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Abstract 3

Abstract

Inhaltliche Ubersicht

Das Lymphddem ist eine ernsthafte und beeintrachtigende Komplikation bei Frauen, die
einer operativen Brustkrebsbehandlung unterzogen wurden. Ungefahr 26% der Brust-
krebspatientinnen entwickeln im Laufe der Zeit ein sekundares Lymphddem, welches
behandlungsbediirftig ist, da es zur Progredienz neigt. Féllt die therapeutische Behand-
lung aus, so kann es zu schwerwiegenden Folgeschaden fuhren, welche mit physi-
schen und psychischen Einschrankungen einhergehen.

Absicht

Die komplexe physikalische Entstauungstherapie bestehend aus der manuellen
Lymphdrainage, der Kompressionstherapie, therapeutischen Ubungen sowie Hautpfle-
ge wird in Europa bereits seit einigen Jahren mit Erfolg angewendet. Die Wirkungswei-
se der einzelnen Komponenten ist jedoch noch weitgehend unklar. Ziel dieser vorlie-
genden Arbeit ist es nun die folgende Forschungsfrage zu beantworten: ,Wie stark be-
einflussen die einzelnen Komponenten der komplexen physikalischen Entstauungsthe-
rapie das postoperative unilaterale sekundare Lymphddem bei Brustkrebspatientinnen
und gibt es alternative entstauende Behandlungsmethoden durch welche einzelne die-
ser Komponenten ersetzt werden kénnten?*

Methode

Zur Beantwortung der Fragestellung sollten der Arbeit valide Studien zugrunde liegen,
welche in den Datenbanken Pubmed, CINAHL und PEDro gefunden und mittels der
PEDro-Skala nach der methodologischen Qualitat Gberprift wurden.

Fazit

Die Kompressionstherapie bildet in der Entstauungs- sowie der Erhaltungsphase den
zentralen Aspekt in der Behandlung von sekundéren Lymphddemen. Die zuséatzliche
Anwendung der kostenaufwendigen und intensiven manuellen Lymphdrainage zeigte

in zwei von drei beurteilten Studien keine Evidenz. Einzig in der Behandlung von milden
Lymphédemen konnten die Patientinnen von dieser Behandlungsmethode profitieren.
Das in der lymphatischen Therapie noch neuartige Kinesio Tape konnte sich aufgrund
des hohen Tragekomforts und der guten Vertraglichkeit profilieren. Diesbeziglich be-

steht jedoch noch ein grosser Bedarf an qualitativ hoch stehenden Studien.
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Einfilhrung — Problemstellung 4

1. Einleitung

1.1 Problemstellung

Die Schweiz ist eine Region Europas in der die Brustkrebshaufigkeit besonders hoch ist
(Hirrle, 2005). Rund 5000 Frauen erkranken jahrlich an einem Mammakarzinom (Hirrle,
2005). Das Mammakarzinom ist laut Stauber und Weyerstahl (2005) ein bdsartiger, vom
Epithel der Driisenlappen oder der Milchgange ausgehender, Tumor. Die Atiologie ist
weitgehend unbekannt. Endogene Faktoren, wie die familiare Haufung, scheinen eben-
so eine Rolle zu spielen wie exogene Einflisse. In der operativen Behandlung gilt heut-
zutage die brusterhaltende Therapie als Standardverfahren von ca. 70% der Brust-
krebspatientinnen (Eicher & Marquard, 2008). Sind jedoch die erforderlichen Kriterien
nicht gegeben, erfolgt in der Regel eine modifizierte radikale Mastektomie. Hierbei wer-
den die Brust, die Pektoralisfaszie und die axillaren Lymphknoten reseziert (Stauber et
al., 2005). Durch die Schadigung der axillaren Lymphknoten und Lymphgefasse sinkt
die Transportkapazitat des Lymphgefasssystems unter das Niveau der normalen lymph-
pflichtigen Last (FOldi & Strossenreuther, 2003). Dies bewirkt eine Vermehrung des
Flissigkeitsgehaltes im Interstitium und es kann folglich zu einem sekundaren
Lymphédem fihren. Lymphddeme der oberen Extremitat sind eine ernsthafte und un-
angenehme Komplikation bei Frauen, die einer operativen Brustkrebsbehandlung un-
terzogen wurden. Ungefahr eine von vier Brustkrebspatientinnen entwickelt im Laufe
der Zeit ein sekundares Armlymphoédem (Erickson, Pearson, Ganz, Adams & Kahn,
2001). Besonders Frauen, die mit einer Lymphknotenentnahme und/oder einer Strah-
lentherapie behandelt wurden, hegen ein potentielles Risiko ein Lymphédem zu entwi-
ckeln, welches mit korperlichen Beeintrachtigungen wie Schmerzen, Gefuhlsstérungen
und einer verminderten Schulterbeweglichkeit einhergeht (Erickson et al., 2001). Aus-
serdem leiden viele Brustkrebspatientinnen zusatzlich unter psychosozialen Belastun-
gen und Einschrankungen ihrer Lebensqualitat (Erickson et al., 2001).

Laut Eicher et al. (2008) haben die Anwendungen aus dem Bereich der physikalischen
Therapie die besten und zuverlassigsten Chancen in der Behandlung eines sekundaren
Lymphédems. Daher sollten diese Therapiemethoden so schnell wie méglich einsetzen,
um das Voranschreiten der Erkrankung zu verhindern und Risikofaktoren, wie das Ery-

sipel zu minimieren. Auch die subjektiven Beschwerden werden auf diese Weise
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Einfilhrung — Fragestellung 5

relativ schnell reduziert oder treten erst gar nicht auf. Trotz der bestehenden Behand-
lungsmadglichkeiten gibt es fir diesen Zustand keine Heilung und es ist daher wichtig die
Patientinnen auf einen langen Behandlungsprozess einzustellen, da es meist einer le-
benslangen Therapie bedarf, die entsprechend in den Alltag einzubinden ist (Eicher et
al., 2008).

1.2 Fragestellung

Es gibt eine grosse Anzahl von physiotherapeutischen Interventionen, welche eine po-
tentielle Effektivitat in der Behandlung von Lymphddemen aufweisen (Brennan & Miller,
1998). Es bestehen jedoch geringe Forschungsansatze in diesem Gebiet, weshalb es
kein generell standardisiertes Interventionsverfahren gibt (Brennan et al., 1998). Die
komplexe physikalische Entstauungstherapie ist ein kombiniertes Behandlungspro-
gramm bestehend aus manueller Lymphdrainage, Kompressionstherapie, Hautpflege
sowie therapeutischen Ubungen und wird von diversen Experten empfohlen (Rockson,
Miller, Senie, Brennan, Casley-Smith, Foéldi, F6ldi, Gamble, Kasseroller, Leduc, Lerner,
Mortimer, Norman, Plotkin, Rinehart-Ayres & Walder, 1998). Die durchschnittliche Vo-
lumenreduktion bei Lymphddemen liegt bei ungefahr 50% (McNeely, Magee, Lees,
Bagnall, Haykowsky & Hanson, 2004; zit. nach Ko, Lerner, Klose & Cosimi, 1998; Mor-
gan, Casley-Smith & Mason, 1992). Der zentrale Aspekt dieser Intervention ist die ma-
nuelle Lymphdrainage, eine kostenaufwendige, arbeitsintensive und spezialisierte Mas-
sagetechnik (McNeely et al., 2004). Es ist jedoch unklar, ob hauptsachlich die manuelle
Lymphdrainage zu einer Reduktion des Lymphddems verhilft oder ob andere Kompo-
nenten wie die Bandagierung oder die therapeutischen Ubungen ausschlaggebend sind
(McNeely et al., 2004). Ein Ziel dieser Arbeit ist es nun die Effektivitat der einzelnen
Komponenten hinsichtlich der Volumenreduktion des Lymphédems zu priifen. Des Wei-
teren ware es interessant zu erfahren, ob die weniger effektiven Komponenten durch
alternative therapeutische Massnahmen ersetzt werden kénnten wie die intermittierende
pneumatische Kompression, die Lasertherapie oder gar das noch weitgehend uner-
forschte Kinesio Tape. Die Lasertherapie als entstauende Massnahme wird in dieser
Arbeit nicht weiter dokumentiert, da sie im Zusammenhang mit der komplexen physika-
lischen Entstauungstherapie nicht gefunden wurde. Aufgrund dieser bestehenden Un-

gewissheiten entstand folgende Fragestellung: ,Wie stark beeinflussen die einzelnen
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Komponenten der komplexen physikalischen Entstauungstherapie das postoperative
unilaterale sekundéare Lymphddem bei Brustkrebspatientinnen und gibt es alternative
entstauende Behandlungsmethoden durch welche einzelne Komponenten ersetzt wer-

den kénnten?*

1.3 Methode

Die Literatursuche erfolgte in den medizinischen Datenbanken Pubmed, CINAHL und
PEDro. Der Zeitraum der Suche erstreckte sich von September 2008 bis Marz 2009 und
konzentrierte sich dabei auf randomisierte kontrollierte und kontrollierte klinische Stu-
dien. Die Studien sollten sich auf Frauen mit unilateralen sekundéaren Lymphddemen
nach Brustkrebsoperationen beschranken. Ergdnzend zur Recherche in den Datenban-
ken wurde mittels der Literaturreferenzen der gefundenen Artikel gesucht und diverse
Sekundarliteratur hinzugezogen. Die verwendete Literatur sollte dabei nicht alter als elf
Jahre und in englischer oder deutscher Sprache verfasst sein.

Das Kinesio Tape gilt als eine noch neuwertige therapeutische Massnahme in dieser
Thematik und sollte einen Bestandteil dieser Arbeit bilden. Da es bislang kaum wissen-
schaftlich fundierte Arbeiten dartber gibt, wurden Internetquellen hinzugezogen sowie
diverse Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten, die im Zusammenhang mit dem
Kinesio Taping stehen ausfindig gemacht und kontaktiert. Die Suche erstreckte sich von
mehreren Landern Europas bis hin nach Asien. Um die fehlende wissenschaftliche Lite-
ratur zu ergénzen, wurden Interviews mit Therapeutinnen und Therapeuten gefihrt, die
mit dieser Technik arbeiten. Somit konnten Erfahrungsberichte gesammelt werden, wel-
che Teil dieser Arbeit sind. Die Ubersicht tiber die Kontaktherstellungen sind im Anhang

zu finden.

1.3.1 Keywords

Folgende Suchwoérter wurden bei der gesamten Literatursuche eingesetzt:
» (secondary)/(breast-cancer-related) Lymph(o)edema

Diese wurden mit den folgenden Suchwortern kombiniert:
* Complex/Complete physical/decongestive therapy oder CPT/CDT
* Intermitted pneumatic compression/IPC

e Manual lymphatic drainage/MLD
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Einfilhrung — Methode 7

» Compression bandage/CB
* Kinesio tape/taping

» Conservative physical therapy

1.3.2 Bewertung der methodologischen Qualitat

Um die Studien nach der methodologischen Qualitat zu prifen, wurden sie anhand der
PEDro-Skala (siehe Anhang) ausgewertet. Zur Berechnung des PEDro Scores diente
lediglich die Summe der Kriterien zwei bis elf, was einer maximalen Punktzahl von zehn
entspricht. Kriterien, welche erfullt wurden, wurden mit einem Plus, Kriterien, welche
nicht erfullt wurden mit einem Minus gekennzeichnet (siehe Tab.1).

Da eine Blindung der Patientinnen und Therapeuten/-innen aufgrund der gewdahlten
Therapiemethoden nicht moglich ist, ist von einer Hochstpunktezahl von acht auszuge-
hen. Folglich gelten Studien, die funf oder mehr Punkte erreicht haben als qualitativ

hochwertig, solche mit einer kleineren Punktzahl als qualitativ niedrig.

