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Kryotherapie: Praxis, Theorie 
und die Evidenzlage
Erich Hohenauer, Ron Clijsen, Peter Clarys

Behandlungsparadigmen sollten in der Sportphysiotherapie regelmäßig aktualisiert werden, 
basierend auf dem aktuellen Stand der Forschungsergebnisse. Das gilt insbesondere auch 
für den Einsatz von Kälte im Sport.

Einleitung
Das Wort Kryotherapie kann unterschiedlich interpretiert 
werden, je nachdem in welchem Fachgebiet es angewen-
det und genutzt wird. Kühlapplikationen werden schon 
sehr lange eingesetzt, um verschiedene Wirkungen zu er-
zielen. Bereits im alten Ägypten wurden die verletzten Ar-
beiter beispielsweise mit Kältekompressen behandelt. Seit 
jeher bestehen die primären Ziele der traditionellen Kälte-
therapie darin, Schmerzen zu lindern, Entzündungsreak-
tionen zu dämpfen 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 Erholungsfä-
higkeit. Bei der Kältetherapie sehen wir oft nur die Spitze 
des Eisberges, welcher den Praxisanteil symbolisiert. Die 
Theorie dahinter sowie die Evidenzlage bleiben dabei oft 
unter der Oberfläche verborgen (▶Abb. 1).

Lokale Kryotherapie

Schmerzreduktion
Kältepackungen 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 primär darum, 
die Schmerzen zu reduzieren. Die kälteinduzierte Analge-
sie lässt sich dabei auf mehrere Mechanismen zurückfüh-
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 Hauttemperatur von < 13 °C erreicht werden, was mit 
einer signifikanten Reduktion der Nervenleitgeschwindig-
keit einhergeht [3].

Wärmeentzug
Trotz der Vielzahl an Möglichkeiten der lokalen Kältethe-
rapieapplikationen ist die Wirkung all dieser Anwendun-
gen auf dieselben physiologischen Prozesse im Gewebe 
zurückzuführen. Die unterschiedlichen lokalen Kälteap-
plikationsmöglichkeiten verfolgen dasselbe Ziel, nämlich 
der betreffenden Körperstelle die Wärme zu entziehen. 
Dies könnte mit ein Grund dafür 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 Kältemit-
tel seine eigene thermische Leitfähigkeit besitzt, die be-
schreibt, in welchem Ausmaß die Wärme durch ein Mate-
rial geleitet wird. Darum verfügen die unterschiedlichen 
Kälteapplikationen auch über ein unterschiedliches Kühl-
potenzial.

▶Abb. 1  Bei der Kältetherapie sehen wir mit der Praxis 
– im wahrsten Sinne – oft nur die Spitze eines Eisbergs. 
Die Theorie und damit der größte Teil des Wissens bleibt 
unsichtbar. (Quelle: Thieme Gruppe)
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Reduktion von Gewebeschädigungen
Die unterschiedlichen Kälteapplikationen werden jedoch 
nicht nur eingesetzt, um die Hauttemperatur zu reduzie-
ren, sondern in zweiter Instanz, um die sekundäre, hypoxi-
sche und enzymatische Schädigung des Gewebes zu redu-
zieren [23]. Gemäß der Van’t-Hoff-Regel reduziert sich die 
chemische Reaktionsfähigkeit um das 2–3-Fache, wenn die 
Gewebetemperatur um 10 °C abnimmt. Dies stellt, zumin-
dest aus chemischer Sicht, eine gewisse Begründung für 
die Verwendung von Kälte nach Verletzungen dar: Durch 
gezielte Senkung des Metabolismus hält man die Gesamt-
schädigung des betreffenden Gewebes so gering wie mög-
lich. Aus heutiger Sicht wird angenommen, dass die klini-
schen Ergebnisse positiv beeinflusst werden können, wenn 
die Gewebetemperatur möglichst schnell, umfangreich 
und stark reduziert wird.

