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Zum heutigen Stand der Kryotherapie

H. JORDAN, J. KLEINSCHMIDT, H. DREXEL

Unter Kryotherapie im eigentlichen Sinne
wird in diesem Beitrag nicht die kiltein-
duzierte Gewebsdestruktion, wie sie bei-
spielsweise in der Kryochirurgie (29, 31, 34,
37) angewendet wird, verstanden, sondern
die physikalisch-therapeutische Kiltean-
wendung in Form der in der Regel ortli-
chen Eisbehandlung. Sie wird von einigen
amerikanischen Autoren auch als kryokine-
tische Therapie bezeichnet. In den meisten
heutigen Lehrbiichern iiber physikalische
Behandlungsmethoden ist fiir die Kryothe-
rapie kein eigenes Kapitel vorgesehen, so-
weit sie nicht bei der Hydro- oder Thermo-
therapie mitbesprochen wird.

Der Schwerpunkt der Eisbehandlung
liegt in der modernen physikalischen The-
rapie mehr im Bereich der Bewegungsthera-
pie. Die Eisanwendung dient hier als Hilfs-
mitte] zur Erleichterung aktvier Uebungs-
behandlungen.

Applikationsformen

1. Die Behandlung mit Kaltespray (z. B.
Chlorithyl-Spray) diirfte, zumindest vom
Fernsehen, auch jedem Laien bekannt sein.
Das aufgespriihte Medium fithrt durch Ver-
dunstung zu einer lokalen Unterkiihlung des
Gewebes. Bei zu langer Einwirkung kann
es zu Erfrierungserscheinungen der Haut
kommen.

2. Eine viel gebrauchte Methode ist die
Anwendung von Kihlkompressen: Frottier-
oder Moltontiicher werden zu Kompressen
in der jeweils erforderlichen Grosse 4—6
fach gefaltet, in einer 2—3%igen Kochsalz-
l6sung getrinkt und eingefroren. Zur Be-
handlung wird die Kompresse kurz in Was-
ser eingetaucht, um sie zum Anmodellieren
an die Korperform etwas schmiegsamer zu
machen (22). Bei einer anderen Methode
handelt es sich um sogenannte tiirkische
Handtiicher (38), die in Eiswasser getaucht
werden. Dabei bleiben Eisflocken an dem
feuchten Tuch haften, womit die Dauer des
Kiihleffektes verlingert wird. Je feiner die
Eisflocken, desto besser ist auch der Kiihl-
effekt. Zu diesem Zweck wurden Maschinen
entwickelt, die feinen Eisschnee erzeugen,

z.B. «Ice pet» (24). Da die Handtiicher
aber trotzdem relativ schnell warm werden,
miissen sie etwa alle vier Minuten gewech-
selt werden.

3. Sehr haufig kommt die mit Eis gefiillte
Gummiblase (Eisbeutel) mit einem Durch-
messer von etwa 20 cm und einer Dicke
von ca. 1,5 mm zur Anwendung. Diese
wird mit Eissplittern gefullt und bei Ver-
wendung an den Extremititen der Form
derselben angepasst. Zusitzlich kann sie
noch durch elastische Binden fixiert wer-
den, bei Verwendung im Bereich der Hiifte
oder Schulter wird ein schildférmiger Ver-
band vorgeschlagen (23). Bei lingerem Ge-
brauch wird der Eisbeutel etwa alle vier
Stunden wieder gefiillt. In der Allgemein-
behandlung ist diese Form der Anwendung
weit verbreitet, bei inneren Blutungen und
entziindlichen Abdominalprozessen z. B. bet
der akuten Adnexitis usw.

4, Wenn die Abkiihlung einer ganzen Ex-
tremitit erwiinscht ist, ist die geeignetste
Therapieform das Eisteilbad: die zu behan-
delnde Extremitit wird in eine Eiswasser-
mischung bzw. Kohlendioxidschnee-Wasser-
Mischung wiederholt eingetaucht. Diese An-
wendung wird hiufig mit krankengymna-
stischen Behandlungen kombiniert.

