ThermaCare:

Lokale Warmetherapie - seit Jahrhunderten

erfolgreich eingesetzt

Warme zahlt zu den altesten Heilmitteln Gberhaupt.' Bereits
seit der Antike wird sie neben lokalen Kalteanwendungen zur
Behandlung von Verletzungen des Muskel-Skelett-Systems ein-
gesetzt.?Doch erstin den letzten Jahren ist es gelungen, die Kom-
plexitat der hervorgerufenen physiologischen Veranderungen
zu verstehen.? Die empirische Basis wird mehr und mehr durch
wissenschaftliche Untersuchungen unterstiitz,’ so konnten Kon-
traindikationen herausgearbeitet, die Anwendung zur Behand-
lung verschiedener schmerzhafter Zustande identifiziert und die
Indikation dadurch erweitert werden.?

Randomisierte klinische Studien nach heutigen Standards sind
nur wenige vorhanden. Fiir ThermaCare® bestehen zahlreiche
kontrollierte, randomisierte Studien zur Dokumentation der Wirk-
samkeit und Vertraglichkeit, ebenso Untersuchungen zu Verande-
rungen der Gewebetemperatur und des Blutflusses.48

Physiologische Veranderungen durch Warmetherapie

Warmetherapie fithrt zu einer Schmerzunempfindlichkeit, zu ei-
ner Abnahme des Muskeltonus und Erhéhung der Elastizitat des
Bindegewebes. Durch Erwarmung des Gewebes und einer Vaso-
dilatation kommt es zu einer besseren Versorgung des Gewebes
mit Sauerstoff, Nahrstoffen und Proteinen. Die Heilung wird
gefordert.? Ein lokaler Temperaturanstieg im Gewebe um 1°C
erhoht den Stoffwechsel um 10-15 %, der neben dem erhdhten
Blutfluss ebenfalls zu einer besseren Gewebeheilung beitragt.s
Darliber hinaus verandert Warme die Fahigkeit zur Nozizeption:
die neurale Transduktion von Warme wird tiber den TRP (transient
receptor potential) Vanilloid- (TRPV1)-Rezeptor 1 vermittelt.
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Abbildung 1: Physiologische Veranderungen durch Warmetherapie.
Adaptiert nach Nadler SF et al, Pain Physician. 2004; 7:395-399

TRPV1-Rezeptoren kommen primar in afferenten Neuronen, im Ru-
ckenmark und im Gehirn vor'>" Die Aktivierung der Rezeptoren
moduliert antinozizeptive absteigende Leitungsbahnen.? Als Fol-
ge dessen wird der Schmerz reduziert (Abb.1). Im Gegensatz zur Er-
hohung der Ganzkdrpertemperatur zielt die lokale Temperaturer-
hohung oberflachlicher oder tiefer gelegener Gewebe und Organe
darauf ab, nur einen eng umgrenzten Bereich zu erwarmen. Eine
leichte bis maBige Erwarmung des Gewebes kann z.B. mit Rotlicht,
Fango und Paraffin erreicht werden. Diese warmetherapeutischen
MaRnahmen schopfen die Moglichkeiten einer Thermobehandlung
jedoch bei Weitem nicht aus, da sie oft nur eine kurzfristige, un-
gleichmaRige Erwarmung des Gewebes bieten oder aber die Pati-
enten in ihrer Bewegungsfreiheit stark einschranken.

Eine ideale Warmetherapie sollte daher eine Reihe von Eigenschaf-
ten besitzen, die den Behandlungserfolg maximieren.

Eigenschaften einer idealen Warmetherapie

> Die optimale Temperatur der Anwendung liegt bei 40 °C: Die
Temperatur ist hoch genug, um auch tiefer gelegene Muskel-
schichten zu erwarmen, gleichzeitig aber so niedrig, dass das
Risiko flir Verbrennungen minimiert ist.

> Die Warme sollte Giber mehrere Stunden (8 —12 h) konstant
im Schmerzgebiet aufrechterhalten werden, um
eine optimale therapeutische Wirkung zu erzielen.

> Die Patienten sollten die Warmequelle bequem auf der Haut
tragen konnen, ohne dass ihre Alltagstatigkeiten beeintrach-
tigt werden.

Wie entsteht die Warme bei ThermaCare®

ThermaCare® steht als elastische Warmeumschlage und Warme-
auflagen zum Aufkleben zur Verfligung. In einem hautfreundli-
chen Vlies sind etwa 5o Cent grolRe Warmezellen eingearbeitet,
die von einer Membran mit Mikroporen umschlossen sind (Abb. 2).
Die Warmezellen enthalten eine Mischung aus Eisenpulver und
verschiedenen katalytischen Hilfsstoffen.

Nach Offnen der luftdichten Verpackung gelangt Sauerstoff durch
die Mikroporen in die Zellen, reagiert mit dem Eisenpulver und
startet die kontrollierte Oxidation des Eisenpulvers.
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Abbildung 2: Aufbau der ThermaCare® Warmezellen: warmeerzeugendes Eisenpulver
mit den katalytischen Hilfsstoffen Aktivkohle, Kochsalz, Wasser, Natriumthiosulfat,
eingehiillt in eine Membran mit mikrofeinen Poren (definierte Zahl, definierter Durch-
messer).

Die Mischung mit den katalytischen Hilfsstoffen und die Porengro-
RBe bestimmen den Ablauf und die Intensitat der Oxidationsreakti-
on, so dass eine konstante Warme von 40 °C lGiber mindestens 8 h
gewahrleistet wird. Die therapeutische Temperatur wird nach ca.
30 min erreicht. Durch die fir ThermaCare® verwendete spezielle
Technologie sind alle Anforderungen, die an eine ideale Warmethe-
rapie gestellt werden, erfiillt. Die Warmeauflagen sind ergonomisch
geformt, sind diinn und tragen nicht auf. Das Tragen unter der Klei-
dung ist so einfach moglich: diskret und tberall.

