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der Ergotherapeuten e.V.). Alle Fachgesell-
schaften schlossen sich dieser Meinung an.
Ebenso positiv war die Auperung von Frau
Prof. Dr. Kopp (AWMEF = Arheltsgemeinschaft
der wissenschaftlichen medizinischen Fach-
gesellschaften e.V.), Leltlinien sind keine
Kochbiicher”, und auch die Feststellung, dass
wir mehr linderspezifische Leitlinien bendti-
gen. Genau diese Punkte, wie man mit Leit-
linten umgeht, ob europiische Leitlinien eine
héhere Evidenz als linderspezifische haben,
haben wir bereits hier (Baumgart, 2009) the-
matisiert. Bleibt zu hoffen, dass diese Ansich-
ten iiber Leitlinien auch bei den Institutio-
nen so gesehen werden, die Leitlinien als
Basis fiir ihre Arbeit verwenden.

- mf grund fur dle Notwend:gke:t
zur Ersteliung dleser Le:t!ime

Im Jahre 2007 standen ca. 800.000 Plitze in
Alteneinrichtungen zur Verfligung mit tiber-
wiegend volistation#irer Pflege (Rothgang,
Kulik et al., 2009). Studien ergaben, dass
zwischen 49% und 80% der Bewohner von
Alteneinrichtungen Schmerzen haben (Proc-
tor, Hirdes, 2001}, wobei nur ca. 50% von
ihnen eine addquate Versorgung bekommen.
Ein zusdtzliches Problem ist, dass 72 % der
Bewohner in den Heimen unter Demenz lei-
det und soemit nicht oder nur bedingt iiber
thren gesundheitlichen Status auskunfis-
fAhig sind.

Hileder Loitiaie

1. Optimierung der Schimerzerkennung
2. Evaluation bestehender Assessmentin-
strumente.

Mogiichkeiten de:- Mitarbert
fur den VPT

Die Erstellung einer S3-Leitlinie hat nichts
mit den persénlichen Erfahrungen und den
persdnlich bevorzugten TherapiemaBnah-
men des jeweiligen Mandatstrigers zu tun.
Sie ist eine rein wissenschaftliche Arbeit,
die sich auf die aktuelle Studienlage bezieht.
Um die Schmerzprophylaxe, -diagnostik und
die Therapie zu opfimieren, wurden drei
Arbeitsschwerpunkte benannt: Screening,
Assessment und Verlaufserfassung von
Schmerz. Der VPT arbeitet in der Experten-
gruppe mit und nimmi so an dem Prozess
der Literatursuche und deren Auswertung
akliv teit. Wer wissen mdchte, was so span-
nend daran sei, dem soll erklirt werden,
dass wir z.B. uns hereits bei der Wahl der
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suchwdrter, fiir die Literatursuche in den
Datenbanken fir unsere Berufsgruppen
(Masseur med. Bademeister und Physiothe-
rapeut) positiv einsetzen kinnen. Hier ist
bereits der entscheidende Startpunkt, ab z.B.
Massagen und passive physikatische MafB-
nahmen mit in die Leitlinie aufgenommen
werden. Anders gesagt: Sucht man nicht
nach Massagen, wird man sie auch nicht fin-
den und so werden sie nicht in die Leitlinie
integriert.

Der gesamte Erstellungsprozess soll his
zum Jahr 2013 abgeschlossen sein und
wiirde dann mit einer letzten Konsensus-
konferenz enden. Bis dahin warten nun wich-
tige und interessante Aufgaben auf uns.

Literaturverzeichnis bei der Verfasserin oder beim
Verlag

Sabine Baumgart Be., M.Se.Phys,

Leiterin der AG Akademisierung und

Wissenschaft der PT im VPT

Die manuelle Lymphdrainage
in der Wundheilung

Annette Hartogh, B.Sc.

L Enleitung

Die Manuelle Lymphdrainage (ML) ist eine der
am hiufigsten verordneten Therapiemafnah-
men nach orthopédisch-operativen Eingriffen.
Sie wird oft in Ergénzung zu anderen physio-
therapeutischen MaBnahmen mit dem Ziel
angewendet, durch eine Entstauung der Gelenk-
umgebung eine verbesserte Beweglichkeit zu
errgichen. Im Gegensatz zur Anwendung der
Manuellen Lymphdrainage im Rahmen der
Komplexen Physikalischen Entstauungsthera-
pie bei Lymphodempatienten fehlt es bei der
Indikation ,postoperatives Odem* allerdings
an entsprechenden evidenzbasierten Daten zur
Wirksambkeit, In der Argumentation mit dem
verordnenden Arzt bleibt dem Therapeuten in
erster Linie das Verweisen auf entsprechende
Erfahrungswerte.

