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Qualitatskriterien der kombinierten
physikalischen Entstauungstherapie

Zusammenfassung P hutrmrenrmtar

Der behandeinde Arzt solite prophylaktische MaBnahmen einhalten. Kenntnisse der Anatomie, Physiologie und Pathophysiologie des
Lymphsystems werden vorausgesetrt

Er solite wissen, dass Schadelhimtraumen deshalb Spatschaden hinterlassen, weil Hirn, Himkammern, Rickenmark und Dura keine
Lymphgefabe besitzen sondern von perineurc-lymphatischen und hamangic-lymphatischen Verbindungen entsorgt werden. Er soll-
te keine Halskrawatte, Diuretika nur bei eiweiBarmen Odemen und die kombinierte physikalische Entstauungstherapie in Abhangig-
keit von ihren Wirkeffekten verordnen. Die Effektivitat der Kompressionstherapie setrt Kenntnisse der Materialeigenschaften- und
MWWMMWMMH“MWW zur Odemre-
duktion. Voraussetzung hierfir ist eine ausreichende Anzahl von LymphgefaBen in der gesunden Extremitat.

Schiiisselwirter: prophylaktische MaBnahmen, Anatomie, Physiologie, Pathophysiologie des Lymphsystems, primdre, sekundare,
eiweiBreiche und eiweilarme Odeme, Diuretika, Qualitdtskriterien der kombinierten physikalischen Entstasungstherapie, autologe
LymphgefaBtransplantation.




Die Befragung von 16 niedergelassenen, lymphologisch tatigen Arzten ergab,

dass die Behandlung von Erkrankungen, bei denen das LymphgefaRsystem die

Ursache oder mitbeteiligt ist, Kenntnisse prophylaktischer MalRnahmen, seiner

Anatomie, Physiologie und Pathophysiologie voraussetzen. Gleiches gilt fur die

Wirkeffekte verordneter Diuretika, physikalischer und chirurgischer Therapien.

Das Fehlen solcher Kenntnisse begriindeten die Arzte damit, dass
auf die Beteiligung des Lymphsystems bei den worgesteliten
Erkrankungen der Inneren Medizin, der Chirurgie, der Unfall-
chirurgie, Gynakologie, der Padiatrie, und Neurologie und auf die
dabei einzuhaltenden prophylaktischen MaBnahmen nicht ausrei-
chend genug hingewiesen wurde. Die Anatomie des Lymphge-
faBsystems ist seit dem 17. Jahrhundert [2] bekannt. Detaillierte
Grundlagen ihrer Physiologie [38,25.30,31), Imphologischer Er-
krankungen [9,10,11] und ihre Behandlungen [40,1,12] wurden
erst im letzten Jahrhundert erarbeitet. Prophylaktische MaB-
nahmen des Arrtes sind erst seit 20 Jahren [14] bekannt. Und was
davon solite der lymphologisch tatige Arzt bei seinen Verordnun-
gen beachten?

Anatomie

Die Lymphkapillare, (initiales Lymphgefal, Abb. 1) als Anfangsteil
des Lymphsystems, besteht aus Endothelzellen [26], durch deren
Licken (fenestra) die lymphpflichtigen Lasten (LL) [14] aus dem
Interstitium aufgenommen werden. Von Lymphe sprechen wir,
sobald LL sich im Lymphsystem befindet. Sie wird dber Prakollek-
toren, Lymphkoliektoren und ihren Lymphknotenstationen in
Lymphstammen (Ductus thoraxicus, Truncus intercostalis dexter
und sinister) gesammelt und dber beide Subclavia-Venen in das
venose Blutsystem eingeleitet.[26].

Abb. 1: a: Initiales LymphgefaR, Prikollektor und Lymphkollektor
in der Subkutis der Haut {Langsschnitt). b: Querschnitt eines
initialen Lymphgefaes. H: Haut, RF: Retikulinfasern, BM: Basal-
membran, E; Endothel, 0J: "open junction™

{Aus: Hurschenseuter P Einfeld H, Besser: Lymphologie Fir die Praxis. Hippokrates
Verlag, Stutigart 1991, Mt freundlicher G igung des Hippok Verlages)

