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PRAXIS

Eistherapie -
Kontraindiziert bei

Sportverletzungen?
Dr. med. B. van Wingerden

1. PROBLEMSTELLUNG

Die Eisanwendung in einer Akutphase nach

Verletzungen sowie in der Rehabilitation von

Sportverletzungen hat sich in den vergangenen Jahren

als eine gebräuchliche Behandlungsform
herauskristallisiert. Nach den ersten Beschreibungen

aus den Jahren 460 bis 370 v. Chr. durch Hippo-

krates wird diese Behandlungsform immer wieder

erwähnt und sowohl als akute Hilfe bei

Verletzungen wie auch später als Therapie in

Rehabilitationsphasen befürwortet. Dabei stützt

sich die Anwendung von Eis und deren physiologische

Wirkung bis heute nur auf empirische und

klinische Erfahrungswerte. Eine triviale Bemerkung

zeigt, dass über die Applikation von Kälte

bzw. Eis kein Konsens besteht. Auf die Frage

«Wie lange muss eine Eisapplikation in der

Akutphase einer Verletzung dauern?» fallen die

Antworten aus der Praxis immer sehr ungenau

aus und nennen gewöhnlich einen Zeitraum

zwischen 10 und 45 Minuten. Auch in der Literatur

sind keine eindeutigen Angaben zur Dauer

von Eisapplikationen zu finden.

Mehrere Ursachen führen dazu, dass die in der

Literatur beschriebenen physiologischen Wirkungen

der Eistherapie nur schwer interpretiert

werden und tatsächlich einer Kälteanwendung

zugeschrieben werden können:

Viele Untersuchungen, die der Eistherapie

eine positive physiologische Wirkung bestätigen,

wenden mehrere Massnahmen gleichzeitig

an (z. B. P.E.C.H.-Regel: Pause, Eis,

Kompression, Hochlagern oder die I.C.E.-Regel:

Immobilisation, Compression, Elevation.

Dadurch ist es nicht möglich, die ermittelten

Ergebnisse ausschliesslich auf die Eisapplikation

zurückzuführen.

>ln den Untersuchungen werden verschiedene

Eisapplikationen, die sich in ihrer Wirkung

enorm voneinander unterscheiden, angewendet.

Das Spektrum umfasst Behandlungen mit

Eiswasser, Eispacks, Eismassage, Instant

Eispacks, Eissprays, Kaltluft, Kälteumschläge

usw. Die Kältereize der genannten
Applikationsformen zeigen eine sehr unterschiedliche

Wirkung. So kann z. B. das Ausmass der durch

sie hervorgerufenen Temperaturabsenkung im

verletzten Körperabschnitt um mehr als 25°

Celsius differieren. Unterschiedliche

Untersuchungsmethodik und unterschiedliche

Applikationsformen führen in der Literatur zu

unterschiedlichen Ergebnissen und kontroversen

Auffassungen.

>Viele klinisch relevante Veröffentlichungen

begründen die Applikation von Eis in einer

akuten Verletzungsphase mit den Aussagen

von Patienten, die die Eisanwendung als positiv

empfinden. Hierbei scheint es sich in erster

Linie um eine symptomatische Wirkung von

Eis zu handeln, an erster Stelle wird dabei

häufig die Schmerzreduzierung genannt. Das

Ausschalten bzw. die Reduzierung von

Schmerzen ist für den Patienten häufig von

grosser Bedeutung, unter den Gesichtspunkten

einer optimalen Behandlung, einer

optimalen Wundheilung und den gewünschten

physiologischen Abläufen jedoch häufig

kontraproduktiv. Dieser Aspekt verdient in

Zukunft zumindest mehr Beachtung.

Die in den vergangenen Jahren unter verschiedenen

Fragestellungen durchgeführten Untersuchungen

zur Eis- und Kältetherapie geben kein

geschlossenes Meinungsbild über die physiologische

Wirkung. Die bestehenden Diskrepanzen

können durch die bereits genannten Ursachen

begründet werden. Hinzu kommt, dass die

vorhandene Literatur über Eistherapien im

Zusammenhang mit den Kenntnissen von der Physio¬

logie der Wundheilung und Regeneration der

Applikation von Eis in der akuten Verletzungsphase

keine positiven Wirkungen bescheinigt.