Kälteapplikationen können, sofern sie früh und effizient 
angewendet werden, zelluläre und physiologische Schlüs-
selelemente nach Weichteilverletzungen positiv beeinflus-
sen. Einer der wichtigsten zellulären Effekte, der durch Käl-
teapplikationen nach Verletzungen erreicht werden kann, 

ist die Reduktion des Metabolismus des betroffenen und 
umliegenden Gewebes. Die Reduktion des metabolischen 
Bedarfes erlaubt es den Zellen im betreffenden Gebiet, das 
ischämische Milieu besser zu tolerieren, welches unmittel-
bar nach der Verletzung eintritt. Weitere positive Effekte 
lassen sich auf die Reduktion der Zellapoptose sowie auf 
die Aktivität der weißen Blutkörperchen innerhalb des Ge-
fäßsystems zurückführen, die durch den „oxidativen Burst“ 
(Bildung von Sauerstoffradikalen) einen negativen Einfluss 
auf die Wundheilung haben können. Somit kann das Ge-
webe vor sekundärer Zellschädigung und dem Zelltod po-
tenziell geschützt werden [5].

Zeitlicher Aspekt
Je früher die Kältetherapie nach Verletzungen stattfin-
det, desto größer wird die Reduktion des Gewebemeta-
bolismus ausfallen [2][27]. Entgegen der oftmals gängi-
gen Meinung können Kälteapplikationen jedoch auch zu 
einem späteren Zeitpunkt eingesetzt werden, um die Ge-
weberegeneration positiv zu beeinflussen. Die physiolo-
gischen Reaktionen, die 24 bis 48 Stunden nach der Ver-
letzung mittels Kälte ausgelöst werden, können jedoch 
nicht mit den akuten Reaktionen verglichen werden, was 
oft zu Fehlinterpretationen führt. Eine Behandlung mit-
tels Kälte außerhalb der akuten Phase nach Gewebsver-
letzungen kann in Kombination mit Bewegungstherapie 
sehr effektiv sein. Adäquates Kühlen kann nicht nur zur 
Schmerzreduktion beitragen, sondern auch den Muskel-
spasmus und die neuronale Inhibition senken und somit 
eine frühfunktionelle Therapie erlauben [2]. Auch wenn 
Kältetherapie die Einnahme von Schmerzmedikamenten 
in der subakuten Phase reduzieren kann, sind es doch die 
mechanischen Reize auf das Gewebe, die schließlich die 
Belastbarkeit wiederherstellen und zu morphologischen 
Veränderungen führen [2][3].

Quantitativer Aspekt
Es ist jedoch schwierig, das exakte Maß der Tiefenkühlung 
sowie einen exakten Grenzwert der Gewebetemperatur zu 
bestimmen. Die Hauttemperatur ist ein schlechter Prädik-
tor, wenn es darum geht, die Temperatur des Muskelgewe-
bes zu bestimmen. Der bisherige Wissensstand ist primär 
auf die Ergebnisse von Tierversuchen gestützt. 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 oberflächigen Mus-
kelgewebe (in 1 cm Tiefe) gemessen wurde, liegt bei un-
gefähr 21 °C – nachdem das Gewebe 20 min mit „Crushed 
Ice“ gekühlt wurde [27]. Zudem waren die Probanden ge-
sund und besaßen einen geringen Anteil an subkutanem 
Fett (Oberschenkelhautfalte < 10 mm). Die Senkung der 
Temperatur des oberflächigen Muskelgewebes auf das er-
forderliche Maß ist darum nicht so einfach zu erreichen.

