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Abstract 
 

Inhaltliche Übersicht 

Das Lymphödem ist eine ernsthafte und beeinträchtigende Komplikation bei Frauen, die 

einer operativen Brustkrebsbehandlung unterzogen wurden. Ungefähr 26% der Brust-

krebspatientinnen entwickeln im Laufe der Zeit ein sekundäres Lymphödem, welches 

behandlungsbedürftig ist, da es zur Progredienz neigt. Fällt die therapeutische Behand-

lung aus, so kann es zu schwerwiegenden Folgeschäden führen, welche mit physi-

schen und psychischen Einschränkungen einhergehen. 

Absicht 

Die komplexe physikalische Entstauungstherapie bestehend aus der manuellen 

Lymphdrainage, der Kompressionstherapie, therapeutischen Übungen 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 sekundäre Lymphödem bei Brustkrebspatientinnen 

und gibt es alternative entstauende Behandlungsmethoden durch welche einzelne die-

ser Komponenten ersetzt werden könnten?“ 

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 Qualität überprüft wurden.  

Fazit 

Die Kompressionstherapie bildet in der Entstauungs- sowie der Erhaltungsphase den 

zentralen Aspekt in der Behandlung von sekundären Lymphödemen. Die zusätzliche 

Anwendung der kostenaufwendigen und intensiven manuellen Lymphdrainage zeigte  

in zwei von drei beurteilten Studien keine Evidenz. Einzig in der Behandlung von milden 

Lymphödemen konnten die Patientinnen von dieser Behandlungsmethode profitieren. 

Das in der lymphatischen Therapie noch neuartige Kinesio Tape könnte sich aufgrund 

des hohen Tragekomforts und der guten Verträglichkeit profilieren. Diesbezüglich be-

steht jedoch noch ein grosser Bedarf an qualitativ hoch stehenden Studien. 
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1. Einleitung 
 

1.1 Problemstellung 

Die Schweiz ist eine Region Europas in der die Brustkrebshäufigkeit besonders hoch ist 

(Hirrle, 2005). Rund 5000 Frauen erkranken jährlich an einem Mammakarzinom (Hirrle, 

2005). Das Mammakarzinom ist laut Stauber und Weyerstahl (2005) ein bösartiger, vom 

Epithel der Drüsenlappen oder der Milchgänge ausgehender, Tumor. Die Ätiologie ist 

weitgehend unbekannt. Endogene Faktoren, wie die familiäre Häufung, scheinen eben-

so eine Rolle zu spielen wie exogene Einflüsse. 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 axillären Lymphknoten reseziert (Stauber et 

al., 2005). Durch die Schädigung der axillären Lymphknoten und Lymphgefässe sinkt 

die Transportkapazität des Lymphgefässsystems unter das Niveau der normalen lymph-

pflichtigen Last (Földi & Strössenreuther, 2003). Dies bewirkt eine Vermehrung des 

Flüssigkeitsgehaltes im Interstitium und es kann folglich zu einem sekundären 

Lymphödem führen. Lymphödeme der oberen Extremität sind eine ernsthafte und un-

angenehme Komplikation bei Frauen, die einer operativen Brustkrebsbehandlung un-

terzogen wurden. Ungefähr eine von vier Brustkrebspatientinnen entwickelt im Laufe 

der Zeit ein sekundäres Armlymphödem (Erickson, Pearson, Ganz, Adams & Kahn, 

2001). Besonders Frauen, die mit einer Lymphknotenentnahme und/oder einer Strah-

lentherapie behandelt wurden, hegen ein potentielles Risiko ein Lymphödem zu entwi-

ckeln, welches mit körperlichen Beeinträchtigungen wie Schmerzen, Gefühlsstörungen 

und einer verminderten Schulterbeweglichkeit einhergeht (Erickson et al., 2001). Aus-

serdem leiden viele Brustkrebspatientinnen zusätzlich unter psychosozialen Belastun-

gen und Einschränkungen ihrer Lebensqualität (Erickson et al., 2001).  

Laut Eicher et al. (2008) haben die Anwendungen aus dem Bereich der physikalischen 

Therapie die besten und zuverlässigsten Chancen in der Behandlung eines sekundären 

Lymphödems. Daher sollten diese Therapiemethoden so schnell wie möglich 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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relativ schnell reduziert oder treten erst gar nicht auf. Trotz der bestehenden Behand-

lungsmöglichkeiten gibt es für 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 Effektivität in der Behandlung von Lymphödemen aufweisen (Brennan & Miller, 

1998). Es bestehen jedoch geringe Forschungsansätze 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 Übungen und wird von diversen Experten empfohlen (Rockson, 

Miller, Senie, Brennan, Casley-Smith, Földi, Földi, Gamble, Kasseroller, Leduc, Lerner, 

Mortimer, Norman, Plotkin, Rinehart-Ayres & Walder, 1998). Die durchschnittliche Vo-

lumenreduktion bei Lymphödemen liegt bei ungefähr 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 hauptsächlich die manuelle 

Lymphdrainage zu einer Reduktion des Lymphödems verhilft oder ob andere Kompo-

nenten wie die Bandagierung oder die therapeutischen Übungen ausschlaggebend sind 

(McNeely et al., 2004). Ein Ziel dieser Arbeit ist es nun die Effektivität der einzelnen 

Komponenten hinsichtlich der Volumenreduktion des Lymphödems zu prüfen. Des Wei-

teren wäre es interessant zu erfahren, ob die weniger effektiven Komponenten durch 

alternative therapeutische Massnahmen ersetzt werden könnten 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 sekundäre Lymphödem bei Brustkrebspatientinnen und gibt es alternative 

entstauende Behandlungsmethoden durch welche einzelne Komponenten ersetzt wer-

den könnten?“ 

 

1.3 Methode 

Die Literatursuche erfolgte in den medizinischen Datenbanken Pubmed, CINAHL und 

PEDro. Der Zeitraum der Suche erstreckte sich von September 2008 bis März 2009 und 

konzentrierte sich dabei auf randomisierte kontrollierte und kontrollierte klinische Stu-

dien. Die Studien sollten sich auf Frauen mit unilateralen sekundären Lymphödemen 

nach Brustkrebsoperationen beschränken. Ergänzend zur Recherche in den Datenban-

ken wurde mittels der Literaturreferenzen der gefundenen Artikel gesucht und diverse 

Sekundärliteratur hinzugezogen. Die verwendete Literatur sollte dabei nicht älter 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 darüber 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 Ländern Europas bis hin nach Asien. Um die fehlende wissenschaftliche Lite-

ratur zu ergänzen, wurden Interviews mit Therapeutinnen und Therapeuten geführt, die 

mit dieser Technik arbeiten. Somit konnten Erfahrungsberichte gesammelt werden, wel-

che Teil dieser Arbeit sind. Die Übersicht über die Kontaktherstellungen sind im Anhang 

zu finden. 