Nicht angewendet werden
sollte ThermaCare®

> Wenn die Warmezellen undicht sind und/oder der Umschlag
beschadigt ist

> Zusammen mit medizinischen Einreibemitteln, Pflastern
oder anderen Arten von Warme

> Auf erkrankter, verletzter oder geschadigter Haut

> Auf Prellungen und Schwellungen, die in den letzten
48 Stunden aufgetreten sind

> Auf Korperstellen ohne Warmeempfindung

> Bei Personen, die das Produkt nicht selbst entfernen oder
die Anwendungshinweise nicht befolgen kdnnen, z. B. Kinder
oder manche altere Personen

> Im Gesicht oder am Kopf, auf der Brust, an der Arminnenseite
oder in den Achselhohlen, an den Fingern, am Unterbauch,
in der Leiste, an den Kniekehlen, den FliRen oder den Zehen

ThermaCare® soll erst nach Riicksprache mit dem Arzt angewen-
det werden bei Diabetes, Durchblutungsstérungen, Herzerkran-
kungen, rheumatoider Arthritis oder wahrend der Schwanger-
schaft.

Warmeerzeugende Produkte kénnen zu Verbrennungen fihren.
Dieses Risiko nimmt mit dem Alter zu. Ab einem Alter von 55
Jahren sollte ThermaCare® lber diinner Kleidung getragen und
nicht wahrend des Schlafs angewendet werden.

Weitere Hinweise zur Anwendung sind der
ThermaCare®-Gebrauchsanweisung zu entnehmen.

ThermaCare® hilft dreifach:

1. Muskelentspannung

Die Langzeit- und Tiefenwarme
[6st Verspannungen in der Musku-
latur und bekampft somit auch
die Ursache des Schmerzes.

2. Erh6hte Durchblutung

Die Durchblutung wird erhoht.
Das unterstitzt den natirlichen
Heilungsprozess.

3.Schmerzlinderung

Die Weiterleitung von Schmerz-
signalen an das Gehirn wird
gehemmt. So werden muskulare
Schmerzen gelindert.

Empfehlung fiir eine kontinuierliche
Warmetherapie - wie sie mit ThermaCare®
angeboten wird - bei akutem oder suba-
kutem Kreuzschmerz

Die Nationale VersorgungsLeitlinie (NVL) Kreuzschmerz emp-
fiehlt den Einsatz einer kontinuierlichen Warmetherapie in Form
von Pflastern und Umschlagen (heat wraps) bei akutem und sub-
akutem Kreuzschmerz mit einer ,kann“-Empfehlung (Tab. 1)."

Die Evidenz begriindet sich auf einen Cochrane Review.

Als Erklarung fiir die Schmerzlinderung und die Verbesserung der
Funktionsfahigkeit wird gesehen,dass wahrend der Anwendung
eine normale korperliche Aktivitat weitergefiihrt werden kann.
Darliber lieRe sich auch erklaren, dass andere Formen von lokal
applizierter Warme (Warmekissen, Warmedecken, Warmegiir-
tel/-bandagen), unter deren Anwendung keine begleitende Be-
wegungstherapie moglich sei, keinen positiven Effekt erzielten.™

Korperliche Aktivitat wie in Form von Bewegungstherapie, Riicken-
schule oder Beratung zur Eigenaktivitat wird so als Bedingung flr
die Verwendung von Pflastern und Umschlagen gesehen.™

Empfehlung/Statement Empfehlungsgrad

5-22
Warmetherapie kann im

Rahmen des Selbstmanage-

ments in Kombination mit H
aktivierenden MaBnahmen

zur Behandlung nicht-spezifi-

scher Kreuzschmerzen ange-

wendet werden.

Tabelle 1: Empfehlung der Nationalen VersorgungsLeitlinie (NVL)
Kreuzschmerz zum Einsatz von Warmetherapie.™




ThermaCare:

Studienubersicht ThermaCare®

Um die Wirksamkeit und Vertraglichkeit einer kontinuierlichen
Warmeanwendung in der Behandlung von unspezifischen Ri-
cken- und auch anderen Schmerzen nachzuweisen, wurde eine
Vielzahl von klinischen Studien fiir ThermaCare® durchgefiihrt.
Nachfolgend eine Zusammenstellung ausgewahlter Studien.

Kontinuierliche Warmetherapie mit niedrigen Temperaturen ist
wirksamer als Ibuprofen und Paracetamol in der Behandlung
von akuten, unspezifischen Kreuzschmerzen.*

Schmerzen des unteren Riickens (im Sinne von Kreuzschmerzen)
zahlen zu den haufigsten Gesundheitsproblemen in Deutsch-
land.” Die Ergebnisse der deutschen Rickenschmerzstudie mit
knapp 10.000 Erwachsenen in flnf Stadten kommen auf eine
Punktpravalenz (Schmerz am Tag der Befragung ohne Angaben
zum Schweregrad) von 31,1 %, die 1-Jahres Pravalenz liegt bei 76 %
und die Lebenszeitpravalenz bei 85,5%. Nur ein kleiner Anteil
von 8 % berichten von schweren Schmerzen (Grad Il) und 11,2 %
von Schmerzen, die zur Invaliditat fiihren (Grad I1I-1V)."® Fehlzei-
ten am Arbeitsplatz aufgrund von Riickenbeschwerden sind ver-
antwortlich fiir etwa jeden zehnten Fehltag.” Das nicht-opioide
Analgetikum Paracetamol oder die verschiedenen NSAR wie z.B.
Ibuprofen und Cox-2-Hemmer werden zur Behandlung von aku-
ten Schmerzen eingesetzt. Die nationale Versorgungsleitlinie
Kreuzschmerz' empfiehlt keine der genannten Medikamenten-
gruppen als Mittel der ersten Wahl aufgrund von moglicher Ne-
benwirkungen und geringer Evidenz fiir die Behandlung.

