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1. Einleitung 
 

1.1. Lymphödemerkrankungen 
 

1.1.1. Ätiologie und Epidemiologie 
 

Das lymphatische System des Körpers gliedert sich in die lymphatischen Organe und das 

Lymphgefäßsystem (1). Das Lymphgefäßsystem ist, verglichen mit dem Blutgefäßsystem, kein 

geschlossener Kreislauf sondern  als unidirektionaler Halbkreislauf angelegt und leitet die 

Lymphflüssigkeit aus dem Interstitium in die Venenwinkel (2). Lediglich im zentralen 

Nervensystem finden sich keine Lymphgefäße, hier erfolgt die Drainage über das Gliazell-

lymphatische System (3-5). 

Die Existenz einer relevanten venösen Rückresorption aus dem Interstitium gilt inzwischen als 

widerlegt (6). Dagegen scheint es eine relevante Resorption in den Lymphknoten zu geben (7). 

Kann das Lymphgefäßsystem, anlagebedingt oder aus erworbenen Gründen, die anfallende 

Lymphflüssigkeit – bestehend  Zellen, Proteinen und Makromolekülen – nicht mehr 

entsprechend abtransportieren bzw. „drainieren“, entwickelt sich ein Lymphödem (8). Beim 

Lymphödem handelt es sich um ein eiweißreiches interstitielles Ödem (9). Durch Akkumulation 

sogenannter lymphpflichtiger Lasten im Gewebe werden unterschiedliche Veränderungen 

ausgelöst, die chronisch verlaufen und zu typischen Gewebeveränderungen führen (2, 8). Es 

entwickelt sich eine bindegewebige Proliferation durch die exzessive Ablagerung von 

Substanzen der extrazellulären Matrix und von Adipozyten (8). Die eingeschränkte 

Mikrozirkulation mit einerseits verlängerter Diffusionsstrecke zur Gewebe- und 

Hautversorgung mit Sauerstoff und Nährstoffen, sowie andererseits die anfallenden 

Metaboliten durch eingeschränkten Abtransport, führen zu chronisch inflammatorischen 

Prozessen und letztlich zur Fibrosierung (8, 10-12).  

 

Das Lymphödem ist in der  AWMF-Leitlinie definiert als „chronisch entzündliche Erkrankung des 

Interstitiums als Folge einer primären (anlagebedingten) oder sekundären (erworbenen) 

Schädigung des Lymphdrainagesystems (…), also der initialen Lymphgefäße (Lymphkapillaren, 

Lymphsinus), Präkollektoren, Lymphkollektoren, Lymphstämme und/oder Lymphknoten“ (2, 

8). Abgekürzter definiert ein internationales Konsensusdokument das Lymphödem als 



 
 

5 

„Symptom oder Befund einer zugrundeliegenden Erkrankung des lymphatischen Systems“ (8). 

Das klinische Bild ist dabei meist eindrücklich und macht daher nur selten eine bildgebende 

Diagnostik notwendig (2, 8).  

Entsprechend der Ätiologie werden primäre und sekundäre Lymphödeme unterschieden. 

Primäre Lymphödeme gehen dabei auf eine genetisch bedingte Ursachen von der 

Lymphgefäßaplasie oder -hypoplasie bzw. -hyperplasie bis hin zur Lymphknotenagenesie 

zurück (9). Verschiedene genetische Mutationen sind bereits bekannt, klinisch treten einige 

davon als Teil von kongenitalen Syndromen auf (13-22). 

Im klinischen Alltag dominieren die sekundären Lymphödeme, deren mögliche Ursachen 

vielfältig sind und von operativen Eingriffen (besonders Lymphonodektomien) über Radiatio, 

maligne Prozesse, Verletzungen, Infektionen mit Beteiligung des Lymphgefäßsystems 

(besonders Filariasis) und Adipositas bis zu den fortgeschrittenen Stadien der chronisch-

venösen Insuffizienz reichen (23-26). Sekundäre Lymphödeme mit positiver onkologischer 

Anamnese werden auch als sekundär maligne, ohne Vorliegen einer Assoziation mit 

Krebserkrankungen als sekundär benigne bezeichnet.  Eher selten, oder selten als ein solches 

diagnostiziert,  tritt das artifizielle Lymphödem im klinischen Alltag auf (27).  

Die Prävalenz chronischer Ödeme unter Krankenhauspatienten beträgt bis zu 38% (28). Die 

Häufigkeit des Auftretens speziell von Lymphödemen kann nur geschätzt werden, da genaue 

Angaben nicht vorliegen. In der Bonner Venenstudie bestand bei 1,8% der untersuchten 

Stichprobe ein klinisch manifestes Lymphödem mit ausgeprägtem, bei 14% mit leicht positivem 

Stemmer’schem Zeichen. Das Zeichen nach Stemmer ist dabei ein pathognomonisches Zeichen 

eines Lymphödems und beschreibt die  Unmöglichkeit der Faltenbildung /-abhebung  im 

Bereich der  Zehenrücken, meist beginnend am zweiten Zehenrücken) (29, 30). In der AWMF-

Leitlinie wird daraus eine Hochrechnung von 1,47 Mio. Erkrankten in Deutschland abgeleitet 

(9). Weltweit sind unterschiedliche Prävalenzdaten zu vermuten, da parasitär verursachte 

Lymphödeme (bspw. bei Filariasis) in unseren Breitengraden nicht endemisch sind (29, 31, 32).  

Klar ist, dass Frauen sehr viel häufiger als Männer betroffen sind. Überwiegend wird die 

Verteilung beim primärem Lymphödem männlich zu weiblich mit 1:5 angegeben (2, 9, 33). 

Eigene Untersuchungen ergaben eine Verteilung von 1:9 zuungunsten des weiblichen 

Geschlechts (34). Evident ist auch, dass untere Extremitäten wesentlich häufiger als obere 
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Extremitäten und deutlich nachrangig andere Körperregionen betroffen sind (35). Ein in den 

letzten Jahren beobachteter Aspekt ist die zunehmende Häufigkeit Adipositas-bedingter 

sekundärer Lymphabflussstörungen (34). Diese treten auch gehäuft im Bereich der unteren, 

seltener an den oberen Extremitäten auf. Dabei wird ein BMI-Schwelle diskutiert, über der das 

auftretenden Lymphödem irreversibel sei (36). Auch an Bauchschürzen oder sogenannten 

Wammen, wulstartige Fettgewebsvermehrungen, zum Beispiel im Oberschenkelbereich, 

treten Adipositas-assoziierte lokalisierte Lymphabflussstörungen auf, die dann in Teilen der 

Literatur als massives lokalisiertes Lymphödem oder hyperplastische Hautfalten bezeichnet 

werden (37). Abzugrenzen ist das Lipödem, das eine disproportionale und symmetrische  

Fettgewebevermehrung darstellt, die durch Schmerzhaftigkeit und Hämatomneigung 

charakterisiert ist, nicht jedoch per se ein Ödem darstellt (38-42). In massiven Ausprägungen 

kann, vergleichbar der Adipositas, eine sekundäre lymphatische Abflussstörung die Folge sein. 

Hier tritt dann zusätzlich ein meist asymmetrisches sekundäres Lymphödem der distalen 

unteren Extremitäten hinzu, was die irreführende Nomenklatur als Ödem erklären mag. 

 

1.1.2. Klinische Präsentation 
 

Unbehandelt verläuft das Lymphödem progredient. Es wird nach klinischen Verlaufsstadien 

eingeteilt. Tabelle 1, siehe Anhang, stellt die Stadien vom klinisch inapparenten Latenzstadium 

bis zum Stadium III der „Elephantiasis“ mit ausgedehnter Fibrosierung und 

Fettgewebsproliferation  und gehäuft auftretenden Komplikationen dar (2, 9). Verschiedene 

Folgeerkrankungen sind bekannt und ätiopathogenetisch durch die oben dargestellten 

Gewebeveränderungen erklärbar. Sehr häufig sind Mykosen, besonders der Nägel und der 

Interdigitalhaut (11, 43, 44). Haut- und Weichteilinfektionen treten gehäuft auf und können 

ihrerseits wiederum das Lymphödem verschlimmern (45, 46). In eigenen Untersuchungen zur 

Prävalenz treten Erysipele bei knapp 8% der Patienten auf, ohne Unterschied, ob eine primäre 

und sekundäre Genese des Lymphödems vorliegt (34). Auf dem Boden langjährig bestehender, 

meist unzureichend versorgter Lymphödeme können maligne zum Lymphangiosarkom 

entarten (Stewart-Treves-Syndrom) (47). Chronische venöse Insuffizienz, Ödeme anderer 

Genese und Adipositas können Lymphödeme aggravieren oder erhöhen das Entstehungsrisiko 
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(48). Über weitere Komorbiditäten gab es bislang Expertenwissen und Fallberichte, jedoch 

wenig strukturierte Literatur (34, 49).  

 

1.1.3. Gesundheitsbezogene Lebensqualität  
 

Patienten berichten von Schwellungs- und Spannungsgefühl bis hin zum Schmerz. Kleidung und 

Schuhe werden häufig eng oder passen nicht mehr und die betroffene Körperregion wird in 

ihrer Funktion gestört. Dies kann je nach Region und Ausmaß von Einschränkungen bei der 

Fortbewegung, der Handfunktion bis hin zu urogenitalen Funktionsstörungen reichen. Ein 

Lymphödem kann jedoch nicht nur die Funktionsfähigkeit deutlich reduzieren und zu 

Immobilität und Invalidität, sondern auch bis hin zur Entstellung, insbesondere bei sekundären 

Gesichtslymphödemen, führen (50-53). Begleitende Aspekte, wie die Unmöglichkeit 

konfektionierte Kleidung und Schuhe tragen zu können werden meist gar nicht adressiert. Die 

gesundheitsbezogene Lebensqualität wird daher durch die körperlichen, psychischen und 

sozialen Folgen des Auftretens eines Lymphödems teils deutlich reduziert. Die Therapieeffekte 

der KPE verbessern die Lebensqualität (54). 

Zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität (health related quality of life, HRQoL) von 

Lymphödempatienten gibt es inzwischen eine bessere Studienlage. Bis vor wenigen Jahren 

waren jedoch nur generische, keine Lymphödem-spezifischen Assessmentfragebögen 

verfügbar (55). Allerdings bezieht sich noch immer  die verfügbare Literatur fast ausschließlich 

auf Patientinnen mit Brustkrebs-assoziierten Armlymphödemen (50). Weniger 

Berücksichtigung finden bislang auch soziale Folgen, die jedoch zweifellos für die Behandlung 

bedeutsam sind, auch in Kombination mit Grunderkrankungen und Komorbiditäten (56). 

 

1.1.4. Ökonomische Bedeutung 
 

Der BARMER Heil- und Hilfsmittelreport 2018 stellt fest, dass der Verordnungsanteil, bezogen 

auf Heilmittel, von Lymphabflussstörungen 11,6% aller Physiotherapieverordnungen im Jahr 

2017 betrug. 18,1% der Gesamtkosten für physiotherapeutische Leistungen und somit knapp 
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133 Mio. Euro bei insgesamt etwa 8,6 Mio. Versicherten wurden für manuelle Lymphdrainage 

ausgegeben (57). Im selben Jahr wurden dabei 7,84 Euro je Versichertem für Hilfsmittel zur 

Kompressionstherapie aufgewendet (57). Die Therapiekosten einer langfristigen KPE von 

Armlymphödemen nach Mammakarzinom werden für die USA mit über 3.000 USD pro Fall und 

Jahr angegeben (58, 59). Und dabei werden viele Patienten noch nicht einmal optimal 

therapiert (60). In einer deutschen Analyse aus Hamburg wurden 2017 im Durchschnitt Kosten 

für die Behandlung eines Lymphödems von € 5784 angegeben, wovon € 4445 (76.9%) direkte 

Kosten und € 1338 indirekte Kosten waren (61). Von diesen Kosten entfielen € 649 auf den 

Patienten selbst, der war der Krankenversicherung zugeordnet (62). Die Erwerbs- und 

Arbeitsfähigkeit sind durch ein Lymphödem, bei zugrundeliegenden Erkrankungen auch 

zusätzlich zu diesen, häufig eingeschränkt (62).  

 

 

1.1.5. Diagnostik 
 

Lymphödeme sind in der Regel anhand von Anamnese, Inspektion und Palpation zu 

diagnostizieren (9, 52). Dabei ist die Befunderhebung an sich relativ einfach, die richtige 

Befundinterpretation ist dabei jedoch stark von der lymphologischen Erfahrung des 

Untersuchers abhängig (2).  

Ist der Befund nicht eindeutig oder besteht das Lymphödem erst im Frühstadium, bestehen 

Komorbiditäten oder weitere Befunde, die auf Organpathologien oder Mischödeme hinweisen, 

dann ist weiterführende Diagnostik indiziert (9, 52). Diese kann, neben der 

Ausschlussdiagnostik anderer Ödemursachen, die  Lymphabstromszintigraphie und die 

Sonografie umfassen, nachrangig die indirekte Lymphographie (63). In der Schweiz ist die 

Fluoreszenz-Mikrolymphographie etabliert (64-66). Die MR-Lymphographie und die 

Indocyaningrün-Fluoreszenzlymphographie sind bislang überwiegend experimentell eingesetzt 

(67). Die direkte, sogenannte ölige Lymphographie ist heutzutage obsolet (9, 63). 

Außer der Analyse von Punktaten chylöser Ergüsse stehen keine spezifischen laborchemischen 

Untersuchungen zur Verfügung (9). Im Falle des Verdachts primärer Lymphödeme sollte die 

Indikation einer humangenetischen Diagnostik geprüft werden (68-72). 
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Zur Volumen- und Umfangsmessung und damit auch zur Verlaufsbeurteilung wird die 

sogenannte Perometermessung eingesetzt, ein optoelektronisches Volumenmessgerät (73-

75). 

 

1.1.6. Therapie 
 

Die Therapie des Lymphödem ist im Wesentlichen eine physikalische Therapie, eine 

symptomatische und, damit meist lebenslange, Behandlung mit dem Ziel, patient reported 

outcomes wie Schwellung, Spannungsgefühl, Schmerz und Funktionseinschränkungen, sowie 

letztlich immer die Lebensqualität, zu verbessern. Eine Heilung im Sinne einer restitutio ad 

integrum der Lymphtransportkapazität ist mit den bekannten Methoden nicht möglich (9). 

Ansatzpunkte der Therapie sind die Beeinflussung des Lymphabstroms, der Mirkozirkulation 

und der Gewebefibrose, der Schutz der Haut sowie die Beeinflussung der venösen 

Hämodynamik mit Reduktion des interstitiellen Filtrats. Ungünstiger Weise zu oft 

vernachlässigt wird die Bedeutung der Therapie von Komorbiditäten (34). Primäres, objektiv 

messbares Ziel ist die Umfangs- und Volumenreduktion der betroffenen Körperregion, wobei 

nur bei frühzeitiger Diagnosestellung eine Rückführung ins Latenzstadium möglich ist (9, 52, 

76).  

Die als Standard geltende multimodale Therapie des Lymphödems wird als Komplexe 

Physikalische Entstauungstherapie (KPE) bezeichnet und umfasst neben der 

Kompressionstherapie die manuelle Lymphdrainage (MLD) sowie Hautpflege und 

Bewegungstherapie (77-80). In der intensiven Entstauungsphase I („KPE Phase I“) wird mittels 

täglicher manueller Lymphdrainage und Kompressionsbandagierung das Ödemvolumen 

reduziert, in der sich anschließenden Erhaltungsphase (KPE II) wird, meist mit maßangefertigten 

Kompressionsstrümpfen, ein erneuter Volumenprogress verhindert. Dabei ist grundsätzlich zu 

bemerken, dass bei diesen Aussagen in der Regel die Extremitätenödeme adressiert sind, 

hochindividuelle Entscheidungen sind hingegen bei der Versorgung von Gesichts- und 

Genitalödemen und auch bei Ödemen im Brust / Thoraxbereich zu treffen. 
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Die Kompression gilt als wichtigste Säule der Therapie, da nur die Kompression das Volumen 

wirkungsvoll reduziert (48, 52, 76, 80, 81). Eine Cochrane-Analyse von Badger et al. bestätigt 

dies (82).  

 
Neuere Daten zur Dosierung der Kompressionsdrücke geben Hinweise darauf, dass die 

Kompressionsbehandlung mit Kompressionsdrücken von 40 – 50 mmHg erfolgen sollte, also 

nicht maximal erreichbare Ruhedrücke von entscheidender Bedeutung sind (35). Dabei 

zeichnet sich ab, dass optimale Kompressionsdrücke für die obere Extremität etwas niedriger 

liegen als für die untere Extremität. Vielmehr sind die Materialeigenschaften des 

Kompressionsmaterials für eine gute Entstauungstherapie relevant, und dabei insbesondere 

die Materialsteifigkeit. Als Marker hierfür hat sich der Static Stiffness Index (SSI) durchgesetzt, 

der aus der Differenz der liegend und stehend gemessenen Ruhedrücke berechnet wird (83-

87).  Bei hohem SSI finden sich während der Muskelkontraktion (Bewegung) hohe maximale 

Arbeitsdrücke, die für den gewünschten „Massageeffekt“ im Gewebe sorgen, der die 

Eigenkontraktilität der Lymphangione  verstärkt, damit den Abstrom verbessert, und 

gleichzeitig die venöse Hämodynamik verbessert, also venöse Stase und Filtration reduziert 

(35). 

Auch wenn patientenseitig meist eine anderes Empfinden besteht, liegt die Bedeutung der 

manuellen Lymphdrainage  nicht vorrangig in der Volumenreduktion: sie bringt hinsichtlich des 

Volumens im Rahmen der KPE Phase I keinen zusätzlichen Nutzen über die 

Kompressionstherapie hinaus (88-90). Führt man die KPE jedoch dauerhaft ohne 

Lymphdrainage durch, wird eine verstärkte Fibrosierung beobachtet, und eine vorhandene 

Fibrosierung kann durch die MLD reduziert werden (91, 92). Die Bedeutung der MLD für die 

Behandlung chronischer Lymphödeme sollte deshalb insbesondere hinsichtlich der 

Gewebekonditionierung in ihrer Bedeutung ernst genommen werden. Darüber hinaus ist in der 

Patientenedukation dies ein Umstand den es grundsätzlich zu erläutern gilt. 

Auch wird die Bewegungs- und Trainingstherapie wird in ihrer Bedeutung patientenseitig oft 

unterschätzt. Die unter Kompression mit geeigneten Materialien durch Bewegung erreichten 

Arbeitsdrücke spielen für die Effektivität der KPE eine erhebliche Rolle (35). 

Eine konsequente Hautpflege ist auch zur Erysipelprophylaxe essentiell. Selbstmanagement 

und Adhärenz sind für den Therapieerfolg von erheblicher Bedeutung. Hier weisen eigene 
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Untersuchungen darauf hin, dass die Übernahme von Eigenverantwortung wie durch 

Selbstmessungen und Therapietagebücher die Therapietreue relevant verbessern können (56, 

93-97).  

Verschiedene lymphgefäß-chirurgische Verfahren sind bekannt (98). Dabei scheint die 

autogene Lymphgefäßtransplantation die besten Ergebnisse zu zeigen (9, 99). Dabei ist jedoch 

das Risiko erneuter sekundärer Lymphödeme abhängig vom Entnahmeort zu beachten sowie 

die dadurch trotzdem weiterbestehende Indikation zur lebenslangen KPE (100). Daher bleibt 

die Indikation chirurgischer Maßnahmen eine Einzelfallentscheidung (101, 102). 

 

Verschiedene additiv anzuwendende konservative Therapieverfahren werden angeboten.  