 

1.3.1 Keywords 

Folgende Suchwörter wurden bei der gesamten Literatursuche eingesetzt: 

• (secondary)/(breast-cancer-related) Lymph(o)edema 

Diese wurden mit den folgenden Suchwörtern kombiniert: 

• Complex/Complete physical/decongestive therapy oder CPT/CDT 

• Intermitted pneumatic compression/IPC 

• Manual lymphatic drainage/MLD 
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• Compression bandage/CB 

• Kinesio tape/taping 

• Conservative physical therapy 

 

1.3.2 Bewertung der methodologischen Qualität  

Um die Studien nach der methodologischen Qualität zu prüfen, 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 erfüllt wurden, wurden mit einem Plus, Kriterien, welche 

nicht erfüllt wurden mit einem Minus gekennzeichnet (siehe Tab.1). 

Da eine Blindung der Patientinnen und Therapeuten/-innen aufgrund der gewählten 

Therapiemethoden nicht möglich ist, ist von einer Höchstpunktezahl von acht auszuge-

hen. Folglich gelten Studien, die fünf 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 

Score 

Qualität  

Didem et 

al. 2005 

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

Andersen 

et al. 2000 

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

McNeely et 

al. 2004 

+ + + - - + + - + + 7 hoch 

Johansson 

et al. 1999 

- - + - - - + - + + 4 niedrig 

Johansson 

et al. 1998 

+ - - - - - + - + + 4 niedrig 

Dini et al. 

1998 

+ - + - - - - + + + 5 hoch 

Szuba et 

al. 2002 

+ - + - - - + - + + 5 hoch 

Tsai et al. 

2009  

+ + - - - + + - + + 6 hoch 
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2. Hauptteil 
 

2.1 Die Entstehung des sekundären Lymphödems 

Laut Földi et al. (2003) liegen die Hauptfunktion des lymphatischen Systems im Ab-

transport von Flüssigkeit und verschiedenen darin enthaltenen Stoffen aus dem intersti-

tiellen Gewebe und deren Rückleitung in den venösen Blutkreislauf. Der Abtransport 

erfolgt über ein Netzwerk von Lymphkapillaren und wird in klappenhaltigen Sammelge-

fässen, den so genannten Lymphkollektoren weitergeleitet. Der Abstand zwischen zwei 

Klappen wird als Lymphangion bezeichnet. Durch die eigenständige pumpende Mus-

kelaktivität der Lymphangione (Lymphangiomotorik) und die paarig angeordneten Klap-

pen wird ein zentralwärts gerichteter Lymphstrom gewährleistet. Werden nun die 

Lymphgefässe aufgrund einer operativen Entfernung der Lymphknoten beschädigt, ist 

dieser Abtransport gestört und es kann zu einem sekundären Lymphödem führen. 

 

„Das reine unkomplizierte Lymphödem ist Folge einer mechanischen 

(Niedrigvolumen-) Insuffizienz des Lymphgefässsystems. Dies bedeu-

tet, dass irgendein pathologischer Vorgang die Transportkapazität so 

stark herabsetzt, dass es nicht mehr in der Lage ist, die normalen 

lymphpflichtigen Lasten zu bewältigen (Földi & Kubik, 2002, S.255).“  

 

Gemäss den Angaben von Eicher et al. (2008) entwickeln die meisten Brustkrebspati-

entinnen ein Lymphödem während den ersten Monaten bzw. Jahren. Dennoch bleibt 

das Risiko ein Lymphödem zu entwickeln lebenslang bestehen, da die entfernten 

Lymphknoten nicht regenerieren. Die durchtrennten Lymphgefässe werden lediglich 

mittels mehrerer enger neu gebildeter Lymphgefässe, so genannten Anastomosen mit-

einander verbunden (Földi, Földi & Kubik, 2005). Werden diese Anastomosen aufgrund 

von einengender Kleidung oder eng anliegendem Schmuck gestört, kann dies zur Ent-

stehung eines Lymphödems 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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Abb. 1: Der Zusammenhang von Lymphonodektomie 
und Lymphödem (Földi, Földi & Kubik, 2005) 

Weiter beschreibt Földi et al. (2005), 

dass das einströmende Lymphvolumen 

nun durch die wesentlich engeren 

Anastomosen abgeleitetet werden muss, 

was einen Anstieg der Nachlast bewirkt. 

Die Lymphpumpe arbeitet folglich mit 

einer kontinuierlich hohen Frequenz, um 

die anfallende gesteigerte Nachlast zu 

bewältigen. Die stetige Überbelastung 

resultiert schliesslich in einer Ermüdung 

der Lymphpumpe. Des Weiteren werden 

die Klappen der Lymphkollektoren 

allmählich überdehnt  und  es kommt  zu  

einer  Klappeninsuffizienz,  wodurch  die  

 Lymphe nicht nur zentralwärts, sondern 

auch in die Peripherie getrieben wird. Der Lymphdruck steigt infolge des Staus. Hält der 

hohe Druck im Lymphgefäss an, so werden die Gefässwände undicht und die Lymphe 

sickert in die Lymphgefässwand und das perilymphatische Bindegewebe, wodurch sich 

das Lymphgefäss verhärtet und eine Lymphangiosklerose entsteht. Aufgrund der Schä-

digung des Lymphgefässsystems ist es nicht mehr in der Lage die lymphpflichtige Ei-

weisslast abzutransportieren, wodurch es zu einer Ansammlung von eiweissreicher 

Flüssigkeit im Interstitium kommt und folglich ein reversibles Lymphödem entsteht (Sta-

dium I). Die erhöhte Eiweisskonzentration führt im weiteren Verlauf zu strukturellen 

Veränderungen mit der Bildung einer sich ausbreitenden Fibrosklerose (Verdickung und 

Verhärtung der Haut) sowie Ablagerungen von Fett (Stadium II). Schreitet die Erkran-

kung weiter voran, so kann sich eine lymphostatische Elephantiasis entwickeln, bei der 

die Extremität monströse Formen annimmt (Stadium III) (Asmussen & Söllner, 2004). 
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Tab. 2: Stadieneinteilung des Lymphödems (Miller, Bruna & Beninson, 1999) 

Stadium  Untersuchungsbefunde Rückbildungstendenz 

0  - keine Schwellung, aber verminderte 

  Transportkapazität der Lymphgefässe 

(Latenzstadium) 

