Kryotherapie: Praxis, Theorie

und die Evidenzlage
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Behandlungsparadigmen sollten in der Sportphysiotherapie regelmaRig aktualisiert werden,
basierend auf dem aktuellen Stand der Forschungsergebnisse. Das gilt insbesondere auch

flir den Einsatz von Kalte im Sport.

Einleitung

Das Wort Kryotherapie kann unterschiedlich interpretiert
werden, je nachdem in welchem Fachgebiet es angewen-
det und genutzt wird. Kiihlapplikationen werden schon
sehrlange eingesetzt, um verschiedene Wirkungen zu er-
zielen. Bereits im alten Agypten wurden die verletzten Ar-
beiter beispielsweise mit Kdltekompressen behandelt. Seit
jeher bestehen die primdren Ziele der traditionellen Kélte-
therapie darin, Schmerzen zu lindern, Entziindungsreak-
tionen zu dampfen und Schwellungen nach Verletzungen
zu reduzieren, mit unterschiedlicher wissenschaftlicher
Beweislage. Seit einiger Zeit nimmt jedoch das Interesse an
der Kryotherapie in der Sportphysiotherapie durch relativ
neue Anwendungsformen erneut zu. Moderne Behandlun-
gen mittels Kryotherapie zielen nicht nur auf die Behand-
lung von sportlichen Verletzungen ab, sondern auch auf
eine verbesserte/gesteigerte Leistungs- und Erholungsfa-
higkeit. Bei der Kdltetherapie sehen wir oft nur die Spitze
des Eisberges, welcher den Praxisanteil symbolisiert. Die
Theorie dahinter sowie die Evidenzlage bleiben dabei oft
unter der Oberfliche verborgen (> Abb. 1).

Lokale Kryotherapie

Schmerzreduktion

Kéltepackungen und lokale Eisanwendungen sind nur
zwei von zahlreichen klassisch-topischen Anwendungs-
formen, die in der Sportphysiotherapie zur Behandlung
nach akuten Verletzungen verwendet werden. Bei der Erst-
behandlung dieser Verletzungen geht es primar darum,
die Schmerzen zu reduzieren. Die kalteinduzierte Analge-
sie ldsst sich dabei auf mehrere Mechanismen zuriickfiih-
ren, wie beispielsweise auf die reduzierte sensorische und
motorische Nervenleitgeschwindigkeit [15], die Rezep-
torfeuerrate und den Muskelspasmus [8]. Um jedoch eine
klinisch relevante Schmerzreduktion zu erreichen, muss
eine Hauttemperaturvon <13 °Cerreicht werden, was mit
einer signifikanten Reduktion der Nervenleitgeschwindig-
keit einhergeht [3].

sichtbar

Theorie unsichtbar

> Abb. 1 Bei der Kaltetherapie sehen wir mit der Praxis
- im wahrsten Sinne - oft nur die Spitze eines Eisbergs.
Die Theorie und damit der groRte Teil des Wissens bleibt
unsichtbar. (Quelle: Thieme Gruppe)

Warmeentzug

Trotz der Vielzahl an Mdglichkeiten der lokalen Kéltethe-
rapieapplikationen ist die Wirkung all dieser Anwendun-
gen auf dieselben physiologischen Prozesse im Gewebe
zurlickzufiihren. Die unterschiedlichen lokalen Kalteap-
plikationsmaglichkeiten verfolgen dasselbe Ziel, nédmlich
der betreffenden Koérperstelle die Warme zu entziehen.
Dies konnte mit ein Grund dafiir sein, warum in der Praxis
in Bezug auf die Behandlungsdauer kein Unterschied zwi-
schen den verschiedenen Applikationsformen gemacht
wird. Es ist jedoch unumstritten, dass jedes Kdltemit-
tel seine eigene thermische Leitfahigkeit besitzt, die be-
schreibt, in welchem AusmaR die Warme durch ein Mate-
rial geleitet wird. Darum verfiigen die unterschiedlichen
Kalteapplikationen auch tiber ein unterschiedliches Kiihl-
potenzial.
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EINFLUSSFAKTOREN

Ein Faktor, der mitbestimmend ist fiir die Modulation der ther-
mischen Leitfahigkeit, ist der Aggregatzustand eines Materials.
Wenn sich der Aggregatzustand eines Materials verandert (z. B.
von fest zu fliissig), dann verdndert dieser Phasenlibergang des
entsprechenden Materials die thermische Leitfdhigkeit meist
stark.