EINFLUSSFAK TOREN
Ein Faktor, der mitbestimmend ist für die Modulation der ther-
mischen Leitfähigkeit, ist der Aggregatzustand eines Materials. 
Wenn sich der Aggregatzustand eines Materials verändert (z. B. 
von fest zu flüssig), dann verändert dieser Phasenübergang des 
entsprechenden Materials die thermische Leitfähigkeit meist 
stark.
Im Bereich der traditionellen Kältetherapie werden vom Prinzip her 
primär zwei Arten der lokalen Kälteapplikationen in verschiedenen 
Modalitäten verwendet: verpackte Kälte (z. B. Kältepackungen) 
und unverpackte Kälte (z. B. direkte Eisanwendungen). Dabei ist 
es so, dass die verpackten Kälteapplikationen mit sehr tiefen Tem-
peraturen, teilweise im zweistelligen Minusbereich (unter –10 °C), 
auf die Haut appliziert werden. Unverpackte Kälteapplikationen 
weisen hingegen eine Temperatur im Applikationsbereich von 
rund 0 °C auf.
Obwohl die verpackten Kälteapplikationen mit viel tieferen Tem-
peraturen verabreicht werden, verfügen direkte Eisapplikationen 
über ein höheres Potenzial, um dem Körper die Wärmeenergie 
zu entziehen. Dies basiert, neben der Eigenschaft des Mediums 
selbst, auf dem Schmelzvorgang, welcher zu einer Aggregat-
zustandsänderung und somit zu einer Erhöhung der thermischen 
Leitfähigkeit führt [23]. Untersuchungen zeigten bereits, dass 
„Crushed Ice“ die lokale Hauttemperatur, die je nach Körper-
region unterschiedlich hoch ist, unter 10 °C reduzieren kann [21]. 
Diese schnelle und starke Temperaturreduktion, die bereits nach 
5–15 min erreicht werden kann, spielt eine Schlüsselrolle, wenn die 
Zielsetzung der Maßnahme eine schnelle und effektive Schmerzlin-
derung ist. Andere Kühlapplikationen, wie z. B. Kühlgels, 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].
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Physikalische Grenzen
Aufgrund der wärmeisolierenden Eigenschaften des Fett-
gewebes ist der Wärmeentzug in der Tiefe ein anderer als 
an der Oberfläche. Die thermische Leitfähigkeit von Fett-
gewebe ist im Vergleich zu Muskelgewebe nur halb so groß 
(0,23 W/[m*K] vs. 0,46 W/[m*K]), wie auch die Wärmedif-
fusivität (Temperaturleitfähigkeit) [12]. Tatsächlich könnte 
darum das Potenzial, großflächige und schnelle Verände-
rungen im tiefliegenden Gewebe hervorzurufen, auf eine 
ektomorphe (schlanke Körperkonstitution), athletische 
Population beschränkt sein oder zumindest auf Körper-
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 muskuläre Ver-
letzung befindet. Es ist jedoch bekannt, dass das Muskel-
gewebe in den oberflächigen Regionen die Wärme an die 
Haut mittels Konduktion abgibt. Die Thermodynamik än-
dert sich jedoch, wenn man sich die Wärmeweiterleitung 
in den tieferen Schichten ansieht. Gemäß dem Fourier-
schen Gesetz wird die Wärme des tiefliegenden Muskel-
gewebes primär an das oberflächige Muskelgewebe ab-
gegeben. Da der Temperaturgradient zwischen diesen 
Geweben jedoch minimal ist, können nur minimale Tem-
peraturunterschiede stattfinden [25]. Würde die sich ver-
ändernde Gesetzmäßigkeit der Thermodynamik nicht be-
rücksichtigt werden, würde der Wärmeentzug theoretisch 
mit gleichbleibender Rate durch alle Gewebeschichten hin-
durch gleichermaßen stattfinden. Dies bedeutet, dass die 
Wärmeabgabe von tiefer gelegenen Gewebeschichten zur 
Oberfläche einem nichtlinearen Verlauf folgt. Tatsächlich 
sieht man jedoch bei ektomorphen Personen, dass bei lang 
andauernden Kälteapplikationen von 20 min die Muskel-
temperatur in einer Tiefe von 3 cm um 9 °C und in einer 
Tiefe von 1 cm um 15 °C gesenkt werden kann [27].