Die intermittierende pneumatische Kompression kann laut dem International Consensus der 

International Society of Lymphology als Teil einer multimodalen Therapie eingesetzt werden, 

wobei deren Bedeutung umstritten bleibt (8). Aufgrund mangelnder Evidenz und vereinzelten 

Hinweisen auf eine mögliche Fazilitation des Auftretens von Genitallymphödemen scheint es 

daher vertretbar, diese Therapieform bestimmten Situationen wie dem Vorliegen von 

Immobilität oder arterieller Verschlusskrankheit vorzubehalten, in denen keine KPE erfolgen 

kann (103).    

Tiefenoszillation (Hivamat® oder Deep Oscillation®) ist eine Form der Elektrotherapie, die mit 

alternierenden elektrostatischen Feldern arbeitet. Dabei werden Behandler und Patient mit je 

einer Elektrode verbunden und es wird eine Lymphdrainage mit der behandschuhten Hand 

oder eine streichende Anwendung mit einem Handapplikator durchgeführt. Über den 

Handschuh bzw. die Applikatormembran (die Halbleiterschicht) baut sich durch Anlegen einer 

Spannung ein elektrisches Feld auf. Die Bewegung induziert ein elektrostatisches Feld (Johnson-

Rahbeck-Effekt), das mit einstellbaren Frequenzen zwischen 5 und 200 Hz umgepolt wird. So 

kommt es zu repetitiven Anziehung und Abstoßung des überwiegend negativ geladenen Haut- 

und Subkutangewebes (104-108). Die rhythmischen Verschiebungen, ein „Oszillieren“ des 

Gewebes verstärken den Massageeffekt der Therapeutenhand und sorgen für eine 

Tiefenwirkung. Beim Lymphödem ist frequenzabhängig eher eine fibroselockernde Wirkung 

oder eine den Lymphabstrom fördernde Wirkung beschrieben (104). 



 
 

12 

Mit der aufkommenden Verbreitung der Kinesio®- oder elastischen Tapes in Sport und 

Physiotherapie wurden in den letzten Jahren zunehmend medizinische Anwendungen 

postuliert. So auch in Form von sogenannten Lymphtapes. Dabei existieren verschiedene 

Techniken, meist werden die Tapes in dünnen Streifen entlang der Verläufe der wichtigen 

Lymphbahnen geklebt, oder es wird spiralförmig um die zu entstauende Extremität geklebt 

(109, 110). Wenige Studien von hoher Qualität sind verfügbar und diese zeigen differierende 

Ergebnisse (91, 110-114). 

Als Alternative zu den in Deutschland am meisten verbreiteten maßgefertigten Flachstrick-

Kompressionsstrümpfen in der KPE Phase II sind adjustierbare Klettverschluss-basierte 

Kompressionssysteme entwickelt worden. Diese werden medizinische adaptierbare 

Kompressionssysteme (MAK) genannt (84, 86, 115, 116). Deren Bedeutung ist als ergänzendes 

oder gar alleiniges Kompressionsmittel lediglich in der KPE Phase I untersucht. In anderen 

Ländern werden MAK bereits vielfach eingesetzt. Die Studienlage hierzu ist spärlich, aber die 

vorhandenen Ergebnisse sind vielversprechend (87, 117-119). Die Wertigkeit der Anwendung 

in der KPE Phase II war bislang unklar (120).  

Alternativmedizinische und komplementäre Therapieverfahren umfassen im Bereich der 

physikalischen Verfahren wie thermotherapeutische und elektrotherapeutische Anwendungen 

low-level Lasertherapie oder Wassergymnastik (121-124). Alternativmedizinische oder 

traditionelle Verfahren wie Akupunktur oder Ayurveda finden sich ebenso (125-127). Auch 

ernährungsmedizinische und phytotherapeutische Konzepte existieren (128). 

 
 

1.2. Fragestellungen 
 

Grundlegende Fragestellungen:  

In Form strukturierter klinisch-epidemiologischer Beobachtungen wurden Komorbiditäten der 

Patienten mit Lymphödemerkrankungen explorativ untersucht. Im Rahmen der Evaluation der 

grundlegenden Effekte der manuellen Lymphdrainage wurde der Immediateffekt von MLD 

bzw. einer seriellen KPE auf den transkutan gemessenen Sauerstoffpartialdruck untersucht. 
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Therapeutische Verfahren: 

Insbesondere vor dem Hintergrund der oben dargestellten und eher eingeschränkten 

therapeutischen Optionen stellt sich die Frage nach den therapeutischen Effekten 

verschiedener zusätzlicher Therapieverfahren. Als additives/adjuvantes Therapieverfahren 

wurde die Tiefenoszillation beim Brustlymphödem untersucht. Die Anlage elastischer Tapes 

wurde als Alternative zu Kompressionsversorgung sowie als additive Therapie untersucht. Als 

Alternative zu maßangefertigten Kompressionsstrümpfen wurden Medizinische Adaptive 

Kompressionssysteme (MAK) untersucht.  

Folgende Fragestellungen wurden in den einzelnen Arbeiten untersucht: 

 Welche Komorbiditäten lassen sich in einer großen Stichprobe lymphologischer 

Patient*innen explorativ detektieren (Manuskript 1)? 

 Verändert sich der transkutan gemessene Sauerstoffpartialdruck durch manuelle 

Lymphdrainage (Manuskript 2)? 

 Ist die Lymphdrainage mit niedrigfrequent wechselnden elektromagnetischen Feldern 

(Tiefenoszillation) als additive Therapieform bei spezifischen Krankheitsbildern 

vorteilhaft (Manuskript 3)?  

 Ist elastisches Tape als alleinige oder additive Therapieform anwendbar oder vorteilhaft 

(Manuskript 4)? 

 Ist die Anwendung medizinischer adaptiver Kompressionssysteme (MAK) in der 

Erhaltungstherapiephase der Entstauungsstherapie mit Kompressionsstrümpfen 

vergleichbar (Manuskripte 5 und 6)? 
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2. Eigene Arbeiten 
 

2.1. Übersicht der vorgelegten Manuskripte  
 

1. Reißhauer A., Schuester L., Kling A., Liebl M.E. Prävalenz von Komorbiditäten bei 

Lymphödemerkrankungen. Phys Med Rehab Kuror 2019; 29(05): 282-289 

2. Reisshauer A., Bischoff A., Mathiske-Schmidt K. Transcutaneous oxygen partial 

pressure before and after manual lymphatic drainage in patients with chronic 

lymphedema of the limbs. Eur J Lymphol. 2004; 40: 13-16 

3. Jahr S., Schoppe B., Reisshauer A. Effect of treatment with low-intensity and 

extremely low-frequency electrostatic fields (Deep Oscillation) on breast tissue and 

pain in patients with secondary breast lymphoedema. J Rehabil Med. 2008; 40(8): 

645-50 

4. Liebl M., Preiß S., Pögel S., Pinnow, J, Schwedtke C., Taufmann I., Reißhauer A. 

Elastisches Tape als therapeutische Intervention in der Erhaltungsphase der 

Komplexen Physikalischen Entstauungstherapie (KPE Phase II) von Lymphödemen. 

Phys Med Rehab Kuror. 2014; 24: 34-41 

5. Reißhauer A., Kornappel S., Tsatrafilis E., Stroux A., Liebl M.E. Medizinische Adaptive 

Kompressionssysteme sind im Vergleich mit Flachstrick-Kompressionsstrümpfen in 

der Erhaltungsphase der Therapie von Lymphödemen nicht unterlegen. Phys Med 

Rehab Kuror 2020; 29 (05): 282-289 

6. Reißhauer A., Kornappel S., Tsatrafilis E., Stroux A., Liebl M.E. In-vivo-

Druckmessungen zum Vergleich medizinischer adaptiver Kompressionssysteme mit 

maßangefertigter Flachstrick-Kompressionsversorgung. Phlebologie 2020; eFirst 

(08.07.2020)  

  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=19020698
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=19020698
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=19020698
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2.2. Prävalenz von Komorbiditäten bei Lymphödemerkrankungen (Manuskript 1) 
 

Wie oben beschrieben sind zahlreiche Folgeerkrankungen beim Lymphödem bekannt, zudem 

sind ebenso die zugrundeliegenden Erkrankungen sowohl bei sekundär benignen wie auch bei 

sekundär malignen Lymphödemen diagnostisch und therapeutisch bedeutsam. Andere 

Erkrankungen sind als Risikofaktoren ätiologisch (mit) relevant oder haben Einfluss auf die zur 

Verfügung stehenden therapeutischen Optionen. Genauere Daten zur Prävalenz von 

Komorbiditäten lagen jedoch nicht vor. Daher wurde nachfolgende explorative Erhebung 

angestrengt.  

 

Der nachfolgende Text entspricht dem Abstrakt der Arbeit: 

Reißhauer A., Schuester L., Kling A., Liebl M.E. Prävalenz von Komorbiditäten bei 

Lymphödemerkrankungen. Phys Med Rehab Kuror 2019; 29(05): 282-289.  

https://doi.org/10.1055/a-0885-1868 

 

„Hintergrund: Komorbiditäten sind Erkrankungen, die nebeneinander auftreten, 

entweder voneinander unabhängig, oder als Folgeerkrankung einer Indexerkrankung. 

Bekannte Ursachen oder Risikofaktoren für Lymphödeme (LÖ) sind u.a. maligne 

Erkrankungen und ihre Behandlung, Adipositas, chronisch-venöse Insuffizienz und das 

Lipödem. Bekannte Folgeerkrankungen sind u.a. Erysipele sowie Haut- und 

Nagelpilzerkrankungen. Ziel ist die Erhebung der Prävalenz von Komorbiditäten bei 

Lymphödem-Erkrankungen. 

Methoden: Retrospektive Analyse von 457 konsekutiven Fällen der Sprechstunde für 

Lymphödemerkrankungen der Hochschulambulanz einer Universitätsklinik hinsichtlich 

der Prävalenz von Komorbiditäten. 