Es gibt zwar eintge Autoren die sich des The-
mas angenommen hahen, aber es sind meist
aur kleine Patientengruppen untersucht wor-
den, was die statistische Aussagekraft ein-
schrinkt.

So hahen heispielsweise Benz, Fabianek und
Niemeyer [Benz, 2009] in ihrer Bachelorarbeit
festgestellt, dass bei sofortiger Manueller Lymph-
drainage nach Knie-Endoprothese, die mit ML
hehandelten Patienten (n=17) im Vergleich zur
Kontrollgruppe {n=16} bessere Heilungs-
ergebnisse in Bezug auf Schmerz, Schwellung
und Beweglichkeit haben,

Kessler und Mitarbeiter haben untersucht,
inwiefern die Manuelle Lymphdrainage eine
Schwellungsahnahme nach Riickfufioperatin-

nen bewirkt. Sie kamen zu deimn Ergebnis, dass
es hei den Prebanden der Interventionsgruppe
{n=11) auch ohne die Anwendung der Kcm-
pression zu einer signifikanten Schwellungs-
abnahme im Vergleich zur Kentrollgruppe
{n=12} kam [Kessler, 2003].

Auch an Pferden kennten Nachweise fiir die
Wirksamkeit der Manuellen Lymphdrainage
im Rahmen der Wundheilung erbracht werden.
40 Pferde wurden randomisiart, Bei den mit
ML hehandelten Tieren konnte eine geringere
Odemticfe im operieren Gebiet festgestellt wer-
den - dies hetraf inshesondere den direkten
Narbenbereich [Fedele 2009]. Dieses reduzierte
Wundédem soll Wundheilungsprobleme ver-
meiden und die Heilung férdern.

Bereits Hutzschenreuther wies darauf hin,
dass Narben bei denen postoperativ M1, durch-
geflibrt wurde, aus geordneten Bindegewebs-
zligen bestehen und sich die Narben weicher
anflblten. Bel den nicht mit ML behandelten
Narben verliefen die Fasern jedoch ungeord-
net. Dies wurde als Erkldrung dafiic ange-
nommen, dass es den durchtreanten Lymph-
gefdBen im ersten Falle leichter f1t, dic Narbe
durch neugebildete Anastomosen zu liber-
hriicken {bei dieser Versuchgruppe fand sich
eine verstiirkte Anastemosenneubildung im
Narbenbereich). Bei den nicht mit ML behan-
detten Hautabschnitten konnte dagegen auch
drei Wochen nach der Operation histologisch
noch ein Gdem festgestellt werden [Hutz-
schenreuther, 1988]

Im VYordergrund der Uherlegungen zur Wirk-
samkeit von Therapiemetheden und deren



Anwendung bei Verletzungen oder in der
nachoperativen Versorgung stehen heute die
Vorgénge der Wundheilung und die daran hetei-
ligten Prozessen.

2. Die Phasen der Wundheilung

Unter giner Emziindung ist die komplexe
Reaktion des Gefidfi- und Bindegewebes auf eine
Schidigung zu versiehen...” (Maorgenroth, 1992].

Der Kérper versucht mithilfe der Entziin-
dungsreaktion rlen schidigenden Einfluss zu
neutratisieren und die Reparatur der heteilig-
ten Gewebe einzuleiten. Die Wundheilung wird
liblicherweise in drei {manchmal in vier) Pha-
sen eingeteilt. Eine genaue Ahgrenzung der
Phasen ist aber nicht méglich, da sie nicht auf-
einanrler folgen sondern nahtlos ineinander
lihergehen {s. Abb.T).

2.1. Die Entziindungsphase (ca. - 5.Tag)

Im Rahmen einer Operation oder Verletzung
werden unterschiedliche Gewebe vertetzt. Dies
kénnen direkie Verletzungen durch Eingrift /
Trauma wie z.B. Durchtrennung von Blut- und
LymphgefdBen. Schdden an Kapsel-Bandappa-
rat, knorpel-, knochen- oder Muskelgewebe
oder auch sekundiire Schaden durch Hypoxie
ader Antderungen des pH-Wertes im Gewebes
sein.