Im Bereich der traditionellen Kaltetherapie werden vom Prinzip her
primar zwei Arten der lokalen Kalteapplikationen in verschiedenen
Modalitaten verwendet: verpackte Kalte (z.B. Kéltepackungen)
und unverpackte Kélte (z.B. direkte Eisanwendungen). Dabei ist
es so, dass die verpackten Kalteapplikationen mit sehr tiefen Tem-
peraturen, teilweise im zweistelligen Minusbereich (unter -10°C),
auf die Haut appliziert werden. Unverpackte Kalteapplikationen
weisen hingegen eine Temperatur im Applikationsbereich von
rund 0°C auf.

Obwohl die verpackten Kalteapplikationen mit viel tieferen Tem-
peraturen verabreicht werden, verfiigen direkte Eisapplikationen
iber ein hoheres Potenzial, um dem Kérper die Warmeenergie

zu entziehen. Dies basiert, neben der Eigenschaft des Mediums
selbst, auf dem Schmelzvorgang, welcher zu einer Aggregat-
zustandsdnderung und somit zu einer Erhéhung der thermischen
Leitfahigkeit fiihrt [23]. Untersuchungen zeigten bereits, dass
»Crushed Ice“ die lokale Hauttemperatur, die je nach Kérper-
region unterschiedlich hoch ist, unter 10 °C reduzieren kann [21].
Diese schnelle und starke Temperaturreduktion, die bereits nach
5-15min erreicht werden kann, spielt eine Schliisselrolle, wenn die
Zielsetzung der MaRnahme eine schnelle und effektive Schmerzlin-
derung ist. Andere Kiihlapplikationen, wie z. B. Kiihlgels, aber auch
Wasser alleine, zeigen sich im Vergleich zu ,Crushed Ice“ weniger
effektiv, um die kritische Grenze der Hauttemperatur von 13 °C zu
unterschreiten [4][21].

Reduktion von Gewebeschadigungen

Die unterschiedlichen Kalteapplikationen werden jedoch
nicht nur eingesetzt, um die Hauttemperatur zu reduzie-
ren, sondern in zweiter Instanz, um die sekundare, hypoxi-
sche und enzymatische Schadigung des Gewebes zu redu-
zieren [23]. GemaR der Van’t-Hoff-Regel reduziert sich die
chemische Reaktionsfahigkeit um das 2-3-Fache, wenn die
Gewebetemperatur um 10 °C abnimmt. Dies stellt, zumin-
dest aus chemischer Sicht, eine gewisse Begriindung fiir
die Verwendung von Kalte nach Verletzungen dar: Durch
gezielte Senkung des Metabolismus hélt man die Gesamt-
schddigung des betreffenden Gewebes so gering wie mog-
lich. Aus heutiger Sicht wird angenommen, dass die klini-
schen Ergebnisse positiv beeinflusst werden kénnen, wenn
die Gewebetemperatur moglichst schnell, umfangreich
und stark reduziert wird.

Kélteapplikationen kdnnen, sofern sie friih und effizient
angewendet werden, zelluldre und physiologische Schlis-
selelemente nach Weichteilverletzungen positiv beeinflus-
sen. Einer der wichtigsten zelluldren Effekte, der durch Kal-
teapplikationen nach Verletzungen erreicht werden kann,
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ist die Reduktion des Metabolismus des betroffenen und
umliegenden Gewebes. Die Reduktion des metabolischen
Bedarfes erlaubt es den Zellen im betreffenden Gebiet, das
ischdmische Milieu besser zu tolerieren, welches unmittel-
bar nach der Verletzung eintritt. Weitere positive Effekte
lassen sich auf die Reduktion der Zellapoptose sowie auf
die Aktivitdt der weien Blutkorperchen innerhalb des Ge-
faRsystems zurlickfiihren, die durch den ,oxidativen Burst®
(Bildung von Sauerstoffradikalen) einen negativen Einfluss
auf die Wundheilung haben kénnen. Somit kann das Ge-
webe vor sekundarer Zellschddigung und dem Zelltod po-
tenziell geschiitzt werden [5].