Lymphkollektoren bestehen aus hintereinanderliegenden Lym-
phangionen (Lymphherzchen, Abb. 2), deren glatte Muskelzellen
mit ihrem sutochtonen Kontraktionsmechanismus [30] den aktiven
Lymphtransport regeln. Den autochtonen Kontraktionsmechanis-
mus nennt man auch Lymphangiomotorik. lhre Endothelschicht
verhindert als Bikuspidalklappe den Lymphrickfluss [31]. Jedes
Lymphangion ist sympathisch innerviert [31]

MNur die Himsubstanz, das Ruckenmark, die Dura [32] und das
Knochenmark der Kompaktknochen haben keine LymphgefaBe.
Sie drainieren ihre interstitielle Flassigkeit ober perineuro-hym-
phatische Anastomosen entlang des Riech- und Sehnerven durch
das Siebbein in die MNasenschleimhaut, wo sie von Lymph-
kapillaren aufgenommen wird. Liquor diffundiert im Durasack
durch dessen Arachnoidalzotten und wird auBerhalb der Dura
von epiduralen initialen Lymphgefalen aufgenommen. Die inter-
stitielle Flosssigkeit des Knochenmarks wird dber venose Blutsinus
abtransportiert.

Physiologie und Pathophysiologie

Der Wasseranteil unseres Kdrpers macht 85% des Korpergewich-
tes aus und besteht aus extrazellularer und intrazellularer Flussig-
keit. Den rwischen Korperzellen, Blut- und Lymphkapillaren lie-
genden Raum nennt man Interstititum. In diesem befindet sich die

&
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Abb. 2: Lymphangiomotorik. Verlaufsphasen einer Kontraktion
im Lymphangion. A: Ruhephase nach Kontraktionsphase, B: Full-
phase, C: Kontraktionsphase, E: Endothelzellen, K: Endothelklap-
pen, M: glatte Muskulatur

[Aux Hutrschenreuter P Einfeld M, Besser: Lymphologie fir die Praxis Hippokrates
Verlag. Stunigart 1991, Mit freundlicher Genshmigung des Hippokrates Veriages)
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extrazellulare (inerstitielle) Flissigkeit. Das Lymphsystem muss
diese interstitielle FiGssigkeit, welche aus lymphflichtiger Last iLL.
Wasser-, Eiweil-Last, Bakterien und Blutzellen) [14] besteht,
abdrainieren, damit gleichzeitig 20 | Uhrafiltrat pro Tag aufgenom-
men werden kann. Den Prozess des Austrittes von Ultrafiltrat zur
Versorgung der Kdrperzellen und den Abtransport von LL nennt
man Mikrozirkulation [38].

Die vom LymphgefaBsystemn unter optimalen Bedingungen pro
Zeiteinheit (Minutel transportierbare Lymphmenge bezeichnet
man als Lymphtransportkapazitat (LTK) [14]. Das sog. Reserve-
volumen ist die Differenz rwischen der tatsachlich transportierten
Lymphmenge (LM) und der LTK. Es macht ca B0 % der LTK aus
[14]. Nimmt die im Interstitium abzutransportierende LL zu, dann
wird ihr Abtransport durch Aktivierung der Lymphangiomotorik
kompensiert {Sicherheitsventilfunktion) [14]. Uberschreitet die LM
die LTK, wie bei der Herzinsuffizienz, so entsteht ein Odem trotz
eines gesunden Lymphsystems als Folge einer Hochvolumenin-
suffizienz [14] des Lymphsystems. Wird die Anzahl der Lymphge-
systemischen Erkrankungen periarterielle LymphgefaBe [AVK],
dann ist die mechanische (Niedrigvolumen-) Insuffizienz [14] die
Odem-Ursache. Bei einer Zunahme der LL und gleichzeitiger
Abnahme der LTK entwickelt sich eine _Sicherheitsventilinsuffi-
zienz™ [14] des LymphgefaBsysterns, bei welcher der sie beglei-
tende O,Mangel zusstzlich Hautnekrosen hervorruft, z. B. Beinul-
rera beim Bein-Lymphodem [19] und bei der cutanen Skleroder-
mieform Fingerkuppennekrosen [29].