2.1.1. Vaskulidre Phase

Zunichst wird der Kérper in den ersten Mino-
ten nach der Verletzung versuchen, den Blur-
veriust miglichst gering zu halten. Die durch-
frennten Gefife werden sich an den Enden ein-
rotlen und mittels Thromhbozvtenpfropf ver-
schliefen.

Bereits in dieser Phase werden Entziin-
dungsmediatoren wie Substanz P (SP), Hista-
min, Serotonin, Prostaglandin E etc, Mreigesetzl.
Es kommt hierdurch im Verlauf der Encziin-
dungsreaktion

« zur Aktivierung der Nozizeptaren

+ zut Freisetzung protevlvtischer Lnzvime

« zur Aktivierung von Makrophagen
#u einer Vasodilatation - Mehrdurchblutung
zur Permeahilitdtssteigerung der Blutka-
pillaren

Infensitit

‘

Abb. L: Phasen der Enzindung

2.1.2. Zellulire Phase

Nachfolgend wird die Emigration von Granu-
lozyten, Monozyten, Lymphozyten, Filnobla-
sten und anderen Synthesezellen in Gang
gesetzt. Sie wandern durch Chemotaxis in das
verletzte Gebiet ein, um hier thre Aufgaben
wahrzunehmen.

Proteclvtische Enzyvime sorgen fiir eine
sekundire WuondvergriBerung, da im Wuand-
bereich groBréumig der Wundrand bereinigt
wird sowie Zelltrimmer und Nekrosen entfernt
werden (Wunddebridement).

Monozvten verlassen die Biutgefdfe, wan-
deln sich in Makrophagen um und nehmen
ihre Aufgabe der unspezifischen Abwehr wahr.
Sie beseitigen durch Phagozyviose tote Zellen
aus dem [nterstitium. Dariiber hinaus zerlegen
Makrophagen Plasmaproteine, die in das Inter-
stitium ausgetreten sind, in Aminosduren.
[iese Kleinen Teilchen kinnen dann das Inter-
siltium unter Umgehung des LymphgelaBsy-
stems wieder verlassen.

Cvyitokine aktivieren Makrophagen, locken
Fibroblasten an, und die Synthese von Binde-
gewebe wird in Gang gesetzt. Ziel hierbei ist
die Wiederherstellung cler Festigkeit der Struk-
turen durch das urspringtiche Gewebe oder
durch Ersatzgewehe (Narbe).

Durch Leukozyvientrapping in das Intersti-
rium eingewanderte Leukozyien iibernehmen
im Wundgebiet die spezifischen Abwehrreak-
tionen, um z.B. eingedrungene Bakterien und
andere Krankheitserreger zu eliminieren.
Durch die hierdurch aktivierten Endothelzel-
len kommt es zur Kentraktion der Blutkapilla-
rendothelzellen - dies erhihi die Permeabilitit
der Gefifwand fiir Plasmaproteine.

Resuliat sind die 5 Kardinalsympiome der
Entziindung.

2.1.3. Entziindungszeichen nach Galen

Die typischen Entziindungszeichen Rétung,
Cherwiirmung, Schimerz, Schwellung, einge-
schrankte Funktion, die in dieser Phase die
Leitsymptome darstellen, kiinnen wie folgt
interpretiert werden:

Rétung (calor) und Uberwdrm ung (ruborg

Unter dem Einfluss der Encziindungsmediatoren
kommt es zur Vasodilatation der Arteriolen.
Die dadurch resultierende aktive Hyperdmie
im Kapillarbereich ist ausschlaggebend fiir die
Cherwiirmung und Riwng im betroffenen
Geblet. Am ersten und zweiten posteperativen
Tag kann ein totaler Zirkulationsstepp in den
Blut- und LymphgefdBen rund um das Nar-
bengehiel festgestellt werden |Lievens, 1978].

Schmerz {dolor)

Der Schmerz hat in der Entziindung vielfiltige
Ursachen. Zum Einen wird durch SP die
Schwelle der Schmerzempfindlichkeit gesenkt,

: R )
s serren

"MalleoTrain‘@ Plus
~ Sichert Ihren .
~ Behandlungserfolg.