Zeitlicher Aspekt

Je friiher die Kéltetherapie nach Verletzungen stattfin-
det, desto groRer wird die Reduktion des Gewebemeta-
bolismus ausfallen [2][27]. Entgegen der oftmals gdngi-
gen Meinung kénnen Kélteapplikationen jedoch auch zu
einem spateren Zeitpunkt eingesetzt werden, um die Ge-
weberegeneration positiv zu beeinflussen. Die physiolo-
gischen Reaktionen, die 24 bis 48 Stunden nach der Ver-
letzung mittels Kélte ausgeldst werden, kénnen jedoch
nicht mit den akuten Reaktionen verglichen werden, was
oft zu Fehlinterpretationen fiihrt. Eine Behandlung mit-
tels Kélte auRBerhalb der akuten Phase nach Gewebsver-
letzungen kann in Kombination mit Bewegungstherapie
sehr effektiv sein. Addquates Kiihlen kann nicht nur zur
Schmerzreduktion beitragen, sondern auch den Muskel-
spasmus und die neuronale Inhibition senken und somit
eine frihfunktionelle Therapie erlauben [2]. Auch wenn
Kaltetherapie die Einnahme von Schmerzmedikamenten
in der subakuten Phase reduzieren kann, sind es doch die
mechanischen Reize auf das Gewebe, die schlieRlich die
Belastbarkeit wiederherstellen und zu morphologischen
Verdnderungen fihren [2][3].

Quantitativer Aspekt

Esist jedoch schwierig, das exakte Mal der Tiefenkiihlung
sowie einen exakten Grenzwert der Gewebetemperatur zu
bestimmen. Die Hauttemperatur ist ein schlechter Pradik-
tor, wenn es darum geht, die Temperatur des Muskelgewe-
bes zu bestimmen. Der bisherige Wissensstand ist primar
auf die Ergebnisse von Tierversuchen gestiitzt. Bleakley
und Hopkins meinen, dass der Gewebemetabolismus opti-
mal reduziert werden kann, wenn eine Gewebetemperatur
zwischen 5 und 15 °C erreicht wird [6]. Aus unserer Sicht
erscheint es jedoch schwierig, solche niedrigen Gewebe-
temperaturen selbst mit ,Crushed Ice* in der Praxis zu er-
reichen. Eine der niedrigsten Gewebetemperaturen, die
bis dato bei gesunden Probanden im oberflichigen Mus-
kelgewebe (in 1 cm Tiefe) gemessen wurde, liegt bei un-
gefdhr 21 °C - nachdem das Gewebe 20 min mit ,,Crushed
Ice“ geklihlt wurde [27]. Zudem waren die Probanden ge-
sund und besaBen einen geringen Anteil an subkutanem
Fett (Oberschenkelhautfalte <10 mm). Die Senkung der
Temperatur des oberflaichigen Muskelgewebes auf das er-
forderliche MaR ist darum nicht so einfach zu erreichen.
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Physikalische Grenzen

Aufgrund der warmeisolierenden Eigenschaften des Fett-
gewebes ist der Warmeentzug in der Tiefe ein anderer als
an der Oberflache. Die thermische Leitfahigkeit von Fett-
gewebe istim Vergleich zu Muskelgewebe nur halb so groR
(0,23 W/[m*K] vs. 0,46 W/[m*K]), wie auch die Warmedif-
fusivitat (Temperaturleitfahigkeit) [ 12]. Tatséchlich konnte
darum das Potenzial, groBflachige und schnelle Verdnde-
rungen im tiefliegenden Gewebe hervorzurufen, auf eine
ektomorphe (schlanke Kérperkonstitution), athletische
Population beschrankt sein oder zumindest auf Kérper-
regionen, in denen der subkutane Fettanteil gering ist.

Das Wort ,tiefliegend“ muss jedoch mit Vorsicht verwen-
det werden. In der Praxis wird nur sehr selten evaluiert,
in welcher Tiefe sich beispielsweise eine muskulare Ver-
letzung befindet. Es ist jedoch bekannt, dass das Muskel-
gewebe in den oberflachigen Regionen die Warme an die
Haut mittels Konduktion abgibt. Die Thermodynamik &n-
dert sich jedoch, wenn man sich die Warmeweiterleitung
in den tieferen Schichten ansieht. GemaR dem Fourier-
schen Gesetz wird die Warme des tiefliegenden Muskel-
gewebes primar an das oberflachige Muskelgewebe ab-
gegeben. Da der Temperaturgradient zwischen diesen
Geweben jedoch minimal ist, kdnnen nur minimale Tem-
peraturunterschiede stattfinden [25]. Wiirde die sich ver-
andernde GesetzmaRigkeit der Thermodynamik nicht be-
riicksichtigt werden, wiirde der Warmeentzug theoretisch
mit gleichbleibender Rate durch alle Gewebeschichten hin-
durch gleichermaRen stattfinden. Dies bedeutet, dass die
Warmeabgabe von tiefer gelegenen Gewebeschichten zur
Oberfldche einem nichtlinearen Verlauf folgt. Tatsachlich
sieht man jedoch bei ektomorphen Personen, dass beilang
andauernden Kalteapplikationen von 20 min die Muskel-
temperatur in einer Tiefe von 3cm um 9°C und in einer
Tiefe von 1 cm um 15°C gesenkt werden kann [27].