Risiken lokaler Kälteapplikationen
In der Praxis sind die optimalen Voraussetzungen (z. B. Kör-
perkonstitution) für tiefliegende Gewebekühlungen oft 
nicht gegeben und benötigen eine Anpassung der Kühl-
dauer und -temperatur. Mit einer Verlängerung der Be-
handlungsdauer in Kombination mit niedrigen Tempera-
turen steigt jedoch das Risiko von Haut- und Nervenver-
letzungen. Sowohl im tiefen wie auch im oberflächigen 
Muskelgewebe kann beobachtet werden, dass ein Nach-
kühlungseffekt (Afterdrop) stattfindet. Dieser Effekt wird 
auch hier stark vom subkutanen Fettgewebe und von der 
Gewebetiefe bestimmt. Je mehr überliegendes subkutanes 
Fettgewebe vorhanden ist, desto mehr Zeit wird benötigt, 
bis die maximale Temperaturreduktion nach der Kühlung 
erreicht wird. Je weniger Fettgewebe zwischen der Haut 
und dem oberflächigen Muskelgewebe liegt, desto ähn-
licher ist das Muster der Temperaturreduktion zwischen 
diesen beiden Strukturen. Dies kann durch die fortschrei-
tende Umkehrung des Temperaturgradienten zwischen 

dem oberflächigen und dem tiefen Gewebe erklärt wer-
den. Während das tiefliegende Gewebe weiterhin Wärme 
an die oberflächigen Schichten abgibt, erwärmt sich diese 
oberflächige Schicht bereits, um wieder die Ausgangstem-
peratur zu erreichen [10].

Implikationen für die Praxis
Aufgrund der Verfügbarkeit sowie der einfachen Hand-
habe von Kühlapplikationen sind diese therapeutischen 
Maßnahmen sehr beliebt bei schnellen Behandlungen am 
Spielfeldrand oder in der Halbzeit. Man muss sich jedoch 
die Frage stellen, ob eine Kühlapplikation unbedenklich an-
gewendet werden kann oder aber sogar ein potenzielles 
Risiko für erneute oder weitere Verletzungen darstellt. So 
wurde bereits bestätigt, dass diverse Kälteapplikationen 
(Dauer: 5–20 min) die propriozeptive Fähigkeit sowohl der 
oberen als auch der unteren Extremitäten negativ beein-
flussen können [11]. Da im Moment noch keine eindeu-
tige Aussage über die exakte Dauer, Körperregion sowie 
die Einflussgröße der Kälte gemacht werden kann, sollten 
Sportphysiotherapeuten und Trainer vorsichtig sein, wenn 
Athleten direkt nach Kälteapplikationen sportliche Aktivi-
täten durchführen.

Der Einsatz von Kälteapplikationen 
nach Verletzung ist nach wie vor 
ein kontrovers diskutiertes Thema, 
wobei sich das meiste Wissen auf 
persönliche Erfahrungen und eine 
empirische Datenlage stützt.

SUBKUTANES FET T
Subkutane Fettzellen (Adipozyten) sind in Zellverbänden mit 
lockerem Bindegewebe organisiert. Unterhautfett dient u. a. der 
Wärmeisolation 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 Körperregion, Geschlecht, Trainingszustand 
und Alter gewissen Schwankungen.
Es kann davon ausgegangen werden, dass in 1 cm Muskeltiefe, 
bei einem subkutanen Fettanteil von < 1 cm und der Verwendung 
von „Crushed Ice“ die Kühlrate bei 0,72 °C/min liegt. Bei einem 
subkutanen Fettanteil von ungefähr 1,4 cm liegt die Kühlrate nur 
noch bei ca. 0,45 °C/min, was einer ungefähr 38 %igen Reduktion 
entspricht. Eine ca. 65 %ige Reduktion kann beobachtet werden, 
wenn der subkutane Fettanteil ungefähr 2,5 cm beträgt, was einer 
Kühlrate von 0,25 °C/min entspricht [27]. Diese Observationen 
bestätigen, dass eine signifikant inverse Beziehung zwischen der 
Menge an subkutanem Fettgewebe und der intramuskulären 
Abkühlung besteht.
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Die allgemeine Rechtfertigung für die Verwendung von 
Kälteapplikationen liegt darin, den sekundären Gewebe-
schaden zu minimieren [19]. Bezüglich des Einsatzes von 
Kälteapplikationen müssen die oben genannten Aspekte 
berücksichtigt werden und es muss weiter evaluiert wer-
den, ob man das betreffende Gewebe mit der Kälteappli-
kation der Wahl ausreichend beeinflussen kann.