Tab. 1: Bewertung der Studien anhand der PEDro-Skala

Studie Kriterium PEDro | Qualitat
Score

Didem et |+ + + - - - + - + + 6 hoch

al. 2005

Andersen + - + - - - + + + + 6 hoch

et al. 2000

McNeely et | + + + - - + + - + + 7 hoch

al. 2004

Johansson | - - + - - - + - + + 4 niedrig

et al. 1999

Johansson | + - - - - - + - + + 4 niedrig

et al. 1998

Dini et al. | + - + - - - - + + + 5 hoch

1998

Szuba et | + - + - - - + - + + 5 hoch

al. 2002

Tsai et al. | + + - - - + + - + + 6 hoch

2009
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Hauptteil — Die Entstehung des Lymphdédems 8

2. Haupttell

2.1 Die Entstehung des sekundaren Lymphtdems
Laut Foldi et al. (2003) liegen die Hauptfunktion des lymphatischen Systems im Ab-

transport von Flissigkeit und verschiedenen darin enthaltenen Stoffen aus dem intersti-
tiellen Gewebe und deren Ruckleitung in den vendsen Blutkreislauf. Der Abtransport
erfolgt Uber ein Netzwerk von Lymphkapillaren und wird in klappenhaltigen Sammelge-
fassen, den so genannten Lymphkollektoren weitergeleitet. Der Abstand zwischen zwei
Klappen wird als Lymphangion bezeichnet. Durch die eigenstandige pumpende Mus-
kelaktivitat der Lymphangione (Lymphangiomotorik) und die paarig angeordneten Klap-
pen wird ein zentralwérts gerichteter Lymphstrom gewaéhrleistet. Werden nun die
Lymphgefasse aufgrund einer operativen Entfernung der Lymphknoten beschadigt, ist

dieser Abtransport gestort und es kann zu einem sekundaren Lymphdodem fihren.

,Das reine unkomplizierte Lymphddem ist Folge einer mechanischen
(Niedrigvolumen-) Insuffizienz des Lymphgefasssystems. Dies bedeu-
tet, dass irgendein pathologischer Vorgang die Transportkapazitat so
stark herabsetzt, dass es nicht mehr in der Lage ist, die normalen
lymphpflichtigen Lasten zu bewaltigen (Foldi & Kubik, 2002, S.255)."

Gemass den Angaben von Eicher et al. (2008) entwickeln die meisten Brustkrebspati-
entinnen ein Lymphddem wahrend den ersten Monaten bzw. Jahren. Dennoch bleibt
das Risiko ein Lymphddem zu entwickeln lebenslang bestehen, da die entfernten
Lymphknoten nicht regenerieren. Die durchtrennten Lymphgefdasse werden lediglich
mittels mehrerer enger neu gebildeter Lymphgefasse, so genannten Anastomosen mit-
einander verbunden (Foldi, Foldi & Kubik, 2005). Werden diese Anastomosen aufgrund
von einengender Kleidung oder eng anliegendem Schmuck gestort, kann dies zur Ent-
stehung eines Lymphddems beitragen (Eicher et al.,, 2008). Ebenso ausgedehntes
Sonnenbaden oder Infektionen werden in der Literatur als Einflussfaktoren beschrieben
(Eicher et al., 2008).
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Hauptteil — Die Entstehung des Lymphdédems 9

Weiter beschreibt Foldi et al. (2005),

{E h dek i H -
ymp “’"0 o T dass das einstromende Lymphvolumen
ekate -, Sauerstoff nun durch die wesentlich engeren
ntziindung radikale T
! | Anastomosen abgeleitetet werden muss,
Lymphpflichtige Lymphpumpe 1 . . .
Vorlast 1 | was einen Anstieg der Nachlast bewirkt.
Transpgrt- . . . .
i A kapazitit Die Lymphpumpe arbeitet folglich mit
Kali i . . . .
il | l“f”fpt“’“ einer kontinuierlich hohen Frequenz, um
Lymphpflitige die anfallende gesteigerte Nachlast zu
achlast T
| bewaltigen. Die stetige Uberbelastung
‘ Lymphstau in —> Lymph-
§ KoHeItoren J” throrrbose resultiert schliesslich in einer Ermidung
| .
\ Lymphstau in Organisation, — der Lymphpumpe. Des Weiteren werden
Lymphkapillaren Verédung
| die Klappen der Lymphkollektoren

| Lymphbildung |

Lymphod RT ..
RARR allméhlich Uberdehnt und es kommt zu

Abb. 1: Der Zusammenhang von Lymphonodektomie €iner Klappeninsuffizienz, wodurch die
und Lymphodem (Foldi, Foldi & Kubik, 2005) Lymphe nicht nur zentralwarts, sondern

auch in die Peripherie getrieben wird. Der Lymphdruck steigt infolge des Staus. Halt der
hohe Druck im Lymphgeféass an, so werden die Gefasswande undicht und die Lymphe
sickert in die Lymphgefasswand und das perilymphatische Bindegewebe, wodurch sich
das Lymphgefass verhartet und eine Lymphangiosklerose entsteht. Aufgrund der Scha-
digung des Lymphgefasssystems ist es nicht mehr in der Lage die lymphpflichtige Ei-
weisslast abzutransportieren, wodurch es zu einer Ansammlung von eiweissreicher
Flassigkeit im Interstitium kommt und folglich ein reversibles Lymphédem entsteht (Sta-
dium 1). Die erhdhte Eiweisskonzentration fuhrt im weiteren Verlauf zu strukturellen
Veranderungen mit der Bildung einer sich ausbreitenden Fibrosklerose (Verdickung und
Verhartung der Haut) sowie Ablagerungen von Fett (Stadium Il). Schreitet die Erkran-
kung weiter voran, so kann sich eine lymphostatische Elephantiasis entwickeln, bei der
die Extremitat monstrose Formen annimmt (Stadium 1ll) (Asmussen & Sdllner, 2004).
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Hauptteil — Messmethoden des Lymphédems 10

Tab. 2: Stadieneinteilung des Lymphoédems (Miller, Bruna & Beninson, 1999)

Stadium | Untersuchungsbefunde Ruckbildungstendenz

0 - keine Schwellung, aber verminderte (Latenzstadium)

Transportkapazitat der Lymphgefasse

I - weiche, Dellen hinterlassende Schwellung bei Ruhe oder bei

entsprechender Lagerung

Il - schwer eindriickbare Verhartung der Haut und des hmidRsibeloder bei entspre-
Subkutangewebes chender Lagerung
- Gewebe palpatorisch konsistenzvermehrt irreversibel

Dekonturierung (Formverlust) der Gliedmasse

Il - Sklerosierung der Haut irreversibel; unbehandelt
- trophische Stérungen (Minderversorgung der Haut Fortschreiten der Bindege-
und des Gewebes) websproliferation

- 2.T. monstrése Umfangszunahme mit saulenférmiger
Entstellung der Gliedmasse (Elephantiasis)

- héaufig Komplikationen (z.B. Erysipel, Mykosen,

Lymphfisteln, Hyperkeratosen)

2.2 Messmethoden des Lymphtdems

2.2.1 Wasserverdrangungsmethode

Bei dieser Methode werden die Arme nacheinander bis zu einem bestimmten Punkt in
einen mit Wasser geflllten Zylinder getaucht. Die Differenz des verdrangten Wassers
wird gemessen und mit der Gegenseite verglichen (McNeely et al., 2004). Diese Me-
thode gilt in der Literatur als Gold Standard Assessment mit einem Messfehler von we-
niger als 1% (McNeely et al., 2004; zit. nach Tracey, Reeve, Fitzsimons & Rundle,
1961; Engler & Sweat, 1962; Karges 1996). Laut Meneses und McNees (2007) ist eine
Differenz von 200ml Klinisch signifikant, obwohl dafiir keine einheitliche Richtlinie be-
steht.

2.2.2 Umfangmessungen

Hierbei erfolgen Umfangmessungen mit einem Messband entlang beider Arme, welche
an mehreren korrespondierenden Punkten festgelegt werden. Unfangmessungen sind
einfach und effizient und daher gebréuchlich in der Praxis (McNeely et al., 2004). Ein

Unterschied zwischen dem betroffenen und nicht betroffenen Arm von 1 bis 2cm ent-
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Hauptteil — Die komplexe physikalische Entstauungstherapie 11

spricht einer klinisch signifikanten Differenz. Es existieren diesbezuglich jedoch keine
einheitlich festgelegten Richtlinien (Meneses et al., 2007).

2.3 Die komplexe physikalische Entstauungstherapie

Die komplexe physikalische Entstauungstherapie (KPE) besteht aus einer Kombination
von verschiedenen therapeutischen Massnahmen, welche sich in zwei Phasen: die
Entstauungs- und Erhaltungsphase gliedern (Foldi et al., 2005). Es ist die meist verbrei-
tete Lymphédembehandlung, welche in Europa bereits seit vielen Jahren in der Praxis
erfolgreich angewendet wird (Meneses et al., 2007; zit. nach Damstra, Glazenburg &
Hop, 2006; McNeely et al., 2004; Mondry, Riffenburgh & Johnstone, 2004; Szuba,
Achalu & Rockson, 2002; Williams, Vadgama, Franks & Mortimer, 2002). Die Behand-
lung beginnt mit der Phase | der Entstauung. Befindet sich die Patientin im Stadium |
betragt die Behandlung etwa zwei Wochen (Foldi et al., 2005). Wird die Phase | im Sta-
dium Il in Angriff genommen, so nimmt sie etwa vier Wochen in Anspruch (Foldi et al.,
2005). Sobald die Entstauung weitgehend abgeschlossen ist, erfolgt ein nahtloser
Ubergang in die Phase Il. Vor Behandlungsbeginn sollte der Behandlungsablauf in ei-
nem ausfuhrlichen Gesprach mit der Patientin geklart werden (Foldi et al., 2005).

Tab.3: Phaseneinteilung der komplexen physikalischen Entstauungstherapie (Eicher & Marquard, 2008)

KPE-1 KPE-2

(Entstauungsphase, 5 Mal wdchentlich tber 2 | (Erhaltungs- und Optimierungsphase,

bis 4 Wochen) 1 bis 2 Mal wochentlich):

Manuelle Lymphdrainage, 1 bis 2 Mal pro | Manuelle Lymphdrainage, bei Bedarf Kom-
Tag pressionsbandagierung nach MLD
Kompressionsbhandagierung Patientin tragt taglich Kompressionsstrimpfe
Hautpflege/-sanierung Tagliche Hautpflege

Entstauuende Bewegungstherapie Bewegungstherapie in Eigenregie
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Manuelle Lymphdrainage (MLD)

Bei der MLD wird von einem spezialisierten Thera-
peuten ein sanfter, vorwiegend kreisformig auf die
Haut applizierter Dehnreiz durch verschiedene

Grifftechniken erzeugt, wodurch die Lymphbildung

~gesteigert wird (Foldi et al., 2005). Das grossere
Abb. 2: Manuelle Lymphd;;mage' o Lymphvolumen dehnt die Lymphgefasswand, was
(Foldi, Foldi & Kubik, 2005) wiederum die Lymphangiomotorik begunstigt (Foldi
et al., 2003). Die Flussigkeit wird mit den langsam ausgefihrten Griffen in die ge-

wunschte Abflussrichtung drainiert (Fo6ldi et al., 2005).