Risiken lokaler Kdlteapplikationen

In der Praxis sind die optimalen Voraussetzungen (z. B. Koér-
perkonstitution) fiir tiefliegende Gewebekiihlungen oft
nicht gegeben und bendétigen eine Anpassung der Kiihl-
dauer und -temperatur. Mit einer Verldngerung der Be-
handlungsdauer in Kombination mit niedrigen Tempera-
turen steigt jedoch das Risiko von Haut- und Nervenver-
letzungen. Sowohl im tiefen wie auch im oberflachigen
Muskelgewebe kann beobachtet werden, dass ein Nach-
kiihlungseffekt (Afterdrop) stattfindet. Dieser Effekt wird
auch hier stark vom subkutanen Fettgewebe und von der
Gewebetiefe bestimmt. e mehr iberliegendes subkutanes
Fettgewebe vorhanden ist, desto mehr Zeit wird benétigt,
bis die maximale Temperaturreduktion nach der Kiihlung
erreicht wird. Je weniger Fettgewebe zwischen der Haut
und dem oberflachigen Muskelgewebe liegt, desto ahn-
licher ist das Muster der Temperaturreduktion zwischen
diesen beiden Strukturen. Dies kann durch die fortschrei-
tende Umkehrung des Temperaturgradienten zwischen

SUBKUTANES FETT

Subkutane Fettzellen (Adipozyten) sind in Zellverbdnden mit
lockerem Bindegewebe organisiert. Unterhautfett dient u. a. der
Warmeisolation und ist ein Energiespeicher. Die Dicke der sub-
kutanen Fettschicht, die das verletzte Gewebe bedeckt, ist ein Fak-
tor, welcher die Geschwindigkeit der Temperaturabnahme sowie
die absolute Temperaturabnahme im Gewebe mitbestimmt [26].
Sie unterliegt, je nach Kérperregion, Geschlecht, Trainingszustand
und Alter gewissen Schwankungen.

Es kann davon ausgegangen werden, dass in 1cm Muskeltiefe,

bei einem subkutanen Fettanteil von<1cm und der Verwendung
von ,Crushed Ice“ die Kiihlrate bei 0,72 °C/min liegt. Bei einem
subkutanen Fettanteil von ungefdhr 1,4 cm liegt die Kiihlrate nur
noch bei ca. 0,45 °C/min, was einer ungefdhr 38 %igen Reduktion
entspricht. Eine ca. 65 %ige Reduktion kann beobachtet werden,
wenn der subkutane Fettanteil ungefahr 2,5 cm betragt, was einer
Kihlrate von 0,25 °C/min entspricht [27]. Diese Observationen
bestétigen, dass eine signifikant inverse Beziehung zwischen der
Menge an subkutanem Fettgewebe und der intramuskuldren

Abkiihlung besteht.

dem oberfldchigen und dem tiefen Gewebe erklért wer-
den. Wéhrend das tiefliegende Gewebe weiterhin Warme
an die oberfldchigen Schichten abgibt, erwdrmt sich diese
oberflachige Schicht bereits, um wieder die Ausgangstem-
peratur zu erreichen [10].

Implikationen fir die Praxis

Aufgrund der Verfiigbarkeit sowie der einfachen Hand-
habe von Kiihlapplikationen sind diese therapeutischen
MaRnahmen sehr beliebt bei schnellen Behandlungen am
Spielfeldrand oder in der Halbzeit. Man muss sich jedoch
die Frage stellen, ob eine Kiihlapplikation unbedenklich an-
gewendet werden kann oder aber sogar ein potenzielles
Risiko fiir erneute oder weitere Verletzungen darstellt. So
wurde bereits bestatigt, dass diverse Kélteapplikationen
(Dauer: 5-20 min) die propriozeptive Fahigkeit sowohl der
oberen als auch der unteren Extremitdten negativ beein-
flussen kénnen [11]. Da im Moment noch keine eindeu-
tige Aussage Gber die exakte Dauer, Kérperregion sowie
die EinflussgroRe der Kdlte gemacht werden kann, sollten
Sportphysiotherapeuten und Trainer vorsichtig sein, wenn
Athleten direkt nach Kélteapplikationen sportliche Aktivi-
taten durchfiihren.