I - weiche, Dellen hinterlassende Schwellung bei Ruhe oder bei 

entsprechender Lagerung 

reversibel II - schwer eindrückbare Verhärtung der Haut und des 

  Subkutangewebes 

- Gewebe palpatorisch konsistenzvermehrt 

  Dekonturierung (Formverlust) der Gliedmasse 

bei Ruhe oder bei entspre-

chender Lagerung  

irreversibel 

III - Sklerosierung der Haut  

- trophische Störungen (Minderversorgung der Haut 

  und des Gewebes) 

- z.T. monströse Umfangszunahme mit säulenförmiger 

  Entstellung der Gliedmasse (Elephantiasis) 

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

  Lymphfisteln, Hyperkeratosen) 

irreversibel; unbehandelt 

Fortschreiten der Bindege-

websproliferation 

 

2.2 Messmethoden des Lymphödems 
 

2.2.1 Wasserverdrängungsmethode 

Bei dieser Methode werden die Arme nacheinander bis zu einem bestimmten Punkt in 

einen mit Wasser gefüllten Zylinder getaucht. Die Differenz des verdrängten 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 dafür 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 gebräuchlich 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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spricht einer klinisch signifikanten Differenz. Es existieren diesbezüglich 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 (Földi et al., 2005). Es ist die meist verbrei-

tete Lymphödembehandlung, 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 I der Entstauung. Befindet sich die Patientin im Stadium I 

beträgt die Behandlung etwa zwei Wochen (Földi et al., 2005). Wird die Phase I im Sta-

dium II in Angriff genommen, so nimmt sie etwa vier Wochen in Anspruch (Földi et al., 

2005). Sobald die Entstauung weitgehend abgeschlossen ist, erfolgt ein nahtloser 

Übergang in die Phase II. Vor Behandlungsbeginn sollte der Behandlungsablauf in ei-

nem ausführlichen Gespräch mit der Patientin geklärt werden (Földi et al., 2005). 

 

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

KPE-1  

(Entstauungsphase, 5 Mal wöchentlich über 2 

bis 4 Wochen) 

KPE-2  

(Erhaltungs- und Optimierungsphase, 

1 bis 2 Mal wöchentlich): 

Manuelle Lymphdrainage, 1 bis 2 Mal pro 

Tag 

Manuelle Lymphdrainage, bei Bedarf Kom-

pressionsbandagierung nach MLD 

 

Kompressionsbandagierung Patientin trägt täglich Kompressionsstrümpfe 

Hautpflege/-sanierung Tägliche Hautpflege 

Entstauuende Bewegungstherapie Bewegungstherapie in Eigenregie 
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Abb. 3: Kompressionsbandage 
(Földi, Földi & Kubik, 2005) 

Manuelle Lymphdrainage (MLD) 

Bei der MLD wird von einem spezialisierten Thera-

peuten ein sanfter, vorwiegend kreisförmig auf die 

Haut applizierter Dehnreiz durch verschiedene 

Grifftechniken erzeugt, wodurch die Lymphbildung 

gesteigert wird (Földi et al., 2005). Das grössere 

Lymphvolumen dehnt die Lymphgefässwand, was 

 wiederum die Lymphangiomotorik begünstigt (Földi 

et al., 2003). Die Flüssigkeit wird mit den langsam ausgeführten Griffen in die ge-

wünschte Abflussrichtung drainiert (Földi et al., 2005). 

 

Kompressionsbandage (KB) 

Bei dieser Technik wird am betroffenen Arm einen Baum-

wollschlauchverband angelegt und die Finger werden mit 

Elastomull bandagiert (Földi et al., 2005). Anschliessend 

erfolgt eine Unterpolsterung mit Vliespolster- oder 

Schaumstoffbinden und darüber eine Kurzzugbandage mit 

abfallendem Druck von distal nach proximal (Földi et al., 

2005). Die Kurzzugbandage erzeugt bei Bewegung 

(Muskelarbeit) einen hohen Arbeitsdruck, wodurch sich der 

Gewebedruck erhöht und die Gefässe des Lymph- und 

Venensystems zusammengedrückt werden (Földi et al., 2005). Somit kann die Effizienz 

der Muskelpumpe deutlich gesteigert werden, was wiederum den Rückfluss der Lymphe 

begünstigt (Földi et al., 2005). Die Kompressionsbandage sollte während der Phase I 

täglich neu angelegt werden, um eine individuelle Anpassung an die Ödemform und die 

Volumenabnahme zu gewährleisten (Földi et al., 2005).  

 

 

 

 

 
 

Abb. 2: Manuelle Lymphdrainage 
(Földi, Földi & Kubik, 2005) 
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Kompressionsstrümpfe 

In der Phase II der KPE wird mit 

massangefertigten medizinischen Kompressions- 

strümpfen gearbeitet, welche tagsüber stets und 

unter Umständen lebenslang getragen werden 

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

 Drücke 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 (Földi et al., 

2005). 

 

Hautpflege 

Die Haut beim Lymphödem neigt zu Entzündungen und Infektionen, welche die Grund-

erkrankung wiederum verschlimmern. Um das Eindringen von Erregern (z.B. Bakterien, 

die zu Erysipelen führen) zu verhindern, ist es wichtig, die Hautbarriere mittels Haut-

pflege möglichst intakt zu halten (Sauerwald, Földi, Neumüller, 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 Übungseinheiten, 

die öfters am Tag in einem ruhigen und langsamen Rhythmus wiederholt werden (Földi 

et al., 2005). Bei ihrer Durchführung werden die Kompressionsbandagen bzw. die Kom-

pressionsstrümpfe stets getragen, um die entstauende Wirkung zusätzlich zu begünsti-

gen (Asmussen et al., 2004). 

 

 

 

 

 

 

Abb. 4: Kompressionsstrumpf  
(Gubler, 2009) 
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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 Zümre (2005) wurden 53 Patientinnen mit 

milden (n=21) und moderaten (n=32) Lymphödemen randomisiert und verblindet in zwei 

homogene Gruppen aufgeteilt. Es wurden nur Frauen eingeschlossen, deren Lymph-

ödem bereits mehr als ein Jahr bestand. Ein mildes Ödem zeigt laut den Autoren einen 

Armumfangunterschied zwischen dem betroffenen und nicht betroffenen Arm von bis zu 

2cm und eine moderates Ödem eine Differenz von 2 bis 5cm. Die Patientinnen der Ex-

perimentalgruppe wurden einmal täglich, dreimal wöchentlich während vier Wochen mit 

der KPE (MLD, KB, Hautpflege und Bewegungstherapie) behandelt, während die Kon-

trollgruppe eine Standardbehandlung (Bandage, Hochlagerung, Kopf-, Nacken und 

Schulterübungen) in denselben Zeitabschnitten erhielt. Beide Gruppen wurden aufge-

fordert ein Heimprogramm bestehend aus KB, Übungen, Hautpflege, selbständig aus-

geführten Massagegriffen und Spaziergängen auszuführen. 