Viele Prozesse, die nach einer Verletzung ablaufen,

werden durch Kälte negativ beeinflusst. Eine

Ausnahme bildet lediglich die bereits genannte

Schmerzreduzierung.

Anhand der Kenntnisse über die physiologische

Wirkung von Eis und über die Physiologie der

Wundheilung möchte ich folgende «Statements»

formulieren, diese begründen und zu einer

weiteren Diskussion anregen:

>ln der akuten Phase einer Verletzung (in den

ersten 24-48 Stunden) verlaufen die durch

Eisanwendung provozierten physiologischen

Wirkungen konträr zur normalen Wundheilung

(vaskuläre und zelluläre Phase der Entzündung)

und stellen somit eine Kontraindikation

dar. Davon ausgenommen sind je nach dem

Ausmass der Verletzung die ersten 15-20
Minuten.

>lm weiteren Verlauf der Wundheilung, nach

48-72 Stunden, bedeuten längere Eisapplikationen

(länger als 45 Sekunden) auf jeden Fall

eine Kontraindikation für die Behandlung.

Diese «Statements» werden aus Sicht einer

normalen physiologischen Wundheilung gemacht.

Nicht berücksichtigt werden symptomatische

Wirkungen wie Schmerzhemmung und Wohlbefinden.

Physiologische Wirkung von Eis

Das Wirkungsspektrum von Eisanwendungen ist

breit gefächert, wie Untersuchungen von Koel

(1983) und Knight (1985) belegen:

Physiologische Wirkungen von Eis

- Hemmung von Entzündungen

- Hemmung des Stoffwechsels

- Vasokonstriktion (Verengung der Blutgefässe)

- Senkung der Histaminreaktion

- Auslösen von Ödemen

- Depression des Immunsystems

- Schmerzhemmung

- Abnahme der Gewebespannung

- Abnahme des Muskelspasmus

2. DARSTELLUNG WISSENSCHAFTLICHER

UNTERSUCHUNGSERGEBNISSE

ZUR EISANWENDUNG

Die meisten in der Literatur beschriebenen

Untersuchungen wurden durchgeführt, um

Änderungen in der Gewebetemperatur festzustellen.

Ausführlich beschrieben werden die Auswirkungen

von Eisanwendungen auf der Hauttempera-
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PRAXIS 7

tur, die subkutane, intramuskuläre und intraarti-

kuläre Temperatur, das Lymphsystem und die

Ödembildung. Nur wenige Untersuchungen

thematisieren die Wirkung von Eis- und

Kälteanwendungen auf Entzündungen und Wundheilung.

Hauttemperatur
Alle Untersuchungen beschreiben eine durch Eis

ausgelöste Senkung der Hauttemperatur, weisen

aber sehr grosse Unterschiede im Ausmass der

Temperaturabsenkung auf. Diese Unterschiede

lassen sich mit den voneinander abweichenden

Applikationstechniken erklären.

Mit Icepacks werden Temperatursenkungen

zwischen 6,10C (Mecomber und Herman 1971) und

20,3°C (Jordan et al. 1977) beschrieben. Crunched

Ice (Eisschiffer), in einem Handtuch

eingeschlagen, bewirkte eine Senkung von 13°C (Boes

1962). Eissprays führten zu Temperaturabnahmen

um 21 °C (Borken und Biermann 1955),

Eismassage zu einer Temperaturabnahme zwischen

19,5°C (Waylonis 1967) und 30°C (Jordan et al.

1977). Durch eine Behandlung mit Eiswasser

liessen sich Temperaturabnahmen zwischen

7,4°C (Knight et al. 1980) und 29,5°C (Abramson

etal. 1966) feststellen.