Kompressionsbandage (KB)

Bei dieser Technik wird am betroffenen Arm einen Baum-
wollschlauchverband angelegt und die Finger werden mit
Elastomull bandagiert (Foldi et al., 2005). Anschliessend
erfolgt eine Unterpolsterung mit Vliespolster- oder
Schaumstoffbinden und dartber eine Kurzzugbandage mit
abfallendem Druck von distal nach proximal (Foéldi et al.,

2005). Die Kurzzugbandage erzeugt bei Bewegung
(Muskelarbeit) einen hohen Arbeitsdruck, wodurch sich der b_ 3: Kompressionsbandage
Gewebedruck erhéht und die Gefasse des Lymph- und (Foldi, Foldi & Kubik, 2005)

Venensystems zusammengedrtickt werden (Foldi et al., 2005). Somit kann die Effizienz
der Muskelpumpe deutlich gesteigert werden, was wiederum den Ruckfluss der Lymphe
begunstigt (Foldi et al., 2005). Die Kompressionsbandage sollte wahrend der Phase |
taglich neu angelegt werden, um eine individuelle Anpassung an die Odemform und die

Volumenabnahme zu gewébhrleisten (Foldi et al., 2005).
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Kompressionsstrimpfe

Y In der Phase Il der KPE wird mit
\ massangefertigten medizinischen Kompressions-
strimpfen gearbeitet, welche tagsiber stets und
unter Umstanden lebenslang getragen werden

st I

sollten (Foldi et al., 2005). Die verabreichten

Abb. 4: Kompressionsstrumpf

(Gubler, 2009) Driicke variieren je nach Stadium zwischen 40 und

60mmHg. Die Verbindung aus gezielter Kompres-
sion und optimaler anatomischer Passform bietet eine ideale Therapievoraussetzung,
um den bei der Entstauung erzielten Behandlungserfolg aufrechtzuerhalten (Foldi et al.,
2005).

Hautpflege
Die Haut beim Lymphddem neigt zu Entziindungen und Infektionen, welche die Grund-

erkrankung wiederum verschlimmern. Um das Eindringen von Erregern (z.B. Bakterien,
die zu Erysipelen fihren) zu verhindern, ist es wichtig, die Hautbarriere mittels Haut-
pflege mdglichst intakt zu halten (Sauerwald, Foéldi, Neumdller, Asmussen & von Zim-

mermann, 2001).

Entstauende Bewegungstherapie

Die Bewegungstherapie kann individuell gestaltet werden und sollte den Grenzen der
Patientinnen angepasst werden. Es eignen sich kurze und effektive Ubungseinheiten,
die Ofters am Tag in einem ruhigen und langsamen Rhythmus wiederholt werden (Foldi
et al., 2005). Bei ihrer Durchfiihrung werden die Kompressionsbandagen bzw. die Kom-
pressionsstrimpfe stets getragen, um die entstauende Wirkung zusatzlich zu begunsti-

gen (Asmussen et al., 2004).
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2.3.1 Studien

2.3.1.1 Komplexe physikalische Entstauungstherapie versus
Standardbehandlung

Studienbeschreibung

In der Studie von Didem, Ufuk, Serdar und Zimre (2005) wurden 53 Patientinnen mit
milden (n=21) und moderaten (n=32) Lymphoddemen randomisiert und verblindet in zwei
homogene Gruppen aufgeteilt. Es wurden nur Frauen eingeschlossen, deren Lymph-
odem bereits mehr als ein Jahr bestand. Ein mildes Odem zeigt laut den Autoren einen
Armumfangunterschied zwischen dem betroffenen und nicht betroffenen Arm von bis zu
2cm und eine moderates Odem eine Differenz von 2 bis 5¢cm. Die Patientinnen der Ex-
perimentalgruppe wurden einmal taglich, dreimal wochentlich wéhrend vier Wochen mit
der KPE (MLD, KB, Hautpflege und Bewegungstherapie) behandelt, wahrend die Kon-
troligruppe eine Standardbehandlung (Bandage, Hochlagerung, Kopf-, Nacken und
Schulteriibungen) in denselben Zeitabschnitten erhielt. Beide Gruppen wurden aufge-
fordert ein Heimprogramm bestehend aus KB, Ubungen, Hautpflege, selbstandig aus-
gefuhrten Massagegriffen und Spaziergangen auszufthren.

Die Erfolgsmessungen wurden jeweils vor und nach der vierwdchigen Behandlungspe-
riode anhand von Umfangmessungen und Volumenmessungen mittels der Wasserver-

drangungsmethode ausgewertet.

Studienergebnisse

In der Experimentalgruppe wurde eine durchschnittliche Reduktion von 55.7% erzielt.
Die Kontrollgruppe fiel mit einem Durchschnittswert von 36% niedriger aus. Beide
Gruppen zeigten jedoch eine signifikante Reduktion des Lymphddems, wobei der Zwi-
schengruppenunterschied zu Gunsten der Experimentalgruppe ausging (p<0.05). Wei-
ter wurden die Ergebnisse aller Probandinnen zusammengetragen und die durchschnitt-
liche Reduktion hinsichtlich der Klassifikation in milde und moderate Lymphddeme ge-
messen. Patientinnen mit milden Lymphddemen zeigten eine Reduktion von 72% und
bei den Patientinnen mit moderaten Lymphédemen wurde eine Reduktion von 49% eru-

iert. Die langerfristige Wirkung wurde in dieser Studie nicht untersucht.
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2.3.1.2 Standardtherapie versus Standardtherapie mit manueller
Lymphdrainage

Studienbeschreibung

Andersen, HOjris, Erlandsen und Andersen (2000) Uberpruften in ihrer Studie die kurz-
und langfristige Wirkung der Behandlung eines Lymphddems mit und ohne MLD. 42
Patientinnen mit unilateralen Lymphddemen am Arm nach einer Brustkrebsbehandlung
wurden randomisiert und in die Experimentalgruppe mit Standardtherapie und MLD und
in die Kontrollgruppe mit nur Standardtherapie eingeteilt. Es wurden nur Frauen in die
Studie eingeschlossen, welche ein oder mehrere Lymphddemsymptome wie Taubheits-
gefuhl, Schweregefihl, Schmerzen oder andere Arten von Unannehmlichkeiten aufwie-
sen. Ausserdem sollte die Brustkrebsoperation mehr als vier Monate zurtickliegen und
sich ein Lymphotdem gebildet haben, dass sich mit einer Differenz von 200ml und/oder
2cm vom nicht betroffenen Arm unterscheidet. Patientinnen mit schwerwiegenden
Lymphédemen (Volumendifferenz zwischen dem betroffenen und nicht betroffenen Arm
>30%) wurden dabei nicht zugelassen.

Die Standardtherapie besteht aus dem téglichen Tragen eines Kompressionsstrumpfes
mit einem verabreichten Druck von 30-40mmHg, Informationen und Empfehlungen be-
ziiglich des Umgangs mit dem Lymphodem sowie Hautpflege und Ubungen, die den
Lymphfluss verbessern. Die Experimentalgruppe erhielt die Standardtherapie und zu-
satzlich achtmal in zwei Wochen eine MLD und Instruktionen zur Selbstanwendung. Die
Probandinnen der Kontrollgruppe hatten die Mdglichkeit nach drei Monaten in die Expe-
rimentalgruppe zu wechseln. Zehn Patientinnen machten davon Gebrauch.

Die Behandlungseffekte wurden anhand von Umfangmessungen vor der Behandlung

und ein, drei, sechs, neun und zwo6lf Monate nach der Behandlung gemessen.

Studienergebnisse

Die durchschnittliche Reduktion nach drei Monaten im Vergleich zur Ausgangssituation
liegt in der Experimentalgruppe bei 48% (95% CI: 32%-65%) und in der Kontrollgruppe
bei 60% (95% CI: 43%-78%). Die MLD als zusatzliche Massnahme zeigt einen ungenu-
genden Effekt im Vergleich zur Standardtherapie. Aufgrund der mangelnden Evidenz
wurden die nach einem Monat respektiv zwolf Monaten erhobenen Resultate beider

Gruppen zusammengefasst, um den ganzheitlichen Behandlungseffekt abschatzen zu
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kénnen. Die durchschnittliche prozentuale Reduktion des Lymphddems lag nach einem
Monat bei 43% und nach zwdolf Monaten bei 66%, was einem durchschnittlichen Volu-
men von 166ml (-99ml — 938ml) entspricht. Weitere Resultate nach sechs und neun

Monaten wurden in der Studie nicht aufgefuhrt.

2.3.1.3 Kompressionsbandage versus Kompressionsbandage mit

manueller Lymphdrainage

Studienbeschreibung

Eine weitere Studie zu diesem Thema wurde von McNeely et al. (2004) durchgefihrt.
Hierbei wurde ein Vergleich beziglich der Volumenreduktion zwischen der MLD in
Kombination mit einer KB und der alleinigen Anlegung einer KB angestellt. 50 Patien-
tinnen mit unilateralen Lymphddemen, welche einer Brustkrebsoperation mit Lymph-
knotenentnahme unterzogen wurden, wurden randomisiert und in zwei vergleichbare
Gruppen mit je 25 Patientinnen eingeteilt. Es wurden nur Frauen in die Studie zugelas-
sen, welche eine Mindestdifferenz zwischen dem betroffenen und nicht betroffenen Arm
von 150ml aufwiesen. Ausserdem sollte keine der Patientinnen wahrend den letzten
sechs Monaten eine lymphatische Behandlung erhalten haben.

Die MLD/KB Gruppe erhielt wahrend vier Wochen fiinfmal wéchentlich 45 Minuten MLD
und eine KB, wahrend die KB Gruppe nur mit einer KB versorgt wurde.

Eine Umfangmessung und eine Volumenmessung durch die Wasserverdrangungs-
methode wurden vor der Behandlung und am Ende jeder der vier Behandlungswochen
durchgefiihrt. 45 Patientinnen beendeten die Studie, wobei eine Patientin aus der

Gruppe MLD/KB und vier Patientinnen aus der KB Gruppe ausgestiegen sind.

Studienergebnisse

Nach vier Wochen konnten beide Gruppen eine bedeutende Reduktion des Volumens
verzeichnen. Insbesondere die Resultate der ersten zwei Wochen zeigten bei beiden
Gruppen deutliche Verbesserungen. Die MLD/KB Gruppe erzielte eine durchschnittliche
Volumenreduktion von 46.1%, die KB Gruppe 38.6%. Somit wurde weder bei der Volu-
menmessung (p=0.297) noch bei der Umfangmessung (p=0.368) eine signifikante Diffe-
renz zwischen den Gruppen gefunden (p<0.05). Wurden jedoch die Probandinnen nach

Schweregrad des Lymphédems in mild (Volumenzunahme des betroffenen Arms
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< 15% im Vergleich zum nicht betroffenen Arm), moderat (Volumenzunahme zwischen
16 und 37%) und schwerwiegend (Volumenzunahme > 37%) klassifiziert, zeigten die
Probandinnen mit milden Lymphddemen in der Gruppe MLD/KB eine deutlich grossere
Reduktion. Eine langfristige Nachbeobachtung wurde in dieser Studie nicht durchge-
fuhrt.

Studienbeschreibung

Johansson, Albertsson, Ingvar und Ekdahl (1999) behandelten dasselbe Thema wie
McNeely et al. (2004) in einer Kohortenstudie und verglichen eine KB Gruppe beste-
hend aus 18 Probandinnen mit einer KB/MLD Gruppe, die 20 Probandinnen zé&hlte. Da-
bei wurden nur Frauen mit unilateralen Lymphdédemen nach einer Brustkrebsoperation,
welche eine Volumendifferenz von mehr als 10% aufwiesen, eingeschlossen. Die Be-
handlung bestand aus zwei Teilen. Im ersten Teil wurden alle Probandinnen wéhrend
zwei Wochen mit Kurzzugbandagen versorgt, die jeden zweiten Tag neu angelegt wur-
den. In der darauf folgenden Woche (Teil 2) wurde die KB Gruppe finfmal wdchentlich
mit einer neuen Bandage behandelt und die KB/MLD Gruppe erhielt neben der Banda-
ge taglich eine 45-minutige MLD durch einen erfahrenen Physiotherapeuten.

Die Erfolgsmessungen erfolgten jeweils dreimal wochentlich vor der Behandlung mittels
der Wasserverdrangungsmethode.