Globale Kryotherapie im Sport
Neben dem lokalen Einsatz von Kältetherapie hat sich seit 
einiger Zeit vermehrt die Anwendung von globalen Kälte-
behandlungen in der Sportphysiotherapie und Sportwis-
senschaft etabliert. Diese Kältebehandlungen beziehen 
sich auf mehrere Körperabschnitte oder den gesamten 
Körper mit dem Ziel, die Leistungsfähigkeit und Erholung 
zu verbessern.

Kryotherapie und Leistungsfähigkeit
Es ist bereits bekannt, dass eine Erhöhung der Tempera-
tur des Körpers zu einer verminderten Leistungsfähigkeit 
führen kann. Die Dichotomie der Einteilung der Körper-
temperatur in eine Körperkern- und Schalen- bzw. Haut-
temperatur beim Menschen, die unterschiedlich reguliert 

wird, ist bemerkenswert [24]. Normalerweise ist die Kör-
perkern- und Hauttemperatur höher als die Umgebungs-
temperatur, sodass die Wärme vom Körperinneren an die 
Haut und dann an die Umwelt abgegeben werden kann. 
Während körperlicher Belastung oder wenn heiße Umge-
bungstemperaturen herrschen, muss die angesammelte 
Wärme abgegeben werden. Um das menschliche Funktio-
nieren bei höheren Außentemperaturen zu gewährleisten, 
findet die Wärmeabgabe primär über vier Wege statt: Eva-
poration (Verdunstung), Radiation, Konvektion und Kon-
duktion (▶Abb. 2).

Hitze vermindert Leistungsfähigkeit
Heiße und feuchte klimatische Umgebungen können die 
Leistungsfähigkeit negativ beeinflussen. Kältebehandlun-
gen mit dem Ziel, die Körperkerntemperatur, die Haut-
temperatur oder die intramuskuläre Temperatur zu sen-
ken, werden vor allem bei körperlicher Aktivität unter 
heißen und feuchten Umweltbedingungen verwendet. Es 
gibt zahlreiche externe, interne und gemischte Kältethe-
rapieformen, um die oben genannten Ziele zu erreichen. 
Unter normalen Umweltbedingungen (um 21 °C) wird der 
größte Teil der körperlichen Wärme via Radiation freige-
setzt, während die Wärmeabgabe, sobald die Umgebungs-
temperatur höher ist als die menschliche Körpertempera-
tur (> 38 °C), vor allem über Evaporation stattfindet [33]. 
Diese Art der Wärmeabgabe ist direkt von der Luftfeuch-
tigkeit abhängig.

Vorkühlen verbessert die Leistung
Nimmt die Luftfeuchtigkeit zu, reduziert sich das Dampf-
druckgefälle zwischen der Haut und der Umgebung und 
führt somit auch zu einer reduzierten Evaporationsrate 
bzw. Wärmeabgabe [22]. Die verminderte Wärmeabga-
be und die vermehrte Arbeit des Körpers, welche geleistet 
werden muss, um die zusätzliche Wärme abzutransportie-
ren, werden darum einen negativen Einfluss auf die Leis-
tungsfähigkeit haben. In der Literatur wird berichtet, dass 
mittels Vorkühlung des Körpers während einer hohen Um-
gebungstemperatur (> 26 °C) und hohen Luftfeuchtigkeit 
(30–80 %) die Leistungsfähigkeit signifikant positiv beein-
flusst werden kann [16][34]. Die Vorkühlung des Körpers 
zeigt ebenfalls schon bei moderaten Umgebungstempe-
raturen einen positiven Einfluss, jedoch wurden Leistungs-
steigerungen im Ausdauerbereich von bis zu etwa 9 % nur 
unter heißen Bedingungen beobachtet [34].