Ergebnisse: n=391 Fälle kamen zur Auswertung, getrennt nach Ödemgenese, darunter 

n=51 primäre Lymphödeme (pL) (Verdacht und gesichert, davon 8 gesicherte 

syndromale Erkrankungen) und n=340 sekundäre Lymphödeme (sL). Das 

Geschlechterverhältnis in der Stichprobe war 9:1 (w:m). Während die pL-PatientInnen 

https://doi.org/10.1055/a-0885-1868
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einen BMI vergleichbar der altersentsprechenden Referenzgruppe der 

Allgemeinbevölkerung aufweisen, zeigen PatientInnen mit sL einen durchschnittlichen 

BMI von 33,8 und einen Anteil von 64% adipöser Patientinnen (21% mit BMI über 40). 

Die Prävalenz rezidivierender Erysipele ist mit 7,8% bzw. 7,9% zwischen pL und sL 

vergleichbar häufig. Weitere Prävalenzen wie Diagnosen aus dem muskuloskeletalen 

Bereich (ICD-Kapitel XIII/“M“) zeigten sich in der Stichprobe in altersgerechter 

Verteilung. Eine besonders hohe Prävalenz zeigen in der Gruppe der sL 

Schilddrüsenerkrankungen (30%), dabei überwiegend die Schilddrüsenunterfunktion.  

Diskussion: Nur zum Teil kann das Patientenalter und Geschlecht die Prävalenzen der 

Komorbiditäten erklären. Auffällig beim sekundären LÖ ist die Prävalenz der Adipositas, 

die als Kofaktor bei der Entstehung und als aggravierender Faktor bekannt ist. Von 

Interesse ist auch die vergleichbare Prävalenz von Erysipelen zwischen den primären und 

sekundären Lymphödemen. Offenbar spielt die Genese des LÖ für die Entstehung eines 

Erysipels keine Rolle. Bislang kaum beschrieben, aber höchst auffällig ist die hohe 

Prävalenz von Schilddrüsenerkrankungen, insbesondere der Hypothyreose, bei 

sekundären LÖ.“ 
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2.3 Veränderung des transkutanen gemessenen Sauerstoffpartialdruckes durch 
manuelle Lymphdrainage (Manuskript 2) 
 

Die oben beschriebenen Veränderungen des Gewebes durch ein chronisch bestehendes 

Lymphödem mit chronischer Inflammation und Gewebeproliferation infolge einer 

Akkumulation von  Zellen, Proteinen und Makromolekülen führt zum klinischen 

Erscheinungsbild der Fibrose (11, 43, 44). Das Gewebe palpiert sich fest und derb, das Ödem 

ist ab Stadium II meist nicht mehr dellbar, die Haut wird hyperkeratotisch und sklerosiert. Damit 

vergrößert sich aber auch die Diffusionsstrecke für beispielsweise Nährstoffe oder auch 

Sauerstoff (10). Der transkutan zu messende Sauerstoffpartialdruck kann verwendet werden, 

um Störungen der Mikrozirkulation darzustellen.  

In dieser Arbeit wurde zum ersten Mal untersucht und gezeigt, dass einerseits das chronische 

Lymphödem die mikrozirkulatorische Sauerstoffversorgung des Gewebes einschränkt. Zudem 

wurde demonstriert, dass manuelle Lymphdrainage den Sauerstoffpartialdruck als 

Immediateffekt einer einzelnen Behandlung verbessern kann. Die serielle Anwendung im 

Rahmen einer Komplexen Physikalischen Entstauungstherapie der Phase I kann den gemessen 

Sauerstoffpartialdruck normalisieren. 

 

Der nachfolgende Text entspricht dem Abstrakt der Arbeit: 

Reisshauer A., Bischoff A., Mathiske-Schmidt K. Transcutaneous oxygen partial pressure 

before and after manual lymphatic drainage in patients with chronic lymphedema of the 

limbs. Eur J Lymphol. 2004; 40: 13-16  

DOI unavailable. https://www.eurolymphology.org/JOURNAL/VOL12-N40-2004.pdf  

 

„Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, Veränderungen im transkutanen 

Sauerstoffpartialdruck bei Patienten mit chronischem Lymphödem während einer 

zehntätigen Komplexen Physikalischen Entstauungstherapie (KPE), bestehend aus 

manueller Lymphdrainage, Kompressionsbandagierung und Bewegungstherapie, zu 

untersuchen. Der klinische Verlauf des Ödems und der Therapieerfolg wurden zusätzlich 

https://www.eurolymphology.org/JOURNAL/VOL12-N40-2004.pdf
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mittels serieller Volumen- und Umfangsmessungen der ödematösen und nicht-

ödematösen Extremität beurteilt. 

Ein positiver Immediateffekt auf die ödematöse Extremität wurde bei allen Patienten 

im Rahmen der täglichen Behandlungen festgestellt. Über den zehntätigen seriellen 

Behandlungsverlauf hinweg kam es zu einem Anstieg des transkutanen 

Sauerstoffpartialdrucks in den ödematösen Extremitäten bis auf ein den Normwerten 

gesunder Personen entsprechendes Normalniveau.  

Die hier dargestellten Ergebnisse demonstrieren, dass das Lymphödem den transkutan 

gemessenen Sauerstoffpartialdruck beeinträchtigt und offenbar die 

Sauerstoffversorgung der Haut reduziert, was die Entwicklung von Komplikationen wie 

Erysipel und Hyperkeratose fördern kann“ (Übersetzung durch die Autorin.) 
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2.4 Lymphdrainage mit niedrigfrequent wechselnden elektromagnetischen Feldern 
(Tiefenoszillation) (Manuskript 3) 
 

Verschiedene Lymphödeme sind der regulären KPE, wie sie bei Extremitäten-Lymphödemen 

durchgeführt wird, nicht gut zugänglich. So sind zum Beispiel beim Genitallymphödem oder 

beim Brustlymphödem patientenindividuelle Anpassungen der multimodalen Therapie 

vorzunehmen. Beim Brustlymphödem wurde in einer randomisiert-kontrollierten klinischen 

Studie die Tiefenoszillation als additive Therapie zusätzlich zur Referenztherapie mit manueller 

Lymphdrainage untersucht. Tiefenoszillation ist eine Form der Elektrotherapie, die mit 

niedrigfrequent die Polarität wechselnden elektrostatischen Feldern das Gewebe bis unter die 

Subkutis durch alternierende Anziehung und Abstoßung in Schwingung versetzt. Dadurch wird 

klinisch eine Verbesserung des Lymphabstroms, und begleitend Schmerzlinderung aber auch 

eine Fibroselockerung beobachtet. Letzteres nutzt man beispielsweise bei der Sklerodermie zur 

perioralen Gewebelockerung (108).  

 

Der nachfolgende Text entspricht dem Abstrakt der Arbeit: 

Jahr S., Schoppe B., Reisshauer A. Effect of treatment with low-intensity and extremely low-

frequency electrostatic fields (Deep Oscillation) on breast tissue and pain in patients with 

secondary breast lymphoedema. J Rehabil Med. 2008;40(8):645-50.  

 

https:doi.org/10.2340/16501977-0225 

 

“Zielsetzung: Die Untersuchung der Symptome und Funktionseinschränkungen von Frauen mit 

sekundärem Brustlymphödem nach chirurgischer Therapie und des Therapieerfolges einer 

Behandlung mit elektrostatischen Feldern von niedriger Intensität und sehr niedriger Frequenz 

(Tiefenoszillation, Deep Oscillation®) als Ergänzung von manueller Lymphdrainage (MLD). 

Methoden: 21 Patienten wurden randomisiert in einer Interventionsgruppe (n=11) 

behandelt, die 12 Therapieeinheiten MLD mit Tiefenoszillation erhielt, oder in einer 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=19020698
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=19020698
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=19020698
https://doi.org/10.2340/16501977-0225
https://doi.org/10.2340/16501977-0225
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Kontrollgruppe (n=10) allein mit MLD. Endpunkte waren Schmerz und Schwellungsgefühl 

sowie das Bewegungsausmaß von Schulter und Halswirbelsäule. Das Brustvolumen 

wurde mittels eines 3D-Messsystems untersucht. 

Ergebnisse: Die Patientinnen gaben zu Studienbeginn hohe Schmerz- und 

Schwellungswerte an. Die Schulterbeweglichkeit war bei allen Patientinnen 

eingeschränkt. Bewegungseinschränkungen der Halswirbelsäule waren zu 

Behandlungsbeginn vergleichbar und am Behandlungsende in der Kontrollgruppe 

verschlechtert. Tiefenoszillation führte zu einer signifikanten Schmerzreduktion in der 

Interventionsgruppe. Die in beiden Gruppen subjektiv empfundene Reduktion der 

Schwellung war nur in der Interventionsgruppe in der 3D-Messung objektivierbar. 

Schlussfolgerung: Additive Tiefenoszillation zusätzlich zu manueller Lymphdrainage bei 

Patientinnen mit sekundärem Brustlymphödem kann die Schmerzlinderung und die 

Schwellung im Vergleich zu manueller Lymphdrainage allein signifikant verbessern.” 

(Übersetzung durch die Autorin.) 

 



 
 

40 

2.5 Elastische Tapes als alleinige oder adjuvante Therapieoption (Manuskript 4) 
 

In einzelnen Fallberichten und wenigen Studien mit limitierter Evidenz wurden für die 

Anwendung von elastischen Tapes als „Lymphanlage“, sogenannte Lymphtapes, teils 

spektakuläre Ergebnisse erzielt, die eine hohe Effektivität in der Entstauung suggerierten (110). 

In physiotherapeutischen und sportmedizinischen Fortbildungen werden ebenfalls gute 

Entstauungsergebnisse postuliert.   