Die prospektive, randomisierte, einfach-verblindete, vergleichende
Wirksamkeitsstudie hatte zum Ziel, die Wirksamkeit einer konti-
nuierlichen topischen Warmebehandlungen mit ThermaCare®
Warmumschlage fuir den Riicken (40°C, 8 h pro Tag) mit den
Analgetika Ibuprofen (1200 mg / Tag) und Paracetamol (4000 mg
/ Tag) bei Patienten mit akuten, unspezifischen Kreuzschmerzen
zu vergleichen.*

Methoden: Die Patienten (n = 371) wurden randomisiert der War-
metherapie (n = 113), Paracetamol (n = 113), Ibuprofen (n = 106),
oralem Placebo (n = 20) oder unbeheizten Riickenumschlagen (n
= 19) zugeordnet. Endpunkte fir die Beurteilung der Wirksam-
keit umfassten die Schmerzlinderung, Muskelsteifheit, seitliche
Rumpf-Flexibilitdt und die Beeintrachtigung. Die Wirksamkeit
wurde Uber zwei Tage und zwei weitere Tage ohne Behandlung
gemessen.

Ergebnisse: An Tag 1 der Therapie war die Schmerzlinderung fur
die Warmebehandlung (Mittelwert 2) signifikant groRer als mit
Ibuprofen (Mittelwert 1,51; p = 0.0007) oder Paracetamol (Mit-
telwert 1,32; p = 0,0001). Die weitere mittlere Schmerzlinderung
(Tage 3—4) fir die Warmetherapie (Mittelwert 2,61) war ebenfalls
héher als mit Ibuprofen (Mittelwert 1,68; p = 0,0001) oder Parace-
tamol (Mittelwert 1,95; p = 0,0009) (Abb. 3).

Die laterale Flexibilitat des Oberkorpers wurde mit der War-
metherapie wahrend der Behandlung deutlicher verbessert (mitt-
lere Verdnderung, 4,28 cm) (p = 0,009 vs. Paracetamol [mittlere
Veranderung, 2,93 cm], p = 0,001 vs. Ibuprofen [mittlere Verande-
rung, 2,51 cmj).

Vergleichbare Ergebnisse wurden am Tag 4 gefunden. Die Reduktion
der Muskelsteifheit am Tag 1 mit der Warmetherapie (Mittelwert 16,3)
war groRer als mit Paracetamol (im Mittel 10,5; p = 0,001) (Abb. 4).

Die Beeintrachtigung an Tag 4 war mit der Warmetherapie (Mittel-
wert 4,9) deutlicher reduziert als mit Ibuprofen (Mittelwert 2,7; p =
0,01) und Paracetamol (Mittelwert 2,9; p = 0,0007) (Abb.s).

Es traten keine schwerwiegenden unerwiinschten Ereignisse auf.
Die hochste Rate an Nebenwirkungen (10,4 %) wurde in der Ibupro-
fen-Gruppe berichtet.
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Abbildung: 3: Schmerzlinderung an Tag 1 (primarer Endpunkt), Tag 2 und 3-4.
Adaptiert nach Nadler SF et al. Spine (Phila Pa 1976). 2002 May 15;27(10):1012-7.
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Abbildung 4: Laterale Beweglichkeit.
Adaptiert nach Nadler SF et al. Spine (Phila Pa 1976). 2002 May 15;27(10):1012-7.

Reduktion erfasst liber den Roland-Morris-Disability-Fragebogen
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Abbildung 5: Reduktion der Beeintrachtigung durch Riickenschmerz
(erfasst iiber den Roland-Morris-Disability-Fragebogen).
Adaptiert nach Nadler SF et al. Spine (Phila Pa 1976). 2002 May 15;27(10):1012-7.

Fazit: Die kontinuierliche Warmetherapie bei niedrigen Tempera-
turen (40°C) war im Hinblick auf die untersuchten Endpunkten
sowohl einer Ibuprofen-, als auch Paracetamol-Behandlung von
Kreuzschmerzen statistisch signifikant tiberlegen, was eine Emp-
fehlung als Mittel der ersten Wahl unterstitzt.

Temperaturverdnderungen in der paraspinalen Muskulatur und
in der Haut: Vergleich von ThermaCare® mit zwei Warmepflastern
mit dem Wirkstoff Capsaicin™®

Behandlung von akuten, unspezifischen Kreuzschmerzen
mit kontinuierlicher Warmetherapie und/oder Physiotherapie:
eine randomisierte, kontrollierte Studie®

Die ThermaCare®-Warmeumschldge fiir den Riicken fiihren nicht
nur zu einer Erhdhung der Temperatur an der Hautoberflache,
sondern auch zu einer Warmeentwicklung in der paraspinalen
Muskulatur, gemessen in 2 cm Tiefe. Das konnte in einer Cross-
over-Studie mit 18 Probanden (mittleres Alter 22 + 2,5 Jahre) gezeigt
werden. Die Studienteilnehmer durften keine akuten Verletzun-
gen in der Lumbosakralregion, Hautinfektionen, eine Riickenope-
ration, oder Uberempfindlichkeit gegentiber Warme, Injektionsna-
deln oder gegeniiber dem Wirkstoff Capsaicin aufweisen.

Die Warmeentwicklung an der Hautoberflache und im Gewebe
bei Verwendung von ThermaCare® wurde im Vergleich zu zwei
Warmepflastern, die auf dem Wirkstoff Capsaicin beruhen, un-
tersucht (Johnson&Johnson Riickenpflaster, Wirkstoff: Capsi-
cum-Oleoresin, ABC Warme-Pflaster, Wirkstoff Capsaicin). Auch
wurden die Probanden zu ihrer Warmeempfindung befragt.