Die Auflistung dieser Ergebnisse zeigt, dass Eis

zwar eine Senkung der Hauttemperatur bewirkt,

es können aber keine konkreten Aussagen abgeleitet

werden, mit welchem Verfahren und mit

welcher Applikationszeit welche Temperatursenkungen

zu erreichen sind.

Subkutane Temperatur
Wie bei den beschriebenene Ergebnissen über

die Hauttemperatur werden auch im subkutanen

Bereich in Abhängigkeit von der Anwendungsdauer

und der Anwendungsform Temperatursenkungen

festgestellt. In allen Untersuchungen

herrscht mehr oder weniger Übereinstimmung in

der Auffassung, dass mit zunehmender

Applikationsdauer auch eine grössere Temperatursenkung

einhergeht.

Intramuskuläre Temperatur
Da die Muskulatur unterhalb der subkutanen

Schichten liegt, sind weniger ausgeprägte

Temperatursenkungen als bei der Haut erklärbar.

Viele Autoren widersprechen sich aber hinsichtlich

der Reaktion des Körpers in den ersten

Minuten der Eisapplikation.

Temperatursenkungen werden von Basset und

Lake (1958), Lowdon und Moore (1975), Johnson

etal. (1977,1979) beschrieben. Steigerungen der

Temperatur fanden Barcroft et al. (1943), Clarke

et al. (1957,1958,1959). Keine oder nur geringe

Abweichungen teilen Abramson (1966), Clarke et
al. (1959), Jordan etal. (1977) sowie Botte (1982)

mit.

Eine Abnahme der Muskeltemperatur scheint

sich sogar nach Beendigung der Eisanwendung

fortzusetzen (Bing und Watts 1962, Waylonis

1967, Jordan etal. 1977). Bei Oliverund Johnson

(1976) wies die Temperatur noch nach drei bis

vier Stunden keine normalen Werte auf.

Kurzdauernde Eisanwendungen haben keine

oder nur eine geringe Wirkung auf die

Muskeltemperatur (Mecomber und Herman 1971, Laing

1973, Lehmann et al. 1974). In diesem

Zusammenhang wird darauf hingewiesen, dass eine

Senkung der Muskeltemperatur in den ersten 20

bis 25 Minuten einer Behandlung nicht zu erwarten

ist.

Gelenktemperatur
Untersuchungen über die Wirkung von Eis- und

Kälteanwendungen auf die Gelenktemperatur

belegen überwiegend eine Senkung der Temperatur

(Cobbolt und Lewis 1956, Botte 1982, Kern

et al. 1984). Im Gegensatz dazu haben nur wenige

Autoren einen Temperaturanstieg festgestellt

(Horvath und Hollander 1949). In einer Studie

wird in der ersten Phase der Applikation, d.h. in

den ersten 30 Sekunden, ein Temperaturanstieg

festgestellt. Nach dieser initialen Phase der

Temperaturerhöhung folgt eine Phase der

Temperatursenkung. Wird während der Behandlung das

Gelenk passiv bewegt, so erfolgt eine beschleunigte

Temperatursenkung verbunden mit einer

besseren Verteilung über das Gelenk (Synoviabe-

wegung. Kern et al. 1984).

Schmerzhemmung
Je nach Applikationsform beeinflusst die

Eistherapie mehr oder weniger alle Facetten des

Nervensystems. Hierdurch kommt es zu einer

Hemmung der Leitgeschwindigkeit zu den

Muskelspindeln des «Stretch» bzw. myostatischen

Reflexes und der Spastizität.

Diese teilweise noch nicht vollständig geklärten

Reaktionen führen zu einer Schmerzhemmung.

Die Erklärungsansätze hierfür sind unterschiedlich

und lassen sich durch folgende Schlagwörter

kennzeichnen: Counterirritation (Travell 1952),

Abbruch des Schmerzzyklus (Kraus 1941),

Erhöhung der Reizschwelle (Benson und Copp 1974)

und Hyper-Stimulations-Analgesie (Ellis, Licht

1965, u.a.). In allen Fällen wird festgestellt, dass

Eistherapie zu einer Schmerzlinderung führte.