Die Erfolgsmessungen wurden jeweils vor und nach der vierwöchigen Behandlungspe-

riode anhand von Umfangmessungen und Volumenmessungen mittels der Wasserver-

drängungsmethode 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 Lymphödems, 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 Lymphödeme ge-

messen. Patientinnen mit milden Lymphödemen zeigten eine Reduktion von 72% und 

bei den Patientinnen mit moderaten Lymphödemen wurde eine Reduktion von 49% eru-

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

Lymphdrainage  
 

Studienbeschreibung 

Andersen, H∅jris, Erlandsen und Andersen (2000) überprüften in ihrer Studie die kurz- 

und langfristige Wirkung der Behandlung eines Lymphödems mit und ohne MLD. 42 

Patientinnen mit unilateralen Lymphödemen 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 Lymphödemsymptome wie Taubheits-

gefühl, Schweregefühl, Schmerzen oder andere Arten von Unannehmlichkeiten aufwie-

sen. Ausserdem sollte die Brustkrebsoperation mehr als vier Monate zurückliegen und 

sich ein Lymphödem gebildet haben, dass sich mit einer Differenz von 200ml und/oder 

2cm vom nicht betroffenen Arm unterscheidet. Patientinnen mit schwerwiegenden 

Lymphödemen (Volumendifferenz zwischen dem betroffenen und nicht betroffenen Arm 

>30%) wurden dabei nicht zugelassen. 

Die Standardtherapie besteht aus dem täglichen Tragen eines Kompressionsstrumpfes 

mit einem verabreichten Druck von 30-40mmHg, Informationen und Empfehlungen be-

züglich des Umgangs mit dem Lymphödem sowie Hautpflege und Übungen, die den 

Lymphfluss verbessern. Die Experimentalgruppe erhielt die Standardtherapie und zu-

sätzlich achtmal in zwei Wochen eine MLD und Instruktionen zur Selbstanwendung. Die 

Probandinnen der Kontrollgruppe hatten die Möglichkeit 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 zwölf 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 zusätzliche Massnahme zeigt einen ungenü-

genden Effekt im Vergleich zur Standardtherapie. Aufgrund der mangelnden Evidenz 

wurden die nach einem Monat respektiv zwölf Monaten erhobenen Resultate beider 

Gruppen zusammengefasst, um den ganzheitlichen Behandlungseffekt abschätzen zu 
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können. Die durchschnittliche prozentuale Reduktion des Lymphödems lag nach einem 

Monat bei 43% und nach zwölf 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 aufgeführt. 

 

2.3.1.3 Kompressionsbandage versus Kompressionsbandage mit 

manueller Lymphdrainage 
 

Studienbeschreibung 

Eine weitere Studie zu diesem Thema wurde von McNeely et al. (2004) durchgeführt. 

Hierbei wurde ein Vergleich bezüglich der Volumenreduktion zwischen der MLD in 

Kombination mit einer KB und der alleinigen Anlegung einer KB angestellt. 50 Patien-

tinnen mit unilateralen Lymphödemen, 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 während den letzten 

sechs Monaten eine lymphatische Behandlung erhalten haben.  

Die MLD/KB Gruppe erhielt während vier Wochen fünfmal wöchentlich 45 Minuten MLD 

und eine KB, während die KB Gruppe nur mit einer KB versorgt wurde.  

Eine Umfangmessung und eine Volumenmessung durch die Wasserverdrängungs-

methode wurden vor der Behandlung und am Ende jeder der vier Behandlungswochen 

durchgeführt. 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 Lymphödems 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 Lymphödemen in der Gruppe MLD/KB eine deutlich grössere 

Reduktion. Eine langfristige Nachbeobachtung wurde in dieser Studie nicht durchge-

führt. 

 

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 zählte. Da-

bei wurden nur Frauen mit unilateralen Lymphödemen 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 während 

zwei Wochen mit Kurzzugbandagen versorgt, die jeden zweiten Tag neu angelegt wur-

den. In der darauf folgenden Woche (Teil 2) wurde die KB Gruppe fünfmal wöchentlich 

mit einer neuen Bandage behandelt und die KB/MLD Gruppe erhielt neben der Banda-

ge täglich eine 45-minütige MLD durch einen erfahrenen Physiotherapeuten.  

Die Erfolgsmessungen erfolgten jeweils dreimal wöchentlich vor der Behandlung mittels 

der Wasserverdrängungsmethode.  

 

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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2.3.2 Studienübersicht 
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2.3.3 Diskussion  
 

2.3.3.1 Methodologische Qualität 

Die Qualität der eingeschlossenen Studien ist bis auf die Studie von Johansson et al. 

(1999) hoch. Die fehlenden Punkte sind auf das gewählte Studiendesign (Kohortenstu-

die) zurückzuführen. McNeely et al. (2004) leisteten sich einen zusätzlichen Punkt in 

der Skala, indem sie als Einzige ihre Untersucher verblindeten. Andersen et al. (2000) 

führte hingegen eine Intention-to-treat-Analyse durch. Die Daten der ausgeschiedenen 

Probandinnen aller anderen Studien wurden in der Ergebnisauswertung nicht berück-

sichtigt. Bei allen Studien als positiv zu erachten, sind die Homogenität der Gruppen in 

prognostischer Hinsicht, die Einhaltung der Abbrecherquote als auch die gut ersichtliche 

Darstellung der statistischen Signifikanz sowie der Grössen der Behandlungseffekte. 

Die Begründung für 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 

bestätigt. Die Studie zeigt jedoch in ihrer Ausführung deutliche Mängel und lässt die 

klinische Relevanz, trotz ausreichender methodologischer Qualität, anzweifeln. Die Be-

handlungsformen der Standardtherapie sowie das Heimprogramm sind ungenau be-

schrieben. Es wird grundsätzlich zu einem Heimprogramm geraten, Angaben zur Re-

gelmässigkeit und konkreten Ausführung sind jedoch keine gegeben. Aus diesem 

Grund ist es nicht nachvollziehbar, ob und wie oft das Heimprogramm ausgeführt wurde 

und welchen zusätzlichen Effekt es in dieser Studie bewirkt. Ein weiterer Punkt ist die 

KPE, welche an nur drei Tagen pro Woche angewendet wurde. Földi et al. (2005) emp-

fiehlt in der Phase I eine tägliche Anwendung. Behandlungen, welche nur zweimal pro 

Woche ausgeführt werden, sind laut Földi et al. (2005) zum Scheitern verurteilt. Ob 

dreimal Therapie pro Woche ausreichen, um einen anhaltenden Effekt zu erzielen sei 

dahingestellt, da eine längerfristige Nachbeobachtung nicht durchgeführt wurde. 