Das reduzierte Herzzeitvolumen scheint, neben anderen 
Faktoren, eine limitierende Schlüsselrolle zu übernehmen 
während anhaltender Wärmeproduktion und bei Unver-
mögen, diese abzugeben [22][34]. Es ist darum nicht über-
raschend, dass vor allem Ausdauersportarten von Vorkühl-
maßnahmen positiv beeinflusst werden.

Generell gibt es zwei Ansätze, um die Wärmespeicherka-
pazität des Körpers zu erhöhen: die Senkung der Körper-
kerntemperatur durch Einnahme von kalten Getränken und 

Konduktion

Wärmegewinn
und -abgabe

durch Bodenkontakt

Wärmegewinn
durch aufsteigende 

Warmluft 
vom Boden 

metabolische
Wärmeproduktion 

durch Muskelaktivität 

Schwitzen unterstützt 
Wärmeabgabe

durch Evaporation 

respiratorischer
Wärmeaustausch

Strahlungswärme
Wärmeabgabe

durch Konvektion
und Radiation 

Konvektion

▶Abb. 2  Das komplexe System der Wärmeregulierung und die Inter-
aktionen zwischen dem Körper und der Umwelt. (Quelle: Thieme Gruppe 
nach Angaben von E. Hohenauer)
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„Crushed Ice“ oder durch die Reduktion der Körperscha-
lentemperatur mittels externer Kälteapplikationen (z. B. 
Kühlwesten oder Kaltwasserbad). Es zeigt sich, dass eine 
Senkung der Hauttemperatur einen genauso großen Stel-
lenwert einnimmt wie die Senkung der Körperkerntempe-
ratur, da damit der Temperaturgradient erhöht und somit 
der Wärmefluss ebenfalls positiv beeinflusst werden kann.

Reduktion der Körperschalentemperatur
Die aktuelle Evidenzlage empfiehlt, dass Kaltwasserbä-
der (8–14 °C für 10–20 min), aber auch Wasserbäder von 
23–24 °C für 30–60 min die Ausdauerleistungsfähigkeit 
positiv beeinflussen können [7][16][20][30]. Die Proble-
matik der Anwendung von Vorkühlungen mittels Kaltwas-
serbädern ist vor allem die Herausforderung der Logistik 
und der fehlenden Selektivität bei der Auswahl der Mus-
kulatur, die gekühlt wird. Denn eine Veränderung der in-
tramuskulären Temperatur der Hauptarbeitsmuskeln kann 
die Leistungsfähigkeit auch beeinträchtigen. Dementspre-
chend werden bei Lauf- und Radwettkämpfen Kältewesten, 
die entweder mit Eis gefüllt sind oder beispielsweise über 
eine Durchlaufkühlung verfügen, ebenfalls mit Erfolg an-
gewendet und bieten darüber hinaus die Möglichkeit, dass 
sich der Athlet schon während der Kühlung auf den Wett-
kampf vorbereiten kann. In Abhängigkeit von den bereits 
erwähnten Einflussgrößen haben Kühlwesten einen posi-
tiven Einfluss auf die Ausdauerfähigkeit, wenn sie für min-
destens 10 bis hin zu 65 min getragen werden. Externe 
Kühlapplikationen sind somit eine Möglichkeit, um die li-
mitierte Wärmespeicherkapazität des Körpers zu erhöhen 
und dadurch hitzebedingte Leistungseinbrüche zu verhin-
dern [16][30][34].

Reduktion der Körperkerntemperatur
Die Beeinflussung der Körperkerntemperatur mittels in-
terner Kühlmethoden ist in der Praxis nicht so einfach 
durchführbar. Zwar kann mit dieser Methode dem umlie-
genden Gewebe effektiv Wärme entzogen und die Aus-
dauerleistung gesteigert werden, jedoch geht sie mit 
einer beträchtlichen gastrointestinalen Belastung einher 
[30, 34]. Bezüglich des Zeitraumes empfiehlt sich, sowohl 
bei Eiseinnahmen (ca. 7–8 g/kg) wie auch bei der Einnah-
me von kaltem Wasser (ca. 1 l bei 4 °C), eine Konsumdauer 
von ungefähr 30 min zu wählen [30][34]. Ebenfalls konn-
ten Kombinationsmethoden (externe und interne) einen 
positiven Beitrag zur Verbesserung der Ausdauerfähig-
keit leisten.