Die vermehrte extra- und intrazellulare Flissigkeit kann emweil-
reich (EnweiBgehait > 1g%) oder etweiBarm (EmweiBgehalt < 1g%)
[14] sein. Eiweilreiche extrazeliulare Flussigkeit finden wir bei
Lymphddemen und beim Phiebo-Lymphadem, eiweiBarme extra-
der Frauen und beim Odem bei Herzinsuffizienz [15]. Eiweillrei-
che, intrazellulare Odeme findet man bei der Nephrose und
eiweiBarme intrazellulare Odeme bei der lymphostatischen Entero-

Primare Lymphodeme haben anatomische Ursachen wie partielie
Aplasien, Hypoplasien oder Ektasien der LymphgefaBe oder sind
Folge einer Entrindungsreaktion in Form einer Fibrosierung der
Lymphknoten [25]. Sie werden als Genmutationen vererbt, z. B.
Typ Milroy oder treten spontan auf [151

Sekundare Lymphodeme sind Folgen post-operativer, post-trau-
matischer, neuraler oder entzindlicher Noxen. Die haufigste Form
des post-operativen Lymphodems ist das Armlymphodem nach
Mamma-Operation. Es folgen die Beinlymphddeme nach Hyster-
eitomie und nach Prostata-Carcinom-Operation. Eine lebens-
gefahrliche Form kann das post-traumatische Odem des Himns
und Rockenmarks nach Schleudertrauma sein. Um Spatschaden
zu vermeiden, sollte man im Stadiem Hl keine Halskrawatte ver-
ordnen sondern mit der Manuellen Lymphdrainage nach Dr
Vodder innerhalb der ersten 24 Stunden beginnen [16] Reflex-
dystrophische Odeme, z. B. das Stadium Il des Morbus Sudeck
und die Odeme bei schiaffer und spastischer Lshmung nach apo-
plektischen Insulten haben ihre Ursache in einer Uberfunktion des
N. sympathikus [20]. Sekundare Odeme als Folge von Entzindun-
gen entstehen beim rheumatischen Formenkreis, bei arteriellen
(AVE]}, vendsen Systemerkrankungen, z. B. Phlebodem (ehweiB-
arml, bei Autoimmun-Erkrankungen des Bindegewebes, die cuta-
ne Form der Sklerodermie, als Folge hormoneller pramenstruelier
Umstellungen bei Fraven, als zyklisch-idiopathisches Odem, post-
infektios nach Gabe verunreinigter impfstoffe, (Tuberkulose-imp-
fung bei Kindern) und bei artifiziellen Eigenverletzungen [35]. Aus
der \fielzahl der aufgezeigten Ursachen ergibt sich fir den lympho-
logisch tatigen Arzt die Notwendigkeit der Erhebung einer ausfuhr-
lichen Anamnese.

b | - 7
Abb. 3: rechter Fulk: positives Stemmer'sches Zeichen an der Zehe
bei Lymphoadem.

Aars Wiersshodier H_ Schuchiaedt O Erraniungen des Lymphgefifioymems, Viavits
Verlag Kdln 2007}
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Weilche Komplikationen sollte man bei Odemen kennen und was
bedeutet dies fur deren weiteren Verlauf?

1. gine plotzliche Rotung des Odembereiches und Fieber weisen
auf ein Erysipel hin, werursacht von Streptokokken, deren
Entzundungsreaktion weitere gesunde LymphgefaBe verschiiefit
und eine Zunahme des Odems zur Folge hat.

Mach Ausschluss eines allergischen und toxischen Exanthems
sen Behandlung sollte die Manuelle Lymphdrainage (ML)} ausge-
setrl werden. Es wurden bis 2u 32 Rendive baobachtet {17).

2. Die Lymphfistel ist als glasklare Flissigkeit auf der Haut oder an
Hand einer feuchten Bandage ru diagnostizieren. Ursache sind
retrograd gestaute Lymphkapillaren der Haut. Zunachst bildet sich
ein Hautblaschen, was nicht selten wegen seines Juckreizes vom
Patienten durch Kratzen oder falschlicherweise vom Arzt iatrogen
gedffnet wird. Dieser Hautdefelt ist gleichzeitig Eintrittspforte fur
Streptokokken und erhoht damit das Erysipel-Risiko.

3. Maligne Entartung: 1% aller Lymphodeme entarten maligne
115]. Die Entartung des Armlymphddems kann auch das Begleit-
odem im anliegenden Thoraxquadranten einschiieSen (Abb. 4),
[36]. Obwohl eine Streuung maligner Zellen unter Massage-
Behandiung ausgeschiossen wurde [ 18], soliten wahrend der zyto-
statischen Therapie aus forensischen Grunden keine ML-Behand-
lungen durchgefiihrt werden.