Obwohl die KPE bereits seit Jahren in der lymphatischen Therapie praktiziert wird, ist 

über den jeweiligen Wirkungsmechanismus der Einzelkomponenten bislang nur wenig 

bekannt (McNeely et al., 2004). Eine wichtige Komponente in dieser Therapie über-
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nimmt die MLD, welche ursprünglich 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 ungenügenden Effekt. Einzig die 

Behandlung von milden Lymphödemen profitieren von einer zusätzlichen Applikation 

der MLD. Laut McNeely et al. (2004) gilt die KB als das effektivste Mittel in der Behand-

lung von Lymphödemen. Besonders in der Nachbehandlung nehmen die Bandage und 

der Kompressionsstrumpf einen wichtigen Stellenwert ein und sollten zuverlässig ange-

legt werden, um das Volumen des Lymphödems zu stabilisieren. Vignes, Porcher, Ar-

rault und Dupuy (2007) führten diesbezüglich eine Langzeitstudie mit 537 Patientinnen 

mit sekundären Armlymphödemen durch. Das Risiko von einer Volumenzunahme des 

Lymphödems um 10% während der Erhaltungsphase ist bei Patientinnen, welche weder 

eine KB noch einen Kompressionsstrumpf tragen um 50% grösser als bei Patientinnen, 

die diese Methoden zuverlässig nutzen. Die zusätzliche Anwendung der MLD in der 

Erhaltungsphase zeigte hingegen keinen positiv beeinflussenden Effekt. 

Auch Johansson et al. (1999) hegten Zweifel gegenüber der Wirksamkeit der zeitauf-

wendigen MLD. Die dazu durchgeführte Studie erwies jedoch das Gegenteil und die 

zusätzliche Anwendung von MLD wirkte sich begünstigend auf das Lymphödem aus. 

Bei dieser Studie ist jedoch hinzuzufügen, dass die therapeutische Intervention wäh-

rend nur fünf Tagen angewendet wurde. Diese Zeitspanne ist relativ kurz, um ein aus-

sagekräftiges Resultat zu erzielen. Normalerweise wird die MLD als integrierte Therapie 

der KPE für 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 Fällen gar nicht erst statt. Die Langzeitwirkung ist jedoch ein wich-

tiger Faktor in der Beurteilung der Nachhaltigkeit und sollte in zukünftigen 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 realitätsgetreu ist, bleibt fraglich, da sich die selbständige An-

legung für ältere oder behinderte Patientinnen als Schwierigkeit erweisen könnte.  

Andersen et al. (2000) wählten im Gegensatz zu den anderen oben aufgeführten Stu-

dien als einzige den Kompressionsstrumpf in der praktizierten Standardtherapie. Ge-

mäss ihrer Erfahrung haben Frauen mit Lymphödemen im Stadium I und II eine beacht-

lichen reduzierenden Effekt mit einer Standardtherapie bestehend aus Kom-

pressionsstrümpfen, körperlichen Übungen, Hautpflege und einer Aufklärung über 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 grösste Reduktion des Lymphödems in der 

ersten Behandlungswoche. Durch die in der Entstauungsphase tägliche Neuanlegung 

einer Kurzzugbandage wird die individuelle Anpassung an die Ödemform und die Volu-

menabnahme gewährleistet. Ob diese Voraussetzungen durch das Tragen eines Kom-

pressionsstrumpfes erfüllt werden können, ist in der Studie nicht klar ersichtlich. Bad-

ger, Peacock und Mortimer (2000) führten 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 Lymphödemen der oberen und 

unteren Extremität eingeschlossen wurden. Trotz dieser Erkenntnisse erzielten Ander-

sen et al. (2000) mit der alleinigen Anwendung des Kompressionsstrumpfes signifikante 

Verbesserungen des sekundären Lymphödems.  

Konkrete Angaben zu den therapeutischen Übungen wurden von Andersen et al. (2000) 

wie bereits bei Didem et al. (2005) nicht aufgeführt. Die Rolle der therapeutischen 

Übungen ist gemäss 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 Übungen, welche die Beweglichkeit fördern in Kombination mit 

der MLD und Kompression deutliche Verbesserungen bei Frauen mit Lymphödemen 

gezeigt haben (Brennan et al., 1998; zit. nach Miller, 1994). 

Die Erfolgsmessungen erfolgten bis auf die Studie von Andersen et al. (2000) mit der 

Wasserverdrängungsmethode, welche dem Gold Standard entspricht und somit eine 

hohe Reliabilität sowie Validität aufweist. Ein Nachteil dieser Methode ist, dass sie in 

der Praxis, im Gegensatz zur praktikablen Umfangmessung, meist nicht durchführbar 

ist. 
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Abb. 5: Intermittierende 
pneumatische Kompression 
(Köstler, 2009) 

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 könnten sich als adäquate 

Ergänzungen oder gar alternative Komponenten erweisen. 

 

Intermittierende pneumatische Kompression (IPK) 

Laut Földi 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 lässt sich konstant 

oder intermittierend, d.h. regelmäßig druckgebend-

druckaussetzend arbeiten. Mit den mehrkammerigen 

Manschetten lässt sich sowohl intermittierend als auch 

sequentiell, d.h. fortlaufend von einer distalen zu weiteren 

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

Druck wird in definierten Zeitabständen auf- und abgebaut. 

 

Kinesio Tape (K-tape) 

Das K-tape ist ein in den 70er Jahren vom 

Chiropraktiker und Kinesiologe Dr. Kenzo Kase 

erfundenes Tape, dessen Material annähernd 

der Dicke, Schwere und Dehnbarkeit der Haut 

entspricht (Breitenbach, 2004). Das Tape kann 

über mehrere Tage hinweg getragen werden, 

was zu einer andauernden, sanften und nachhal- 

tigen Massage führt und sich somit positiv auf die lymphatische als auch auf die arteriel-

le und venöse Durchblutung auswirkt (Breitenbach, 2004). Man erklärt 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 erhöhten Aufnahme von 

interstitiellen Flüssigkeiten über die initialen Lymphgefässe kommt (Breitenbach, 2004).  

Während 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 ähneln. 