Kombination aus Bandage und
funktionetllem Tapeverband

Konstante Kompression und

schm'erzli ndernder Massage-Effekt

Zugkraft des teilelastischen Gurt-

systems ist individuell einsteltbar

e Kann auch vom Patienten schnell -
und selbststdndig angelegt werden

.. Bevegung erleben; M.hélie_r_feinﬂ.i:ém e
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Hierdurch werden schon Einfliisse, die {iibli-
cherweise keine Schmerzreize setzen (z. B. das
Odem), als Schmerzausliser wahrgenommen.

Substanz P, die aus den Nozizeptoren frel-
gesetzt wird, vermitislt eine neurogene Ent-
ziindung, und die Schmerzen nehmen zu. Diese
neurogene Entzlindung erhéht auch die Per-
meabilitét der postkapillaren Venulen, sodass
hieraus eine Odemzunahme resultiert [Fatdi,
2010].

Im Verlauf der Entziindungsreaktion kommt
gs zur pH-Verschiebung des interstitiellen
Milieus. Stumme Nozizeptoren, die vorrangig
auf chemische Anderungen reagieren, werden
zusitzlich aktiviert [Weif, 2003]. Es stehen in
diesem Falle mehr Nozizeptoren zur Reizwel-
terleitung zur Verfiigung, als es bel nur mecha-
nischen Reizen der Fall ist. Dies fiihrt zur
Schmerzverstdrkung.

idem (tumor)
Die Crilnde fiir das Odem sind ebenfalis mul-
fikausal,

Zun#chst fithrt die Wirkung verschiedener
Entziindungsmediatoren zu einer Dilatation
der prikapiliiren Arteriolen, was sine Drucker-
héhung im Kapillarbereich zur Folge hat. Das
Gleichgewicht, das nach der Starlingschen
Hypothese in der Endstrombahn herrscht, wird
hierdurch gestort (& BKD > als der KODp).

Es kommt zu einer verstdrkten Ultrafiltra-
tion (Transsudation), Zundchst ist das kein Pro-
blem, da das LymphgefdBsystem mit einem
Anstieg der Lymphangiomotorik in Frequenz
und Amplitude reagiert (Sicherheitsventil-
funktion), die Stérung bewiltigen und damit
gin Odem verhindern kann.

Es folgt durch den Einfluss der Entziin-
dungsmediatoren eine erhithte Permeabilitit
der Blutkapillarwand Plasmaproteinen gegen-
fiber (Exsudation). Es sammeln sich vermehrt
EiweiBe in Interstitivm an. Diese erhéhen den
kolleidosmotischen Druck in Interstitium. Da
Plasmaproteine Wasser binden, wird verstirkt
Wasser im Interstitium ,festgehalten”. Diese
Proteine fehlen nun aber auch in den Blutka-
pillaren fiir die Resorption, sodasss weniger
Wasser wieder in die Blutbahn zuriick resor-
biert werden kann, Bine Erhéhung der lymph-
pllichligen Wasser- und CiweiBlast ist die Folge.
Bis zur Transportkapazitit kann das Lymph-
gefiRsystem die Odementstehung verhindern.
‘Wird sie fiberschritten, kann ein sicht- und tast-
bares (dem wahrgenommen werden.

Dis Entzlindung greift auf die benachbar-
ten Lymphgefife iiber, die mit einer Lymph-
angitis und einem Lymphangiospasmus rea-
gieren. Die Transportkapazitiit der Lymph-
gefiBe wird eingeschrinkt, und es kommft zu
elner Sicherheltsventilinsuffizienz, Bine Gden-
zunahme bei geringerem Abtransport tiber die
lokalen Lymphgefifie und die Blutkapillaren
ist die Folge.
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- Die Diffusionsstrecken in [nterstitium sind
durch das entstandene Odem verlingert, und
die Gewebsversorgung ist ggl. nicht mehr
gewidhrieistet - es kommt zur Nekrose. Diese
ist aber wieder ein erneuter Gewebetod, auf
den der Krper mit einem weiteren Anfachen
der Entziindung reagiert. Bel ausgeprigten Ent-
z{indungen kommt es daher zu einem circulus
viciosus mit dem sich die Entziindungsreak-
tion hochschaukelt (5. AbD. 2).