4 Findet man im Odembereich Einschnarringe oder Kratrwunden,
dann solite man ein artifizielles Odem diagnostizieren, welches
wvom Patienten durch Eigenverstommelung aufrechterhalten wird.
Diese Odemart wurde in lymphologischen Fachkliniken bei 10%
ihrer Patienten beobachtet [35].

5. Sollte bei einem Extremitaten-Odem mit der kombinierten phy-
sein, dann handelt es sich um ein sogenanntes therapieresistentes
Lymphodem.

Therapien

Medikamentose Therapien: Diuretika entfernen nur Wassermole-
kule, nicht aber EnwveiB-Molekule aus dem Interstitium [8]. Verord-
net man sie bei Lymphademen trotzdemn, dann losen die hegen-
gebliebenen Erweilmolekule eine Entzindungsreaktion des inter-
stitiellen Gewebes aus, was rur bindegewebigen Induration der
Haut fuhrt. Deshalb sollten Diuretika nur bei eiweiBarmen

Odemen, d. h. bei Odemen wegen Herzinsuffizienz, bei Nephrose
und bei der lymphostatischen Enteropathie verordnet werden.
Auch beim VenalotR (Cumarinl und Selen konnten bisher keine
therapeutischen Wirkungen nachgewiesen werden [4]. Dies lasst
den Schiluss ru, dass Lymphodeme z. 7t. nicht medikamentos
behandelbar sind.

Physikalische Therapien: Von Winiwater wies die Wirksambkeit der
Bandagierung bei der Elephantiasis [45] nach. Iindikationen fur die
Manuelie Lymphdrainage erarbeitete Vooder [41]. Beide physika-
lische Therapien fasste Asdonk [1] unter dem Begriff _Therapeu-
tische physikalische Entstauungstherapie” rusammen. Die ML
und die Kompressionstherapie erganzte Foldi [13] mit der Bewe-
gungs- und der Atemtherapie und nannte sie .Komplexe physika-
lische Entstauungstherapie” (KPE). Da aber im amerikanischen
Sprachgebrauch _komplex® dem Synonym _kompliziert™ [42]
entspricht, und es sich um die Kombination von 4 physikalischen
Therapien handelt, wahiten wir die Bereichnung _Kombinierte
physikalische Entstavungstheapie™(KPEL. Nach den Leitlinien der
Geselischaft Deutschsprachiger Lymphologen [28] und den
Therapierichtfinien der Deutschen Gesellschaft fur Lymphologie
[4] werden die 4 Einzeltherapien der KPE als Primartherapie und
als Erhaltungstherapie in Abhangigkeit vom Odemgrad wie in
Tabelle 1 dargestellt ausgefuhrt.

Als chirurgische Therapie kann eine autologe Lymphgefalitrans-
plantation bei einem therapieresistenten Lymphodem in Betracht
kommen unter der Voraussetzung, daB in der gesunden Extremi-
tat eine ausreichende Anzahl von LymphgefaBen vorhanden ist.
Diese Methode wird aber nicht routinemaBg eingesetrt [3]. Im
Anschluss daran erhalten die Patienten die KPE als Primar- oder
Erhaltungstherapie.

Wirkeffekte der Manuellen
Lymphdrainage

Um die Effektivitat der Einzeltherapien der KPE optimal zu nutzen,
bedarf es der Kenntnisse ihrer Wirkeffekte. In klinischen und
experimentellen Studien wurden bei der Manuellen Lymphdrai-
nage nach Dr. Vodder folgende Wirkeffekte nachgewiesen:

1. sie lost eine sympathikolytische Reaktion [21] der Lymphangio-
ne aus und fuhrt zu deren Erweiterung.