Ödeme/Lymphsystem

Nach akuten Verletzungen kommt es - abhängig

vom Grad der Verletzung - zur Bildung von

Ödemen. Ein Ödem entsteht durch die Erhöhung

der Gefässpermeabilität (Durchlässigkeit der

Kapillare) und die Zerstörung der Proteoglykane

im Bindegewebe. Die Erhöhung der Permeabilität

ist auf Entzündungsreaktionen zurückzuführen,

entsteht aber auch durch den direkten Einfluss

von Kältereizen (Leduc 1974, Lievens und Leduc

1984, Meeusen 1986).

In den letzten Jahren wird für die Behandlung

von Ödemen die Eistherapie propagiert, die zu

einer Abnahme des Ödems führen soll. Diese

Wirkung der Eistherapie kann durch die Literatur

nicht belegt werden.

Im Widerspruch dazu kommen einige Studien zu

dem Ergebnis, dass Kälteanwendungen zu einer

Zunahme der Schwellung führen (Lewis 1939,

Matsen et al. 1975, Farry et al. 1980, McMaster

und Liddle 1980), und mehrere Autoren sprechen

direkt von einer Zunahme des Ödems (Marek et

al. 1979, Leduc et al. 1979, Lievens und Leduc

1984, Meeusen 1986, van Wingerden 1990).

Nicht nur bei verletzten, sondern auch bei gesunden

Personen führt die Applikation von Eis zur

Ödembildung (Matsen et al. 1975, Farry et al.

1980, McMaster und Liddle 1980).

Farry et al. (1980) konnten ausserdem zeigen,

dass eine aus Kälteanwendung resultierende

Ödembildung begrenzt werden kann, wenn man

diese in Kombination mit Kompression und Hochlage

des verletzten Bereiches durchführt. Durch

die Kombination mit Eis, Kompression und Hochlage

werden die negativen Auswirkungen der

Eisanwendung teilweise kompensiert.

Meeusen (1986) zeigt, dass durch Eisapplikation

die Permeabilität des Lymphsystems nach acht

Minuten Behandlungsdauer eine maximale

Erhöhung um 105% erfährt. Diese Permeabilitätserhöhung

ist für die verstärkte Ödembildung

verantwortlich.

Viele Untersuchungen bestätigen ferner, dass

durch Eisapplikation ein Ödem entsteht, weil die

Kälte zur Gewebezerstörung und der damit

verbundenen normalen Entzündungsreaktion führt

(Grant 1964, Knight 1985, van Wingerden 1990,

1991). Diese Reaktion wird bei Applikationen mit

sogenannten Kühlsprays sehr schnell erreicht.

Folglich sind Kühlsprays für die Behandlung von

Sportverletzungen nicht geeignet und sogar
schädlich!!!

Entzündungsreaktion
Eine Entzündung ist eine normale Reaktion des

Körpers, die nach einer Störung der Homöostase

- durch Trauma, Infektion, Verbrennung, Strahlung,

aber auch Kälte - entsteht und die Basis

für die nachfolgende Wundheilung ist. Ohne die

Entzündungsmechanismen ist eine Wundheilung

nicht möglich (Peacock 1984). Entzündungsreaktionen

gehen immer mit einer Erhöhung der

Gewebetemperatur einher. Das Ausmass einer

Entzündung wird von der Umgebungstemperatur

beeinflusst (Lundgren 1959, Janssen und Waaler

1967, Farry 1980).

SPV/FSP/FSF/FSF Nr. 10-Oktober 1996
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Literaturanalysen zeigen verschiedene, durch

Kälte initiierte Entzündungsreaktionen des

Organismus (Hypothermie). In einigen Studien wird

über erhöhte Temperaturwerte der betroffenen

Gewebe berichtet (Horvath und Hollander 1949,

Schmidt et al. 1979), aber auch verminderte

Temperaturen sowie verzögert eintretende

Entzündungsreaktionen werden erwähnt (Brooks et al.

1941, Svanes 1964, Abakumova 1978, Schmidt

et al. 1979).