Den Teilnehmern wurde ein Thermofiihler auf Hohe des LWK3 2cm
tief in die paraspinale Muskulatur eingefiihrt. Zwei weitere Tempe-
raturmessfiihler waren an der Hautoberflache angebracht. Die Mes-
sungen wurden in Ruhe und im Abstand von jeweils 15 min Uber ei-
nen Gesamtzeitraum von 12 min durchgefiihrt. ThermaCare® fiihrte
sowohl zu einer Erwarmung der Haut, als auch zu einer Tempe-
raturerhéhung in 2 cm Tiefe im Muskel. Die positiven Temperatur-
veranderungen unter ThermaCare® im Muskel unterschieden sich
in allen 15 min Zeitintervallen signifikant gegentiber den beiden
weiteren getesteten Warmepflastern (p < 0,01) (Abb. 6). Das ABC
Warmepflaster wurde als am warmsten wahrgenommen.
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Abbildung 6: Warmeentwicklung von ThermaCare® Riickenumschlagen in der
paraspinalen Muskulatur (in 2 cm Tiefe, gemessen auf Héhe LWK 3) im Vergleich
zu Capsaicin-haltigen Pflastern. Adaptiert nach: Trowbridge CA, Draper DO,
Feland JB et al.J Orthop Sports Phys Ther. 2004 Sep;34(9):549-58.

Fazit: Nur mit ThermaCare® erwarmte sich wahrend der Anwen-
dung sowohl die Haut als auch das darunter liegende Gewebe
gemessen in 2 cm Tiefe.

Abbildung 7: Anteil der Studienteilnehmer, die nach Abschluss der Behandlung an Tag 7
schmerzfrei waren. Adaptiert nach Mayer JM et al. The Spine Journal 5 (2005) 395-403.

Entsprechend der Empfehlung in der NVLKreuzschmerz zur Kombi-
nation einer Warmetherapie mit Umschlagen (heat wraps) und ak-
tivierenden Malinahmen™ wurden in dieser randomisierten kont-
rollierten vierarmigen Studie die Wirksamkeit der kontinuierlichen
Warmetherapie mit ThermaCare® alleine, in Kombination mit
Physiotherapie, Physiotherapie alleine und einer Kontrollgruppe
verglichen. An drei medizinischen Zentren wurden 100 ambulante
Patienten (Alter 31,2 + 10,6 Jahre) in die Studie eingeschlossen. Die
Patienten durften nicht langer als 3 Monate an Riickenschmerzen
leiden.

Methoden: Die Teilnehmer wurden in eine von vier Gruppen ran-
domisiert: Warmetherapie allein (Warmeumschlage, n = 25), phy-
siotherapeutische Ubungen allein (Ubungen, n = 25); Kombination
von Warmetherapie und Ubungen (Warme/Ubung, n = 24) oder
Kontrolle (Broschiire, n = 26 ). Die Behandlungen wurden an flinf
aufeinander folgenden Tagen mit vier Besuchen im Studienzent-
rum innerhalb einer Woche durchgefiihrt. Der primare Endpunkt
war die Beurteilung der funktionellen Beweglichkeit mit Hilfe
des Multidimensional-Task-Ability-Profile-Fragebogens. Sekun-
dare Prifziele waren die Beurteilung der Beeintrachtigung durch
den Roland-Morris-Disability-Fragebogen und die Bewertung des
Schmerzes mit Hilfe einer verbalen Rating-Skala.

Ergebnisse: Zwei Tage nach Beendigung der Therapien (Tag 7):

> war die Verbesserung der Beweglichkeit in der Warmetherapie
+ Physiotherapie Gruppe um 84 %, 95 % und 175 % groler als bei
den Teilnehmern, die jeweils nur Warmetherapie, Physiotherapie
erhielten oder sich in der Kontrollgruppe befanden. (p < 0,05)

> 72 % der Patienten in der Warmetherapie + Physiotherapie Gruppe
zeigten eine Rickkehr zur vollen Beweglichkeit im Vergleich zu
20 % in der Warmetherapie alleine Gruppe, 20 % in der Physio-
therapie alleine Gruppe und 19 % in der Kontrollgruppe. (p < 0,05)

> der Rickgang der Behinderung in der Warmetherapie + Physio-
therapie Gruppe war um 93 %,139 % und 400 % grofer als in
der Warmetherapie alleine Gruppe, Physiotherapie alleine
Gruppe und der Kontrollgruppe. (p < 0,05)

> die Schmerzreduktion in der Warmetherapie + Physiotherapie
Gruppe war 70 % und 143 % groRer als in der Physiotherapie
alleine Gruppe und der Kontrollgruppe. (p < 0,05)

Fazit: Die Kombination von kontinuierlicher Warmetherapie mit Physio-
therapie in der Behandlung von akuten Riickenschmerzen zeigt signifi-
kant bessere Ergebnisse bezuiglich der Verbesserung der Beschwerden
im Vergleich zu beiden Behandlungen alleine und der Kontrollgruppe.
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ThermaCare:

Kontinuierliche Warmetherapie mit niedrigen Temperaturen
zur Pravention und friihzeitigen Behandlung von Muskelkater
im unteren Riicken: eine randomisierte Studie’