2. der sich daraus ergebende erhohie intravasale Lymphdruck
dehnt die glatten Muskeirellen in den Lymphangionen von mnen
und rusammen mit der passiven Dehnung der glatten Muskedzellen




PRIMARTHERAPIE

ERHALTUNGSTHERAPIE

STADIUM | ML 1 x taglich ML bei Bedarf

reversible tagl. Kompressionshandage

Odeme Entstauungsgymnastik

STADIUM Il ML 2 x taglich ML 1 - 2 x wochentlich

irreversible Kompressionsbandage Kompressionsstrumpfe alle zwei bis dred

Odeme Entstauungsgymnastik Jahre Wiederholung der Primartherapie
drei bis vier Wochen

STADIUM ML 2 x taglich ML 2 x wachentlich

Bl 5% S X i S e
Entstauvungsgymnastik lung} jahrlich dretwbchige Primartherapie evil.
vier bis sechs Wochen chirurgische MaBnahmen (Hautveranderungen,

Genitalddem, Resektion entstauter Hautlappen)

Tab. 1: kombinierte physikalische Entstauungtherapie als Primar- und Erhaltungstherapie

durch die Vodder'schen Massageqrifftechniken von auBen kommt
es zur einer Steigerung der Lymphangiomotorik und dies fihrt

3. zu einem vermehrten Lymphfluss [22,23] und gleichzeitig nimmt

4. der extrazelluldre, positive Flissigkeitsdruck ab. Mach Beend-
igung der ML steigt dieser wieder an, was wir als Zeichen dafur
sehen, dass zu diesem Zeitpunkt die Kompressionstherapie fol-
gen sollte. Mur sie kann den Zustand des teilweise entlearten
Interstitiums stabilisieran.

5. Die ML lgst eine Abnahme der Osmolaliltat des Urins aus, die
wiederum die dabei zu beobachtende Diurese erklart [24].

6. Die Abnahme der Osmolalitat des Urins, die Diurese, die einset-
zende Midigkeit bis zum Schlafstadium, die signifikante Zu-
nahme der Segmentationsgerausche (Abb. 5) wahrend der ML-
Erst- und Zweitbehandlung bei der Primartherapie sind Kriterien
giner vagotonen Reaktionslage und gleichzeitig Qualitatskriterien
giner technisch optimal ausgefihrten ML-Behandlung [24].

Abb. 5: Anzahl der Segmentationsgerausche (n/min) vor,
wahrend und nach ML-Erst- und Zweitbehandlung

Wirkeffekte der Kompressiontherapie

1. Der durch die Kompression erhohte Gewebedruck reduziert die
Ultrafiltrationsrate und verhindert die rasche Auffillung des mit
ML abdrainierten Interstitiums.

2. Die Bandage unterstutrt wahrend der Bewegungstherapie die
Gelenk- und Muskel-Pumpenfunktionen und erhdht so den passi-
ven Lymphiransport.

Die Effektivitat der Kompressionstherapie wird von den
Elastizititsmerkmalen der verwendeten Materialien und bei den
Kompressionsstrumpfen und -hosen von zwei Herstellungsme-
thoden vorgegeben. In der Primartherapie verwenden wir Banda-
gebinden und in der Erhaltungstherapie Kompressionsstrimpfe
oder -hosen. Langzugbinden, die sog. elastischen Binden, sind bis
zu 160 % dehnbar und bringen einen hohen Ruhedruck auf, wel-
cher die Ultrafilirationsrate der Mikrozirkulation herabsetzi. Sie
sollten nur beim Phlebddem verordnet werden. Langzugstrompfe
und -hosen haben die gleichen elastischen Eigenschaften und
sind nur fur venose Erkrankungen chne lymphologische Kompo-
nente nach MalB zu verordnen. Kurzzugbinden haben einen hohen
Arbeitsdruck, unterstiitzen =0 die Gelenk- und Muskelpumpen-
funktionen und erhohen damit den passiven Lymphiransport. In
der Erhaltungstherapie werden sie als Kurzzugstrimpfe und Kurz-
zughhosen entsprechend ihrer Elastizitatseigenschaften in 4
Kompressionsklassen verordnet:

« Klasse 4 bei der Elephantiasis.

Weil Volumenabnahmen nach Abschluss der Primartherapie nicht
mehr zu erwarten sind, werden Kurzzugstrimpfe oder Kurzzug-
kompressionshosen vor der station@ren Entlassung nach MaB
verschrieben und angepasst.