Daher wurde in dieser klinischen Studie ein dreiarmiges Design angelegt, das eine 

Kontrollgruppe mit Kompressionsstrümpfen als Referenztherapie und zwei Interventionstypen, 

nämlich die zusätzliche Tape-Anlage unter dem Kompressionsstrumpf sowie die Tape-Anlage 

anstelle des Kompressionsstrumpfes vorsahen. 

 

Der nachfolgende Text entspricht dem Abstrakt der Arbeit: 

Liebl M., Pögel S., Schwedtke C., Taufmann I., Reißhauer A. Elastisches Tape als therapeutische 

Intervention in der Erhaltungsphase der Komplexen Physikalischen Entstauungstherapie (KPE 

Phase II) von Lymphödemen. Phys Med Rehab Kuror. 2014;24:34-41.  

https://doi.org/10.1055/s-0033-1357157 

 

“ Fragestellung: Ziel der Untersuchung war die Evaluation der Wirkung von elastischem 

Tape bei Lymphödemen in der Erhaltungsphase der Komplexen Physikalischen 

Entstauungstherapie. 

Material und Methoden: Es wurde eine prospektive, randomisiert-kontrollierte, 3-armige 

Studie mit einem Interventionszeitraum von 12 Wochen geplant. Während in der 

Kontrollgruppe die reguläre KPE der Phase II fortgeführt wurde, wurde die 

Interventionsgruppe A additiv mit elastischem Tape, welches unter der vorhandenen 

Kompression getragen wurde, behandelt. Die Interventionsgruppe B erhielt das 

elastische Tape anstelle der Kompression. Das Ödemvolumen wurde nach einer, 2 und 

12 Wochen optoelektronisch vermessen, sowie der ödembedingte Spannungsschmerz 

mittels VAS erfasst. 

https://doi.org/10.1055/s-0033-1357157
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Ergebnisse: Elastisches Tape als additive Maßnahme (n=29) zeigte im Vergleich mit der 

Kontrolle (n=30) keinen signifikanten Einfluss auf die Entwicklung des Ödemvolumens 

und den ödembedingten Spannungsschmerz. Studienarm B (Tape anstelle der 

Kompression) musste abgebrochen werden, da in mehreren Fällen eine Exazerbation des 

Ödemvolumens auftrat. 

Diskussion: Die gemessenen Veränderungen des Ödemvolumens in der 

Interventionsgruppe A blieben im Bereich der normalen Schwankungsbreite von 

Lymphödemen in der Erhaltungsphase. 

Schlussfolgerung: Der Einsatz von elastischem Tape anstelle der Kompressionstherapie 

kann in der Erhaltungsphase der KPE bei Lymphödemen nicht empfohlen werden. Die 

Bedeutung der Kompressionstherapie wird durch dieses Ergebnis unterstrichen. 

Elastisches Tape als additive Therapiemaßnahme unter dem Kompressionsstrumpf 

reduziert Ödemvolumen und ödembedingten Spannungsschmerz nicht.” 
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2.6 Medizinische Adaptive Kompressionssysteme (Manuskripte 5 und 6) 
 

Der Abbruch des Studienarmes ohne Kompression mit alleiniger Tape-Anlage in der 

vorgenannten Arbeit belegte eindrücklich die Wertigkeit der Kompressionstherapie in der KPE. 

Wie oben ausgeführt, ist es für die Kompressionstherapie besonders entscheidend, einen 

moderaten Ruhedruck mit gleichzeitig hohem maximalen Arbeitsdruck zu erzielen. In den 

letzten Jahren haben in die Kompressionstherapie adjustierbare, Klettverschluss-basierte 

Kompressionssysteme (Medizinische Adaptive Kompressionssysteme, MAK) Eingang gefunden. 

Verschiedene Hersteller haben, sich im Grundsatz ähnelnde, Materialien mit hoher Stiffness 

entwickelt, die den Patienten eine eigenständige Nachjustierung erlauben und damit unter 

Anderem bezüglich der Aufrechterhaltung der angelegten Drücke vorteilhaft sein könnten.  

Da bislang nur für die KPE Phase I randomisiert-kontrollierte Studien mit MAK verfügbar waren, 

die Anwendung jedoch in der KPA Phase II ebenfalls denkbar ist, wurde eine randomisierte 

kontrollierte Pilotstudie initiiert, die erstmals einen intraindividuellen Vergleich, Vergleich bei 

beidseitigen Beinödemen, zwischen maßangefertigter Flachstrickkompression und MAK in der 

KPE Phase II ermöglichte. 

 

Der nachfolgende Text entspricht dem Abstrakt der Arbeit: 

Reißhauer A., Kornappel S., Tsatrafilis E, Stroux A., Liebl M.E. Medizinische Adaptive 

Kompressionssysteme sind im Vergleich mit Flachstrick-Kompressionsstrümpfen in der 

Erhaltungsphase der Therapie von Lymphödemen nicht unterlegen. Phys Med Rehab Kuror 

2020; 30(04): 214-221 

https://doi.org/10.1055/a-1097-7675 

 

„Hintergrund: Medizinische Adaptive Kompressionssysteme (MAK) sind mit 

Klettverschlüssen adjustierbare Kompressionsbandagen. Diese erweitern das Spektrum 

der therapeutischen Optionen in der komplexen physikalischen Entstauungstherapie 

(KPE). Die Studienlage zu MAK ist spärlich, es werden Vorteile in der der KPE Phase I 

https://doi.org/10.1055/a-1097-7675
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beschrieben. Über die Durchführbarkeit und Sicherheit der Anwendung von MAK in der 

KPE Phase II existiert keine belastbare Evidenz. 

Methoden: Prospektive, randomisierte Nichtunterlegenheitsstudie. Probanden mit 

symmetrischen lymphostatischen Ödemen der Unterschenkel (n=30) wurden parallel 

mit neu angepasster Flachstrick-Kompression (FS) und MAK drei Tage lang behandelt. 

Primäres Outcome waren die perometrisch gemessenen Volumeneffekte der MAK im 

Vergleich mit der Referenztherapie (FS). Zudem wurden die Anwendungssicherheit und 

die Handhabung (Patientenperspektive) überprüft. 

Ergebnisse: MAK sind, auch ohne regelmäßiges Nachjustieren, der Referenztherapie 

mit FS in der KPE Phase II nicht unterlegen (Vergleich der Differenzen der 

Volumeneffekte; p=.163; 95%-KI [-38,2; +6,8] bei einem apriori definierten 

Äquivalenzbereich von ±50 ml). MAK zeigten keine Nebenwirkungen. Patienten 

berichten im Vergleich mit FS ein signifikant leichteres An- und Ablegen der MAK bei 

vergleichbarem Tragekomfort. 

Schlussfolgerung: Die Daten belegen die Nichtunterlegenheit von MAK gegen die 

Referenztherapie mit FS. MAK können in der Erhaltungstherapie von lymphostatischen 

Erkrankungen als alternative Kompressionstherapie eingesetzt werden. Die 

Anwendung (Selbstanlage) kann als sicher eingestuft werden. Eine gute Einweisung von 

Patienten ist bedeutsam. Patienten mit Schwierigkeiten in der Handhabung von 

Kompressionsstrümpfen beim An- und Ausziehen können von MAK profitieren. 

Patienten mit sehr ausgeprägten Ödemen müssen während der MAK-Nutzung 

gegebenenfalls größere Schuhe tragen. Studien mit längeren Beobachtungsdauern 

sollten folgen.“ 
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Zur Beurteilung der therapeutischen Effektivität der medizinischen adaptiven 

Kompressionssysteme war es jedoch nicht ausreichend, die Volumenentwicklung und 

Nebenwirkungsraten zu beobachten. Aus diesem Grund wurde die Stichprobe der 

vorgenannten randomisierten Studie ergänzend mittels in-vivo-Druckmessungen untersucht. 

Somit konnten die Materialeigenschaften der MAK im direkten Vergleich mit Flachstrick-

Kompressionsstrümpfen untersucht werden. 

Der nachfolgende Text entspricht dem Abstrakt der Arbeit: 

Reißhauer A., Kornappel S., Tsatrafilis E, Stroux A., Liebl M.E. In-vivo-Druckmessungen zum 

Vergleich medizinischer adaptiver Kompressionssysteme mit maßangefertigter Flachstrick-

Kompressionsversorgung. Phlebologie 2020; eFirst 

„Hintergrund: Die in der Erhaltungsphase der komplexen physikalischen 

Entstauungstherapie notwendige Kompressionstherapie kann anstelle von Flachstrick-

Kompressionsstrümpfen (FS) auch mit vom Patienten selbst anzulegenden Bandagen 

erfolgen, den sogenannten medizinischen adaptiven Kompressionssystemen (MAK). 

Methoden: MAK und FS wurden mittels In-vivo-Druckmessungen unter der von 

Probanden selbst angelegten Kompression direkt verglichen. Dazu wurden Drücke über 

Picopress-Messgeräte und Sensoren (Microlab Elettronica, Italien) an n = 30 Patienten 

mit beidseitigen, symmetrischen, lymphostatischen Ödemen der Unterschenkel erfasst. 

FS und MAK wurden seitenrandomisiert zugewiesen. Nach Standardeinweisung und 

initialen Druckmessungen beider Systeme wurden MAK im Zeitverlauf von 2 und 4 h 

Tragedauer erneut gemessen. Static-Stiffness-Index (SSI) sowie Druckgradienten der 

Messhöhen B1-C wurden berechnet. 

Ergebnisse: MAK zeigen Ruhedruckwerte und SSI im therapeutischen Bereich, die 

signifikant höher ausfallen als bei FS (p < 0,01 bzw. p < 0,001). MAK erreichen signifikant 

höhere maximale Arbeitsdrücke (p < 0,001). Die Ruhedruckwerte von MAK zeigen nach 

2 und 4 h, ohne Nachjustieren, keinen relevanten Druckabfall. Die mittleren 

Druckgradienten, bezogen auf die Messhöhen B1-C, unterscheiden sich nicht signifikant 

zwischen den Methoden. 
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Diskussion: Die mit MAK erreichten Druckparameter untermauern deren 

therapeutische Effektivität. Die Anwendung von MAK ist auch ohne Nachjustieren 

druckstabil. Die Anwendung (Selbstanlage) kann als therapeutisch wirksam eingestuft 

werden. Eine gute Einweisung der Patienten ist jedoch bedeutsam. 