Eingeschrdnkie Funktion (functio laesa)}
e eingeschrénkte Funktion ist die Konse-
quenz aus den Schmerzen und dem Gdem in
der verletzten Reglon.

2.1.4. Therapie in der Entziindungsphase
Therapieziele in der Entziindungsphase sind:
+ Odemreduktion
+ Schmerzlinderung
» verbesserte Beweglichkeit
* schnellere Wundheilung
« gchnellere Rehabilitation und damit eine
schnelle Wisdereingllederung in Beruf und
Sport
* bei Verletzungen die Vermeidung von Rezi-
diven
An allen genannten Zielen ist
die Manuelle Lymphdrainage
beteiligt und ist daher aus der
Therapie postoperativer und
posttraumatischer Odeme
kaum noch wegzudenken.,

tels Messung der Hauttemperatur im Seiten-
vergleich einan Uberblick verschaffen [Diemer,
Sutor, 2007] {s. Tab. 1).

Da die Lymphdrainage durch eine verbes-
serten Lymphbildung und die Anregung der
Lymphangiomotorik erkrankter Lymphkollek-
toren einen verstirkten Abtransport von lymph-
pflichtigen Lasten {s. unten) aus dem Intersti-
tium bewirkt, soll sie dem Kérper beim Schaffen
optimaler Wundheilungsbedingungen helfen.

Hierzu wird die interstitielle Fliissigkeit und
Lymphe verschoben und dabei die ,Resorpti-
onsflache vergrifert”. Damit ist gemeint, dass
die interstitielle Flissigkeit {das Odem) in
benachbarte Bersiche verschoben wird, um so
in der Umgebung gesunde LymphgefiBe an der
Aufnahme und am Abtransport der Fliissigkeit
zu beteiligen.

Zu den Lymphpflichtigen Lasten ziihlen:

« Zelllast: Makrophagen werden nach ihrer
Tatigkeit im Interstitium ebenso entsorgt
wie andere Blutzellen (z.B. Erythrozyten,
Thrombozyten ets, el Himatomen) oder
Viren und Bakterien.

Noxe {OF, Trauma, #1c.)

\\b
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Abh. 2: Enziindungsprozess, vgl, Foldi, Lehrbuch Lymphologie, 3. Auflage S. 373

Tab 1: Entziindungsreaktion (vgl. Diemer, Sutor in Physicpraxis 7-8/2007)

physiologische Entziindnng

iiberschiefende Entziindung

Temperaturdifferenz betriigt nicht mehr als
2°C im Seitenvergleich

Temperatur ~mehr als 2°C

Seitendifferenz

betriigt

Temperaturdifferenz  steigt nach Belastung
nicht mehr als 1° C

Temperaturdifferenz  steigt nach korperlicher
Belastung um mehrals 1° C

bewegungsinduziertem Schinerz

Die Temperaturdifferenz  verringeri | Sich | Reine Temperaturabnahme Tonerhalb der ersten
innethalb der ersten Wochen Wochen .
Schmerzreaktion veriindert sich von | Es bleibt ein ,,chemischer” Dauerschimerz
~chemischem Dauerschmerz® U




+ Wasserlast: Das Wasser, das durch die ver-
stérkte Ultrafiltration im Entziindungsge-
biet die Kapillare verlassen hat bzw. nicht
in ausreichender Menge wieder in die Kapil-
laren zuriickresorbiert wurde, gehort ebenso
zur lymphpflichtigen Wasserlast, wie das
durch den kolloidosmotischen Druck im
Interstitium an Eiweil} gebundene Wasser.
EiweiBlast: Durch die Permeabilitdtsstérung
treten hei Entziindungsreaktionen verstarkt
Plasmaproteine aus den Kapillaren aus, Blei-
ben sie wegen der mangelhaften Funktion
des LymphgefaBsystem léingere Zeit im Inter-
stitium zuriick, verursachen sie durch die
daraus erfolgenden Erhéhung der Makro-
phagenalktivitit eine verstarkte Bildung von
Kollagen. Es folgt eine zunehmende Ver-
narbung in dieser Region. Auierdem hal-
ten sie durch ihren kelloidosmotischen Sog
verstdrkt Wasser im Gewebe fest und sor-
gen [iir ein Persistieren des Odems.
Hyaloronséure: Ein Teil des Hyalorons wird
durch das Lymphgefifsystem entsorgt. Bei
mangelnder Leistungsfihigkeit des Lymph-
gefifsystems (die LymphgefiBe sind bei
einer akuten Entzlindung erkrankt) ist der
Gehalt an Hyaloron im Interstitium signifi-
kant erhiht [Liv, 2003]. Durch seine Was-
serbindungsfahigkeit ist es ebenfalls mit-
verantwortlich flir die Entstehung und das
Persistieren von Odemen.