Abb. 6: Lymphtape (Stockheimer, 
Kase & Piller, 2006) 



Hauptteil – Alternative entstauende Behandlungsmethoden – Studien 23 
 

 
Bachelorarbeit Vera Hess 

2.4.1 Studien 
 

2.4.1.1 Manuelle Lymphdrainage versus intermittierende 

Kompressionstherapie 
 

Studienbeschreibung 

In der randomisierten kontrollierten Studie von Johansson, Lie, Ekdahl und Lindfeldt 

(1998) wurden anfänglich 28 Patientinnen mit unilateralen Lymphödemen während zwei 

Wochen mit Kompressionsstrümpfen behandelt, um ein konstantes Volumen des 

Lymphödems aufrechtzuerhalten (Teil 1). Es wurden nur Patientinnen in die Studie zu-

gelassen, die vor der Brustkrebsbehandlung noch nie ein Lymphödem 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 wäh-

rend zwei Wochen, fünf Tage pro Woche eine 45-minütige manuelle Lymphdrainage 

durch einen erfahrenen Physiotherapeuten. Die IPK Gruppe wurde für zwei Stunden pro 

Tag mit einer mehrkammerigen Manschette versehen, welche einen Druck von 40-

60mmHg auf das Lymphödem ausübte. Tagsüber während der behandlungsfreien Zeit 

sollten die Patientinnen beider Gruppen die Kompressionsstrümpfe tragen.  

Die Volumenmessungen wurden anhand der Wasserverdrängungsmethode ausgewer-

tet und erfolgten zu Beginn der Interventionsphase und an jedem Tag des zweiten Teils. 

Vier Patientinnen sind aus der Studie ausgeschieden aufgrund von persönlichen 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 Lymphödemen 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 Rückfalls oder einer Lymphangitis zeigten. 

Die Experimentalgruppe erhielt zwei Durchgänge von jeweils zwei Wochen mit fünfmal 

zwei Stunden intermittierender pneumatischer Kompression mit einem konstanten 

Druck von 60mmHg. Zwischen den Durchgängen wurde eine Pause von fünf 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 durchgeführt.  

 

Studienergebnisse 

Um die erforderte Teststärke von 85% mit einem α-Fehler von 0.05 zu ermitteln, muss-

ten 70 Probandinnen evaluiert werden können. Die drop-out Quote betrug 16.25%, wo-

bei die gewünschte Teststärke um drei Patientinnen unterschritten wurde. Acht Patien-

tinnen (20%, 95% CI:9%-36%) in der Kontrollgruppe und zehn Patientinnen (25%, 95% 

CI: 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 Fällen konnten keine aussagekräftigen 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) beschäftigt sich mit der IPK in kombinierter Anwen-

dung mit der KPE. Patientinnen mit unilateralen brustkrebsbedingten sekundären 

Lymphödemen, 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 täglich KPE, bestehend aus MLD, welche 30 Minu-

ten bis eine Stunde dauerte, einer Kompressionsbandage und abschwellenden Übun-

gen. Zwischen der MLD und der Bandagierung wurde während 30 Minuten IPK mit ei-

nem Druck von 40 bis 50mmHg durchgeführt. Die KPE Gruppe (n=11) wurde täglich mit 

KPE ohne IPK behandelt. Die Behandlungsphase dauerte zehn Tage. Die Messung 

erfolgte vor und nach der zehntägigen Behandlung mit dem Gold Standard. Nach der 

zehntägigen Interventionsphase wurden die Patientinnen mit Kompressionsstrümpfen 

versorgt und erhielten Instruktionen zur täglichen 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 

Lymphödemen, die bereits mit der KPE versorgt wurden, randomisiert und in zwei 

Gruppen geteilt. Die Gruppe 1 sollte weiterhin täglich selbständig MLD anwenden und 

einen Kompressionsstrumpf tragen. Zusätzlich behandelten sie sich während einer 

Stunde täglich  mit IPK. Für 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 zehntägigen 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. Während des 

Monats mit der zusätzlichen 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 Lymphödemvolumen um weitere 

29.1ml reduziert, wobei die fünf Patientinnen, welche die Behandlung nicht weiterführ-

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 Lymphödems 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 

Lymphödemen 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-



Hauptteil – Alternative entstauende Behandlungsmethoden – Studien 27 
 

 
Bachelorarbeit Vera Hess 

bandinnen eine gute Compliance mitbringen. Jede Probandin durchlief eine vierwöchige 

Kontrollperiode, eine vierwöchige Interventionsperiode und eine dreimonatige Nachbe-

obachtungsphase. Während der Interventionsperiode wurden die Probandinnen fünfmal 

die Woche für zwei Stunden von Physiotherapeuten behandelt. Die KB Gruppe erhielt 

Hautpflege, eine 30-minütige MLD, eine einstündige IPK von 40mmHg, eine Kurzzug-

bandage sowie therapeutische Übungen. Die K-tape Gruppe erhielt abgesehen vom K-

tape anstelle der Bandage dasselbe Behandlungsprogramm. Während der Nachbeo-

bachtungsphase wurden die Patientinnen beider Gruppen instruiert selbstständig Haut-

pflege, Massagegriffe und Übungen auszuführen. Die Bandage bzw. das K-tape wurde 

in dieser Periode durch einen Kompressionsstrumpf ersetzt.  

Nach jeder Periode wurden Messungen anhand der Wasserverdrängungsmethode und 

der Umfangmessung, welche vom Handgelenk aus alle 3cm bis zur Axilla gemessen 

wurde, durchgeführt.  

 

Studienergebnisse 

Die durchschnittliche Reduktion nach der Behandlungsperiode betrug in der KB Gruppe 

85.9ml respektiv in der K-tape Gruppe 34.1ml. Für die Berechnung des totalen Behand-

lungseffekts wurden die spontanen Veränderungen des Lymphödems, welche sich wäh-

rend der Kontrollperiode zeigten, berücksichtigt, 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, während 

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

2.4.3.1 Methodologische Qualität  

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 können. Die Gruppen unterscheiden sich deutlich in der 

Dauer des Lymphödems, was zu einer Verzerrung der Ergebnisse führen könnte. Tsai 

et al. (2009) erreichen mit sechs von zehn Punkten die höchste Punktzahl. Sie erfüllten 

als Einzige die Kriterien der verborgenen Randomisierung, anhand einer zufälligen 

Computerzuordnung und der Blindung der Untersucher. Die Intention-to-treat-Analyse 

wurde nur von Dini et al. (1998) berücksichtigt. Dafür büssten 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 Veränderungen hervorgerufen hat.  