 

https://doi.org/10.1055/a-1134-2021  

https://doi.org/10.1055/a-1134-2021
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3. Diskussion 

 

Aus den dargestellten Arbeiten lassen sich zwei inhaltliche Schwerpunkte der Diskussion 

herausarbeiten.  

Dies ist zum einen die grundlegende Bedeutung der Komorbiditäten für die konservative 

Lymphödemtherapie. Adipositas und Bewegungsarmut sind generelle Problemlagen. 

Insbesondere die Bedeutung der Adipositas muss hier neu bewertet werden, denn die 

Auswirkungen der epidemischen Zunahme dieser Erkrankung sind vielfältig (129). Die steigende 

Prävalenz der Adipositas bedingt verschiedene Problemsituationen auch in der 

lymphologischen Praxis, die nachfolgend im Kontext der oben dargestellten Publikationen 

näher diskutiert werden sollen.  

Zum anderen ist dies die Wertigkeit der einzelnen Säulen der komplexen physikalischen 

Entstauungstherapie. Hier hat sich die Kompressionstherapie und die Bewegung mit angelegter 

/ getragener Kompression als besonders wichtig für die Entstauung herauskristallisiert (82). Vor 

diesem Hintergrund verdeutlicht die Analyse der Komorbiditäten die Notwendigkeit, die 

physikalische Therapie des Lymphödems individuell noch stärker anzupassen oder zu ergänzen.  

Selbstmanagement und Therapieadhärenz sind auch im Rahmen der lymphologischen 

Versorgung notwendige Bausteine, diese werden durch die Komorbiditäten aber weiter 

erschwert. 

 

3.1. Komorbide Adipositas und Adipositas-assoziiertes Lymphödem 

 

Die grundlegende Bedeutung der Komorbiditäten für die Therapie des Lymphödems ist 

historisch besonders im Kontext der Differenzialdiagnostik verschiedener Ödeme dargestellt 

worden (9). Im Verlauf der wissenschaftlichen Aufarbeitung der Ätiologie verschiedener 

Lymphödeme wurde die pathophysiologische Bedeutung von komorbider Adipositas für die 

Entstehung eines Lymphödems erkannt (130). So ist die Wahrscheinlichkeit für adipöse 

Patienten höher, als Folge der Therapie einer malignen Erkrankung ein sekundäres Lymphödem 

zu entwickeln. In der lymphologischen Versorgung fällt aber zusätzlich die überproportional 
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zunehmende Prävalenz von Adipositas und von auf die Adipositas direkt zurückgehenden 

Lymphödemen auf (34). 

Die Bedeutung der Adipositas für die Pathogenese des Lymphödems ist nicht sicher verstanden, 

jedoch es gibt gute Hinweise, unter anderem aus tierexperimentellen Studien am Mausmodell 

(131). Neben eher mechanischen Vorstellungen wie dem Komprimieren von Lymphgefäßen 

durch Fettgewebe oder dem Umklappen („kinking“) von Lymphgefäßen in lipo-hypertrophen 

Hautlappen spielen die hormonelle und inflammatorische Aktivität von Fettgewebe, sowie  die 

funktionellen Aspekte des Lymphgefäßsystems eine Rolle (132).  

Nicht nur die chronisch-venöse Insuffizienz mit phlebolymphostatischer Ödemkomponente  bei 

Adipösen ist häufige Ursache und sozusagen Verstärker für Lymphödeme, auch eine Adipositas-

assoziierte funktionelle venöse Insuffizienz ohne sonographischen Nachweis einer veränderten 

Venenmorphologie spielt eine Rolle, noch verstärkt durch sitzende Lebensweise und 

Kompressionsdruck von Fettgewebe auf das venöse System: functional chronic venous disease 

und dependency Syndrom genannt (132-135)[X].  

Die Dysfunktion des lymphovaskulären Transports bei Adipositas scheint auch Ergebnis eines 

circulus vitiosus aus inflammatorischen Prozessen infolge der Akkumulation lymphpflichtiger 

Lasten im Interstitium zu sein, die ihrerseits die Fettgewebsvermehrung fördern. Fibrosierung 

und Fettgewebsvermehrung erhöhen wiederum das interstitielle Inflammationsniveau und 

schränken die lymphatische Funktion ein (133). Inflammatorische Zytokine aus Adipozyten 

scheinen auch eine Rolle bei der irreversiblen Schädigung der Lymphgefäße zu spielen, die bei 

morbider Adipositas beobachtet wird (131, 133). Im Mausmodell konnte dieser reziproke 

Zusammenhang zwischen Adipositas und Lymphgefäßfunktion bestätigt werden (131). Eine 

weitere, ebenfalls durch Mausmodelle unterstützte Hypothese propagiert eine durch 

Adipozytokine alterierte Lymphangioneogenese. Adipöse Mäuse scheinen weniger und dabei 

dilatierte Lymphkapillaren im Vergleich mit normalgewichtigen Mäusen auszubilden (131). 

Durch einen eingeschränkten Lymphtransport, ein erhöhtes interstitielles 

Inflammationsniveau, welches das Lymphgefäßystem negativ beeinflusst, und durch eine 

eingeschränkte Regenerationsfähigkeit kann demnach durch Adipositas ein Lymphödem 

entstehen (44, 133). Die eigene klinische Erfahrung zeigt ein seit Jahren deutliches Ansteigen 
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dieser geschilderten Situation, dies konnte durch die Erfassung der Komorbiditäten so nicht 

dargestellt werden. 

Das Adipositas-assoziierte Lymphödem tritt vornehmlich an den unteren Extremitäten auf und 

betrifft nach Schätzungen bis zu 70% der Patienten mit morbider Adipositas (130, 132, 136). 

Die Diagnosestellung erfolgt wie beim Lymphödem klinisch unter Berücksichtigung von 

Anamnese und weiteren Komorbiditäten. Das Stemmer’sche Zeichen stellt sich dabei positiv 

dar. Die Dynamik der Symptome entwickelt sich parallel zur Zunahme der Adipositas (133, 137). 

Wichtige Differenzialdiagnosen sind primäre und andere sekundäre Lymphödeme sowie die 

chronisch-venöse Insuffizienz. Beim missverständlich so bezeichneten Lipolymphödem handelt 

es sich hingegen häufig eben nicht um ein Lipödem-assoziiertes sekundäres Lymphödem, 

sondern fast ausschließlich bei komorbid bestehender Adipositas um ein sekundäres, 

Adipositas-assoziiertes Lymphödem. Die Diagnose Lipolymphödem sollte daher nicht mehr 

verwendet werden (38-42, 130). Das Lipödem selbst ist keine Form des Lymphödems, es 

besteht zumeist gar kein Ödem, sondern eine Fettgewebsvermehrung (Lipohypertrophie) mit 

zumindest initial unbeeinträchtigter lymphatischer Funktion (138, 139). Im Zweifel ist deshalb 

eine dynamische Lymphszintigraphie indiziert, für die eine Spezifität von 100% und eine 

Sensitivität von 92% für die Diagnostik eines Lymphödems beschrieben wird (140). Bei BMI-

Werten über 50-60 kg/m² beobachteten Greene et al. eine irreversible Lymphabflussstörung 

(136, 137). Irreversibel meint hier auch hinsichtlich fortbestehender Lymphödeme nach einer 

Gewichtsabnahme unterhalb der genannten Schwelle.  

Therapeutisch steht deshalb die Therapie der Adipositas als Grunderkrankung im Vordergrund, 

während aus lymphologischer Sicht meist äquivalent zu einem sekundären Lymphödem 

vorgegangen werden muss. Von besonderer Bedeutung sind hier praktische Aspekte der 

Kompressionsversorgung, denn aufgrund von hypertrophen Hautfalten, sogenannter 

Fettkragenbildungen mit wulstartiger Vorwölbung und Kalibersprüngen, ist die 

Kompressionsversorgung in vielen Fällen eine technische Herausforderung, zum Teil auch mit 

maßangefertigten Kompressionsstrümpfen nur schwer möglich. Auch wegen der möglichen 

Einschnürungen, muss eine maßangefertigte Versorgung immer in Flachstrickqualität erfolgen. 

Diese wiederum erschwert jedoch die Handhabung, insbesondere beim An- und Ausziehen, so 

dass morbid adipöse Patienten oftmals eine Anziehhilfe benötigen.  
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Die Kombination aus Kompressionstherapie, Bewegung - auch mit angelegter Kompression - 

und grundlegender Adipositastherapie sollte möglichst bereits zu einem Zeitpunkt beginnen, 

an dem noch keine irreversible Schädigung des Lymphgefäßsystem eingetreten ist (136). Die 

Rolle der bariatrischen Chirurgie wird hier zur Therapie der Grunderkrankung bei morbider 

Adipositas diskutiert (130). Chirurgische Eingriffe am lymphödematösen Gewebe selbst sollten 

aufgrund des hohen Komplikationsrisikos durch Infektionen zurückhaltend und immer 

eingebunden in ein interdisziplinäres Gesamtkonzept mit komplexer physikalischer 

Entstauungstherapie geplant werden (9). Die Patientenaufklärung sollte besonders sorgfältig 

erfolgen. Die Gewichtsabnahme ist jedoch von zentraler Bedeutung. Auch in der 

Grundlagenforschung konnte an Mäusen demonstriert werden, dass die alleinige  

Gewichtsabnahme bei bestehendem Lymphödem das Lymphödem bereits reduziert (141).  