Odemreduktion

Die Aufgabe des LymphgefdBsystems bei aku-
ten Entzlindungen besteht im Abtransport die-
ser lymphpflichtigen Lasten mit folgenden Zie-
len:

» (deme, die infolge von akuten Entziindun-
gen entstehen, sind immer eiweiBreiche
Odeme. Makrophagen nehmen in der Ver-
letzungsregion durch Pinozytose die aus-
getretenen Plasmapoteine auf und verdauen
diese (extra-lymphvaskulédre Plasmapro-
teinbewiltigung). Die aktivierten Makro-
phagen sezernieren nun Interleukin I,
wodurch Fibroblasten aktiviert werden und
eine verstirkie Bindegewebsproliteration
einsetzt. Diesem Prozess kann durch die
frithzeitige angewendet ML vorgebeugt wer-
den, da FiweiB eine lymphpflichtige Last ist
und das EiweiB vermehrt auf dem Lymph-
wege transportiert werden kann. Dadurch
wird der gesteigerten Bindegewebsprolife-
ration entgegengewirkt, AuBerdem kénnen
Proteine, die in Aminoséuren gespaltet wur-
den, kein Wasser mehr binden, da sie in die
Blutkapillare zuriick diffundieren. Der kol-
loidesmotische Sog des Interstitiums sinkt
- das Odem wird reduziert.

Der erhihte EiweiRgehalt des Odems ver-
ursacht auch eine Schéidigung der Blutka-
pillaren. Dadurch steigt die Anzahl der
Malkrophagen, die Anzahl der Fibroblasten

erhoht sich auf das 25-fache des Ausgangs-
wertes [Fiildi, 2005]. Die von den Makro-
phagen sezernlerte Metalloelastase fiihrt
zur Degeneration von elastischen Fasern,
die im weiteren Verlauf durch Kollagen
ersetzt werden [Casley-Smith, 1986}. Diese
Fibrose filhrt zu Bewegungseinschrinkun-
gen.

Durch die Entstauung wird die Diffusions-
strecke verringert und damit die Mikrozir-
kulation verbessert. Weitere Nekrosen im
betroffenen Gebiet und ein ,Aufschaukeln”
des Prozesses zu einem circulus vitiosus
wird dadurch vermieten,

Wasserhindende Hyaloronséure wird iiber
das Lymphgefa# aus dem hetroffen Gebiet
heraustransportiert und dadurch die Was-
serbindungsfihigkeit im Interstitium
gesenkt.

Krankheitserregende Keime werden in den
Lymphknoten eliminiert.

Auch eine schnellere Wundheilung und sine
hessere Narbengqualitit (weichere Narben,
parallele Ausrichtung der Bindegewebs-
fasern der Narbe) konnten durch die post-
operative Anwendung der ML nachgewis-
sen werden [Hutzschenreuther, 1988].
Dies ist vermutlich auch der Grund fir eine
weitere wichtige Wirkung der Lymphdrai-
nage. Diese besteht in der verbesserten Bil-
dung von lympho-lymphatischen und lymph-
veniisen Anasiomosen, die bereits ab dem
3. Tag post op. beobachtet werden kann. Am
7. postoperativen Tag kann ein Netz von neu-
gehitdeten Lymphgefifen fesigestellt wer-
den, das die Narbe {iberbriickt und auch
dauverhaft bestehen bleibt [Lievens, 1978].
Auch eine verbesserte Himatomresorption
durch die ML Ist nachgewlesen [Hutz-
schenreuther, 1988].