Studienergebnisse

Im Teil 1 wurde nach der ersten Woche eine durchschnittliche prozentuale Reduktion
von 21+13% (p<0.001) und 6+14% nach der zweiten Woche erzielt. Im anschliessen-
den zweiten Teil konnte die KB Gruppe eine weitere Reduktion von 4+10% und die
KB/MLD Gruppe von 11+9% verzeichnen, was einem signifikanten Zwischengruppen-

unterschied entspricht (p<0.04).
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2.3.3 Diskussion

2.3.3.1 Methodologische Qualitat

Die Qualitat der eingeschlossenen Studien ist bis auf die Studie von Johansson et al.
(1999) hoch. Die fehlenden Punkte sind auf das gewahlte Studiendesign (Kohortenstu-
die) zuriickzufuhren. McNeely et al. (2004) leisteten sich einen zuséatzlichen Punkt in
der Skala, indem sie als Einzige ihre Untersucher verblindeten. Andersen et al. (2000)
fuhrte hingegen eine Intention-to-treat-Analyse durch. Die Daten der ausgeschiedenen
Probandinnen aller anderen Studien wurden in der Ergebnisauswertung nicht berick-
sichtigt. Bei allen Studien als positiv zu erachten, sind die Homogenitat der Gruppen in
prognostischer Hinsicht, die Einhaltung der Abbrecherquote als auch die gut ersichtliche
Darstellung der statistischen Signifikanz sowie der Grdossen der Behandlungseffekte.
Die Begrundung fur das Aussteigen einzelner Probandinnen wurde jeweils ausreichend
dokumentiert. Zudem liegen der Auswertung der Resultate valide und reliable Messin-

strumente zugrunde.

2.3.3.2 Klinische Relevanz

In der Studie von Didem et al. (2005) wurde die Wirksamkeit der weit verbreiteten KPE
bestétigt. Die Studie zeigt jedoch in ihrer Ausfiihrung deutliche Mangel und lasst die
klinische Relevanz, trotz ausreichender methodologischer Qualitat, anzweifeln. Die Be-
handlungsformen der Standardtherapie sowie das Heimprogramm sind ungenau be-
schrieben. Es wird grundsatzlich zu einem Heimprogramm geraten, Angaben zur Re-
gelmassigkeit und konkreten Ausfihrung sind jedoch keine gegeben. Aus diesem
Grund ist es nicht nachvollziehbar, ob und wie oft das Heimprogramm ausgefthrt wurde
und welchen zusatzlichen Effekt es in dieser Studie bewirkt. Ein weiterer Punkt ist die
KPE, welche an nur drei Tagen pro Woche angewendet wurde. Foldi et al. (2005) emp-
fiehlt in der Phase | eine tagliche Anwendung. Behandlungen, welche nur zweimal pro
Woche ausgefuhrt werden, sind laut Foldi et al. (2005) zum Scheitern verurteilt. Ob
dreimal Therapie pro Woche ausreichen, um einen anhaltenden Effekt zu erzielen sei
dahingestellt, da eine langerfristige Nachbeobachtung nicht durchgefihrt wurde.
Obwonhl die KPE bereits seit Jahren in der lymphatischen Therapie praktiziert wird, ist
tber den jeweiligen Wirkungsmechanismus der Einzelkomponenten bislang nur wenig

bekannt (McNeely et al., 2004). Eine wichtige Komponente in dieser Therapie Uber-

Bachelorarbeit Vera Hess



Hauptteil — Die komplexe physikalische Entstauungstherapie — Diskussion 20

nimmt die MLD, welche ursprtinglich von Dr. Emil Vodder in den 20er und 30er Jahren
entwickelt wurde. In den Studien von Andersen et al. (2000) und McNeely et al. (2004)
zeigen sich jedoch in der Anwendung der MLD einen ungentgenden Effekt. Einzig die
Behandlung von milden Lymphddemen profitieren von einer zusatzlichen Applikation
der MLD. Laut McNeely et al. (2004) gilt die KB als das effektivste Mittel in der Behand-
lung von Lymphddemen. Besonders in der Nachbehandlung nehmen die Bandage und
der Kompressionsstrumpf einen wichtigen Stellenwert ein und sollten zuverlassig ange-
legt werden, um das Volumen des Lymphédems zu stabilisieren. Vignes, Porcher, Ar-
rault und Dupuy (2007) fihrten diesbeztiglich eine Langzeitstudie mit 537 Patientinnen
mit sekundaren Armlymphddemen durch. Das Risiko von einer Volumenzunahme des
Lymphédems um 10% wahrend der Erhaltungsphase ist bei Patientinnen, welche weder
eine KB noch einen Kompressionsstrumpf tragen um 50% grdsser als bei Patientinnen,
die diese Methoden zuverlassig nutzen. Die zusatzliche Anwendung der MLD in der
Erhaltungsphase zeigte hingegen keinen positiv beeinflussenden Effekt.

Auch Johansson et al. (1999) hegten Zweifel gegentber der Wirksamkeit der zeitauf-
wendigen MLD. Die dazu durchgeflihrte Studie erwies jedoch das Gegenteil und die
zusatzliche Anwendung von MLD wirkte sich begunstigend auf das Lymphdédem aus.
Bei dieser Studie ist jedoch hinzuzufligen, dass die therapeutische Intervention wah-
rend nur finf Tagen angewendet wurde. Diese Zeitspanne ist relativ kurz, um ein aus-
sagekraftiges Resultat zu erzielen. Normalerweise wird die MLD als integrierte Therapie
der KPE fur zwei bis vier Wochen verordnet (Eicher et al., 2008). Die Interventionspha-
sen der betrachteten Studien sind generell eher kurz und die Nachbeobachtungsphase
findet in den meisten Féllen gar nicht erst statt. Die Langzeitwirkung ist jedoch ein wich-
tiger Faktor in der Beurteilung der Nachhaltigkeit und sollte in zukinftigen Studien mit-
einbezogen werden. Des Weiteren sagen Johansson et al. (1999) aus, dass der zeiter-
sparende Faktor der KB durch die kurze Anlernungszeit einen weiteren positiven Aspekt
bietet. Ob diese Aussage realitatsgetreu ist, bleibt fraglich, da sich die selbstandige An-
legung fur altere oder behinderte Patientinnen als Schwierigkeit erweisen kénnte.
Andersen et al. (2000) wahlten im Gegensatz zu den anderen oben aufgefiihrten Stu-
dien als einzige den Kompressionsstrumpf in der praktizierten Standardtherapie. Ge-
mass ihrer Erfahrung haben Frauen mit Lymphédemen im Stadium | und Il eine beacht-
lichen reduzierenden Effekt mit einer Standardtherapie bestehend aus Kom-

pressionsstrumpfen, korperlichen Ubungen, Hautpflege und einer Aufklarung tber die
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Verhaltensmassnahmen. Der Kompressionsstrumpf dient in der KPE zur Konservierung
der Entstauung und nicht als eigentliche entstauende Massnahme. Laut Leduc, Leduc,
Bourgeois und Belgrado (1998) erfolgt die grésste Reduktion des Lymphddems in der
ersten Behandlungswoche. Durch die in der Entstauungsphase tagliche Neuanlegung
einer Kurzzugbandage wird die individuelle Anpassung an die Odemform und die Volu-
menabnahme gewahrleistet. Ob diese Voraussetzungen durch das Tragen eines Kom-
pressionsstrumpfes erflllt werden kénnen, ist in der Studie nicht klar ersichtlich. Bad-
ger, Peacock und Mortimer (2000) fuhrten zu dieser Thematik eine Studie mit 90 Frau-
en durch und verglichen die Wirkung der KB mit anschliessendem Kompressions-
strumpf mit der alleinigen Anwendung des Kompressionsstrumpfes. Die Gruppe mit der
KB konnte eine doppelt so hohe Volumenreduktion vorweisen. An dieser Studie ist je-
doch zu kritisieren, dass Patientinnen mit unilateralen Lymphédemen der oberen und
unteren Extremitat eingeschlossen wurden. Trotz dieser Erkenntnisse erzielten Ander-
sen et al. (2000) mit der alleinigen Anwendung des Kompressionsstrumpfes signifikante
Verbesserungen des sekundaren Lymphddems.

Konkrete Angaben zu den therapeutischen Ubungen wurden von Andersen et al. (2000)
wie bereits bei Didem et al. (2005) nicht aufgefthrt. Die Rolle der therapeutischen
Ubungen ist gemass der Aussage von Brennan et al. (1998) nicht genau definiert. Klini-
sche Erfahrungen haben jedoch gezeigt, dass die Kombination von leichtem Ausdauer-
und Krafttraining sowie Ubungen, welche die Beweglichkeit férdern in Kombination mit
der MLD und Kompression deutliche Verbesserungen bei Frauen mit Lymphddemen
gezeigt haben (Brennan et al., 1998; zit. nach Miller, 1994).

Die Erfolgsmessungen erfolgten bis auf die Studie von Andersen et al. (2000) mit der
Wasserverdrangungsmethode, welche dem Gold Standard entspricht und somit eine
hohe Reliabilitat sowie Validitat aufweist. Ein Nachteil dieser Methode ist, dass sie in
der Praxis, im Gegensatz zur praktikablen Umfangmessung, meist nicht durchfihrbar
ist.

Bachelorarbeit Vera Hess



Hauptteil — Alternative entstauende Behandlungsmethoden 22

2.4 Alternative entstauende Behandlungsmethoden
Die intermittierende pneumatische Kompression und das Kinesio Taping werden in di-
versen Studien in Kombination mit der KPE angewendet und kdnnten sich als adéaquate

Erganzungen oder gar alternative Komponenten erweisen.

Intermittierende pneumatische Kompression (IPK)
Laut Foldi et al. (2005) handelt es sich bei dieser Technik

um eine Armmanschette, die mittels einer Pumpe aufge-

blasen wird und mit einer oder mehreren Kammern versehen
ist. Mit der einkammerigen Manschette lasst sich konstant

oder intermittierend, d.h. regelmé&Rig druckgebend-

druckaussetzend arbeiten. Mit den mehrkammerigen

Abb. 5: Intermittierende Manschetten lasst sich sowohl intermittierend als auch
neumatische Kompression . . . .
?detler 2009) P sequentiell, d.h. fortlaufend von einer distalen zu weiteren

proximalen Kammern arbeiten (sog. ,melkendes Prinzip“). Der individuell erforderliche

Druck wird in definierten Zeitabstanden auf- und abgebaut.

. . -
Kinesio Tape (K-tape) - |
Das K-tape ist ein in den 70er Jahren vom ﬁ F./ﬁ

=T .

Chiropraktiker und Kinesiologe Dr. Kenzo Kase
erfundenes Tape, dessen Material annahernd

der Dicke, Schwere und Dehnbarkeit der Haut

entspricht (Breitenbach, 2004). Das Tape kann |
Uber mehrere Tage hinweg getragen werden, : Abb. 6: Lymphtape (Stockheime'r,

was zu einer andauernden, sanften und nachhal- Kase & Piller, 2006)

tigen Massage fuhrt und sich somit positiv auf die lymphatische als auch auf die arteriel-
le und vendse Durchblutung auswirkt (Breitenbach, 2004). Man erklart sich die Wirkung
indem, dass die Haut durch die Tapestreifen abgehoben wird und es dadurch unter dem
Kinesio-Tape zu einer Druckreduzierung und folglich zu einer erhéhten Aufnahme von
interstitiellen Flissigkeiten Uber die initialen Lymphgefasse kommt (Breitenbach, 2004).
Wahrend den letzten Jahren hat sich das Kinesio Tape weiterentwickelt und daraus re-
sultierte eine Reihe von elastischen Tapes wie das Medi-Tape oder das easy Tape, die

dem Wirkungsprinzip des Kinesio Tapes ahneln.
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2.4.1 Studien

2411 Manuelle Lymphdrainage versus intermittierende

Kompressionstherapie

Studienbeschreibung

In der randomisierten kontrollierten Studie von Johansson, Lie, Ekdahl und Lindfeldt
(1998) wurden anfanglich 28 Patientinnen mit unilateralen Lymphédemen wahrend zwel
Wochen mit Kompressionsstrimpfen behandelt, um ein konstantes Volumen des
Lymphoédems aufrechtzuerhalten (Teil 1). Es wurden nur Patientinnen in die Studie zu-
gelassen, die vor der Brustkrebsbehandlung noch nie ein Lymphddem gehabt haben
und eine Volumendifferenz von mehr als 10% aufwiesen. Im zweiten Teil wurden die
Patientinnen in eine MLD und eine IPK Gruppe eingeteilt. Die MLD Gruppe erhielt wah-
rend zwei Wochen, funf Tage pro Woche eine 45-minitige manuelle Lymphdrainage
durch einen erfahrenen Physiotherapeuten. Die IPK Gruppe wurde fur zwei Stunden pro
Tag mit einer mehrkammerigen Manschette versehen, welche einen Druck von 40-
60mmHg auf das Lymphédem ausibte. Tagstuber wahrend der behandlungsfreien Zeit
sollten die Patientinnen beider Gruppen die Kompressionsstrimpfe tragen.