Gemeinsam oder auch unabhängig vom Adipositas-assoziierten Lymphödem tritt in seltenen 

Fällen selten ein sogenanntes massives lokalisiertes Lymphödem (MLL) bei morbider Adipositas 

auf. Während Ersteres wie beschrieben als Extremitätenlymphödem imponiert, ist Letzteres 

die Bezeichnung eines lokal auftretenden Lymphödems in Gewebevorwölbungen wie 

Bauchschürze, Mons pubis oder Hautfalten am Oberschenkel. Das MLL tritt gemeinsam mit 

Adipositas-assoziiertem Lymphödem auf, aber auch unabhängig davon, und bei Lipödem-

Adipositas-Mischformen (142, 143). Es handelt sich um hypertrophe Hautlappen, die in der 

internationalen Literatur zuerst von Farshid et al. 1998 beschrieben wurden, regional in 

Deutschland aber teils bereits länger als panniculus morbidus bekannt sind (144-146). Farshid 

et al. halten die lokale Obstruktion des Lymphabflusses verbunden mit einem Umklappen der 

Lymphgefäße in der Hautfalte für den die Läsion verursachenden Pathomechanismus (144). Bei 

Kenntnis der klinischen Befunde ist das MLL ein leicht von Differenzialdiagnosen abgrenzbarer 

Befund. Die chirurgische Exzision ist indiziert, wenn dadurch die Mobilität wieder herzustellen 

ist, gegebenenfalls um Infektionen vorzubeugen oder wenn unklare Dignität vorliegt (147). 

Dabei ist eine perioperative KPE zur Vermeidung schwerwiegenden postoperativen 

Komplikationen wichtig (148, 149).  
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3.2.  Weitere Komorbiditäten, Multimorbidität 
 

Weitere Komorbiditäten des Lymphödems spielen in der Versorgungspraxis ebenso eine Rolle. 

Hier ist die Bedeutung von Funktionsstörungen des Bewegungssystems in erster Linie zu 

nennen. In der Phase der Entstehung und Verschlechterung von Lymphödemen ist die 

Bedeutung der Immobilität und Muskelatrophie und von überwiegend sitzender Lebensweise 

festzuhalten, aggraviert durch die oben beschriebenen Folgen von Adipositas. Besonders 

wichtig sind auch das Ausbleiben therapeutischer Effekte der Kompression ohne Bewegung und 

Einschränkungen in der Handhabung von Kompressionsmitteln bei immobilen oder 

funktionseingeschränkten Patienten. Eigene Untersuchungen haben ergeben, dass sogar noch 

mehr Patienten beim Ausziehen von Kompressionsstrümpfen Probleme haben als beim 

Anziehen. Diese Erkenntnis hat in der Zwischenzeit sogar zur Entwicklung von An- und Aus-

ziehhilfen durch die Industrie geführt. Dennoch ist es für Patienten mit 

Fingergelenkspolyarthrose oder Einschränkungen der Hüftbeugung wie bei Coxarthrose oder 

bestehenden Hüftgelenksendoprothesen teils unmöglich, sich selbst, auch mit den 

verordnungsfähigen Hilfsmitteln, Kompressionsstrümpfe an- und abzulegen. Kompromisshaft 

müssen in diesen Fällen teils Kompressionsversorgungen mit Kompressionsklassen gewählt 

werden, die unterhalb der optimalen Kompressionsklasse liegen.  Abhängigkeit von 

Hilfspersonen wiederum ist für das Gesundheitssystem mit hohen Kosten verbunden und 

reduziert Selbstmanagement und Adhärenz.  

Bei sehr ausgeprägten Extremitäten-Lymphödemen mit erhebliche Umfangs-und 

Volumendifferenzen steigt, mutmaßlich durch asymmetrische Belastung und konsekutiv 

verstärkter Degeneration, die Prävalenz von ko-morbiden Störungen des Bewegungssystems. 

Hier ist es von Vorteil, wenn die ärztliche Betreuung zur funktionsorientierten Diagnostik und 

Behandlung in der Hand von Fachärzten für Physikalische und Rehabilitative Medizin ist, in 

deren Kompetenzbereich ebenfalls die funktionsorientierte, manual-medizinische Diagnostik 

und entsprechende Therapie des Bewegungssystems fällt. 

Die praktische Konsequenz in vielen Fällen ist jedoch, dass Patienten nicht optimal behandelt 

und zum Selbstmanagement angeleitet werden können, wenn sie nicht adäquat hinsichtlich 
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ihrer Komorbiditäten untersucht und ebenso behandelt werden. Nicht selten muss die 

Komplexe Physikalische Entstauungstherapie individuell angepasst werden und es werden 

weitere therapeutische Optionen, wie ergänzende Krankengymnastik und manuelle Therapie 

benötigt. Dies wird umso klarer, je mehr man berücksichtigt, dass die Therapie symptomatisch 

und daher lebenslang ist. 

In der Kompressionstherapie könnten adaptive (Klettverschluss-)Bandagen als Erweiterung des 

Repertoires sinnvoll sein. Wie in den Manuskripten 5 und 6 dargestellt, könnte dies neben einer 

Verbesserung der Versorgung im individuellen Fall auch mit einer Kostenersparnis durch 

Einsparung von Pflege verbunden sein. Aus praktischen Erwägungen und wegen der, rein 

mengenmäßig, breiten Bedeutung wurde daher die Effektivität in der Pilotuntersuchung zu 

MAK (Manuskript 5) in der KPE Phase II, durchgeführt. 

In Sondersituationen, in denen keine Kompressionstherapie, wie die übliche Bandagierung oder 

Bestrumpfung, möglich ist, zum Beispiel beim Immobilitätsödem mit Ruhigstellung einer 

Extremität im Fixateur externe oder bei inflammatorischen Prozessen, muss die KPE regelhaft 

abgewandelt werden. Auch sind in einigen Fällen anatomische Regionen der effektiven 

Kompressionstherapie nicht gut zugänglich, wie etwa beim Gesichts-, Hals-, Brust- oder 

Genitallymphödem. Hier eignet sich die Technik der Tiefenoszillation als Ergänzung der 

manuellen Lymphdrainage. In der Untersuchung zur Tiefenoszillation bei Brustlymphödemen 

exemplarische demonstriert (Manuskript 3), kann diese elektrotherapeutische Anwendung die 

Volumenreduktion unterstützen. Zudem werden in niedrigen Frequenzbereichen  

fibroselockernde Effekte beobachtet. Die Kontraindikationen dabei entsprechen denen der 

angewendeten Lymphdrainage und zusätzlich den üblichen Kontraindikationen gegen 

niederfrequente Elektrotherapie. In der Diskussion der Wertigkeit der Therapie muss 

festgehalten werden, dass die Tiefenoszillation in vielen Anwendungsbereichen additiv nützlich 

ist, dass diese letztlich die Kompressionstherapie in der KPE aber nicht ersetzen kann.  

Die Anwendung von elastischen Tapes beim Lymphödem wird von verschiedenen Autoren in 

Studien minderer Qualität unterstützt. Wie in Manuskript 4 gezeigt werden konnte, kann die 

Indikation zur Anwendung elastischer Tapes in der Erhaltungsphase der Lymphödemtherapie 

anstelle von Kompressionsstrümpfen und auch zusätzlich zu Kompressionsstrümpfen, 

widerlegt werden. Diese „Warnung“ hat zwischenzeitlich auch in die aktualisierte Leitlinie zur 

Therapie des Lymphödems Eingang gefunden (9). Die Bedeutung der Arbeit ist insoweit als 
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relevant einzustufen, als erneut die Wertigkeit der Kompressionstherapie deutlich wird. Nicht 

zuletzt gilt es aber auch durch Fakten belegt, den Patienten unnütze Ausgaben für vermeintlich 

gute Tape-anwendungen zu ersparen. 

 

3.4.  Lymphgefäßsystem und Bewegung 
 

Die Bedeutung der untersuchten Therapieverfahren ist also vor dem Hintergrund zu 

diskutieren, dass der bei weitem wichtigste, der tragende Pfeiler der KPE die 

Kompressionstherapie ist. Nimmt man nun die gewonnenen Erkenntnisse über die 

therapeutischen Effekte von Bewegung unter Kompression hinzu, müsste die Betonung von 

Bewegung mit bzw. während getragener Kompression einen noch wichtigeren Stellenwert 

einnehmen. 

Entstauungsfördernde Bewegungstherapie ist auch nach Leitlinie empfohlen, mit 100% 

Konsens als Standardtherapie innerhalb der KPE dargestellt (9, 150). Zukünftig sollte das 

Verständnis gestärkt werden, wie wichtig die Kompression bei der Bewegungstherapie ist. In-

vivo Druckmessungen zeigen, das bei repetitiver Bewegung der Arbeitsdruck unter dem 

Kompressionsmaterial, in Abhängigkeit von dessen Steifigkeit (stiffness), Druckspitzen 

annimmt. Diese wiederum werden als wichtigste Komponente in der Bedeutung der 

Kompressionstherapie genannt (85). Auch moderates Krafttraining reduziert das 

Lymphödemvolumen (151). Damit einhergehend sind  eine verbesserte Lebensqualität, 

Vorbeugung einer Pflegebedürftigkeit sowie eine Funktionsverbesserung der Gliedmaßen 

belegt (152). Sportliche Aktivitäten und Bewegungstherapie gelten beim Lymphödem als 

hochwirksame Selbstbehandlungsmaßnahme einhergehend mit positiver psychologischer 

Auswirkung. Durch Training verbessert sich die Muskelpumpenfunktion, durch die gesteigerte 

Atemmechanik zeigt sich ein gesteigerter lympho-venöser Rückstrom (153). Krankengymnastik 

bzw. Bewegungstherapie im Wasser ist eine effektive Methode der Erhaltungstherapie bei 

Lymphödemen der unteren Extremität (124, 154). Oft besteht die Frage nach dem Zeitpunkt 

des Trainingsbeginns nach einer Tumortherapie. 

Beim Mammakarzinom-assoziierten Lymphödem sollte erst drei Monate nach Operation bzw. 