-

»

Schmerzhinderung
Die schmerzlindernde Wirkung der M1 beruht
auf folgenden [Therlegungen:

+ Lymphpflichtige Zellen und deren Abbau-
prokulkte werden entsorgt, und dadurch
wird der pH-Wert im Wundbereich giinstig
beeinfhusst
Durch die Entstauung nimmt der Druck auf
Nozizeptoren ab (die Senkung der Schmerz-
reizschwelle komme nicht zum Tragen)
Uber den gate control effect werden die
exterozeptiven Reize der ML ({iber schnelle
A-delta Tasern) mit den langsam leitenden
C-Fasern auf Projektionsneuronen in Hin-
terhorn ,verrechnet" und dabei eine Hem-
mung der Reizweiterleitung erwirke.

Die ML hat sympathikolytische Wirkung
[Hutzschenreuther 1986 und 2000, Bren-
ke, 1992]. Der Sympathikus ist an der
Schmerzentstehung beteiligt, wie aus der
Behandlung der CRPS bekannt ist. Bei
Déampfung des Sympathikus, z.B. durch

*

Blockade des Ganglion Stellatum, kommt es
zur Symptomabnahme und Schmerzreduk-
tion bei CRPS Patienten.

Eine frithzeitige und konseqguente Schmerz-
linderung verhindert die Chronifizierung
von Schmerzen. [Ziegigénsberger, 2007].
Damit erfolgt auch eine Prophylaxe der
CRPS. Der Patient muss die Funkticn der
Schmerzen aber kennen und wissen, dass
eine Verhaltensanpassung sinnvoll ist, um
sich bzw. die verletzte Struktur nicht zu
iberlasten.

Verbesserte Beweglichkeit

Durch die erzielte Schmerzlinderung und Ent-
tdematisierung im verletzen (meist gelenk-
nahen) Gehiet, kommt es zu einer verbesser-
ten Beweglichkeit. Dieser Punkt spricht tir den
Einsatz der ML vor der Bewegungstherapie.

Sollte durch «die physiotherapeutische
Rehandiung eine Verstirkung der Odemati-
sierung entstanden sein, kann dieses Odem
anschiieBend durch die ML wieder abtrans-
portiert werden.

Durch den verstdrkten Abiransport von Pro-
teinen durch die ML wird einer iiberméafigen
Fibrosierung und Narbenbildung vorgebeugt
und dadurch die {Gelenk-) Beweglichkeit erhal-
ten.

Die ML wird in dieser Therapiephase ergéinzt
durch Hochlagerung, leichte Kompression,
Bewegung unterhalb der Schmerzgrenze, sym-
pathikusdimpfende MaBnahmen, ggf. Medi-
kamente und als nicht zt unterschétzenden
Teil - die Informationen an den Patienten,

2.2. Proliferationsphase
(ca. 5.-21. Tag)
Kennzeichnend fiir die Proliferationsphase ist
die Synthese von Kollagen (Typ 3) und die
damit verbundene Stabilisierung des verletz-
ten Gebietes. Durch Kontraktion von Myofi-
broblasten werden die Wundrédnder zu ginan-
der hin gezogen — durch die entstandene Wund-
verkleinerung reduziert sich die Wundfliche.
Die Anzeichen der akuten Entziindung sind
allméhlich auf dem Rickzug und mit ihnen
auch der Sinn fiir den Einsatz der manuellen
Lymphdrainage. Bei Patienten, die keine ML
erhalten haben, kann man auch am 21. Tag
noch histologisch ein Odem nachwaisen [Hutz-
schenreuther, 1988].

2.2.1, Therapte in der Proliferationsphase

Da Kellagen Typ 3 nicht belastungsstabil ist,
koment es bei jeglicher Therapieauswalil in die-
ser Phase darauf an, MaBnahinen anzuwenden,
bei denen noch keine Belastung des Kollagens
stattfindet. Auch ein vaskulirer Umbau mit
einer Yermehrung der Blut- und Lymphgefabe
findet in dieser Phase statt. Aus diesem Grund
sollte die Lymphdrainage auch in dieser Phase
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zumindest innerhalb der ersten 14 Tage weiter
durchgefiihrt werden. Zunehmende Bedeutung
in dieser Phase erhlt jedoch die aktive The-
rapie. Es geht dabei um dag {iben von allge-
meinen Kérperbewegungen, Kraft und Schnel-
ligkeit kann in dieser Phase nur eingeschrinkt
verbessert werden, da das regenerierende
Gewehe noch nicht die Zugfestigkeilt aufweist,
ausgeprigten Belastungen zu widerstehen.