 

2.4.3.2 Klinische Relevanz 

Die IPK galt besonders in den vereinigten Staaten als bevorzugte Behandlung von 

Lymphödemen und wurde meist als allein stehende Therapie angewendet (Szuba et al., 

2002). Aufgrund einzelner Artikel, die von Komplikationen und mangelnder Effektivität 

berichteten, wurde der Enthusiasmus für diese Therapiemethode jedoch etwas ge-

dämpft (Szuba et al., 2002; zit. nach Földi, Földi & 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 ungenügende Wirksamkeit in der Behandlung von se-

kundären Lymphödemen. An dieser Stelle ist jedoch anzufügen, dass ein konstanter 

Druck von 60mmHg appliziert wurde. Eine Begründung, wieso der Druck konstant und 

nicht intermittierend verabreicht wurde, liegt nicht vor. Der Effekt ist daher einem Kom-

pressionsstrumpf gleich zu setzen und lässt 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 zugeführte Druck sollte dabei 40mmHg nicht über-

schreiten, da die feinen Lymphbahnen ansonsten kollabieren (Leduc et al., 1998; 
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zit. nach Eliska & Eliskova, 1995). Diese Faktoren könnten eine Begründung sein für 

das Ausbleiben des Erfolgs in der Studie von Dini et al. (1998). In dieser Studie als po-

sitiv zu erachten, ist die durchgeführte Poweranalyse zur Ermittlung einer adäquaten 

Stichprobengrösse, obwohl die dafür 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 Ausführung der IPK 

zeigt in der Literatur hinsichtlich der Druckabgabe oder der Behandlungsdauer Diskre-

panzen und sollte diesbezüglich weiter untersucht werden. 

Seit einigen Jahren wird die IPK nun auch in multidisziplinäre Behandlungsmethoden 

integriert. In der Studie von Szuba et al. (2002) wird sie mit der KPE kombiniert. Die 

zusätzliche Behandlung mit IPK konnte zwar nach der zehntägigen 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 zusätzliche Anwendung der IPK in der Erhaltungsphase eine deutliche Re-

duktion, während die alleinige Anwendung der KPE eine Volumenzunahme vorwies. In 

der darauf folgenden Nachbeobachtungsphase konnte mit der sechsmonatigen regel-

mässigen Anwendung der IPK eine weitere durchschnittliche Reduktion von 29.1ml be-

schrieben werden. In der Studie ist zu kritisieren, dass das initiale Lymphödemvolumen 

und die Gruppeneinteilung in der zweiten Studie nicht angegeben wurde. Da die 

Lymphödemdauer in der zweiten Studie von 3 bis 480 Monaten variiert, müssten diese 

Angaben näher beschrieben werden, um die Homogenität der Gruppen und das Aus-

mass des Lymphödems beurteilen zu können. Ausserdem wurden die abschwellenden 

Übungen, welche während der Behandlungsphase durchgeführt wurden nicht weiter 

erläutert. Demzufolge ist es unklar, wie oft und welche Arten von Übungen durchgeführt 

wurden. 

Die Behandlung mit der IPK wurde bis auf eine Patientin, welche unter Kopfschmerzen 

und leicht erhöhtem Blutdruck litt, gut toleriert. Die IPK könnte sich daher in der Nach-

behandlung von chronischen Lymphödemen als effektiv erweisen. Zudem ist sie einfa-

cher in der Handhabung als die selbständige Anlegung einer KB oder eines Kompressi-

onsstrumpfes. Einzig der Kostenpunkt verzeichnet noch deutliche Nachteile gegenüber 

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 Effektivität der IPK zu untersuchen, sondern das K-

tape als neuartige Anwendung in der Behandlung des Lymphödems zu prüfen. Auf-

grund der geringen Forschungsergebnisse können im Zusammenhang mit dem Kinesio 

Taping noch keine schlüssigen Aussagen gemacht werden. In der Studie von Tsai et al. 

(2009) wurden keine signifikanten Gruppenunterschiede festgestellt. Dies könnte jedoch 

auf die kleine Stichprobe zurückzuführen sein, welche auch von den Autoren kritisiert 

wurde. Was jedoch die Verträglichkeit anbelangt, verzeichnete das K-tape eindeutige 

Vorteile. Der Tragekomfort ist deutlich höher, was sich in einer beinahe doppelt so ho-

hen Tragzeit zeigt. Besonders in feuchtheissen Ländern wie Taiwan, wo die Studie 

durchgeführt wurde, werden die Bandagen kaum toleriert. Anhand dieses Faktors und 

den gleichwertigen Resultaten in Bezug auf die Reduktion des Lymphödems, könnte die 

Applikation des K-tapes eine mögliche Alternative bieten für Patientinnen mit sekundä-

ren Lymphödemen und eingeschränkter Verträglichkeit von KB. In dieser Studie ist zu 

kritisieren, dass nur Patientinnen mit einer guten Compliance eingeschlossen wurden, 

was somit nicht auf die Gesamtpopulation übertragen werden kann. Ein weiterer negati-

ver Faktor ist die Berechnung des totalen Behandlungseffektes. Die Idee, die spontanen 

Veränderungen eines Lymphödems in der Auswertung der Resultate zu berücksichti-

gen, ist zwar ein guter Ansatz, jedoch gibt es keinen klinischen Beweis, wie sich diese 

Veränderungen über eine gewisse Zeit verhalten. Dies könnte zu Verzerrungen der Re-

sultate geführt haben. Ausserdem ist in der Studie von Tsai et al. (2009) und allen an-

deren beschriebenen Studien die ungenügende Information zu den Zeiteinheiten der 

verabreichten IPK zu bemängeln. Die Länge und die Frequenz des applizierten Druck-

aufbaus und –abbaus werden in keiner der aufgeführten Studien erwähnt. Zudem vari-

iert der verabreichte Druck zwischen 40 und 60mmHg. Anlässlich dieser Faktoren ist es 

nicht möglich einen direkten Vergleich anzustellen oder die Durchführung 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-

kundären Lymphödemen nach Mastektomie seit Oktober 2008 angewendet. Nach Aus-

sagen der medizinischen Masseurinnen Petra Wiederkehr und Gabriela Bertschinger 

wird das easy Tape als unterstützende Massnahme zur KPE eingesetzt. Das Tape wird 

besonders an für die Bandagierung unzugänglichen Stellen wie dem Rumpf ange-

bracht. Die oberen Extremitäten werden nach wie vor mit den ihrer Meinung nach effek-

tiveren Kurzzugbandagen behandelt. Bei Unverträglichkeit 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 hautähnlich und wasserre-

sistent aufgebaut ist. Die Rückmeldungen sind meist positiv und die Verträglichkeit ist in 

der Regel sehr gut. Petra Wiederkehr und Gabriela Bertschinger sprechen ausserdem 

von einem möglichen psychologischen Effekt, welcher die Wirksamkeit eventuell positiv 

begünstigt. Auch beim fibrosierten Narbengewebe findet das easy Tape Verwendung 

und zeigt gemäss den Erfahrungen deutliche Verbesserungen. Durch die spezielle An-

legetechnik des Tapes konnte eine deutlich feststellbare Erweichung des betroffenen 

Gewebes erreicht werden.  