Muskelkater flihrt zu einem Funktionsverlust und zu Aktivitatsein-
schrankungen.” Eine Pravention und Behandlung ist vor allem fiir
Leistungssportler, aber auch fir alle anderen Personen, die starke
kérperliche Anstrengungen ausfiihren, wichtig. Verschiedene Be-
handlungsmoglichkeiten und Medikamente werden verwendet,
wobei sich bisher keine Methode als klar iberlegen gezeigt hat.>°
Weder ein passives (z.B. mit kurzwelliger Diathermie) noch ein akti-
ves Aufwarmtraining (z.B. Widerstandstraining mit geringer Inten-
sitat) des Armbeugers, das unmittelbar vor einem exzentrischen
Training mit hoher Belastung ausgefiihrt wurde, konnte die klini-
schen Auswirkungen einer Muskelschadigung im Beobachtungs-
zeitraum von bis zu 72 h lindern.® Gleiche Ergebnisse fand man
auch fir den Musculus quadriceps femoris nach Ubungen mit ge-
ringer Intensitat® oder flr ein Aufwarmtraining mit Ultraschall des
Ellenbogenbeugers.” In beiden Fallen konnte einem Muskelkater
nicht signifikant vorgebeugt werden. Kalteanwendungen werden
oft zur Behandlung empfohlen2°, die vorliegende Evidenz aus klini-
schen Studien lassen jedoch die Wirksamkeit hinterfragen.?# Eine
Cochrane-Analyse zur Anwendung von Kalte und Warme in der
Behandlung von akuten Kreuzschmerzen kommt zu dem Ergebnis,
dass eine kontinuierliche Warmetherapie mit Warmeumschlagen
wirksamer in der Reduktion von Schmerz, Muskelkater und Funkti-
onseinschrankungen ist.3 Bisher unbekannt ist,inwieweit eine kon-
tinuierliche Warmetherapie unmittelbar vor exzentrischen Ubun-
gen Symptome eines Muskelkaters verhindern oder lindern kann,
und welchen Stellenwert sie in der Behandlung von Muskelkater
im Vergleich zu Kdlteanwendungen hat.24-2¢

Studiendesign und Patienten: Ziel der zwei kontrollierten, rando-
misierten Studien war es, bei experimentell induziertem Muskelka-
ter in der Lumbosakralregion die Auswirkungen einer Warmethe-
rapie mit ThermaCare® in der Pravention (Praventionsstudie) und
in der friihen Behandlung (0-48 h nach den Ubungen) (Behand-
lungsstudie) zu untersuchen. Eingeschlossen wurden 67 Proban-
den ohne Rickenschmerzen und gutem Gesundheitszustand
(mittleres Alter 23,3 + 6,6 Jahren). In der Praventionsstudie erhiel-
ten die Probanden randomisiert ThermaCare® (n =17) 4 h vor und
4h nach den Ubungen (Tragedauer von ThermaCare®: 8 h). Die
Kontrollgruppe (n = 18) wurde angewiesen Stretching-Ubungen,
die nicht auf eine bestimmte Muskelgruppe ausgerichtet waren,
unmittelbar vor dem Training durchzufiihren.

In der Behandlungsstudie erhielten die Patienten 18 bis 42 h nach
dem Training entweder ThermaCare® (n = 16) oder ein Kaltepack (n
=16). Der ThermaCare®-Warmeumschlag wurde 2-mal fir jeweils
8 h beginnend 18 bzw. 32 h nach dem Trainingsprogramm und das
Kaltepack fiir je 15—-20 min alle 4 h in der Zeit von 18-42h nach
dem Training angewendet. Primdrer Studienendpunkt war die
Schmerzintensitat (Praventionsstudie) und die Schmerzlinderung
(Behandlungsgruppe) 24 h nach dem Muskelkater induzierenden
Training. Sekundare Endpunkte waren die physische Funktionalitat
und Beeintrachtigung nach Selbstauskunft.

Ergebnisse: In der Praventionsstudie wurden in der Gruppe mit
der ThermaCare®Warmeanwendung zum Zeitpunkt 24 h nach
dem Muskelkater induzierenden Training im Vergleich zu der Kon-
trollgruppe die Schmerzintensitat, die Beeintrachtigung und die
Defizite in der kérperlichen Funktionalitat um 47 % (p < 0,001),
52,3 % (p = 0,029) und 45 % (p = 0,013) reduziert.

In der Behandlungsstudie war zum Zeitpunkt 24h nach dem Trai-
ning die Schmerzlinderung unter ThermaCare® um 138 % groler
als in der Gruppe mit Kéltepack (p = 0,029). Bei der Verdnderung
der Beeintrachtigung und der physischen Funktionalitat wurden
keine Unterschiede gesehen.

Sicherheit: Im Verlauf der beiden Studien kam es zu keinen schwe-
ren Nebenwirkungen. In der Praventionsstudie berichtete ein Pro-
band in der Warmegruppe tber Ubelkeit und Erbrechen nach der
ersten klinischen Visite. Die Nebenwirkung verschwand komplett
innerhalb von 24 h und fiihrte nicht zum Studienabbruch. In der
Behandlungsstudie kam es in der Warmegruppe bei einem Teil-
nehmer zu einem moderaten Erythem, das nach Abschluss der
Behandlung wieder vollstandig verschwand. Ein Abbruch der Stu-
dienteilnahme war auch in diesem Fall nicht notwendig.

Fazit: An einer kleinen Anzahl an Probanden mit gutem allgemei-
nem Gesundheitszustand konnte nach Induktion von Muskel-
kater in der Lumbosakralregion eine kontinuierliche Warmean-
wendung mit ThermaCare®, wenn sie als Pravention eingesetzt
wurde, Schmerzen und Defizite der korperlichen Funktionalitat
reduzieren. In der Behandlung des Muskelkaters erwies sich
ThermaCare® einer Kalteanwendung hinsichtlich der Schmerz-
linderung signifikant Gberlegen (24 h und 48 h nach exzentri-
schem Training). In der Verbesserung von korperlichen Beein-
trachtigungen waren die Warme- und Kaltetherapie gleich gut.