Bewegen chne Belastung kann zu Beginn
sinnvoll sein, um dem Patienten ein Gefiihl zu
vermitteln, dass ein schmerzfreies Bewegen
des Gelenkes miglich ist. Kraftzuwachs, der in
der ersten Zeit stattfindet, ist in erster Linie auf
die verbesserte inter- und intramuskulére Koor-
dination zuriickzufiihren.

2.3. Regenerationsphase

(21. - ca 500. Tag)

Ab etwa dem 21. Tag beginnt der Riickbal von
Kollagen 3 und das Entstehung von bela-
stungsstabilem Kollagen 1. Jetzt kann die the-
rapeutische Belastung fiir das Kellagen konti-
nuierlich gesteigert werden. Der Einsatz der
manuellen Lymphdrainage hat hier kaum noch
einen Stellenwert. Verbliehene Schwellungen
heruhen meist auf einer Neubildung von Bin-
degewebe und nicht auf einer Wasseran-
sammlung.

2.3.1. Therapie in der Regenerationsphase
Das BewegungsausmaB kann nun aktiv und
passiv getestet werden, um aventuell vorlie-
gende Bewegungseinschriinkungen festzustel-
len. Das kdnnen aphysiologische Cross-links
durch Wasserstoffbriicken sein, die sich durch
das erhbhte MaB an Bewegung und die Ver-
besserung des Stoffwechsels von alleine wie-
der lisen. Es kénnen auch Sulfatbriicken sein,
die durch therapentisches Dehnen (MT) erreicht
werden.

1n dieser Phase werden jetzt bei der aktiven
Therapie spezifische Reize gesetzt, die den Path
enten wieder alltagstauglich machen sollen, Es
ist eine Vollbelastung angebracht, und es soll-
ten progressive Reize fir eine stérkere Bela-
stung der verletzten Struktur gesetzt werden.
Durch das Kollagen Typ 1 kénnen nun auch
Kraft und Schnelligkeit trainiert werden. Das
Training sollte jetzt {iber die ADL Zone hinaus
in die Trainingszone gehen, um die Belastbar-
keit zu steigern. Dabei soll das Kollagen irmmer
etwas {iberbelasten werden, um Anpassungs-
vorgénge auszulisen.

Die Manuelle Lymphdrainage spielt in die-
ser Phase keine nennenswerte Rolle mehr. Falls
die normalen Konturen noch nicht wiederner-
gestellt werden konnten, kann dies mitiels ein-
gesetzter Fibroselockerungsgriffe” sowie durch
entsprechend gezielt abgepolsterte Kompres-
sionsbandage im Sinne der Druckatrophie her-
beigefiihrt werden.

3, Zusammenfassung

Es gibt einen theoretischen Unterbau iiber die
Wirkungen der ML im Zusammenhang mit der
Wundheilung hzw. der Entziindungsreaktion.
Hiernach sollte die ML inshesondere in den
ersten 2-3 Wochen angewendet werden und
vorrangig bel postoperativen Zustdnden, hei
denen aus der Temperaturmessung eine ver-
stirkte Entziindungsreaktion abgeleitet wer-
den kann.

Die ML kann sowohl vor der Physiotherapie
stattfinden {hier mit dem Zlel, eine verbesserte
Beweglichkeit fiir die Bewegungstherapie zu
erreichen) als auch nach der PT, wenn z.B. in
spiteren Phasen der Wundheilung durch
hohere Belastung beim Uben die Schwellung
verstirkt wurde.

Therapieziele der ML sind die Schwellungs-
abnahme, bessere Beweglichkeit, bessere Tro-
phik fir eine unproblematische Wundheilung,
Schmerzreduktion und die Prophylaxe von
Sekundérschiden wie verstiirlcte Fibrosierun-
gon mit Bewegungseinschrinkungen.

Leider fehlen randomisierte Studien mit
groferen Patientenzahlen als Beleg fir die
Wirksamkeit. In Anbetracht der Tatsache, dass
ein grofer Tell der erbrachten ML-Behandlun-
gen bei postoperativen Odemen verordnet wer-
den, besteht ein hier wichtiges Feld fiir stu-
dierte, forschencde Physiotherapeuten.
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