Wundheilung
Eistherapie hemmt die Wundheilung, weil Kälte

negative Auswirkungen auf den Stoffwechsel

(Reduzierung), die Zirkulation (Vasokonstriktion)

und die Gewebetemperatur ausübt (Lundgren et

al. 1959, Matsen 1975, Abakumova 1978, Kvit-

sinskayia et al. 1978, Meeusen 1986). Auch der

Einfluss auf die Entstehung einer Entzündungsreaktion

wirkt sich negativ auf die Wundheilung

aus (Knight 1985, Peacock 1984, van Wingerden

1990,1991).

Vasokonstriktion
Die bereits beschriebenen Effekte auf die

verschiedenen Gewebetemperaturen sind durch die

Vasokonstriktion der Gefässe, welche durch die

Eisapplikation eingeleitet wird, zu erklären. Als

«unlogisch» sind daher Auffassungen einzustufen,

nach denen Eisanwendungen sowohl eine

Vasokonstriktion wie auch eine Vasodilatation

(Gefässweitstellung) hervorrufen. So wird

beschrieben, dass während der akuten Phase nach

einem Trauma Eis eine Vasokonstriktion bewirkt,

während in der Rehabilitation Eis benutzt wird,

um eine Vasodilatation herbeizuführen. Physiologisch

ist es kaum vorstellbar, dass Eisapplikationen

einerseits eine gefässerweiternde Wirkung

zugeschrieben wird und - zwei Tage später -
anderseits eine gefässverengende Wirkung

stattfinden soll. Und dies nur, weil der klinische

Zustand von einer akuten Verletzung in die

Rehabilitationsphase eingeschwenkt ist (Knight 1985,

Leadbetter et al. 1990, van Wingerden 1990,

1991).

3. DISKUSSION

In den verschiedenen Phasen nach einer Verletzung

- akute Phase und in der Rehabilitation -
wird eine Eisanwendung im allgemeinen positiv

bewertet. Für diese Auffassung findet sich in der

wissenschaftlichen Literatur

a) kein Nachweis und

b) wird dieser Auffassung sogar widersprochen.

Akute Phase

Die positive Bewertung von Eisapplikationen in

einer akuten Verletzungsphase beruht auf der

Annahme, dass die durch Kältewirkung hervorgerufene

Gefässverengung ein weiteres Austreten

von Blut verhindert und damit die Grösse des

sich bildenden Hämatoms reduziert. Auch soll

die Ödembildung geringer ausfallen. Weitere

Wirkungen der Eisanwendung sollen in einer

Schmerzreduzierung und Entzündungshemmung

bestehen.

Mit Ausnahme der Schmerzhemmung ist nach

einer Eisbehandlung mit keiner der genannten

Reaktionen zu rechnen. Eine Vasokonstriktion

wird dem weiteren Blutstrom schon deshalb

nicht vorbeugen, weil durch neurologische
Reflexe und die normale Blutpfropfbildung die

Blutgefässe bereits nach 3 bis 5 Minuten vom Körper

selbst geschlossen werden (Schwartz 1974,

Mustard 1979, Weatherall 1981, Peacock 1984).

Die Reduzierung bzw. Verhinderung der

Ödembildung durch Eis lässt sich durch die Literatur

ebenfalls nicht belegen. Vielmehr deuten

Literaturbefunde darauf hin, dass Eis für die Behandlung

von Ödemen eine Kontraindikation darstellt

(Farry et al. 1980, Lievens und Leduc 1984,

Meeusen 1986, van Wingerden 1990).

Kombinierte Anwendungen aus Eis mit

Hochlagern und Kompression können die negativen

Auswirkungen von Kälte nur teilweise kompensieren

(Farry et al. 1980). Demgegenüber ist die

Schmerzbehandlung eine gesicherte Reaktion

der Eisbehandlung. Da die negativen Wirkungen

von Eis derart schwerwiegend sind, sollte eine

notwendige Schmerzreduzierung mit anderen

Mitteln erfolgen. Eine Schmerzreduzierung kann

dann als positiv bewertet werden, wenn dadurch

der Patient schneller und früher mobilisiert werden

kann. Als nicht wünschenswert muss eine

Schmerzhemmung angesehen werden, wenn sie

zu einer zu frühen oder zu umfangreichen Bewegung

führt und die Wundheilung gefährdet.