Verwendung von ThermaCare® in Ergédnzung zu einer
Physiotherapie und Ubungen zu Hause bei Patienten mit
akuten, nicht-spezifischen Kreuzschmerzen*

In der zuvor beschriebenen Arbeit von Mayer und Kollegen® konnte
von diesen gezeigt werden, dass die Kombination aus kontinuier-
licher Warmeanwendung mit milden Temperaturen in Form von
ThermaCare® fur den Riicken und Physiotherapie bei akuten Kreuz-
schmerzen einer Behandlung mit Warme oder Physiotherapie al-
lein in Bezug auf die erreichten funktionellen Verbesserungen, die
Reduktion der Beeintrachtigung und die Schmerzlinderung signifi-
kant lberlegen war. Petrofsky und Kollegen testeten die Hypothe-
se, dass eine nachtliche Anwendung von ThermaCare®** zusam-
men mit einer Physiotherapie die Schmerzen besser reduziert, die
Compliance flir das Bewegungsprogramm, das zu Hause durchge-
fihrt werden soll, erhéht und die Therapieergebnisse insgesamt
verbessert.

Patienten: In eine einfach-verblindete Untersuchung wurden 144
Patienten im Alter zwischen 18 und 70 Jahren mit akuten, unspe-
zifischen Kreuzschmerzen an vier Zentren eingeschlossen. Die Pa-
tienten konnten nicht teilnehmen, wenn eine kiirzlich stattgefun-
denen Fraktur Ursache fiir die Schmerzen war oder aufgrund einer
Rickenmarkverletzung im vergangenen Jahr eine Operation durch-
geflihrt wurde. Auch waren das Vorliegen eines Diabetes mellitus,
Riickenschmerzen seit mehr als drei Monaten, eine zuriickliegende
Radikulopathie oder neurologische Defizite (z.B. bei Vorliegen einer
Stuhl-/Harninkontinenz) weitere Ausschlusskriterien. Die Verwen-
dung von Analgetika war wahrend der Studiendurchfiihrung nicht
erlaubt. Die meisten der Teilnehmer waren aufgrund der Schmer-
zen vorlibergehend arbeitsunfahig.

Die Teilnehmer wurden zwei Gruppen zugeordnet. Beide Gruppen
erhielten Physiotherapie von mindestens 45 min bis zu 1 h. Eine
Gruppe wurden auRerdem angeleitet, ThermaCare® alternierend
zu den Behandlungen nachts fiir mindestens 6 h** zu verwenden.

Methoden: Zwei Fragebogen wurden zur Bestimmung der Beeintrach-
tigung durch Riickenschmerzen verwendet: Roland-Morris-Disability-
Fragebogen®®2 und der Ostwestry-Disability-Index®. Die Schmerz-
intensitat wurde anhand einer visuellen Analogskala (VAS) erfragt;
auRerdem Beweglichkeit, Compliance fir die Ubungen zu Hause und
Tragedauer des Warmeumschlags. Eine Bewertung zur Durchfiihrung
der Ubungen und die Veranderung der Schmerzen sowie der Muskel-
kraft wurden auRerdem vom Physiotherapeuten abgegeben.
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Ergebnisse am Ende der zweiwochigen Behandlung:

> war der Riickgang der Beeintrachtigung bestimmt mit den
Roland-Morris-Disabilitiy- und OSTWESTRY-Disability-Frage-
bogen in der Warmetherapie + Physiotherapie + Heimiibungs-
programm signifikant besser als in der Kontroll-Gruppe mit
Physiotherapie + Heimiibungsprogramm. (p < 0,01)

> die Beweglichkeit des Riickens gemessen in Grad (°) war in der
Warmetherapie + Physiotherapie + Heimiibungsprogramm Gruppe
signifikant groRer als in der Kontroll-Gruppe mit Physiotherapie
+ Heimlbungsprogramm (p < 0,01). In der Gruppe mit Warme-
anwendung lag die Verbesserung bei 13,5 + 12.0° und war damit
dreimal héher als in der Kontrollgruppe mit 4,0 + 6,0° (Abb. 8).

> die Schmerzreduktion in der Warmetherapie + Physiotherapie
+ Heimibungsprogramm Gruppe war mit einer Reduktion
um 50 % signifikant groRer als die Reduktion um 15 % in der
Kontroll-Gruppe (p < 0,01). (Abb. 9 A und B)

> die Compliance fir das Heimlibungsprogramm war in der
Gruppe mit der zusatzlichen Warmetherapie signifikant
besser als in der Kontrollgruppe ohne Warmeanwendung:
73.8 £ 23 % (tatsachlich durchgefiihrte Ubungen nach Zeit als
Prozentangabe bezogen auf das empfohlene Ubungspro-
gramm) gegeniiber 42,0 + 28,6 %.

Veranderung der Beweglichkeit in Grad, (°) . Warmegruppe

. Kontrollgruppe
25

20

BGvorne  BG hinten  BG links BG rechts DR links DR rechts

Abbildung 8: Veranderung der Beweglichkeit gemessen in Grad (°): Beugung nach
vorne (BG vorne), nach hinten (BG hinten), nach links (BG links), nach rechts (BG
rechts), Drehung links (DR links) und rechts (DR rechts) nach Abschluss der zweiwé-
chigen Behandlung. Adaptiert nach Petrofsky, Jerrold, et al. International Journal of
Therapy & Rehabilitation, 2014, 21.Jg., Nr. 9.
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Abbildung 9 Aund B: Schmerzlinderung im Verlauf der Behandlung, gemessen anhand einer visuellen Analogskala (0-100). A: Physiotherapie + Heimiibungsprogramm.
B: Warmetherapie mit ThermaCare® + Physiotherapie + Heimiibungsprogramm Adaptiert nach Petrofsky, Jerrold, et al. International Journal of Therapy & Rehabilitation, 2014, 21.Jg., Nr.9.




ThermaCare:

Fazit: Die Kombination von kontinuierlicher Warmetherapie mit
ThermaCare® nachts fiir mindestens 6 h** alternierend mit Phy-
siotherapie und Heimibungen in der Behandlung von akuten Ru-
ckenschmerzen zeigt signifikant bessere Ergebnisse bezliglich der
Verbesserung der Beschwerden und der Compliance zur Durchfiih-
rung der Ubungen zu Hause im Vergleich zu einer Physiotherapie
und Heimiibungen ohne Warme.