Der Einsatz von Kdlteapplikationen
nach Verletzung ist nach wie vor
ein kontrovers diskutiertes Thema,
wobei sich das meiste Wissen auf
personliche Erfahrungen und eine
empirische Datenlage stiitzt.
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»Abb.2 Das komplexe System der Warmeregulierung und die Inter-
aktionen zwischen dem Koérper und der Umwelt. (Quelle: Thieme Gruppe
nach Angaben von E. Hohenauer)
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Die allgemeine Rechtfertigung fiir die Verwendung von
Kélteapplikationen liegt darin, den sekunddren Gewebe-
schaden zu minimieren [19]. Bezliglich des Einsatzes von
Kélteapplikationen missen die oben genannten Aspekte
berticksichtigt werden und es muss weiter evaluiert wer-
den, ob man das betreffende Gewebe mit der Kélteappli-
kation der Wahl ausreichend beeinflussen kann.

Globale Kryotherapie im Sport

Neben dem lokalen Einsatz von Kéltetherapie hat sich seit
einiger Zeit vermehrt die Anwendung von globalen Kilte-
behandlungen in der Sportphysiotherapie und Sportwis-
senschaft etabliert. Diese Kéltebehandlungen beziehen
sich auf mehrere Koérperabschnitte oder den gesamten
Korper mit dem Ziel, die Leistungsfahigkeit und Erholung
zu verbessern.

Kryotherapie und Leistungsfahigkeit

Es ist bereits bekannt, dass eine Erh6hung der Tempera-
tur des Korpers zu einer verminderten Leistungsfahigkeit
fiihren kann. Die Dichotomie der Einteilung der Kérper-
temperatur in eine Kérperkern- und Schalen- bzw. Haut-
temperatur beim Menschen, die unterschiedlich reguliert

& Thieme

wird, ist bemerkenswert [24]. Normalerweise ist die Kor-
perkern- und Hauttemperatur héher als die Umgebungs-
temperatur, sodass die Warme vom Korperinneren an die
Haut und dann an die Umwelt abgegeben werden kann.
Wahrend korperlicher Belastung oder wenn heiBe Umge-
bungstemperaturen herrschen, muss die angesammelte
Warme abgegeben werden. Um das menschliche Funktio-
nieren bei hheren AuBentemperaturen zu gewdhrleisten,
findet die Warmeabgabe primar tiber vier Wege statt: Eva-
poration (Verdunstung), Radiation, Konvektion und Kon-
duktion (> Abb. 2).

Hitze vermindert Leistungsfahigkeit

HeiRe und feuchte klimatische Umgebungen kénnen die
Leistungsfahigkeit negativ beeinflussen. Kdltebehandlun-
gen mit dem Ziel, die Kérperkerntemperatur, die Haut-
temperatur oder die intramuskuldre Temperatur zu sen-
ken, werden vor allem bei kérperlicher Aktivitat unter
heiRen und feuchten Umweltbedingungen verwendet. Es
gibt zahlreiche externe, interne und gemischte Kaltethe-
rapieformen, um die oben genannten Ziele zu erreichen.
Unter normalen Umweltbedingungen (um 21 °C) wird der
groRte Teil der kérperlichen Warme via Radiation freige-
setzt, wiahrend die Wérmeabgabe, sobald die Umgebungs-
temperatur hoherist als die menschliche Kérpertempera-
tur (>38°C), vor allem {iber Evaporation stattfindet [33].
Diese Art der Warmeabgabe ist direkt von der Luftfeuch-
tigkeit abhdngig.

Vorkiihlen verbessert die Leistung

Nimmt die Luftfeuchtigkeit zu, reduziert sich das Dampf-
druckgefalle zwischen der Haut und der Umgebung und
fihrt somit auch zu einer reduzierten Evaporationsrate
bzw. Warmeabgabe [22]. Die verminderte Warmeabga-
be und die vermehrte Arbeit des Kérpers, welche geleistet
werden muss, um die zusatzliche Warme abzutransportie-
ren, werden darum einen negativen Einfluss auf die Leis-
tungsfdhigkeit haben. In der Literatur wird berichtet, dass
mittels Vork{ihlung des Kérpers wahrend einer hohen Um-
gebungstemperatur (> 26 °C) und hohen Luftfeuchtigkeit
(30-80%) die Leistungsfahigkeit signifikant positiv beein-
flusst werden kann [16][34]. Die Vorkiihlung des Korpers
zeigt ebenfalls schon bei moderaten Umgebungstempe-
raturen einen positiven Einfluss, jedoch wurden Leistungs-
steigerungen im Ausdauerbereich von bis zu etwa 9 % nur
unter heiBen Bedingungen beobachtet [34].