Kompressionsstrumpfe und -hosen fertigt man entweder mit der
nahtlosen Rundstrick- oder mit der Flachstrickmethode an. Bei
ersterer ist die Maschenanzahl dber der gesamten Lange gleich
und Umfangsunterschiede werden mit der Dehnung der Maschen
ausgeglichen. Bei der Flachstrickmethode entspricht die Anzahl
der Maschen dem jeweiligen Umfang, weshalb diese Herstellungs-
methode einen optimalen Kompressionseffekt in allen Arm- oder
Beinabschnitten gewahrieistet. Wegen dieser hohen Effektivitat
soliten fir Lymphodeme nur flachgestrickte Kompressions-
strumpfe und -hosen nach Mal verordnet werden. Diese Erkennt-
nis zahlen wir daher auch ru den Qualitatskriterien der KPE.
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Die Effekte der Bewegungstherapie

bestehen
1. im Aufbau atrophischer Skelelettmuskelregionen und

2. in der Aktivierung der Gelenk- und Muskelpumpenfunktionen,
d. h. einer Zunahme des passiven Lymphtransportes;

3. sie verandert die rheologischen Eigenschaften des Blutes [7].
d. h. das Blut dieser Patienten wird dionnflissiger und deren Blut-
kbrperchen elastischer. Dadurch konnen mehr Erythrozythen die
Blutkapillare passieren und so gelangt Gber Diffusion mehr O, ins
Interstitium und gleichzeitig wird mehr C0; vom Blutkapillarblut
abtransportiert. Dieses Qualitatkriterium der Bewegungstherapie
ist uns erst seit 1988 bekannt [7].

Effekte der Atemtherapie

Effekte der Atemtherapie im Lymphsystem entstehen bei maxi-
malen In- und Exspirations-Bewegungen des Diaphragmas und
der Bauchdeacke mit der Bauchatemtechnik indem

1. sich der negative intrathorakale Thorax-Druck so massiv
erhoht, dass sich dadurch gleichzeitig das Lumen des Ductus tho-
racicus enweitert und anschlieBend wieder verkleinert, was zu
giner Steigerung des passiven Lymphtransportes fihrt.

2. Im Bereich beider Subclavia-Venen losen die wvergroBerten
negativen Druckwerte einen Wassarstrahlpumpeneffekt [26] aus,
sodass Lymphe aus dem Ductus thoracicus und aus dem Truncus
intercostalis dexter vom vendsen Bluigefalisystem angesaugt wird.

3. Fermer wirken die mit intensivierten Atemexcursionen aufge-
brachten Druckveranderungen auch auf das interalveolare Gewe-
be, wodurch die vorhandene interstitielle Flossigkeit abtranspor-
tiert wird und daraus resultiert eine Verbesserung der Lungen-
funktion, d. h. eine vermehrte 0, Aufnahme und eine vermehrte
CO;-Abgabe, was man als Qualitatskriterium der KPE anstreben solite.

Behandlungsziele und -verordnungen

Bei 300 Patientinnen mit sekundaren Armlymphodemen (Stadium
liy erreichte man mit der Primarbehandlung in Abhangigkeit von
der Behandlungsdauer [33] nach 4-wochiger stationarer Behand-
lung eine Volumenabnahme von 38%, nach 6-wochiger stationa-
rer Behandlung eine Volumenabnahme von 47 % und nach 10-
wachiger stationarer Behandlung eine Volumenabnahme von 68 %.

Um die anschlieBende Erhaltungstherapie zu optimieren, sollten
in Abhangigkeit von der Ausdehnung des Lymphadems folgende
MLD-Behandlungsmodifikationen (MLD ist die offizielle Abkur-
zung der Manuellen Lymphdrainage in der Heilmittelverodnung)
verordnet werden:

Fir Deutschland gilt:

Die Heilmittelrichtlinien, die auch die Heilmittelverordnung regein
wurden von der gemeinsamen Selbstverwaltung der Arzte und
Krankenkassan, institutionalisiert durch den gemeinsamen Bundes-
ausschuss zum 1. Juli 2004 neu erarbeitet.

Der neue Heilmittelkatalog (ISBN 3-935886-03-9, IntelliMed
GmbH) weist unter Punkt 3 Erkrankungen innerer Organe, die
Punkte LY 1, LY 2 und LY 3 aus.