Die Volumenmessungen wurden anhand der Wasserverdrangungsmethode ausgewer-
tet und erfolgten zu Beginn der Interventionsphase und an jedem Tag des zweiten Teils.
Vier Patientinnen sind aus der Studie ausgeschieden aufgrund von personlichen und

gesundheitlichen Problemen.

Studienergebnisse

Die 24 verbleibenden Probandinnen erreichten im ersten Teil eine signifikante Volumen-
reduktion von 49+87ml (p=0.01). Das entspricht einer Reduktion von 7£18% (p=0.05).
Der Zwischengruppenunterschied zu Beginn des zweiten Teils war nicht signifikant.
Nach den zwei darauf folgenden Behandlungswochen konnte die MLD Gruppe eine
Reduktion von 15% und die IPK Gruppe von 7% verzeichnen. Der Zwischengruppenun-
terschied fiel erneut nicht signifikant aus.
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2.4.1.2 Intermittierende pneumatische Kompression versus Instruktion

Studienbeschreibung

In der Studie von Dini, Del Mastro, Gozza, Lionetto, Garrone, Forno Vidili, Bertelli und
Venturini (1998) wurden 80 Patientinnen nach einer Brustkrebsoperation mit unilatera-
len Lymphddemen von mehr als 10cm an insgesamt sieben verschiedenen Messpunk-
ten randomisiert und in eine Kontrollgruppe (n=40) und eine Experimentalgruppe (n=40)
eingeteilt. Es wurden nur Patientinnen in die Studie eingeschlossen, welche keine An-
zeichen eines Rickfalls oder einer Lymphangitis zeigten.

Die Experimentalgruppe erhielt zwei Durchgénge von jeweils zwei Wochen mit finfmal
zwei Stunden intermittierender pneumatischer Kompression mit einem konstanten
Druck von 60mmHg. Zwischen den Durchgangen wurde eine Pause von funf Wochen
eingelegt. Die Interventionsphase dauerte somit insgesamt neun Wochen. Die Kontroll-
gruppe erhielt neben den Instruktionen zur Hautpflege und Prophylaxe keine weiteren
Interventionen. Eine Volumenreduktion von 25% und mehr galt in der Studie als klinisch
signifikant.

Das Messverfahren wurde anhand von Umfangmessungen zu Beginn der Intervention

und nach acht Wochen durchgefihrt.

Studienergebnisse

Um die erforderte Teststarke von 85% mit einem a-Fehler von 0.05 zu ermitteln, muss-
ten 70 Probandinnen evaluiert werden kdnnen. Die drop-out Quote betrug 16.25%, wo-
bei die gewlnschte Teststarke um drei Patientinnen unterschritten wurde. Acht Patien-
tinnen (20%, 95% CI1:9%-36%) in der Kontrollgruppe und zehn Patientinnen (25%, 95%
Cl: 13%-41%) in der Experimentalgruppe erzielten die geforderte Volumenreduktion von
25% und mehr. Was die absolute Volumenreduktion anbelangt, so erreichte die Expe-
rimentalgruppe eine durchschnittliche Reduktion von 1.9+3.7cm und die Kontrollgruppe
0.5+£3.3cm. In beiden Fallen konnten keine aussagekraftigen Unterschiede zwischen

den Gruppen verzeichnet werden.
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2.4.1.3 Komplexe physikalische Entstauungstherapie versus komplexe
physikalische Entstauungstherapie und intermittierende pneumatische

Kompression

Studienbeschreibung

Die Studie von Szuba et al. (2002) beschéftigt sich mit der IPK in kombinierter Anwen-
dung mit der KPE. Patientinnen mit unilateralen brustkrebsbedingten sekundéren
Lymphoédemen, welche eine Volumenzunahme von 20% und mehr im Vergleich zur
nicht betroffenen Seite aufzeigen, wurden randomisiert und in zwei homogene Gruppen
eingeteilt.

Die KPE/IPK Gruppe (n=12) erhielt taglich KPE, bestehend aus MLD, welche 30 Minu-
ten bis eine Stunde dauerte, einer Kompressionsbandage und abschwellenden Ubun-
gen. Zwischen der MLD und der Bandagierung wurde wahrend 30 Minuten IPK mit ei-
nem Druck von 40 bis 50mmHg durchgefiihrt. Die KPE Gruppe (n=11) wurde taglich mit
KPE ohne IPK behandelt. Die Behandlungsphase dauerte zehn Tage. Die Messung
erfolgte vor und nach der zehntagigen Behandlung mit dem Gold Standard. Nach der
zehntagigen Interventionsphase wurden die Patientinnen mit Kompressionsstrimpfen
versorgt und erhielten Instruktionen zur taglichen Anwendung von selbst angewendeten
manuellen lymphatischen Massagegriffen. Nach 30 Tagen wurden die Ergebnisse er-
neut gemessen und ausgewertet.

In einer zweiten Studie von Szuba et al. (2002) wurden 27 Patientinnen mit unilateralen
Lymphoédemen, die bereits mit der KPE versorgt wurden, randomisiert und in zwei
Gruppen geteilt. Die Gruppe 1 sollte weiterhin taglich selbstandig MLD anwenden und
einen Kompressionsstrumpf tragen. Zusatzlich behandelten sie sich wéhrend einer
Stunde taglich mit IPK. Fur die Patientinnen der Gruppe 1 galten die gleichen Mass-
nahmen, jedoch ohne die Anwendung der IPK. Nach einem Monat wurden die Gruppen
gewechselt. 25 Patientinnen beendeten die Studie.

Daraus nahmen 20 Patientinnen an der sechsmonatigen Nachbeobachtungsphase teil
und fuhren mit einer durchschnittlichen Anwendung der IPK von vier Tagen in der Wo-

che fort.
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Studienergebnisse

Die durchschnittliche Reduktion nach der zehntéagigen Interventionsphase betrug in der
KPE/IPK Gruppe 45.3+18.2% und in der KPE Gruppe 26+22.1% (p<0.05), was einem
signifikanten Zwischengruppenunterschied entspricht. Nach der anschliessenden Erhal-
tungsphase lag die durchschnittliche Volumenreduktion bei der KPE/IPK Gruppe bei
30.3% (Spannweite: -13% bis 83%) und bei der KPE Gruppe bei 27.1%% (Spannweite:
-23% bis 59.5%). Im Vergleich zur Messung nach zehn Tagen konnte kein bedeutsamer
Unterschied zwischen den Gruppen notiert werden.

In der zweiten Studie wurde nach der einmonatigen Erhaltungsphase ohne IPK eine
durchschnittliche Zunahme beider Gruppen von 32.7+115.2ml festgestellt. Wahrend des
Monats mit der zusatzlichen Anwendung von IPK konnte hingegen eine durchschnittli-
che Volumenreduktion von 89.5+195.5ml vorgewiesen werden. Die Gruppe 1, welche
sich zuerst mit der IPK behandelte, erzielte dabei eine doppelt so grosse Volumenab-
nahme. In der Nachbeobachtungsphase wurde das Lymphédemvolumen um weitere
29.1ml reduziert, wobei die funf Patientinnen, welche die Behandlung nicht weiterfuhr-

ten eine Zunahme von 35ml verzeichneten.

2.4.1.4 Komplexe physikalische Entstauungstherapie und intermittierende
pneumatische Kompression versus komplexe physikalische
Entstauungstherapie ohne Kompressionsbandage mit intermittierender

pneumatischer Kompression und K- taping

Studienbeschreibung

Das Kinesio Tape (K-tape) nimmt in der Behandlung des Lymphoédems eine neuwertige
Stellung ein und wurde in der Pilotstudie von Tsai, Hung, Yang, Huang und Tsao (2009)
mit einer bekannten Behandlungsmethode verglichen. 41 Patientinnen mit unilateralen
Lymphoédemen wurden verblindet randomisiert und in eine KB Gruppe (n=21) eingeteilt,
welche mit KPE in Kombination mit IPK behandelt wurde. Die K-tape Gruppe (n=20)
erhielt dieselbe Behandlung wie die KB Gruppe, jedoch wurde die Bandage durch das
K-tape ersetzt. Es wurden nur Frauen in die Studie zugelassen, deren Brustkrebsopera-
tion schon mehr als drei Monate her war und eine Differenz des Armumfangs von mehr

als 2cm an einem oder mehreren Messpunkten aufwiesen. Ausserdem sollten die Pro-
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bandinnen eine gute Compliance mitbringen. Jede Probandin durchlief eine vierwochige
Kontrollperiode, eine vierwdchige Interventionsperiode und eine dreimonatige Nachbe-
obachtungsphase. Wahrend der Interventionsperiode wurden die Probandinnen finfmal
die Woche fur zwei Stunden von Physiotherapeuten behandelt. Die KB Gruppe erhielt
Hautpflege, eine 30-minitige MLD, eine einstiindige IPK von 40mmHg, eine Kurzzug-
bandage sowie therapeutische Ubungen. Die K-tape Gruppe erhielt abgesehen vom K-
tape anstelle der Bandage dasselbe Behandlungsprogramm. Wahrend der Nachbeo-
bachtungsphase wurden die Patientinnen beider Gruppen instruiert selbststandig Haut-
pflege, Massagegriffe und Ubungen auszufilhren. Die Bandage bzw. das K-tape wurde
in dieser Periode durch einen Kompressionsstrumpf ersetzt.

Nach jeder Periode wurden Messungen anhand der Wasserverdrangungsmethode und
der Umfangmessung, welche vom Handgelenk aus alle 3cm bis zur Axilla gemessen

wurde, durchgefuhrt.