Nachteile vorkühlender Maßnahmen
Obwohl die Vorkühlung im Bereich der Ausdauerfähigkeit 
einen signifikanten Vorteil bringt, können andere Berei-
che wie z. B. Schnelligkeit, Explosivität 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-
erwünschten Effekte sind auf die reduzierte intramuskulä-
re Temperatur zurückzuführen. Die optimale intramusku-

läre Temperatur, um lang andauernde submaximale Aus-
dauerleistungen erbringen zu können, liegt zwischen 27 °C 
und 28 °C, während eine Senkung der Muskeltemperatur 
zur Reduktion von schnellen und kräftigen Muskelkontrak-
tionen führt. Die verminderte Nervenleitgeschwindigkeit 
und verlangsamte ATP-Nutzung könnten potenzielle Me-
chanismen sein, welche diese Leistungsreduktionen erklä-
ren. Da jedoch dieses Thema den Rahmen dieses Artikels 
übersteigen würde, wird auf den Übersichtsartikel von Wa-
kabayashi et al. (2015) verwiesen [32].

Kryotherapie und Erholungsfähigkeit
Ein anderer Einsatzbereich der Kältetherapie beschäftigt 
sich mit der Verbesserung der Erholungsfähigkeit und 
steht somit in direktem Zusammenhang mit der Leis-
tungsfähigkeit. Anders als unwillkürliche Verletzungen 
werden muskuläre Verletzungen im mikroskopischen Be-
reich durch gewollte intensive sowie ungewohnte Belas-
tungen hervorgerufen. Im Volksmund sind sie als Muskel-
kater bekannt [1] (▶Abb. 3).

Die Beschwerden eines Muskelkaters äußern sich in Form 
von verminderter Dehnbarkeit, Propriozeption, Kraft- 
und Leistungsentfaltung sowie Schwellung und erhöh-
ter Schmerzempfindung. Außerdem gehen sie mit einem 
systemischen Efflux (Ausfluss) myozellulärer Enzyme und 
Proteine (z. B. Kreatinkinase) einher [28]. Vergleichbar 
mit den oben erwähnten Behandlungsstrategien ist bei 
nichttraumatisch induzierter ultrastruktureller Zerstörung 
der Myofibrillen das Ziel, die Symptome durch Redukti-
on des Zellmetabolismus zu minimieren, um somit die Er-
holungsfähigkeit zu optimieren. In der Praxis werden Me-
thoden gewählt, mit welchen dem Körper möglichst viel 
Wärme entzogen werden kann und die relativ einfach in 
der Durchführung sind. Ziel von diesen großflächigen Me-
thoden ist es, neben lokalen auch systemische antiinflam-
matorische Effekte hervorzurufen. Im Moment ist die po-
pulärste Methode, um die sportliche Erholung zu fördern, 
der Gebrauch von Kaltwasserbädern. Dabei befindet sich 

▶Abb. 3  Histologischer Schnitt durch eine Myofibrille: 
Die Z-Linien sind als klare, dunkle Linien erkennbar. Diese 
sind bei einem Muskelkater ungleichmäßig gewellt, 
was auf eine Schädigung hindeutet. (Quelle: Lüllmann-
Rauch R, Asan E. Skelettmuskelfaser. In: Lüllmann-Rauch 
R, Asan E, Hrsg. Taschenlehrbuch Histologie. 6., voll-
ständig überarbeitete Auflage. Stuttgart: Thieme; 2019. 
doi:10.1055/b-006-163361)
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der Körper bis zum Becken oder gar Hals im kalten Was-
ser [1]. In der Literatur wird beschrieben, dass die optima-
le Wassertemperatur zwischen 10 und 13 °C liegen soll-
te bei einer durchschnittlichen Dauer von 13 min [1][17].