In einem weiteren Gespräch mit Herrn Andreas Wittlinger aus dem Wittlinger Therapie-

zentrum in Österreich wurden ähnliche Erfahrungen gesammelt. Auch er wendet das 

Kinesio Tape ergänzend zur KPE am Rumpf an. Die Rückmeldungen der Patientinnen 

sind vorwiegend positiv und die Verträglichkeit ist in den meisten Fällen sehr gut. Die 

Tragdauer liegt ebenfalls bei sechs bis sieben Tagen und die Resultate werden gemäss 

den Erfahrungen denen der Kompressionsstrümpfe 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, während die Bandage 

hingegen mehrmals verwendet werden kann. 
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2.5.2 Diskussion 

Gemäss 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 zurückhaltend eingesetzt wird. Die Erfahrungen haben jedoch 

bisher viel versprechende Ansätze gezeigt und sprechen für eine Erweiterung der Ex-

ploration, um die mündlichen Aussagen mit fundierten Statistiken zu untergraben. Zur-

zeit sind diesbezüglich einige Forschungsarbeiten im Gange, welche Aufschluss zu den 

noch vielen unbeantworteten Fragen in diesem Gebiet geben sollten. Auch am diesjäh-

rigen Lymphkongress in Österreich findet diese Thematik Anklang und wird näher be-

handelt. 

Die Kontaktadressen beschränken sich grösstenteils auf den Raum Europa. Es könnte 

durchaus möglich sein, dass in Japan dem Ursprungsland des K-tapes bereits wissen-

schaftlich fundierte Arbeiten vorliegen. Der Zugang zu solchen Arbeiten könnte jedoch 

allenfalls durch die sprachliche Barriere erschwert werden. 

Petra Wiederkehr und Gabi Bertschinger sind nicht nur in der Behandlung von sekundä-

ren Lymphödemen auf positive Rückmeldungen 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 könnte sich somit 

auch in dieser Beziehung als revolutionär erweisen. 
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3. Schlussteil 
 

3.1 Schlussfolgerungen 

Die manuelle Lymphdrainage hat sich gemäss den beurteilten Studien nicht bewährt. 

Einzig in der Frühphase des Lymphödems 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 tägliche Neuanlegung der Kurzzugbanda-

gen wird ein adäquater Druck und eine optimale Anpassung an die Ödemform gewähr-

leistet. Der Kompressionsstrumpf eignet sich bei zuverlässiger Anlegung besonders in 

der Erhaltungsphase, erfordert jedoch sehr viel Eigenverantwortung von den Patientin-

nen.  

Die IPK könnte sich zwar in der Nachbehandlung durch die einfache Nutzung als prak-

tisch erweisen, sollte jedoch bezüglich verabreichtem Druck, Länge 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 Höhe der Druckabgabe, die Thera-

piedauer sowie die generelle Verträglichkeit kontrovers diskutiert. 

Das K-tape ist gemäss der Studie von Tsai et al. (2009) und den mündlichen Aussagen 

eine gute Ergänzung zur Kompressionstherapie an den für die Bandage unzugängli-

chen Stellen wie dem Rumpf. Ausserdem bietet es durch den hohen Tragekomfort und 

die gute Verträglichkeit eine mögliche Behandlungsalternative bei Patientinnen, welche 

die KB nur schwer tolerieren. 

Anlässlich der vorliegenden Studien variiert die Lymphödemrate zwischen 0 und 60%. 

Diese Variationsbreite ist der Ausdruck einer uneinheitlich gebrauchten Definition des 

Lymphödems und der Anwendung von unterschiedlichen Messinstrumenten. Während 

beispielsweise Tsai et al. (2009) von einem Lymphödem 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 

Lymphödem 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, müsste dies ebenso be-

rücksichtigt 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 Volumenänderungen des Lymphödems be-

ziehen, werden in der Literatur in Prozentangaben dargestellt. Zwar sind dadurch die 

Unterschiede zwischen den einzelnen Studien klar ersichtlich, jedoch ist es schwierig 

abzuwägen, ob diese Resultate für die Praxis klinisch relevant sind. Diesbezüglich füh-

ren alle Autoren bis auf McNeely et al. (2004) zusätzliche Assessments auf funktioneller 

Ebene oder der subjektiven Befindlichkeit aus. Behandlungseffekte, welche sich auf die 

Schulterbeweglichkeit, das Schweregefühl oder die Lebensqualität auswirken, sind es-

sentielle Komponenten in der Ermittlung der klinischen Signifikanz und lassen sich so-

mit gut auf den Alltag übertragen.  

In fünf der acht behandelten Studien wurde kein follow-up gemacht. Da sich das sekun-

däre Lymphödem progredient entwickelt und einer Langzeitbehandlung bedarf, wäre es 

jedoch sehr wichtig, die Nachhaltigkeit der einzelnen Behandlungsmethoden zu über-

prüfen. Ausserdem haben die Studien gezeigt, dass milde Lymphödeme in einem frü-

hen Stadium deutlich bessere Chancen haben, um in ein latentes Stadium zu gelangen. 

Daher sollte es grundsätzlich die Aufgabe von Physiotherapeutinnen und -therapeuten 

sein, die betroffenen Patientinnen bereits im Spital nach dem operativen Eingriff über 

die möglichen Folgen aufzuklären und mit den nötigen vorbeugenden Massnahmen zu 

versorgen, damit Patientinnen, die ein Lymphödem entwickeln frühzeitig reagieren und 

eine Therapie in Anspruch nehmen können. 

 

3.2 Zukunftsaussichten 

Es besteht weiterhin ein hoher Bedarf an qualitativ guten Studien mit möglichst grossen 

Patientengruppen und Langzeit-follow-ups. Die Wirksamkeit des K-tapes muss wissen-

schaftlich noch genauer eruiert werden, um schlüssige Aussagen in der Behandlung 

des sekundären Lymphödems anstellen zu können. 

Die Stadieneinteilung sowie die Messinstrumente sollten vereinheitlicht werden, damit 

die Vergleichbarkeit der einzelnen Studien gewährleistet werden kann. Ausserdem ist 

es wichtig einen Bezug zum Alltag zu schaffen, indem die physischen und psychischen 

Einschränkungen berücksichtigt und in zukünftige Studien integriert werden. 
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6. Anhang 
 

6.1 PEDro–Skala 
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6.2 Übersicht über die Kontaktherstellungen 
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6.3 Stadieneinteilung des Lymphödems (National Cancer Institute)  
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6.4 Teilnahmebestätigung 

 