Das reduzierte Herzzeitvolumen scheint, neben anderen
Faktoren, eine limitierende Schliisselrolle zu ibernehmen
wahrend anhaltender Warmeproduktion und bei Unver-
mogen, diese abzugeben [22][34]. Es ist darum nicht tiber-
raschend, dass vor allem Ausdauersportarten von Vorkdihl-
malknahmen positiv beeinflusst werden.

Generell gibt es zwei Ansatze, um die Warmespeicherka-
pazitdt des Korpers zu erhohen: die Senkung der Korper-
kerntemperatur durch Einnahme von kalten Getrénken und
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,Crushed Ice“ oder durch die Reduktion der Kérperscha-
lentemperatur mittels externer Kdlteapplikationen (z. B.
Kiihlwesten oder Kaltwasserbad). Es zeigt sich, dass eine
Senkung der Hauttemperatur einen genauso groBen Stel-
lenwert einnimmt wie die Senkung der Kérperkerntempe-
ratur, da damit der Temperaturgradient erh6ht und somit
der Warmefluss ebenfalls positiv beeinflusst werden kann.

Reduktion der Kérperschalentemperatur

Die aktuelle Evidenzlage empfiehlt, dass Kaltwasserbd-
der (8-14°C fiir 10-20 min), aber auch Wasserbader von
23-24°C fiir 30-60 min die Ausdauerleistungsfahigkeit
positiv beeinflussen kénnen [7][16][20][30]. Die Proble-
matik der Anwendung von Vorkiihlungen mittels Kaltwas-
serbddern ist vor allem die Herausforderung der Logistik
und der fehlenden Selektivitat bei der Auswahl der Mus-
kulatur, die gekiihlt wird. Denn eine Verdnderung der in-
tramuskuldren Temperatur der Hauptarbeitsmuskeln kann
die Leistungsféhigkeit auch beeintrachtigen. Dementspre-
chend werden bei Lauf- und Radwettkdmpfen Kaltewesten,
die entweder mit Eis gefiillt sind oder beispielsweise iber
eine Durchlaufkiihlung verfligen, ebenfalls mit Erfolg an-
gewendet und bieten dariiber hinaus die Mdglichkeit, dass
sich der Athlet schon wéhrend der Kiihlung auf den Wett-
kampf vorbereiten kann. In Abhdngigkeit von den bereits
erwdhnten EinflussgroRen haben Kiihlwesten einen posi-
tiven Einfluss auf die Ausdauerfahigkeit, wenn sie fiir min-
destens 10 bis hin zu 65 min getragen werden. Externe
Kiihlapplikationen sind somit eine Mdglichkeit, um die li-
mitierte Warmespeicherkapazitdt des Kérpers zu erhéhen
und dadurch hitzebedingte Leistungseinbriiche zu verhin-
dern [16][30][34].

Reduktion der Kérperkerntemperatur

Die Beeinflussung der Kérperkerntemperatur mittels in-
terner Kiihimethoden ist in der Praxis nicht so einfach
durchftihrbar. Zwar kann mit dieser Methode dem umlie-
genden Gewebe effektiv Warme entzogen und die Aus-
dauerleistung gesteigert werden, jedoch geht sie mit
einer betrdchtlichen gastrointestinalen Belastung einher
[30, 34]. Bezliglich des Zeitraumes empfiehlt sich, sowohl
bei Eiseinnahmen (ca. 7-8 g/kg) wie auch bei der Einnah-
me von kaltem Wasser (ca. 11bei 4 °C), eine Konsumdauer
von ungefahr 30 min zu wéhlen [30][34]. Ebenfalls konn-
ten Kombinationsmethoden (externe und interne) einen
positiven Beitrag zur Verbesserung der Ausdauerfdhig-
keit leisten.