Eine weitere moderne Form der Kältetherapie nach sport-
licher Betätigung ist der Gebrauch von Kältekammern oder 
Kältekabinen (▶Abb. 4). Geschlossene Kältekammersys-
teme erzeugen sehr tiefe Temperaturen (bis zu –120 °C) 
durch die Zirkulation von kalter Luft. Offene Kältekabinen 
erzeugen noch tiefere Temperaturen (bis zu –195 °C) durch 
die Verdampfung von flüssigem Stickstoff. Diese zwei For-
men werden üblicherweise nur für eine kurze Zeitdauer 
(ca. 4 min) angewendet, um Erfrierungen vorzubeugen.

Obwohl beide Methoden auf den Wärmeentzug abzie-
len, sollte berücksichtigt werden, dass die thermale Leit-
fähigkeit von Wasser mittels Konduktion um das 24-Fache 
höher ist im Vergleich zum Wärmeentzug mittels kalter 
Luft durch Konvektion [4]. Hinzu kommt, dass ein Kaltwas-
serbad normalerweise dreimal so lange dauert wie eine 
Behandlung in der Kältekammer/-kabine. Die Evidenzlage 
zur subjektiven und objektiven Wirksamkeit des Kaltwas-
serbades ist im Moment als moderat einzustufen. Da die 
Studien eine große Heterogenität in Bezug auf die Popu-
lation (Geschlecht, Körperkonstitution und Trainingssta-
tus), sportliche Aktivität und Behandlungsparameter des 
Kaltwasserbades vorweisen, ist die externe Validität die-
ser Behandlungsmethode noch nicht gegeben. Die beste 
Evidenz für schnelle und lang andauernde Schmerzreduk-
tion und körperliche Erholung (bis zu 96 Stunden nach der 
Aktivität) zeigt sich nach funktionellen, moderaten Belas-
tungen, vorwiegend bei männlichen Athleten [1][17]. In-
teressant sind auch die Resultate, dass wiederholte Käl-
tetherapie nach Ausdauertraining einen möglicherweise 
positiven Einfluss auf die mitochondriale Biogenese und 
somit aerobe Adaptation haben könnte [18].

Die Evidenzlage bezüglich des Einsatzes von Kältekam-
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 Heterogenität das 
Hauptproblem, was eine generalisierte Empfehlung für 
diese Behandlungsmethode nicht zulässt [9][29].

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

Im Spitzensport entscheiden bekanntermaßen Hunderts-
telsekunden oder -millimeter über 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 für den einzelnen Sport-
ler haben können. Gerade oder besser gesagt vor allem, 
wenn er ein sogenannter „Strong Responder“ für die Käl-
tetherapie ist.

TAKE HOME MESSAGE
▪▪ Beim Einsatz von Kälte im Sport spielen das 

therapeutische Ziel, das Medium und die Dauer 
eine ebenso wesentliche Rolle wie die Körperkon-
stitution sowie die Zusammensetzung und Tiefe 
des Gewebes, das beeinflusst werden soll. Diese 
Faktoren müssen vor jeder Behandlung evaluiert 
werden, um eine zielgerichtete Behandlung zu 
gewährleisten.

▪▪ Im Bereich der Kältetherapie gibt es aufgrund 
dieser Faktoren keinen sogenannten „One size 
fits all“-Ansatz. Jede Behandlung muss individuell 
auf den Sportler oder Patienten abgestimmt sein.

▪▪ Es ist die Aufgabe des Sportphysiotherapeuten, 
eine genaue und vernünftige Abwägung zwischen 
den wissenschaftlichen Resultaten, der eigenen 
Expertise und der Einstellung des Sportlers zu 
einer bestimmten Kältetherapieform vorzuneh-
men.

▶Abb. 4  In einer offenen Kältekammer kann die Tem-
peratur bis auf –195 °C abgesenkt werden. Der Aufenthalt 
darin darf nicht länger als 4 min dauern, weil sonst Erfrie-
rungen drohen. (Quelle: merla/stock.adobe.com – Stock 
photo. Posed by a model)
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