Studienergebnisse

Die durchschnittliche Reduktion nach der Behandlungsperiode betrug in der KB Gruppe
85.9ml respektiv in der K-tape Gruppe 34.1ml. Fir die Berechnung des totalen Behand-
lungseffekts wurden die spontanen Veranderungen des Lymphddems, welche sich wah-
rend der Kontrollperiode zeigten, berucksichtigt, woraus sich in der KB Gruppe eine
Reduktion von 84.0ml beziehungsweise in der K-tape Gruppe eine Reduktion von
51.3ml ergab. Es konnte keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen fest-
gestellt werden. Nach der dreimonatigen Nachbeobachtungsphase wurde erneut ge-
messen und in der KB Gruppe eine Volumenzunahme von 22.6ml festgestellt, wahrend

die K-tape Gruppe eine Volumenzunahme von 3.0ml vorwies.
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2.4.3 Diskussion

2.4.3.1 Methodologische Qualitat

Mit Ausnahme der Studie von Johansson et al. (1998) sind die eingeschlossenen Stu-
dien als qualitativ hochwertig einzuordnen. Johansson et al. (1998) und Tsai et al.
(2009) vergeben je einen Punkt auf der PEDro-Skala, indem die Gruppen nicht als ho-
mogen bezeichnet werden kdnnen. Die Gruppen unterscheiden sich deutlich in der
Dauer des Lymphédems, was zu einer Verzerrung der Ergebnisse fihren konnte. Tsai
et al. (2009) erreichen mit sechs von zehn Punkten die héchste Punktzahl. Sie erfillten
als Einzige die Kriterien der verborgenen Randomisierung, anhand einer zufalligen
Computerzuordnung und der Blindung der Untersucher. Die Intention-to-treat-Analyse
wurde nur von Dini et al. (1998) bertcksichtigt. Dafur bissten sie einen Punkt ein, in-
dem die drop-out Quote nicht im erforderlichen Bereich von 15% lag. Die Ergebnisse
der Experimental- und Kontrollgruppe aller Studien werden mittels reliablen und validen
Messinstrumenten miteinander in Beziehung gesetzt, wodurch beurteilt werden kann,

ob die Behandlung relevante Veranderungen hervorgerufen hat.

2.4.3.2 Klinische Relevanz

Die IPK galt besonders in den vereinigten Staaten als bevorzugte Behandlung von
Lymphddemen und wurde meist als allein stehende Therapie angewendet (Szuba et al.,
2002). Aufgrund einzelner Artikel, die von Komplikationen und mangelnder Effektivitat
berichteten, wurde der Enthusiasmus fur diese Therapiemethode jedoch etwas ge-
dampft (Szuba et al., 2002; zit. nach Foéldi, Foldi & Clodius, 1989; Casley-Smith, 1992;
Boris, Weindorf & Lasinski, 1998). Laut der Studie von Dini et al. (1998) zeigt die allei-
nige Anwendung der IPK eine ungeniigende Wirksamkeit in der Behandlung von se-
kundaren Lymphddemen. An dieser Stelle ist jedoch anzufligen, dass ein konstanter
Druck von 60mmHg appliziert wurde. Eine Begriindung, wieso der Druck konstant und
nicht intermittierend verabreicht wurde, liegt nicht vor. Der Effekt ist daher einem Kom-
pressionsstrumpf gleich zu setzen und lasst die ausschlaggebende intermittierende
Komponente der IPK ausser Acht. Leduc et al. (1998) schreiben in einem Artikel, dass
die IPK niemals als allein stehende Therapie angewendet werden sollte, sondern immer
in Kombination mit der MLD. Der zugefuhrte Druck sollte dabei 40mmHg nicht tber-
schreiten, da die feinen Lymphbahnen ansonsten kollabieren (Leduc et al., 1998;
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zit. nach Eliska & Eliskova, 1995). Diese Faktoren konnten eine Begriindung sein fur
das Ausbleiben des Erfolgs in der Studie von Dini et al. (1998). In dieser Studie als po-
sitiv zu erachten, ist die durchgefihrte Poweranalyse zur Ermittlung einer adaquaten
Stichprobengrdsse, obwohl die dafir erforderliche Anzahl Probandinnen leicht unter-
schritten wurde.

Auch Johansson et al. (1998) verglichen in ihrer Studie die IPK als allein stehende The-
rapie mit der MLD. Obwohl die MLD eine deutlichere Reduktion verzeichnen konnte, fiel
der Zwischengruppenunterschied erneut nicht signifikant aus. Die Ausfuhrung der IPK
zeigt in der Literatur hinsichtlich der Druckabgabe oder der Behandlungsdauer Diskre-
panzen und sollte diesbezlglich weiter untersucht werden.

Seit einigen Jahren wird die IPK nun auch in multidisziplinare Behandlungsmethoden
integriert. In der Studie von Szuba et al. (2002) wird sie mit der KPE kombiniert. Die
zusatzliche Behandlung mit IPK konnte zwar nach der zehntdgigen Behandlungsphase
eine signifikante Verbesserung erzielen, jedoch glich sich diese in der Nachbeobach-
tungsphase nach 30 Tagen wieder aus. In einer zweiten Studie von Szuba et al. (2002)
zeigte die zusatzliche Anwendung der IPK in der Erhaltungsphase eine deutliche Re-
duktion, wahrend die alleinige Anwendung der KPE eine Volumenzunahme vorwies. In
der darauf folgenden Nachbeobachtungsphase konnte mit der sechsmonatigen regel-
massigen Anwendung der IPK eine weitere durchschnittliche Reduktion von 29.1ml be-
schrieben werden. In der Studie ist zu kritisieren, dass das initiale Lymphddemvolumen
und die Gruppeneinteilung in der zweiten Studie nicht angegeben wurde. Da die
Lymphodemdauer in der zweiten Studie von 3 bis 480 Monaten variiert, missten diese
Angaben naher beschrieben werden, um die Homogenitat der Gruppen und das Aus-
mass des Lymphddems beurteilen zu kénnen. Ausserdem wurden die abschwellenden
Ubungen, welche wahrend der Behandlungsphase durchgefiihrt wurden nicht weiter
erlautert. Demzufolge ist es unklar, wie oft und welche Arten von Ubungen durchgefiihrt
wurden.

Die Behandlung mit der IPK wurde bis auf eine Patientin, welche unter Kopfschmerzen
und leicht erhéhtem Blutdruck litt, gut toleriert. Die IPK kdnnte sich daher in der Nach-
behandlung von chronischen Lymphddemen als effektiv erweisen. Zudem ist sie einfa-
cher in der Handhabung als die selbstandige Anlegung einer KB oder eines Kompressi-
onsstrumpfes. Einzig der Kostenpunkt verzeichnet noch deutliche Nachteile gegentber

der KB oder des Kompressionsstrumpfes.
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Auch Tsai et al. (2009) kombinierte in seiner Pilotstudie die KPE mit der IPK. Das Ziel
dieser Studie war jedoch nicht die Effektivitat der IPK zu untersuchen, sondern das K-
tape als neuartige Anwendung in der Behandlung des Lymphddems zu prufen. Auf-
grund der geringen Forschungsergebnisse kdnnen im Zusammenhang mit dem Kinesio
Taping noch keine schlissigen Aussagen gemacht werden. In der Studie von Tsai et al.
(2009) wurden keine signifikanten Gruppenunterschiede festgestellt. Dies kénnte jedoch
auf die kleine Stichprobe zurlickzufiihren sein, welche auch von den Autoren kritisiert
wurde. Was jedoch die Vertraglichkeit anbelangt, verzeichnete das K-tape eindeutige
Vorteile. Der Tragekomfort ist deutlich héher, was sich in einer beinahe doppelt so ho-
hen Tragzeit zeigt. Besonders in feuchtheissen Landern wie Taiwan, wo die Studie
durchgefiihrt wurde, werden die Bandagen kaum toleriert. Anhand dieses Faktors und
den gleichwertigen Resultaten in Bezug auf die Reduktion des Lymphddems, kénnte die
Applikation des K-tapes eine mdgliche Alternative bieten fur Patientinnen mit sekunda-
ren Lymphoédemen und eingeschrankter Vertraglichkeit von KB. In dieser Studie ist zu
kritisieren, dass nur Patientinnen mit einer guten Compliance eingeschlossen wurden,
was somit nicht auf die Gesamtpopulation tbertragen werden kann. Ein weiterer negati-
ver Faktor ist die Berechnung des totalen Behandlungseffektes. Die Idee, die spontanen
Veranderungen eines Lymphoédems in der Auswertung der Resultate zu bertcksichti-
gen, ist zwar ein guter Ansatz, jedoch gibt es keinen klinischen Beweis, wie sich diese
Veranderungen Uber eine gewisse Zeit verhalten. Dies kdnnte zu Verzerrungen der Re-
sultate gefuhrt haben. Ausserdem ist in der Studie von Tsai et al. (2009) und allen an-
deren beschriebenen Studien die ungentgende Information zu den Zeiteinheiten der
verabreichten IPK zu beméngeln. Die Lange und die Frequenz des applizierten Druck-
aufbaus und —abbaus werden in keiner der aufgefuihrten Studien erwédhnt. Zudem vari-
iert der verabreichte Druck zwischen 40 und 60mmHg. Anlasslich dieser Faktoren ist es
nicht maglich einen direkten Vergleich anzustellen oder die Durchfihrung nachzuah-

men.
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2.5 Kinesio Tape

2.5.1 Therapeutische Erfahrungen

Auch in Europa hat das elastische Taping bereits Anwendung in der lymphatischen
Therapie gefunden. Im Stadtspital Triemli wird das easy Tape bei Patientinnen mit se-
kundaren Lymphddemen nach Mastektomie seit Oktober 2008 angewendet. Nach Aus-
sagen der medizinischen Masseurinnen Petra Wiederkehr und Gabriela Bertschinger
wird das easy Tape als unterstiitzende Massnahme zur KPE eingesetzt. Das Tape wird
besonders an fur die Bandagierung unzuganglichen Stellen wie dem Rumpf ange-
bracht. Die oberen Extremitaten werden nach wie vor mit den ihrer Meinung nach effek-
tiveren Kurzzugbandagen behandelt. Bei Unvertraglichkeit der Bandage bietet das easy
Tape jedoch eine geeignete Alternative. Das Tape kann eine Woche lang getragen
werden und verschafft eine hohe Bewegungsfreiheit, da es hautadhnlich und wasserre-
sistent aufgebaut ist. Die Rickmeldungen sind meist positiv und die Vertraglichkeit ist in
der Regel sehr gut. Petra Wiederkehr und Gabriela Bertschinger sprechen ausserdem
von einem maoglichen psychologischen Effekt, welcher die Wirksamkeit eventuell positiv
begunstigt. Auch beim fibrosierten Narbengewebe findet das easy Tape Verwendung
und zeigt gemass den Erfahrungen deutliche Verbesserungen. Durch die spezielle An-
legetechnik des Tapes konnte eine deutlich feststellbare Erweichung des betroffenen
Gewebes erreicht werden.

In einem weiteren Gesprach mit Herrn Andreas Wittlinger aus dem Wittlinger Therapie-
zentrum in Osterreich wurden &hnliche Erfahrungen gesammelt. Auch er wendet das
Kinesio Tape erganzend zur KPE am Rumpf an. Die Rickmeldungen der Patientinnen
sind vorwiegend positiv und die Vertraglichkeit ist in den meisten Fallen sehr gut. Die
Tragdauer liegt ebenfalls bei sechs bis sieben Tagen und die Resultate werden gemass
den Erfahrungen denen der Kompressionsstrimpfe gleichgesetzt. Als einzig negativen
Punkt nannte Herr Wittlinger die dabei entstehenden Kosten im Vergleich zu den Kom-
pressionsbandagen. Das Tape wird nach einer Woche erneuert, wahrend die Bandage

hingegen mehrmals verwendet werden kann.
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2.5.2 Diskussion

Gemass den Aussagen der Kontaktpersonen ist dieses Gebiet in der evidenzbasierten
Forschung noch weitgehend unerforscht. Dies ist auch ein Grund warum diese Methode
in der Schweiz noch sehr zurtickhaltend eingesetzt wird. Die Erfahrungen haben jedoch
bisher viel versprechende Ansétze gezeigt und sprechen fur eine Erweiterung der Ex-
ploration, um die mundlichen Aussagen mit fundierten Statistiken zu untergraben. Zur-
zeit sind diesbezuglich einige Forschungsarbeiten im Gange, welche Aufschluss zu den
noch vielen unbeantworteten Fragen in diesem Gebiet geben sollten. Auch am diesjéh-
rigen Lymphkongress in Osterreich findet diese Thematik Anklang und wird naher be-
handelt.