“ThermaCare® soll zundchst nur tagsiiber getragen werden, um sich mit der Warmeempfindlichkeit
vertraut zu machen. Erst dann soll entschieden werden, ob man es in der Nacht tragt. Bei Personen
ab einem Alter von 55 Jahren soll ThermaCare® wegen des erhéhten Risikos fiir Verbrennungen iiber
diinner Kleidung und nicht iber Nacht getragen werden.

Messungen zur Warmeentwicklung und zum Blutfluss am
Musculus quadriceps femoris bei Verwendung von ThermaCare®
im Vergleich zu mentholhaltigen Auflagen/Cremes®

Ein anerkanntes Phinomen ist die muskuldre Uberlastung oder
der Muskelkater, der gewdhnlich nach ungewohnter Belastung wie
nach langeren Trainingspausen, aber auch bei einer Intensivierung
der sportlichen Aktivitat auftreten kann.3' In den meisten Fallen be-
ginnt er etwa 8-10 h nach der Belastung und erreicht sein Maxi-
mum nach 24-48 h33 Wahrend der Muskelschmerz meist nach
5—7 Tagen nachlasst, kann die Muskelschwadche noch Uber einen
Zeitraum von zwei Wochen andauern’' Sowohl fiir die Kalte- als
auch fiir eine Warmebehandlung konnte eine Reduzierung der mit
dem Muskelkater verbundenen Schmerzen nachgewiesen werden 3+
Mayer und Kollegen konnten zeigen, dass eine Warmebehandlung
mit niedrigerer Temperatur, die unmittelbar nach der Belastung fiir
8 h angewendet wird, den Muskelschmerz, gemessen nach 24 und
48h, signifikant reduzierte.” Verschiedene ,Warmeprodukte* sind
als verschreibungsfreie OTC (over the counter)- Praparate erhaltlich
und werden mit einer Schmerzlinderung, z.B. nach Muskelkater be-
worben. Bisher ist jedoch nur wenig dariiber bekannt, in welchem
Ausmal die angebotenen Produkte nicht nur die Haut an der Appli-
kationsstelle, sondern auch das Gewebe erwarmen. Fiir ThermaCare®
konnte bereits in einer Untersuchung an gesunden Probanden im
Vergleich zu Capsaicin-haltigen Warmepflastern gezeigt werden,
dass es zu einer Erhohung der Gewebetemperatur gemessen in
20mm Tiefe, fihrte.®

Eine in den USA durchgefiihrte Crossover-Studie hatte zum Ziel,
mittels auf die Haut aufgebrachter und in das Gewebe eingefiihrter
Thermosensoren, die Warmeentwicklung von ThermaCare® im Ver-
gleich zu in den USA erhaltlichen auf Menthol basierenden Pflastern
(Icy Hot Patch, 5 % Menthol) und Cremes (Icy Hot Cream, 10 % Men-
thol und 30 % Methylsalicylat) zu untersuchen. AuBerdem wurde
der Blutfluss in der Haut und im Muskel mittels einer Laser-Dopp-
ler-Flowmetrie bestimmt. Da Muskelkater selbst zu einer Verande-
rung des Blutflusses und der Muskeltemperatur fiihrt,>> wurden die
Untersuchungen an unverletzten Probanden durchgefiihrt. 15 Man-
ner und Frauen im mittleren Alter von 26,8 (+ 4,1) Jahren und mit ei-
nem Body-Mass-Index von 27,7 (+ 11,4) erhielten Uber drei aufeinan-
derfolgende Tage jeweils ThermaCare®, die Menthol-Creme oder das
mentholhaltige Pflaster auf Hohe des Musculus quadriceps femoris
aufgeklebt bzw. aufgetragen. Die Messungen wurden in Zeitabstan-
den von 15 min bzw. 30 min bis zu einer Gesamtzeit von 2 h nach
Applikation der Produkte durchgefiihrt.

Ergebnisse: Temperaturveranderung der Haut
Die beiden auf Menthol basierenden Produkte flihrten wahrend des
zweistlindigen Beobachtungszeitraums zu einer moderaten Netto-

kiihlung. Unter Verwendung der Creme nahm die Temperatur von
zunachst im Mittel 30°C (+ 0,6 °C) zur Baseline nach 30 min auf
27°C(+ 0,7 °C) ab, gefolgt von einem leichten Anstieg bis zu konstan-
ten 28 °C (+ 0,6 °C). Der Temperaturunterschied zur Baseline war mit
-2,1°C (-7,0 %) statistisch signifikant (p = 0,02). Die Ergebnisse fiir das
mentholhaltige Pflaster waren hiermit vergleichbar. Insgesamt kam
es innerhalb der Messdauer zu einer Temperaturabnahme von -1,7 °C
(-5,4 %) gegeniiber Baseline (p = 0,03).

Die ThermaCare®-Warmeauflagen fiihrten hingegen zu einem
schnellen und kontinuierlichem Temperaturanstieg von im Mittel
30,2°C (+ 0,7 °C) auf 37,4 °C (+ 0,7 °C) nach 30 min und 38 °C (+ 0,8 °C)
nach 2 h. Die Zunahme gegeniiber Baseline war mit 7,8 °C (25,8 %)
statistisch signifikant (p = 0,001). Der Temperaturunterschied von
ThermaCare® im Vergleich zu den mentholhaltigen Produkten
(Creme und Pflaster) erreichte ebenfalls die statistische Signifikanz
(p< 0,002 und p = 0,002) (Abb.10 A).