5. Laqueur (26) erwihnt 1910 sogenannte
Eiskataplasmen, die sich wesentlich besser
als der Eisbeutel an die abzukiihlende Kor-
perstelle anpassen. Es handelt sich hierbei
um Eisstiickchen, die zwischen zwel Lagen
von Leimmehl in einem Tuch eingeschlagen
sind. Die Kataplasmen konnen als funk-
tionelle Vorliufer der Gel-Kompressen be-
trachter werden. Sie bestehen aus einer
gallertartigen Masse, die in einer Kunst-
stoff-Folie eingeschlossen ist und nach An-
gaben der Hersteller bis zu -21° C ver-
formbar bleibt. Dadurch schmiegen sie
sich bei der iiblichen Applikationstempe-
ratur von -18° C mit relativ gleichmdssi-
gem Hautkontakt gut verschiedenen Kor-
performen an. Die iibliche Behandlungs-
dauer betrigt 20—30 Minuten; im Tief-
kithlfach mit der Temp. -21° C abgekiihlr,

so dass sie bald wieder verwendbar ist.
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6. Eine weitere Form der Kryotherapie
ist die Eisabtupfung mit einem grossen zy-
lindrischen oder kubischen Eisstiick. Die
Eiswiirfel kann man leicht herstellen, in-
dem man Wasser z.B. in einem Plastik-
trinkbecher zusammen mit einem Holzspa-
tel einfrieren ldsst, der dann bequem als
Handgriff beniitzt werden kann. Eismas-
sagen bzw. Eisabtupfungen konnen auch
so vorgenommen werden, dass man — je
nach Grosse des zu behandelnden Bezirks
— gestossenes Eis entweder in einen Ein-
malhandschuh oder in einen Kunststoff-
beutel gibt. Die bevorzugt in den USA
weitverbreitete Eismassage mit grossen Eis-
wiirfeln eignet sich ganz besonders fiir die
flacheren Teile des Korpers wie Kreuz,
Schulter, Oberschenkel- und Kniekehlen-
bereich. Man erhilt keine so gleichmissige
Kiihlung, hat aber gegeniiber der Eisbeutel-
behandlung den Vorteil, dass die Eismassage
leichter anzuwenden ist und einen grosseren
analgetischen Effekt hat. Ausserdem hat
der Therapeut Kontakt mit dem Patienten,
so dass dieser Hinweise zur richtigen Dosie-
rung geben kann. Die gedlte Haut wird
dabei langsam in kreisformigen Hin- und
Herbewegungen massiert.

Wir haben an bislang 9 Probanden Ver-
gleichsuntersuchungen zwischen Anwendun-
gen mit Eisbeutel, Eiswasserbad, Eisap-
tupfen und Cryogel-Kompresse (3 M
Deutschland GmbH) vorgenommen (33).
Zur Messung von Hauttemperatur und
Wirmestromdichte am Unterarm dienten
Wirmestromfolienmesser mit zusiatzlichem
Thermoelement (5, 6). Um vergleichbare
Verhiltnisse zu bekommen, liessen wir die
Kiltemedien im Gegensatz zur iiblichen
praktischen Anwendung ununterbrochen
20 Minuten lang einwirken. Lediglich bei
der Eisabtupfung wurden wihrend der
Versuchsdauer die Eiskontaktzeiten auf 40
oder 20 Sek. standardisiert bei jeweils 10
bzw. 30 Sek. Pause. Abb. 1 zeigt, dass im
Mittel erwartungsgemiss bei 40 Sek. Kon-
taktzeit und nur 10 Sek. Wiedererwar-
mungszeit der Temperaturabfall am gross-
ten ist; insgesamt ist jedoch die Variabili-
tat gerade auch in der Gegegeniiberstellung
zum Kontakt-Wiedererwarmungsverhiltnis
20/30 sehr gering. In Abb. 2 konnten daher
zur Darstellung des Hauttemperaturverlau-
fes bei unterschiedlichen Eisapplikations-
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Abb. 1: Erniedrigung der Hauttemperatur bei verschiede-
nen Eisabtupftechniken (Eiskontaktzeit/Pausenlénge).