LY 1 bezeichnet Lymphabflussstorungen mit prognostisch kurzzei-
tigen Behandlungsbedarf wie beispielsweise

+ venose Insuffizienz mit Hautschadigungen (z. B. Ulcus cruris)
= postthrombotischen Syndrom

» nach interventioneller/operativer Behandlung von Gefal-
erkrankungen

+ primare (angeborene) Schadigungen des Lymphsystems

» sekundare (erworbene) Schadigungen des Lymphsystems,
beispielsweise nach Operationen, Verletzungen, Entzindungen.

und ermoglicht eine Verordnung von MLD-30/45/60 Minuten, je
nach Erkennung entsprechender Leitsymptomatik in einer
Gesamtmenge von 12 Einheiten des Regelfalls. Die Kompressions-
therapie muss als erganzendes Heilmittel dazuverordnet werden.

LY 2 bezeichnet Lymphabflussstorungen mit prognostisch langer
andaverndem Behandlungsbedarf, wie beispielsweise

= vendse Insuffizienz mit Hautschadigungen (z. B. Uicus cruris)

+ postthrombotischen Syndrom

+ mach interventioneller/operativer Behandlung von Gefal-
erkrankungen

+ primare (angeborene) Schadigungen des Lymphsystems

+ sekundare (erworbenel Schadigungen des Lymphsystems,
beispielsweise nach Operationen, Bestrahlungen, Verletzungen,
Entzindungen.

und ermoglicht eine Verordnung von MLD-45/60 Minuten, je nach
Erkennung entsprechender Leitsymptomatik in einer Gesamtmenge
von 30 Einheiten des Regelfalls. Die Kompressionstherapie muss
als erganzendes Heilmittel dazuverordnet werden.

LY 3 bezeichnet chronische Lymphabflussstorungen bei bosartigen
Erkrankungen, wie beispielsweise

* Mammakarzinom
« Malignome KopfHals
= Malignome des kleinen Beckens

und ermaoglicht eine Verordnung von MLD-45/60 Minuten, je nach
Erkennung entsprechender Leitsymptomatik in einer Gesamtmenge
wvon 50 Einheiten des Regelfalls. Die Kompressionstherapie muss als
erganzendes Heilmittel dazuverordnet werden.

Die Verordnungen von MLD in der Erhaltungsphase richten sich
nach der jeweils giltigen Heilmittelverordnung. Die vorgegebene
Behandlungsdauver sollte ein Qualitatskriterium fir eine optimal
durchgefuhrie MLD Behandlung sein, d. h. sie richtet sich nach
der Schwere des Falles. Die Kompressionsbandagen missen
zusatzlich verordnet werden. Leider ist in der Heilmittelverord-
nung die KPE nicht als Kombinationstherapie aufgefubrt, und so
mussen bei jedemn Patienten die als notwendig erachteten physi-
kalischen Therapien einzeln aufgefihrt werden.

International gilt:

Die MLD-Behandlung solite vom Arzt verordnet werden und als
Zusatz die notwendigen Kompressionsbandagen mit entspre-
chender Bandagierung. Bei einseitigen Extremitaten-Lymphode-
men solite die MLD-Behandiung ohne Bandagierung mindestens
45 Minuten betragen.

Von den ausgewiesenan MLD-Indikationen laut Heilmittelrichtlinien
soll kurz auf die Differentialdiagnose Lipodem und Lymphodem
eingegangen werden. Beim LipGdem liegt ein interstitielles Odem
wvor. Das klinische Bild wird von der Ansammiung pathologischer
Fettzellen beherrscht, die von Bindegewebe umhullt sind [5] und
nicht mit einer Hungerdiat abbaubar sind [15]. Bei der Diagnose-
findung helfen folgende anamnestische Angaben und klinische
Befunde [36, 37] weiter: (Tab. 2)

Der starke Berihrungsschmerz beim Lipodem wird von einer
erhohten Mozizeption verursacht und die Hamatombildung nach
geringfugigen lokalen Traumen sind Folgen geplatzter sproder
Blutkapillaren. Auch beim Lipodem wird die KPE als Primarthera-
pie und als Erhaltungstherapie [44] angewendet: (Tab. 3)
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peripher betont rentral betont

Stemmer positiv Stemmer negativ
Erysipele keine Erysipele

nicht druckempfindlich stark druckempfindlich
keine Hamatome reichlich Hamatome
Ful befallen Ful frei

maligne Entartung mbglich keine maligne Entartung

Tab. 2

PRIMARTHERAPIE ERHALTUNGSTHERAPIE
bei stationarer Behandlung bei ambulanter Behandlung

* Anleitung zur Mitarbeit; + Manuelle Lymphdrainage
Bandagierung, Entstauungs- reveimal wochentlich
gymnastik, Gewohnung an - Bandagen uber sechs
Kompressionstherapie Monate durch Lymph-

+ Manuelle Lymphdrainage therapeut
rweimal taglich « danach striktes Tragen von

« Antrage auf weitere Heil- Kompressionshosen
verfaghren sollten nur bei
guter Compliance des
Patienten gestellt werden.

