiche Patienten mit Befi ndlichkeitsstö-
rungen, die diese Konstellation zeigten, 
haben schon von Aderlasstherapien und 
auch von Blutspenden profi tiert. Selbst-
verständlich ist bei einer Anämie diese in 
erster Linie zu beheben.

Resümee: Kontrollierte Säurebasen-
therapie

Die bisherige Ansicht, dass wir alle über-
säuert sind, muss revidiert werden. Eine 
moderne Säurebasenbehandlung ist in-
dividuell angepasst. Da der Säurebasen-
haushalt einen hohen Stellenwert in der 
Biochemie des Körpers hat, gebührt auch 
der Bluttitration ein fundamentaler Platz 
in der naturheilkundlichen Diagnostik. Sie 
liefert nicht nur Aussagen über das Säure-
basenverhältnis, sondern auch über den 
Bedarf an Basen oder Säuren (!), über or-
thomolekulare und pro- bzw. antioxida-
tive Therapien sowie Begleitmaßnahmen 
wie Aderlässe oder Atemtherapien. 

DHZ | praxis



Die Kontrollierte Säurebasentherapie 
(KST) trägt wesentlich zum Therapieer-
folg und zur Patientencompliance und 
-zufriedenheit bei. Andere diagnostische 
Verfahren liefern dagegen nur partielle 
Informationen, sind aber innerhalb der 
Grenzen ihrer Aussagefähigkeit dennoch 
nützlich.
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