Abb. 2: Temperaturverlauf an der Hautoberfliche bei 4
Applikationsarten der Kryotherapie.
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Abb. 3: Warmeentzug bei 4 Applikationsarten.
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Abb. 4. Temperaturverlaurf wahrend und nach Eisbehand-
lung in Subkutis und in etwa 3,2 cm Gewebstiefe.

formen Gesamtmittel auch fir die ver-
schiedenen Eisabtupftechniken gebildet wer-
den. Man erkennt, dass mit der Eisab-
tupfung und der Cryogel-Kompresse die
tiefsten Temperaturen erreicht werden.
Beide Substanzen kamen entsprechend den
praktischen Gepflogenheiten nach Ent-
nahme aus einem Tiefkiihlfach mit -16° C



zur Verwendung, wihrend im Eisbad und
im Eisbeutel Temperaturen von 0—3° C
gemessen wurden. Die Unterschiede in den
Hauttemperaturen lassen sich damit je-
doch nur zum Teil erkliren. Fiir die Dauer
des Eiskontaktes ldsst sich ablesen, dass
etwa nach 10 Minuten keine wesentliche
Temperaturverringerung mehr zu erwar-
ten ist. Dabei ist mit der Eisabtupfung der
Temperaturabfall besser steuerbar: je nach
Pausenlinge (10 bzw. 30 Sek.) wird die
Endtemperatur von ca. 3° C nach etwa 7
bis 13 Min. Gesamtbehandlungsdauer er-
reicht. Auch anschliessend an das nach etwa
10 Min. erreichte Temperaturplateau wird
dem Korper noch Wirme entzogen. Wie
man in Abb. 3 sieht, ist durch Wahl der
Applikationsart der Warmeentzug gut do-
sierbar. Wir untersuchen z.Z. auch die
dadurch ausgelosten Temperaturverinde-
rungen in verschiedenen Gewebstiefen.
Nach Messungen von Blair (3) ist zu er-
warten, dass die Kaltewirkung noch lange
nach der Applikation anhilt. Die Eisan-
wendung im 1. Zeitabschnitt (schraffierter
Bereich der Abb. 4) fiihrt zu einem soforti-
gen Absinken der Hauttemperatur, wih-
rend im Muskel erst relativ spit der Ab-
kithlungsvorgang «durchschlagt». Umge-
kehrt steigt nach Entfernen des Eisbeutels
im 2. Zeitabschnitt die Hauttemperatur
rasch an, wihrend die intramuskulare Tem-
peratur zunichst weiter absinkt («after
fall»). Erst im 3. und 4. Zeitabschnitt glei-
chen sich die Wiedererwarmungsvorginge
in Haut und Muskulatur einander an. Man
kann somit je nach Behandlungsziel die
Intensitit der wirmeentziehenden Mass-
nahmen steuern.

Worin berubt die Wirkung von
Kalteeinwirkungen?

Sangez, ein Monchmediziner aus Reffina,
stellte 1722 die Theorie auf, dass simtliche
Leiden mit Schnee und Eis zu heilen seien,
womit er sich den Ruf eines «medicus per
glaciem» erwarb (2, 33).

Vom Kapuzinerpater Bernardo sind im
Jahre 1724 Wunderkuren auf Malta iiber-
liefert. Neben kalten Umschldgen und Be-
streichungen mit Eis liess er seine Patien-
ten sechs bis acht Mass Eiswasser trinken
(zit. nach [36]).
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Der Erlanger Arzt V. Schreger (32) em-
pfiehlt 1803 das Eisbad mit gestossenem
Eis wegen seiner «wirmezusammenhalten-
den Eigenschaft».

Unsere heutigen Vorstellungen sind im
Vergleich zu den damals gedusserten An-
sichten differenzierter geworden, vor al-
lem durch die Studien zur Kiltegegenregu-
lation. Grundsitzlich reagiert der mensch-
liche Organismus auf eine iiberschwellige
Kalteeinwirkung einmal mit einer Vaso-
konstriktion im Sinne einer Verminderung
der Wirmeabgabe und dann mit einer Er-
hohung der Muskelaktivitit.