Schmerzen sind Alarmsignale unseres Körpers,

die uns eine Störung mitteilen und ein

entsprechendes Verhalten erwarten.

Eine Entzündungshemmung scheint durch Eis

nicht einzutreten. Die Entzündungsreaktion kann

zwar zeitlich verzögert sein, eine totale Blockierung

ist auszuschliessen. Schmidt et al. (1979)

weisen in diesem Zusammenhang daraufhin,

dass eine durch Prostaglandine induzierte

Entzündung sogar stärker ausgeprägt ist.

Allgemeine Akzeptanz erfährt ebenfalls die

Auffassung, dass eine durch Eisanwendungen

ausgelöste Temperatursenkung Gelenkentzündungen

(Arthritis, RA [rheumatische Arthritis] usw.)

abzuschwächen vermag (Dorwart et al. 1973,

Harris et al. 1974). Diese Auffassung kann durch

keine Untersuchungen gestützt werden (Leadbetter

et al. 1990). Abschliessend ist zu bemerken,

dass die Entzündungsreaktion ein normaler und

für die Wundheilung notwendiger Vorgang ist,

der zur Heilung immer auftreten muss.

Der einzige Grund, um Eis in der akuten

Verletzungsphase zu benutzen, könnte in der Herabsetzung

metaboler Prozesse bestehen. Dadurch wird

eine weitere Gewebezerstörung vermindert

(Blair 1964, Popovic 1974, Knight 1985). Auch in

diesem Fall ist zu bedenken, dass jede Verletzung

mit einer weiteren Gewebezerstörung einhergeht,

die wahrscheinlich für viele nachfolgende

physiologische Prozesse wichtig ist (Peacock

1984, van Wingerden 1990,1991

Rehabilitationsphase (Proliferationsphase)

Vasokonstriktion, Senkung metaboler Prozesse,

Entzündungshemmung und die Erhöhung der

Gewebespannung sind Erscheinungsformen, die

eine normale Wundheilung negativ beeinflussen.

Nur die Schmerzhemmung und die Abnahme

der Muskelspannung scheinen positiv auf die

Wundheilung einzuwirken (Knight 1985, van

Wingerden 1990, 1991). Die Schmerzhemmung

kann sich aber auch konträr auswirken. Eine

Form der Eisanwendung in Kombination mit

Bewegung - unter dem Begriff «Cryokinetics»

bekannt, wird oft während der Proliferationsphase

(Entzündungsphase) durchgeführt. Diese

Anwendungsform bewirkt eine Steigerung der

Durchblutung (Vasodilatation), welche vielfach

grösser ist als die, die z. B. durch Wärmeanwendung

eintritt (Kraus 1961, Knight et al. 1980,

Handling 1982).

Anstelle langanhaltender Eisapplikationen werden

Cryokinetics durchgeführt, indem einer kurzen

Eisanwendung von 30 bis 45 Sekunden eine

3 bis 5 Minuten dauernde Bewegungsphase

folgt. Dieses Verfahren wird mehrere Male

hintereinander wiederholt und kann im Tagesverlauf

mehrere Male durchgeführt werden.

4. FAZIT

Eisanwendungen sind sowohl in einer akuten

Verletzungsphase wie auch in der Rehabilitation

eine gebräuchliche Behandlungsform. Die mit

einer Eisanwendung in Zusammenhang gebrachten

positiven Wirkungen lassen sich aus

wissenschaftlichen Untersuchungen nicht nachvollziehen

und werden auch durch klinische Studien

nicht bestätigt. Eisapplikationen, die in den

verschiedenen posttraumatischen Phasen eingesetzt

werden, sind daher mit äusserster Vorsicht

zu betrachten!

(Quelle: van Wingerden B.A.M.: Eistherapie - kontraindiziert

bei Sportverletzungen? Leistungssport 2: 5-8,1992)
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