Behandlung mit dem Training begonnen werden sollte (155). In einer Übersichtsarbeit von 

Baumann et al. zeigten sich in zehn von elf Studien positive Effekte (vier untersuchten 
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Krafttraining, zwei die Kombination Kraft-Ausdauer, zwei Krankengymnastik im Wasser, eine 

Yoga, jeweils eine Mobilisation gegen Schwerkraft, Kombination Tai-Chi und Qi Gong), wobei in 

vier Studien signifikante Volumenminderung berichtet wurde, in sechs Arbeiten eine subjektive 

Besserung der Symptome; Studien mit Bewegungstherapie bei Lymphödem zeigten  keinerlei 

unerwünschte Effekte durch die Bewegungstherapie (155). 

Im Gegensatz zur hohen Adhärenz der Teilnehmer in allen dargestellten Studien zeigen eigene 

Daten, dass nur etwa 30% der befragten Lymphödempatienten täglich Bewegungstherapie 

durchführen, fast 37% führen überhaupt keine entstauungsfördernde Gymnastik durch [eigene 

Daten]. Auch fehlen diesbezüglich in der Literatur bislang Standards oder Empfehlungen zu 

Trainingsparametern in der Bewegungstherapie. Zudem behandeln beinahe alle Studien das 

„nur“ sekundäre Lymphödem nach Brustkrebs. Hier besteht Forschungsbedarf.  

 

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass ein großes Potential in der 

Patientenedukation gesehen werden kann. Allein die Parameter Bewegung und Normalisierung 

des Körpergewichtes können durch strukturierte Patientenbetreuungsprogramme die 

Adhärenz, die Selbstwirksamkeit und damit die Lebensqualität von Patienten mit 

Lymphödemerkrankungen befördern. 

Weiterhin kann durch eine zunehmend verbesserte Studienlage hinsichtlich der Anwendung 

von MAK die übliche Therapie um diese Anwendungsform der Kompression ergänzt werden. 

Dies bedeutet dabei auch die Akzeptanz dieser Hilfsmittel durch die Kostenträger. Ohne diesen 

Fakt wird sich diese, aus   eigener Erfahrung sehr gute Therapiemöglichkeit, nicht durchsetzen 

können. 

Zur Weiterentwicklung gehört dabei auch, diese Erkenntnisse in die Lehre, sowohl im Rahmen 

der Ausbildung der Mediziner als auch in die Ausbildung der Assistenzberufe wie 

Physiotherapie und Pflege einfließen zu lassen. Nur durch einen multidisziplinären Ansatz kann 

durch Kompetenzerweiterung das Therapiepotential für den Patienten optimal ausgeschöpft 

werden. 

Durch nach wie vor weitgehend fehlende chirurgische und pharmakologische 

Therapiemöglichkeiten wird es ungemindert aktuell sein und bleiben, die physikalisch-

therapeutischen Möglichkeiten des Lymphödems zu untersuchen. 
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3.5.  Beantwortung der Fragestellungen  
 

Folgende Fragestellungen wurden in den einzelnen Arbeiten untersucht: 

• Welche Komorbiditäten lassen sich in einer großen Stichprobe lymphologischer 

Patienten explorativ detektieren?  

Das Geschlechterverhältnis ist deutlich asymmetrisch (w:m = 9:1). Adipositas ist deutlich erhöht 

prävalent beim sekundären Lymphödem im Vergleich mit altersgleichen Referenzgruppen in 

der Allgemeinbevölkerung, nicht jedoch beim primären Lymphödem.  

Die Erysipel-Prävalenz bei primären und sekundären Lymphödemen unterscheidet sich nicht. 

Die Genese des Lymphödems scheint für infektiöse Komplikation keine große Rolle zu spielen.  

Prävalenzen von Erkrankungen des Bewegungssystems finden sich in einer der 

Normalbevölkerung entsprechenden Häufigkeit.   

Sehr auffällig und in der Literatur bisher kaum beschrieben, ist die mit 30% sehr hohe Prävalenz 

von anamnestisch angegebenen Schilddrüsenerkrankungen, vor allem der Hypothyreose, bei 

sekundären Lymphödemen. 

 

• Verändert sich der transkutan gemessene Sauerstoffpartialdruck durch manuelle 

Lymphdrainage?  

Beim Lymphödem lässt sich an der betroffenen Extremität ein im Vergleich zu gesunden 

Kontrollen reduzierter Sauerstoffpartialdruck messen. Manuelle Lymphdrainage erhöht den 

gemessenen Wert als Immediateffekt, im Laufe einer zehntätigen KPE kommt es als serieller 

Effekt zu einer Normalisierung der Messwerte. 

 

• Ist die Lymphdrainage mit niedrigfrequent wechselnden elektromagnetischen Feldern 

(Tiefenoszillation) als additive Therapieform bei spezifischen Krankheitsbildern vorteilhaft? 
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Tiefenoszillation als additive Therapie zu manueller Lymphdrainage kann bei Patientinnen mit 

sekundärem Brustlymphödem Schmerz und Schwellung signifikant verbessern. 

 

• Ist elastisches Tape als alleinige oder additive Therapieform anwendbar oder 

vorteilhaft?  

Elastisches Tape ist als Ersatz von Kompressionsbandagierung nicht geeignet. Die additive 

Anlage von Tapes unter der Kompressionsbestrumpfung hat keinen signifikanten Effekt auf das 

Ödemvolumen und subjektive Beschwerden. 

 

• Ist die Anwendung medizinischer adaptiver Kompressionssysteme (MAK) in der 

Erhaltungsphase der Kompressionstherapie mit Kompressionsstrümpfen vergleichbar?  

Für die KPE Phase II konnte die Nichtunterlegenheit von Medizinischen Adaptiven 

Kompressionssystemen im Vergleich mit maßgefertigter Flachstrickkompression 

demonstrieren. Die in-vivo-Druckmessungen untermauern die Ergebnisse zu deren 

therapeutischer Effektivität und Anwendungssicherheit in der Selbstanlage. 
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4. Zusammenfassung und Ausblick 
 

Der erste Beitrag zu dieser Arbeit befasst sich mit den grundlegenden Aspekten der 

Komorbiditäten des Lymphödems (Manuskript 1). Manuskript 2 untersucht einen Aspekt 

grundlegender Wirkeffekte der manuellen Lymphdrainage auf das Gewebe. Die Komplexe 

Physikalische Entstauungstherapie (KPE), bestehend aus Kompressionstherapie, manueller 

Lymphdrainage, Bewegung und Hautpflege, ist weiterhin unbestrittener Standard in der 

Behandlung von Lymphödemen. Die zunehmend stärker werdende Evidenz zur Therapie von 

Lymphödemen hat in den letzten Jahren eine Betonung der Bedeutung der 

Kompressionstherapie mit sich gebracht. Nichtsdestotrotz werden immer wieder adjuvante, 

teils auch alternative Therapieverfahren vorgeschlagen, deren Wertigkeit aber immer 

wissenschaftlichen Kriterien standhalten und deshalb klinisch geprüft werden muss. In diesem 

Kontext wurden die Tiefenoszillation, die Anwendung sogenannter Lymphtapes, sowie neue 

Klettverschluss-basierte Kompressionsbandagen (medizinische adaptive 

Kompressionssysteme) jeweils in randomisierten, kontrollierten klinischen Studien bzw. 

experimentell untersucht (Manuskripte 3-6). 

Die explorative Prävalenzstudie deckte hohe Prävalenzen von Adipositas bei sekundären 

Lymphödemen sowie eine überraschend hohe Hypothyreoseprävalenz bei sekundären 

Lymphödempatienten auf. Dahingegen scheint die Genese des Lymphödems nicht entscheiden 

für die Erysipelprävalenz zu sein.  

Der transkutan gemessene Sauerstoffpartialdruck ist an lymphödematös veränderten 

Extremitäten reduziert. Manuelle Lymphdrainage verbessert den Sauerstoffpartialdruck, eine 

Behandlungsserie als Teil einer KPE kann ihn normalisieren. 

Elastische Tapes können für die Therapie von Lymphödemen nicht empfohlen werden, da sie, 

unter der Kompression angelegt, keine signifikante Wirkung auf Volumen oder subjektive 

Beschwerden zeigen. Als alleinige Therapie ohne Kompression kann gar es zu gefährlichen 

Volumenexazerbationen kommen. 
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Tiefenoszillation (Lymphdrainage mit niedrigfrequent wechselnden elektromagnetischen 

Feldern) ist, als additive Anwendung gegenüber MLD allein, vorteilhaft bei der Therapie des 

sekundären Brustlymphödems.  

Medizinische adaptive Kompressionssysteme sind maßgefertigten Flachstrick-

Kompressionsstrümpfen in der Erhaltungsphase der KPE nicht unterlegen. In-vivo-

Druckmessungen untermauern deren therapeutische Effektivität.  

 

Komorbiditäten des Lymphödems sollten bei diagnostischen und therapeutischen Strategien 

stärker berücksichtigt werden. Hierfür ist es auch notwendig, die vorhandenen Diagnostik- und 

Assessmentverfahren zu verbessern und zielgerichtet einzusetzen. 

Die Erforschung und Weiterentwicklung bestehender und etablierter Therapieverfahren muss 

weitergeführt, neue Therapieverfahren müssen kritisch hinterfragt werden und 

wissenschaftlichen Standards standhalten.   
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Tabellen 
 

 

Tabelle 1: Klinische Stadien des Lymphödems. Modifiziert nach AWMF S2k-Leitlinie (9). 

Stadium 0 

 

Latenzstadium 

Subklinisches Stadium 

Kein klinisch apparentes Lymphödem, 
aber zum Teil pathologisches 
Lymphszintigramm 

Stadium I Spontan reversibel Ödem von weicher Konsistenz; 

Hochlagern reduziert die Schwellung 

Stadium II 

 

Nicht spontan reversibel Ödem mit sekundären 
Gewebeveränderungen;  

Hochlagern beseitigt die Schwellung 
nicht 

Stadium III - Deformierende harte Schwellung 
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