1. Vasomotorische Effekte

Wie aus Abb.3 zu entnehmen ist, wird
dem Korper am Ort der Anwendung bei
Eisapplikationen intensiv Warme entzogen,
woraufhin eine ortliche, gegebenenfalls aber
auch eine sogenannte konsensuelle Vaso-
konstriktion erfolgt. Diese primire Vaso-
konstriktion ist von besonderer Bedeutung
fiir die Behandlung von stumpfen Traumen.
Die Entstehung eines Himatoms wird da-
durch verlangsamt (28), ausserdem werden
Infiltrationen des Interstitiums bei der trau-
matischen Oedembildung bzw. der trau-
matischen Stauung eingeschrinkt. Der Me-
chanismus der Gefissverengung erfolgt je-
doch nur bis zu einer gewissen Unter-
kithlung des Gewebes, worauf wieder eine
Reflexdilatation eintritt, die als reaktive
Hyperamie bezeichnet wird. Man sollte
dabei zwei verschiedene Vorgange ausein-
anderhalten: Einmal wird darunter die
noch wéibrend einer Kilteeinwirkung beob-
achtete Gefisserweiterung verstanden (ro-
tes Gesicht im Winter). So hat schon Lewis
vor mehr als 30 Jahren gezeigt, dass die
Temperatur eines Fingers, der in Eiswas-
ser eingetaucht wird, zunichst schnell ab-
sinkt (27). Fallt die Temperatur auf un-
gefihr 15° C, erfolgt eine reflektorische
Erweiterung der Hautgefisse, wobei die
Temperatur des Gewebes wieder um 5°
C ansteigt. Fithrt man den Versuch wei-
ter, so kommt es immer wieder zu solchen
dilatatorischen Phasen (hunting reaction).
Diese Gefisserweiterung ist eine wichtige
Schutzfunktion des Gewebes, um es vor
Kaltenekrose zu bewahren.



Unter reaktiver Hyperdmie versteht man
aber auch eine erst nach Beendigung der
Kilteapplikation auftretende Mehrdurch-
blutung des Gewebes, die zu einer Wieder-
erwarmung fihrt, z. T. mit deutlichem
Ueberschreiten des Ausgangswertes (s. Abb.
4). Die Durchblutungsstimulation begiin-
stigt die Heilung mancher Krankheitsbilder.
Beispiele sind die schnellere Resorption von
Himatomen (25) oder auch die erfolgreiche
Behandlung von Verbrennungen, von De-
kubitus und anderen trophischen Stérungen
durch Abtupfung mit Eisstiicken (20). Aus
der Hydrotherapie ist lange bekannt, dass
das Durchblutungsverhalten nach einer Kil-
teapplikation individuell recht unterschied-
lich ist. Nach Untersuchungen von Hilde-
brandt spielen dabei zirkadiane thermore-
gulatorische Phasen mit Aufheizungen bzw.
Entwidrmungen des Korpers eine Rolle (14).
Eindeutig abhingig ist das reaktive Ver-
halten vor allem vom Lebensalter (17) und
der Konstitution (30); ebenso spielt die un-
mittelbar vorhergehende thermische Einwir-
kung auf den Gesamtorganismus und da-
mit die Ausgangslage (4) eine wichtige
Rolle.

2. Neurophysiologische Ablaufe

Fir die Eisbehandlung im Rahmen der
Bewegungstherapie sind die heute diskutier-
ten neurophysiologischen Vorstellungen von
besonderer Bedeutung. Man sollte zwischen
kurzdauernder Kilteeinwirkung und einer
lingeren Eisapplikation unterscheiden. Bei
kurzdauernder plotzlicher Kilteapplikation
z.B. durch Eisabtupfungen tritt im Sinne
einer affektiven Leistung eine reaktive Stei-
gerung der Muskelaktivitit auf. Bevorzugt
in den mehr peripher gelegenen Muskel-
gruppen erhdlt man eine Zunahme der Myo-
aktionspotentiale (9, 10). Daher versucht
man bei peripheren, aber auch zentralen
schlaffen Lihmungen mit kurzen Eisaptup-
fungen gezielt einzelne Muskeln oder Mus-
kelgruppen zu stimulieren. Bei spastischen