Nachteile vorkiihlender MaRnahmen

Obwohl die Vorkiihlung im Bereich der Ausdauerfahigkeit
einen signifikanten Vorteil bringt, kbnnen andere Berei-
che wie z. B. Schnelligkeit, Explosivitat und Maximalkraft
darunter leiden. In der Tat sind in diesen Bereichen nur
sehr geringe, keine oder sogar negative Effekte berichtet
worden [16][30][31]. Diese nicht vorhandenen oder un-
erwiinschten Effekte sind auf die reduzierte intramuskula-
re Temperatur zurlickzufiihren. Die optimale intramusku-

|dre Temperatur, um lang andauernde submaximale Aus-
dauerleistungen erbringen zu kénnen, liegt zwischen 27 °C
und 28°C, wahrend eine Senkung der Muskeltemperatur
zur Reduktion von schnellen und kréftigen Muskelkontrak-
tionen fiihrt. Die verminderte Nervenleitgeschwindigkeit
und verlangsamte ATP-Nutzung kdnnten potenzielle Me-
chanismen sein, welche diese Leistungsreduktionen erkla-
ren. Da jedoch dieses Thema den Rahmen dieses Artikels
tibersteigen wiirde, wird auf den Ubersichtsartikel von Wa-
kabayashi et al. (2015) verwiesen [32].

Kryotherapie und Erholungsfahigkeit

Ein anderer Einsatzbereich der Kdltetherapie beschaftigt
sich mit der Verbesserung der Erholungsfdhigkeit und
steht somit in direktem Zusammenhang mit der Leis-
tungsfdhigkeit. Anders als unwillkiirliche Verletzungen
werden muskuldre Verletzungen im mikroskopischen Be-
reich durch gewollte intensive sowie ungewohnte Belas-
tungen hervorgerufen. Im Volksmund sind sie als Muskel-
kater bekannt [1] (> Abb. 3).

d

e

> Abb. 3 Histologischer Schnitt durch eine Myofibrille:
Die Z-Linien sind als klare, dunkle Linien erkennbar. Diese
sind bei einem Muskelkater ungleichmaRig gewellt,

was auf eine Schadigung hindeutet. (Quelle: Lillmann-
Rauch R, Asan E. Skelettmuskelfaser. In: Liillmann-Rauch
R, Asan E, Hrsg. Taschenlehrbuch Histologie. 6., voll-
standig Uberarbeitete Auflage. Stuttgart: Thieme; 2019.
doi:10.1055/b-006-163361)

Die Beschwerden eines Muskelkaters duBern sich in Form
von verminderter Dehnbarkeit, Propriozeption, Kraft-
und Leistungsentfaltung sowie Schwellung und erhéh-
ter Schmerzempfindung. AuBerdem gehen sie mit einem
systemischen Efflux (Ausfluss) myozelluldrer Enzyme und
Proteine (z. B. Kreatinkinase) einher [28]. Vergleichbar
mit den oben erwahnten Behandlungsstrategien ist bei
nichttraumatisch induzierter ultrastruktureller Zerstérung
der Myofibrillen das Ziel, die Symptome durch Redukti-
on des Zellmetabolismus zu minimieren, um somit die Er-
holungsfahigkeit zu optimieren. In der Praxis werden Me-
thoden gewdhlt, mit welchen dem Kérper moglichst viel
Warme entzogen werden kann und die relativ einfach in
der Durchfiihrung sind. Ziel von diesen groRflachigen Me-
thodenist es, neben lokalen auch systemische antiinflam-
matorische Effekte hervorzurufen. Im Moment ist die po-
puldrste Methode, um die sportliche Erholung zu fordern,
der Gebrauch von Kaltwasserbddern. Dabei befindet sich
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> Abb.4 In einer offenen Kiltekammer kann die Tem-
peratur bis auf -195 °C abgesenkt werden. Der Aufenthalt
darin darf nicht langer als 4 min dauern, weil sonst Erfrie-
rungen drohen. (Quelle: merla/stock.adobe.com - Stock
photo. Posed by a model)

der Korper bis zum Becken oder gar Hals im kalten Was-
ser[1].Inder Literatur wird beschrieben, dass die optima-
le Wassertemperatur zwischen 10 und 13 °C liegen soll-
te bei einer durchschnittlichen Dauervon 13 min [1][17].

Eine weitere moderne Form der Kaltetherapie nach sport-
licher Betdtigung ist der Gebrauch von Kdltekammern oder
Kéltekabinen (» Abb. 4). Geschlossene Kaltekammersys-
teme erzeugen sehr tiefe Temperaturen (bis zu -120°C)
durch die Zirkulation von kalter Luft. Offene Kaltekabinen
erzeugen noch tiefere Temperaturen (bis zu =195 °C) durch
die Verdampfung von fliissigem Stickstoff. Diese zwei For-
men werden (blicherweise nur fiir eine kurze Zeitdauer
(ca. 4min) angewendet, um Erfrierungen vorzubeugen.