Tab. 3: KPE als Primartherapie und Erhahlungstherapie beim
Lipodem [44]

Odemprophylaxe

AuBer diesen therapeutischen MaBnahmen sind vom Patienten
folgende prophylaktischen MaBnahmen zu beachten: kdrperliche
Uberbelastungen erkrankter Extremitaten (Hausarbeiten, Wande-
rungen) sowie Kalte und Warme (warme Bader, Sauna, Urlaub in
warmen Zonen) sind zu meiden, Verletzungen im Odembereich
durch Tragen von Handschuhen oder von Schuhen wegen Erysi-
pelgefahr zu verhindern, einschnurende Unterwasche solite nicht
lichen Antibiotika in den Urlaub mitgenommen werden.

Bei langeren Flugreisen ist der Kompressionsgrad durch zusatzli-
che Bandagen zu erhohen. Diese prophylaktischen MaBnahmen
werden [6].

Von seiten des behandeinden Arztes [15] besteht die Prophylaxe
darin, dass er am Lymphodem-Arm keine Blutentnahme, keine i. v.
und keine i. m. Injektionen vornimmit und keine Blutdruckmessun-
gen ausfuhrt

Und worauf solite der behandelnde Arrt bei jeder Folgeverord-
nung achten? Er solite vom Patienten erfragen,

1. ob folgende Qualititskriterien (Wirkeffekte) erfilit wurden:
Daver der MLD-Behandiung. Grad der dabei aufgetretenen
Mudigkeit bis Schiaf, die von ihm wahrgenommene Darm-
maotilitat und den Grad der Diurese. Diese Befunde sollten doku-
mentiert werden.

2. Er solite seine klinischen Befunde mit jenen ihm vom behan-
deinden Lymphtherapeuten schrifilich vorfiegenden Befunden
vergleichen und

3. sollte das Tragen verordneter Bandagierungen regelmaBig und
beim Tragen von Kompressionsstrumpfen und -hosen den von
ihnen aufgebrachten Druck vierteljahriich kontrollieren lassen.
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Zu Gast an der Quelle des Wohlbefindens

Sie kommen als unser personlicher Gast. Wir arbeiten mit Thnen
und fir Sie in einem Ambiente der Geborgenheit. Mit einer optimal
abgestimmiten Therapie verbessem wir Thr Wohlbefinden. Sie ver-
lassen uns als Partner und Freund. Thre Nachbetreuung ist uns
daher selbstverstandhich.

Arzrteteam:

Dr. Georg Kettenhuber (Arzt fur Aligemeinmedizin)

Dr. Christine Heim {Facharztin fur Anasthesie und Schmerzmedizin)
Dr. Angela Shetty-Lee (Facharztin fur Dermatologie)

Wir sind spezialisiert auf die stationare Behandlung von Lympho-
demen nach Brustkrebs- und Unterleibskrebsoperationen, auf die
Behandlung von primaren Lymphodemen und Lipodemen. Zur
Lymphodemrehabilitation bestehen Vertrage mit div. osterreichi-
schen Sorialversicherungen uber den ostermeschischen Hauptverband

Tel. +43-5374-5245-548 (Frau Unterreiner)
AllesstraBe 30, A-6344 Walchsee Tirol
www wittlinger-therapiezentrum.com

UNSERE HOCHQUALIFIZIERTE AUSBILDUNG -
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Dr.VODDER SCHULE
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Sie kommen als unser Berufskollege oder
Berufsanwarter. Wir arbeiten fir Sie und mit
Ihnen in einem optimalen Umfeld mit dem
= —  Dr. Vodder-Original-Know-How an lhrem
beruflichen Erfolg. Sie verlassen uns als
Partner und Mitglied einer fachlichen Elite.

SEILDUNG Weitere Informationen erhalten Sie unter
Tel. +43-5374-5245-0
www.vodderschule.com
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