ustern muss man ebenso differenzieren
zwischen der Kurzzeitwirkung auf die nicht
betroffenen Antagonisten und der Langzeit-
einwirkung auf die spastisch verkrampften
Muskeln. Durch die Eisbehandlung wird
nach Knott (18) ein Circulus vitiosus durch-
brochen, in dem es durch die schmerzbe-
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dingte Immobilisation zu einer unphysiolo-
gischen Dauerbeanspruchung der Muskula-
tur kommt. Die dadurch bedingte Durch-
blutungsverminderung fithrt zu einer Ein-
schrinkung des Sauerstoffangebotes und
einer Anreicherung von Stoffwechselabbau-
produkten, die ihrerseits wieder zu Muskel-
schmerzen in dem betroffenen Gebiet fiih-
ren. Durch Abkiihlung der Muskelspindeln
wird die Gammamotoneuronenaktivitit
und damit der Dehnreflex vermindert, wo-
mit die harte steife Muskulatur lockerer,
geschmeidige® und damit fiir eine aktive
Uebungsbehandlung zuginglicher wird (7).

Mit diesen Vorstellungen stimmen die ex-
perimentellen Untersuchungen von Knuts-
son und Mattson am M. triceps surae recht
gut iiberein (19). Bei einer 20 Min. dauern-
den Abkiihlung mit einer Kiltekompresse
von -12° C kam es zunichst zu einem An-
stieg der Alphamotoneuronentitigkeit und
der Eigenreflexe. Erst gegen Ende der Kail-
tebehandlung, nach einer Abkiihlung der
Muskelspindeln um 3-5° C kam es zu einer
Verminderung der Gammamotoneuronen-
aktivitit und damit der Dehnreflexe. Eine
andere Erkliarung besagt (8), dass lokal an-
gewendete Kilte die Kalterezeptoren in der
Haut so sehr «bombardiere», dass es zu
einer zentralen Schmerzhemmung fiihre,
wobei eine Erregungsleitung im Schmerz-
leitungssystem kompetitiv blockiert wird.

Hartvikon (12) nahm an, dass durch die
Kilte zuerst die Hautrezeptoren, die mit
den Gammamotoneuronen des Riickenmarks
in Zusammenhang stehen, gehemmt wiir-
den, da bei seinen Untersuchungen die Spas-
tizitit herabgesetzt wurde, bevor tiberhaupt
ein Temperaturabfall im Muskelgewebe ver-
zeichnet wurde. FErst danach wiirde die
Muskelspindelentladung verringert werden.

Demgegeniiber behauptet Waylonis (35),
dass es durch direkte Einwirkung der Kilte
auf die Schmerzfasern lediglich zu einer
rtlichen Analgesie kommt. Die analgeti-
sche Wirkung konne dadurch erkldrt wer-
den, dass sich die Leitungsgeschwindigkeit
im Axon und damit das Frequenzmuster fur
die Schmerzempfindung bei herabgesetzter
Temperatur verandert.

Wie die Wirkung auch zu erkldren sei,
in jedem Fall verspiirt der Patient bei der
Kryotherapie zunichst ein gewisses Unbe-



hagen, wobei er anfinglich nur ein Kilte-
gefihl bemerkt. Dieses steigert sich dann
iiber ein Gefiihl von Brennen und Stechen
mit intensivem Schmerz bis zum Taubheits-
gefithl, das meistens nach zehn bis zwolf
Minuten eintritt. Die Behandlungsdauer, die
zur Analgesie fithrt, hingt ab von der
Schwere der Verletzung und der Grésse der
zu behandelnden Fliche. Ausserdem ist sie
individuell verschieden. Jendrich (16) weist
darauf hin, dass Patienten von pyknischem
Habitus intensiver und rasch auf kurze
Kiltereize reagieren, jene von asthenischer
Konstitution dagegen weniger stark und
langsamer. Der analgetische Effekt der
Eisbehandlung kann bei schwerem Trauma
bis zu 10 Minuten anhalten, wihrend bei
kleineren Verletzungen dann vollstindige
Schmerzbefreiung moglich ist.