Die Kontaktadressen beschranken sich grésstenteils auf den Raum Europa. Es kénnte
durchaus mdglich sein, dass in Japan dem Ursprungsland des K-tapes bereits wissen-
schatftlich fundierte Arbeiten vorliegen. Der Zugang zu solchen Arbeiten konnte jedoch
allenfalls durch die sprachliche Barriere erschwert werden.

Petra Wiederkehr und Gabi Bertschinger sind nicht nur in der Behandlung von sekunda-
ren Lymphddemen auf positive Riickmeldungen gestossen, sondern ziehen auch in der
Therapie von fibrosierten Narbengewebe eine positive Bilanz. In der Literatur wird be-
schrieben, dass sich fibrosierendes Narbengewebe negativ auf die Bildung von
Anastomosen auswirken kann (Asmussen et al., 2004). Mit der Anlegung des K-tapes
wird einer Fibrosierung des Gewebes effektiv entgegengewirkt und kénnte sich somit

auch in dieser Beziehung als revolutionar erweisen.
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3. Schlussteil

3.1 Schlussfolgerungen

Die manuelle Lymphdrainage hat sich gemass den beurteilten Studien nicht bewahrt.
Einzig in der Frihphase des Lymphédems zeigt sie eine gute Wirksamkeit und sollte
daher auch in dieser Phase eingesetzt werden. Einen wichtigen Stellenwert nimmt die
Kompression in Form der KB ein. Durch die tagliche Neuanlegung der Kurzzugbanda-
gen wird ein adaquater Druck und eine optimale Anpassung an die Odemform gewahr-
leistet. Der Kompressionsstrumpf eignet sich bei zuverlassiger Anlegung besonders in
der Erhaltungsphase, erfordert jedoch sehr viel Eigenverantwortung von den Patientin-
nen.

Die IPK konnte sich zwar in der Nachbehandlung durch die einfache Nutzung als prak-
tisch erweisen, sollte jedoch bezuglich verabreichtem Druck, Lange und Frequenz der
einzelnen druckauf- und abbauenden Zyklen noch genauer untersucht werden. Diese
Faktoren variieren von Studie zu Studie und zeigen ein uneinheitliches Bild in der the-
rapeutischen Anwendung. Ausserdem werden die Hohe der Druckabgabe, die Thera-
piedauer sowie die generelle Vertraglichkeit kontrovers diskutiert.

Das K-tape ist geméass der Studie von Tsai et al. (2009) und den mundlichen Aussagen
eine gute Erganzung zur Kompressionstherapie an den fur die Bandage unzugangli-
chen Stellen wie dem Rumpf. Ausserdem bietet es durch den hohen Tragekomfort und
die gute Vertraglichkeit eine mogliche Behandlungsalternative bei Patientinnen, welche
die KB nur schwer tolerieren.

Anlasslich der vorliegenden Studien variiert die Lymphédemrate zwischen 0 und 60%.
Diese Variationsbreite ist der Ausdruck einer uneinheitlich gebrauchten Definition des
Lymphédems und der Anwendung von unterschiedlichen Messinstrumenten. Wahrend
beispielsweise Tsai et al. (2009) von einem Lymphédem bei einer Umfangdifferenz von
mindestens 2cm sprechen, definieren es McNeely et al. (2004) mit einer Volumenzu-
nahme von mehr als 150ml. Johansson et al. (1998) wiederum sprechen von einem
Lymphoédem bei einer Volumendifferenz von mehr als 10%. Bei einer Einteilung ab 2cm
oder 150ml ist zu kritisieren, dass nicht auf individuelle Armunterschiede eingegangen
wird. Da der Arbeitsarm physiologischerweise etwas dicker ist, misste dies ebenso be-
ricksichtigt werden, wie auch die posttherapeutische Muskelatrophie am Arm der ope-

rierten Seite. Um dieser Problematik entgegenzuwirken, wurde 2006 vom
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National Cancer Institute eine prozentuale Schweregradeinteilung erstellt, welche die-
sen Punkt beachtet (siehe Anhang). Durch die fehlende Nutzung dieser objektivierbaren
Vereinheitlichung wird die Vergleichbarkeit der einzelnen Studien deutlich erschwert.
Die meisten Resultate, welche sich auf die Volumenénderungen des Lymphédems be-
ziehen, werden in der Literatur in Prozentangaben dargestellt. Zwar sind dadurch die
Unterschiede zwischen den einzelnen Studien klar ersichtlich, jedoch ist es schwierig
abzuwégen, ob diese Resultate fur die Praxis klinisch relevant sind. Diesbezlglich fuh-
ren alle Autoren bis auf McNeely et al. (2004) zusatzliche Assessments auf funktioneller
Ebene oder der subjektiven Befindlichkeit aus. Behandlungseffekte, welche sich auf die
Schulterbeweglichkeit, das Schweregefiihl oder die Lebensqualitat auswirken, sind es-
sentielle Komponenten in der Ermittlung der klinischen Signifikanz und lassen sich so-
mit gut auf den Alltag Ubertragen.

In funf der acht behandelten Studien wurde kein follow-up gemacht. Da sich das sekun-
dare Lymphodem progredient entwickelt und einer Langzeitbehandlung bedarf, ware es
jedoch sehr wichtig, die Nachhaltigkeit der einzelnen Behandlungsmethoden zu Uber-
prufen. Ausserdem haben die Studien gezeigt, dass milde Lymphédeme in einem fri-
hen Stadium deutlich bessere Chancen haben, um in ein latentes Stadium zu gelangen.
Daher sollte es grundsatzlich die Aufgabe von Physiotherapeutinnen und -therapeuten
sein, die betroffenen Patientinnen bereits im Spital nach dem operativen Eingriff Gber
die moglichen Folgen aufzuklaren und mit den nétigen vorbeugenden Massnahmen zu
versorgen, damit Patientinnen, die ein Lymphédem entwickeln frihzeitig reagieren und

eine Therapie in Anspruch nehmen koénnen.

3.2 Zukunftsaussichten

Es besteht weiterhin ein hoher Bedarf an qualitativ guten Studien mit mdglichst grossen
Patientengruppen und Langzeit-follow-ups. Die Wirksamkeit des K-tapes muss wissen-
schaftlich noch genauer eruiert werden, um schlissige Aussagen in der Behandlung
des sekundaren Lymphoddems anstellen zu kdnnen.

Die Stadieneinteilung sowie die Messinstrumente sollten vereinheitlicht werden, damit
die Vergleichbarkeit der einzelnen Studien gewahrleistet werden kann. Ausserdem ist
es wichtig einen Bezug zum Alltag zu schaffen, indem die physischen und psychischen
Einschrankungen bericksichtigt und in zukinftige Studien integriert werden.
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6. Anhang

6.1 PEDro—-Skala

PEDro Scale

1. Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden spezifiziert nein jald Wo:

2. Die Probanden wurden den Gruppen randomisiert zugeordnet (im Falle von Crossover Studien wurde
die Abfolge der Behandlungen den Probanden randomisiert zugeordnet) nein jald  wo:

3. Die Zuordmung zu den Gruppen erfolgte verborgen nein jald Wo:

4. Zu Beginn der Studie waren die Gruppen bzgl. der wichtigsten prognostischen Indikatoren einander
dhnlich nein jald  wo:

5. Alle Probanden waren geblindet nein jald  wo:

6. Alle Therapeuten/Innen. die cine Therapic durchgefithit haben, waren geblindet
nein jald  wo:

7. Alle Untersucher. die zumindest cin zentrales outcome gemessen haben. waren geblindet
nein jald  wo:

8. Von mechr als 85% der urspriinglich den Gruppen zugeordneten Probanden wurde zumindest ein
zentrales outcome gemessen nein jald  wo:

9. Alle Probanden, fiir die Ergebnismessungen zur Verfiigung standen. haben die Behandlung oder
Kontrollanwendung bekommen wie zugeordnet oder es wurden, wenn dies nicht der Fall war, Daten
fiir zumindest ein zentrales outcome durch eine, intention to treat” Methode analysiert

nein jald wo:

10. Fiir mindestens ein zentrales outcome wurden die Ergebnisse statistischer Gruppenvergleiche berichtet
nein ja Wo:

11. Die Studie berichtet sowohl Punkt- als auch Streuungsmale fiir zumindest ein zentrales outcome
nein ja wWo:

Die PEDro-Skala basiert auf der Delphi Liste. die von Verhagen und Kollegen an der Universitit von Maastricht.
Abteilung fiir Epidemiologie. entwickelt wurde (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for quality
assessment of randomised chinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal
of Clinical Epidemiology. 51(12):1235-41). Diese Liste basiert auf einem “Expertenkonsens”, und gréBtenteils nicht
auf empirischen Daten. Zwei zusitzliche Items, die nicht Teil der Delphi Liste waren, wurden in die PEDro-Skala
aufgenommen (Kriterten 8 und 10). Wenn mehr empirische Daten zur Verfiigung stehen. konnte es in Zukunft
moglich werden. die einzelnen Items zu gewichten, so dass eine PEDro-Punktzahl die Bedeutung individueller Items
widerspiegelt.

Der Zweck der PEDro-Skala ist es. Benutzern der PEDro-Datenbank dabei zu helfen. schnell festzustellen, welche
der tatsdchlich oder vermemtlich randonusierten kontrollierten Studien (dh. RCTs oder CCTs), die in der PEDro-
Datenbank archiviert sind, wahrscheinlich intern valide sind (Kriterien 2-93% und ausreichend statistische Information
bemhalten. nm ithre Ergebnisse interpretierbar zu machen (Kriterien 10-11). Ein weiteres Item (Kriterium 1), welches
sich auf die externe Validitdat (Verallgememmerungsfilugkeit von Ergebnissen) bezieht, wurde tibernommen, um die
Vollstandigkeit der Delphi Liste zu gewahrleisten. Dieses Kriterium wird jedoch nicht verwendet. um die PEDro-
Punktzahl zu berechnen, die auf der PEDro Intemetseite dargestellt wird.

Die PEDro-Skala sollte nicht als MaB fiir die | Validitat™ der Schlussfolgerungen einer Studie verwendet werden.
Insbesondere warnen wir Benutzer der PEDro-Skala, dass Studien. die einen signifikanten Behandlungseffekt
anzeigen, und die hohe Punktzahlen auf der PEDro-Skala erreichen, micht notwendigerweise den Nachwers dafiir
erbringen, dass die entsprechenden Behandlungen klinisch sinnvoll sind. Weiterfithrende Uberlegungen beinhalten.
ob der Behandlungsetfekt grofl genug gewesen 1st. um lohnenswert zu sein. ob die positiven Effekte der Behandlung
die negativen aufiwviegen, und wie das Kosten-Nutzen-Verhéltnis der Behandlung ist. Die PEDro-Skala sollte nicht
dazu verwendet werden, die  Qualitat™ von Studien aus unterschiedlichen therapeutischen Bereichen zu vergleichen,
und zwar hauptsdchlich deswegen micht, weil es m manchen Bereichen der physiotherapeutischen Praxis nicht
méglich i1st, allen Kriterien der Skala gerecht zu werden.

Last amended June 21st, 1999 - PEDro Scale German Translation April 2008 Stefan Hegenscheidt. Angela Harth. Erwin Scherfer
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Hinweise zur Handhabung der PEDro scale:

Fiir alle Kriterien

Kriterium 1

Kriterium 2

Kriterium 3

Kriterium 4

Kriterien 4.7-11

Kriterien 5-7

Kriterium 8

Kriterium 9

Kriterium 10

Kriterium 11

Punkte werden nur vergeben. wenn ein Kriterium eindeutig erfiillt ist. Falls beim genauen Lesen emer Arbeit die
Miglichkeit besteht, dass ein Kriterium nicht erfiillt wurde, sollte kem Punkt fiir dieses Kriterium vergeben werden.

Dieses Krterium gilt als erfiillt, wenn berichtet wird, wie die Probanden rekautiert wurden, und wenn eine Liste mit
Kriterien dargestellt wird, die genutzt wurde, um zu entscheiden, wer geeignet war an der Studie teilzunehmen.