Temperaturveranderung im Muskel, gemessen in 25 mm Tiefe

Beide mentholhaltigen Produkte fiihrten zu einer moderaten,
schrittweisen Abkuihlung des tieferliegenden Gewebes. Nach dem
Auftragen der Creme nahm die Temperatur im Muskel im Mittel von
34°C (+ 0,5 °C) auf 33°C (+ 0,5 °C) nach 2 h ab, was insgesamt einer
Veranderung von -1°C (-2,9 %, p = 0,01) entspricht. Mit den Auflagen
verringerte sich die Temperatur im Mittel von 35,2°C (+ 0,7 °C) auf
33,9°C (+ 0,5 °C) nach 2 Stunden, was insgesamt einer Temperatur-
veranderung von -1,3°C (-3,8 %, p = 0,1) entspricht.

Nach einer anfanglichen Verzégerung von etwa 30 min fiihrte die
ThermaCare®-Warmeauflage liber den gesamten Beobachtungs-
zeitraum hinweg zu einem Temperaturanstieg. Die Temperatur
im Muskel war zu Beginn der Untersuchung bei im Mittel 34,8 °C
(+ 0,6 °C) und stieg nach 2 h im Mittel auf 37,5°C (+ 0,7°C) an. Ins-
gesamt fiihrte ThermaCare® zu einem Temperaturanstieg von 2,7 °C
(7.7 %, p = 0,002). Die Ergebnisse erreichten auch hier gegentiber den
beiden getesteten mentholhaltigen Produkten eine statistische Sig-
nifikanz (p = 0,007 vs. Creme; p = 0,003 vs. Pflaster). (Abb. 10 B)
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Abbildung 10 Aund B: A: Hauttemperatur in den ersten 120 min nach Anwendung
von ThermaCare® und den mentholhaltigen Produkten Icy Hot Patch und Icy Hot
Creme (beides Chattem, Chattenooga, TN); B: Temperatur im Muskel gemessen in
25 mm Tiefe. Adaptiert nach Petrofsky JS et al.J Chiropr Med. 2016 Mar;15(1): 9-18.

Blutfluss in der Haut

Der Blutfluss zu Beginn der Behandlung war in den drei Behand-
lungsgruppen unterschiedlich, die Unterschiede erreichen jedoch
keine statistische Signifikanz.

Unter den beiden mentholhaltigen Produkten kam es insgesamt
zu einer Nettoabnahme des Blutflusses. Die Unterschiede gegen-
uber Behandlungsbeginn waren jeweils statistisch signifikant. So
kam es fiir die Creme zu einer Nettoveranderung nach 2 h von im
Mittel -56,7 Flux (-39,3 %, p = 0,003) und fiir das Pflaster von -19,1
Flux (16,7 %, p = 0,045).

Bei Verwendung von ThermaCare® stieg der Blutfluss innerhalb
der ersten 60 min stetig an und blieb dann lber den weiteren Be-
obachtungszeitraum nahezu konstant. Der Nettoanstieg nach 2
h betrug im Mittel 83,3 Flux (109,7 %, p = 0,0003) gegeniiber Be-
handlungsbeginn. Die Effekte von ThermaCare® nach zweistiindi-
ger Anwendung auf den Blutfluss in der Haut waren zu denen der
mentholhaltigen Produkten signifikant groRRer (p = 0,001 vs. Creme;
p = 0,002 vs. Pflaster).

Blutfluss im Muskel

Der Blutfluss zu Beginn der Behandlung war in den drei Behand-
lungsgruppen unterschiedlich, was vermutlich auf die unterschied-
liche Platzierung der Proben zurlickzufiihren war (Applikation in
der Mitte des Muskels oder in der Ndhe einer Faszie).

Die Verwendung der mentholhaltigen Creme flihrte zu einem
schwankenden Verlauf im Blutfluss; zunachst kam es zu einer Ab-
nahme (nach 15 min) und stieg dann tiber den restlichen Zeitraum
an. Die Nettozunahme nach 2 h lag im Mittel bei7 Flux (16,9 %,p =
0,002). Unter dem mentholhaltigen Pflaster kam es zu einer Netto-
abnahme liber den Gesamtzeitraum von -6,7 Flux (-7,0 %, p = 0,02).

Bei Verwendung von ThermaCare® stieg der Blutfluss nach einer
anfanglichen Verzogerung in den ersten 30 min stetig an und er-
reichte das fast 1,5-Fache gegeniiber den Werten zu Behandlungs-
beginn. Die Nettozunahme unter ThermaCare® betrug 25,1 Flux
(148,5 %, p = 0,004) (Abb. 11).
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Abbildung 11: Blutfluss im Muskel in den ersten 120 min nach Anwendung von

ThermaCare® und den Menthol haltigen Produkten Icy Hot Patch und Icy Hot
Cream. Adaptiert nach Petrofsky JS et al.J Chiropr Med. 2016 Mar;15(1): 9-18.

Fazit: Die Anwendung von ThermaCare®-Warmeauflagen flihrte
erwartungsgemal zu einer Erwarmung der Haut um 25,7 %. Eben-
so wurde die Temperatur im darunterliegenden Muskelgewebe
um 7,7 % erhoht. Der Blutfluss in der Haut und im Muskelgewebe
nahm ebenfalls um 148,5 % und 109,7 % zu. Der analgetische und
vaskulare Effekt von Warme, wird zumindest zum Teil Uber die
Aktivierung des TRPV-Rezeptors 1 vermittelt. " Parallel wird der
Blutfluss erhoht, was zu einer besseren Versorgung des Gewebes
mit Sauerstoff und Nahrstoffen flihrt.2 Die in der Studie erzielten
Ergebnisse lassen vermuten, dass ThermaCare® sowohl analgeti-
sche Eigenschaften, als auch Einfluss auf die Gewebeheilung hat.
In vorangegangenen Studien konnte bereits gezeigt werden, dass
es unter der Anwendung von ThermaCare® zu einer Reduktion der
Schmerzen kommt.4-627
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