Krankengymnastische Uebungen ber Pa-
tienten mit Kontrakturen, muskuldren Hy-
pertonien bzw. mit spastischen Mustern
kénnen erst begonnen werden, wenn Bewe-
gungen des erkrankten Korperteils moglich
sind. Die Fihigkeit, nach Eisbehandlung
vorher unmdégliche Bewegungen ohne
Schmerz wieder ausfithren zu konnen, be-
eindruckt die Patienten sehr.

Zusitzlich zu den vasomotorischen und
neurophysiologischen Effekten erhilt man
auch hiufig antiphlogistische Wirkungen z.
B. bei der peripheren Neuritis, Poliomye-
litis, Fazialislihmung, bei entziindlichen
und aktivierten degenerativen Gelenker-
krankungen, Ischialgien und Lumbalgien
sowie bei posttraumatischen und postope-
rativen Zustanden (15).

Anwendungsbereiche

Sicher nicht durchgefithrt werden sollten
Eisbehandlungen bei Patienten, die eine
Kilteiiberempfindlichkeit haben. Die Kail-
tehypersensibilitit kann sich in Form einer
Kiltehimoglobinurie oder Kilteallergie zei-
gen. Letztere manifestiert sich lokalisiert
bzw. generalisiert. Bei der lokalisierten
Form kommt es ortlich zu einer Ausbildung
von Kilteurtikaria, Schwellung und Ro-

tung der Haut, hervorgerufen durch Frei-
setzung von Histamin bzw. histaminihnli-
chen Substanzen, Die generalisierte Form
kann dramatisch auftreten, dass es wih-
rend der Eisbehandlung nicht, wie normal,
zu einem Blutdruckanstieg kommt (cold
pressure test), sondern zu einem schnellen
Abfall des Blutdrucks und zu einem Kol-
laps. Oftmals besteht eine Kiltehypersen-
sibilitdt bei Erkrankungen wie Lues, Lupus
erythematodes, Periarteriitis nodosa, rheu-
matische Arthritis u.a. Daher sollte jeder
Patient vor der ersten Eisbehandlung auf
eine Kilteallergie getestet werden, indem
ein kleines Hautgebiet mit Eis behandelt
wird. Als besondere Art der Kilteallergie
wird auch das Raynaudsche Phinomen an-
gesehen. Bei Patienten mit dieser Erkran-
kung sollte nicht einmal ein Testversuch
mit Eis vorgenommen werden, weil es sich
gezeigt hat, dass u. U. schon nach kurzer
Zeit der Eiseinwirkung an den Fingern eine
Kiltenekrose eintritt. Kilte sollte ebenfalls
nicht an einer Extremitit mit vaskuldrer
Insuffizienz angewandt werden, Durch die
Eiseinwirkung konnte die Durchblutung des
Gewebes so gedrosselt werden, dass das
ohnehin schon ischimische Gewebe noch
mehr geschidigt wird. Weitere Kontrain-
dikationen sind: Nierenbecken- oder Bla-
senentziindung, sowie Magengeschwiire oder
gangranose Zustande.

Umgekehrt kann man feststellen, dass
die Kryotherapie fiir Patienten mit neuro-
logischen sowie Muskel- und Skeletterkran-
kungen — die richtige Dosierung und App-
likationstechnik vorausgesetzt — sehr niitz-
lich sein kann. Unter den neurologischen
Krankheitsbildern, die fiir eine Eisbehand-
lung besonders geeignet sind, dominieren
solche mit vorwiegend spastischen Bewe-
gungsmustern.

Bei der Beschreibung der Behandlungs-
techniken mit Eis und bei der Darstellung
der verschiedenen Wirkungsangriffe der
Eisbehandlung wurden schon verschiedene
Indikationen genannt. Es fehlen jedoch bis-
her fiir die Aufstellung einer differenzier-
ten Indikationsliste noch vergleichende Un-
tersuchungen an grosseren Kollektiven.
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Ziirich

Gesucht in neueroffneter Praxis mit an-
gegliederter Physiotherapie auf Anfang
Juli 1978

dipl. Physiotherapeutin

Es werden selbstandige Arbeit und gute
Anstellungbedingungen geboten, in an-
genehmer Umgebung.

Offerten an Dr. G. Georgiopoulos,
Zeltweg 27, 8032 Zirich, ¢ 01/69 2900
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