Wenn i emem Artikel steht, dass die Zuordnung zu den Gruppen randomisiert erfolgte, so wird dies von der
Studie angenommen. Die genaue Methode der Randomisierung muss dabei nicht niher spezifiziert sein.
Methoden wie Miinz- oder Wiirfelwiirfe sollten als Randomisierung angesehen werden. Quasi-randomisierte
Zuordnungsverfahren wie die Zuordnung durch Krankenaktennummern im Krankenhaus, Geburtsdatum, oder
alternierende Zuordnungen, erfiillen dieses Kritermum nicht.

Verborgene Zuordnung bedeutet, dass die Person. die entschieden hat ob der jeweilige Proband fiir eine
Teilnahme geeignet war oder micht, zum Zertpunkt dieser Entscherdung nicht wissen konnte, welcher Gruppe
der jeweilige Proband zugeordnet werden wiirde. Fiir dieses Kriterium wird auch dann ein Punkt vergeben,
wenn tiber emne verdeckte Zuordnung nicht berichtet wird, aber in dem Bernicht zum Ausdruck kommt, dass die
Zuordnung mit Hilfe blickdichter Briefumschlige erfolgte, oder dass die Zuordnung das Kontaktieren eines
nicht am Ort befindlichen Verwalters der Zuordnungslisten beinhaltete.

In Studien, die therapeutische Interventionen untersuchen, muss jeweils vor Begin der Intervention mindestens
eine Messung hinsichtlich des Schweregrades des zu behandelnden Zustandes, und mindestens ein anderes
zentrales Outcome beschrieben werden (Eingangsmessungen). Der Gutachter muss ausreichend davon
iiberzeugt sein, dass sich klinisch signifikante Unterschiede in den Gruppen-Outcomes nicht allein schon
aufgrund von Unterschieden in den prognostischen Variablen zu Begin der Studie (also zum Baseline-
Zettpunkt) erwarten lieBen. Dieses Knterium gilt awch dann als erfiillt, wenn nur Baseline-Daten fiir
diejenigen Probanden beschrieben werden, welche bis zum Ende an der Studie teilgenommen haben.

Zentrale Outcomes smd jene Outcomes, welche das primére Wall fiir eme Effeltivitit (oder eme fehlende Effelktivitit)
der Therapie darstellen. In den meisten Studien wird mehr als emne Variable zur Outcome-Messung verwendet.

Blindung bedeutet, dass die betreffende Person (Proband/In. TherapeutIn oder Untersucher/In) micht gewusst hat,
welcher Gruppe der Proband zugeordnet worden 1st. AuBerdem wird emne Blindung von Probanden und Therapeuten
nur dann als gegeben angenommen, wenn davon ausgegangen werden kann, dass sie nicht in der Lage gewesen wiiren,
zwischen den Behandlungen, die in den verschiedenen Gruppen ausgefiihrt wurden, zu unterscheiden. In Studien, in
denen zentrale Outcomes von den Probanden selbst angegeben werden (z.B. Visuelle Analog Skala oder
Schmerztagebiicher), gilt der Untersucher als geblindet, wenn der Proband geblindet war.

Dieses Kntermum gilt nur dann als erfiillt, wenn die Studie sowoll iiber die Anzahl der urspriinglich den
Gruppen zugeordneten Probanden. als auch iiber die Anzahl der Probanden. von denen tatsiichlich zentrale
Outcomes festgehalten werden konnten. Auskunft gibt. Bei Studien mit Outcome-Messungen zu mehreren
Messzeitpunkten, muss mindestens ein zentrales Outcome bei mehr als 85% der Probanden zu einem dieser
Zertpunkte gemessen worden sein.

Eine Intention to treat” Analyse bedeutet, dass in den Fillen, in denen Probanden die zugedachte Behandlung
(oder Kontrollanwendung) nicht erhalten haben und in denen Ergebnismessungen moglich waren, die
Messwerte so analysiert werden. als ob die Probanden die zugedachte Behandlung (oder Kontrollanwendung)
erhalten hitten. Wird eine Analyse nach der [Intention to treat’ Methode nicht erwihnt, gilt dieses Kriterium
dennoch als erfiillt, falls explizit zum Ausdruck kommt, dass alle Probanden die Behandlungen oder
Kontrollanwendungen wie zugedacht erhalten haben.

Ein Zwischen-Gruppen-Vergleich® bembhaltet emen statistischen Verglewch emner Gruppe nut emer anderen Gruppe.
Abhingig vom jeweiligen Studiendesign kann es sich daber um den Vergleich von zwei oder mehr verschiedenen
Behandlungen, oder auch um den Vergleich einer Behandlung mit einer Kontrollanwendung (z B. Placebo-Behandlung,
Nicht-Behandlung, Schembehandlung) handeln. Die Analyse kann als emfacher Vergleich der Outcomes zwischen den
Gruppen erfolgen, die nach emer durchgefithrten Behandlung gemessen wurden, oder auch als Vergleich der
Verindenungen in emer Gruppe mit den Veriinderungen in emer anderen Gruppe (wurde eine faktorielk Vananzanalyse
durchgefiihrt, um die Daten zu analysieren, so wird dies 1m letzteren Fall hiufig als eme ..Gruppe x Zeit Interaktion™
berichtet). Der Vergleich kann als Hypothesentestung (die einen . p*“~Wert liefert, der die Wahrscheinlichkeit dafiir
angibt, dass der Unterschied zwischen den Gruppen rein zufillig entstanden 1st) oder als Schitzung (z.B. der Differenz
des Medians oder des anthmetischen Mittels, der Unterschiede in den Prozentanteile, oder der Number Needed to Treat.
oder des relativen Risikos oder der .Hazard Ratio™) mit einem dazugehérigen Konfidenz-Intervall durchgefiihrt werden.

Emn Punktmal ist emn Maf der Grifle des Behandlungseffekts. Der Behandlungseffekt kann als Differenz m den
Outcomes zwischen zwei Gruppen beschrieben werden, oder auch als Outcome m jeder der Gruppen. Strevungsmalie
kénnen sein: Standardabweichungen, Standardfehler. Konfidenzmtervalle, Imterquartilsabstinde (oder andere
Quantilsabstinde), und Ranges. PunktmalBe und/oder Male der Streuung kénnen graphisch dargestellt sem (z B. kinnen
Standardabweichungen als Balkendiagramm dargestellt werden), so lange diese Darstellungen emdeutig sind (zB. so
lange klar 1st ob die Fehlerbalken Standardabweichungen oder Standardfehler darstellen). Fiir kategonsche Outcomes
(nominal- oder ordinalskaliert) gilt dieses Kriterium als erfiillt, wenn die Anzahl der Probanden fiir jede Kategorie in
jeder Gruppe angegeben 1st.

! Der Begriff Hazard Ratio ( Risikoeintrittsquotient™) wird auch in der deutschen medizinischen Fachliteratr verwendes. Diz Hazard Batio ist der Quotient ans den Eintrittswahrscheinlichkeitan
(Ereignisdichten) in den zu vergleichenden Gruppen.

Last amended June 21st, 1999 - PEDro Scale German Translation April 2008; Stefan Hegenscheidt, Angela Harth, Erwin Scherfer
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6.2 Ubersicht tber die Kontaktherstellungen
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Anhang — Stadieneinteilung des Lymphédems

(National Cancer Institute)

6.3 Stadieneinteilung des Lymphodems

PEPE0|PU| U0 LRSI
anesado so LEomipel
Lo U] Al
saguzanbasuca AFENDEpE WaLE o paENpW uopuaaas | Awe sbupuy sydeibopes BUSIEA
ueaa Buuateaiur-ayT | sgeun pue srewojduds eapsw ogewoldwds | o eaue apewsrdwlsy EJS249|A "EWSRT BERI
INDYUCD HUWC]ELR [ELLIOU
W) UoRE sER usiedde
Bungesip NI Kpmesd 'm0l uiNe o ewsapa Gupd
TewcomssBueuduwd| JWCIEUE (B0 L) US{YRIEIg0 RUnED Sy nIE ‘uogzoadaw #smo uo
& () Koueubgew | uopewep seb oy unm DIUSTIEWE JO UM ESNIS]0 SUNFIFPUIIE UIDIEUE JO e EEung
uleaa o uorszaibong Bupagsapul feayuoydud uziedde fppesy uofreinzago 1o Bulens [Enusbyun ewspg BRI
ANEIDS HUIDYEUE
[ELIOU WD) UCHEIASD
w=edde Apess
‘SEck UNs Jo voessmao | ewsps Bupod uonosdsy
'BUNDEIYDIE JJWUDIEUE FIOE LD AINGISILE
oy Y Bupapsiu Jo uonEInasqgo usiedde DUISYEUE JO UO[IRINDSq0
Bulig=sip INDJLOD JRUGiE R fpEas SR 50 Buams 'SausIaup
‘DEREMDU uepEndue LU LD LS{E AT El AR EET-ET L= =1 =B ]
TewonesoBueudwd) s=oub leayuoudwdl | g0 wod e sousiapunone | so wied 1 scussspLnR
& | KaueuBinew ‘awnios U fsuedsersm | 00 3wmoa vl douedasoap | o swnios w Sovedziosip qu
yiesd o] uargzsubiong QU= SL0E= qUUE-J=qUul SeDE — dl=< qual-i=d] %01 -5 Le [T Rl T = ‘BwEp3a
(zuliz=eq o pauedwod
wnow Bupuzdo 1o ¥asu
PEENPL S0 Bupurg u Asnowsp “—Ba)
Guipaay 0 Kwoosyses B dLy EUsEuny JusLEdw JuELEdw] [Ewcnaung
‘BIIE0E [EJa3IE LW ELEEpE ¥3EU BUSIIN UM ELUSDE Jo AIESID O CSERIE IS PUR DESY
WEST | JO UDEEIEIN UUM 3UBAES 10 [E1ZE) DETIRIFUED ¥OEU 0 [EIIE) DETIEI0T Juzpuadsp o pEZIEXOT HIEU PUE RESU CEWSRT P=INEL =
UORIENN EENENDD D51
51319 =nouEa o 3np ssbueys o el ewepsydwfiogaud ewapasydusd) 3EUEYD IPLUSO HEeR SN
wopewsay e pded ewEpaydwhogzmd
‘aunEsl uws Lsyres UDTEIDCaSE ‘Eusapaydus]
— — — TPEICICNE P DY IER ey Jo Bujusyong aoenl shueys pussa abueys EulEg
REISUIOINLD SEROENDD) O
FEENRPU
suopEapdLc uoiiuREEIL anesado s PEENPL LOUSAEL shumuy suydeibopel
Ueaa Buuzieaiur-an ABoIMpE] [BUCUEAE| eapaw ogewoldwds | o eaue opewordwlsy abiewea) wdwi) Jo 3dyo ieyes) ydws o afuz
g ¥ £ z 1 BUREN JOUS JUSAT SEIBAPY
SpELD)
o1 sbed SOILYHdWNATT

Vera Hess

Bachelorarbeit



Anhang — Teilnahmebestatigung 48

6.4 Teilnahmebestatigung

(K’NES' TAPING ASSOCIATION

Zertiﬁkat

Vera Hess

Uber die erfolgreiche Teilnahme an einem

Grundkurs

(iber das Thema

,Kinesio-Taping

nach Dr. Kenzo Kase*

am

25.04.-26.04.2008 im Medizinischen Zentrum Baden
18 UE / 14 Std.
Die Kursgebiihr in Hohe von 350.- Fr. wurde bezahlt.

Referem\)und drgani%tor Referent
| s
............ A S K ead...
Joris Pfeiffer Roland Wernli
Kinesio Taping Instruktor Kinesio Taping Instruktor

Inhaber von Kinesio Schweiz GmbH

Bachelorarbeit Vera Hess