Obwohl beide Methoden auf den Warmeentzug abzie-
len, sollte beriicksichtigt werden, dass die thermale Leit-
fahigkeit von Wasser mittels Konduktion um das 24-Fache
hoher ist im Vergleich zum Warmeentzug mittels kalter
Luft durch Konvektion [4]. Hinzu kommt, dass ein Kaltwas-
serbad normalerweise dreimal so lange dauert wie eine
Behandlungin der Kéltekammer/-kabine. Die Evidenzlage
zur subjektiven und objektiven Wirksamkeit des Kaltwas-
serbades ist im Moment als moderat einzustufen. Da die
Studien eine groRe Heterogenitdt in Bezug auf die Popu-
lation (Geschlecht, Kérperkonstitution und Trainingssta-
tus), sportliche Aktivitdt und Behandlungsparameter des
Kaltwasserbades vorweisen, ist die externe Validitat die-
ser Behandlungsmethode noch nicht gegeben. Die beste
Evidenz fiir schnelle und lang andauernde Schmerzreduk-
tion und korperliche Erholung (bis zu 96 Stunden nach der
Aktivitdt) zeigt sich nach funktionellen, moderaten Belas-
tungen, vorwiegend bei mannlichen Athleten [1][17]. In-
teressant sind auch die Resultate, dass wiederholte Kal-
tetherapie nach Ausdauertraining einen moglicherweise
positiven Einfluss auf die mitochondriale Biogenese und
somit aerobe Adaptation haben kénnte [18].

& Thieme

Die Evidenzlage beziiglich des Einsatzes von Kaltekam-
mern/-kabinen ist im Vergleich zum Kaltwasserbad noch
gering. Obwohl Schmerzreduktionen, Leistungssteigerun-
gen und antiinflammatorische Effekte bereits nachgewie-
sen werden konnten, ist auch hier die Heterogenitét das
Hauptproblem, was eine generalisierte Empfehlung fir
diese Behandlungsmethode nicht zuldsst [9][29].

Negative Effekte globaler Kdlteanwendungen

Neben den positiven Effekten gibt es auch Hinweise, dass
die Kdltebehandlung nach sportlicher Aktivitdt die Trai-
ningsanpassungen negativ beeinflussen kann. So konn-
te festgestellt werden, dass Kéltetherapie nach Krafttrai-
ning einen negativen Einfluss auf die Muskelproteinsyn-
these und somit Adaptation auf den Trainingsreiz haben
kann [13][14]. In diesem Zusammenhang mdissen sich die
Sportler, Trainer und Therapeuten die Frage stellen, ob sie
sichin einer Trainings- oder mehrtdgigen Wettkampfsitua-
tion befinden und ob die Kéltebehandlung in diesem Zu-
sammenhang einen sinnvollen Beitrag liefern kann oder
nicht.

Im Spitzensport entscheiden bekanntermaRen Hunderts-
telsekunden oder -millimeter tiber Sieg und Niederlage.
Gerade darum ist es wichtig, sich vor Augen zu halten, dass
auch nicht signifikante Gruppenunterschiede einer Stu-
die eine hohe klinische Relevanz fiir den einzelnen Sport-
ler haben kénnen. Gerade oder besser gesagt vor allem,
wenn er ein sogenannter ,Strong Responder* fiir die Kal-
tetherapie ist.

TAKE HOME MESSAGE

= Beim Einsatz von Kalte im Sport spielen das
therapeutische Ziel, das Medium und die Dauer
eine ebenso wesentliche Rolle wie die Kérperkon-
stitution sowie die Zusammensetzung und Tiefe
des Gewebes, das beeinflusst werden soll. Diese
Faktoren miissen vor jeder Behandlung evaluiert
werden, um eine zielgerichtete Behandlung zu
gewabhrleisten.

= |m Bereich der Kaltetherapie gibt es aufgrund
dieser Faktoren keinen sogenannten ,,One size
fits all“-Ansatz. Jede Behandlung muss individuell
auf den Sportler oder Patienten abgestimmt sein.

= Esist die Aufgabe des Sportphysiotherapeuten,
eine genaue und vernlinftige Abwdgung zwischen
den wissenschaftlichen Resultaten, der eigenen
Expertise und der Einstellung des Sportlers zu
einer bestimmten Kaltetherapieform vorzuneh-
men.
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