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Zusammenfassung

Die Verordnung des sachgerechten lymphologischen Kompressionsverbandes durch den
Arzt zusatzlich zur Manuellen Lymphdrainage ist ein essenzieller Therapiebestandteil im
Rahmen der Komplexen Physikalischen Entstauung (KPE, Phase I). Aufgrund der allgemein
nur eingeschrankt maglichen Rezeptierung der sogenannten Lymphsets ist die Kenntnis
von Materialien, die der geltenden Heil- und Hilfsmittelverordnung entsprechen, von
besonderer Bedeutung. Kompressive Unterzugbinden erhohen die Stiffness der Bandagie-
rung. Individuell zugeschnittene Pelotten aus Schaumgummimaterial verbessern den
Anpressdruck der Bandagierung und bewirken eine gleichmafige Druckapplikation. Dar-
Uber hinaus tragen die Komponenten zum lang andauernden Erhalt der Kompressionswir-
kung wie auch zur besseren Hautvertraglichkeit bei, ohne dass zusatzliche Polstermateria-
lien vorgehalten werden mussen.

Schliisselworter: Komplexe Physikalische Entstauungstherapie (KPE), lymphologischer
Kompressionsverband, Mehrlagenverband, Komponenten, Stiffness

Lymphological multilayer bandages - The significance of
compression components and prescribing them in conformance
with regulations

Summary

In addition to manual lymph drainage as part of combined physical decongestive therapy
(CDT Phase 1), an essential component of therapy is the prescription by a physician of an
appropriate lymphological compression bandage. Because prescribing so-called lymph
sets is often difficult, it is very important for physicians to be familiar with the materials that
are available and conform to the statutory regulations for drugs and medical aids. Com-
pression underwrap increases the stiffness of the bandaging. Individually cut-to-size foam
rubber pads improve the contact pressure of the bandaging and enable even application
of pressure. The components also contribute to long-lasting compression effects and
improved skin tolerance without requiring additional padding.

Keywords: combined physical decongestive therapy (CDT), lymphological compression
bandage, multilayer bandage, components, stiffness

Einleitung

In der ambulanten gefifimedizinischen
Versorgung nimmt die Behandlung von
Odemkrankheiten einen wesentlichen
Platz ein. Neben Venenleiden handelt es
sich dabei um das Lymphddem, das Lip-
6dem, Mischformen und das Odem im
Rahmen eines sogenannten adipositasas-
soziierten Dependency-Syndroms. Legt
man verschiedene Schitzungen zugrunde,
so ist von einer Zahl von drei bis vier Mil-

lionen Betroffener in der Bundesrepublik
Deutschland auszugehen [1-3].

Die Behandlung dieser Odementititen
erfolgt im Wesentlichen konservativ und
ruht auf den finf Siaulen Manuelle
Lymphdrainage (MLD), Bandagierung
mittels lymphologischem Kompressions-
verband (LKV) bzw. Bestrumpfung,
Hautpflege, Entstauungsgymnastik und
Bewegung sowie Patientenaufkldrung
beziiglich Gewichtsverhalten und Ernih-
rungsweise.

Die Kombination dieser Behandlungs-
bestandteile wird als Komplexe Physikali-
sche Entstauungstherapie (KPE) in der
Leitlinie zur Behandlung des Lymph-
6dems der Gesellschaft Deutschsprachiger
Lymphologen beschrieben [4].

In der Entstauungsphase (sogenannte
KPE I) wird durch tigliche MLD mit
anschlieffendem LKV eine Reduktion von
Volumen und Umfang der betroffenen
Region mit Verbesserung des Hautzustan-
des angestrebt. Nach der optimalen Ent-
stauung folgt die Erhaltungsphase (KPE
IT) mit kompressiver Flachstrickbestrump-
fung und MLD in bedarfsadaptierter Fre-
quenz.

Die Entstauungsphase ist ein intensiver
Behandlungsprozess, welcher in den meis-
ten Fallen in einer lymphologischen Fach-
klinik als stationdre Rehabilitation oder in
einer Akutklinik mit lymphologischem
Profil durchgefithrt werden muss. Aller-
dings sind die Kapazitdten beschrinkt,
und in der Giberwiegenden Mehrzahl der
Fille kann den betroffenen Patienten eine
lange Wartezeit nicht zugemutet werden,
sodass auch die initiale Odementstauungs-
phase unter ambulanten Bedingungen
organisiert werden muss.

Dies bedeutet, dass analog zur lympho-
logischen Rehabilitation bzw. stationdren
Akutbehandlung iber einen Zeitraum von
zwei bis vier Wochen tiglich MLD verab-
folgt werden muss, in deren Anschluss
eine Konservierung des Entstauungeftek-
tes mittels lymphologischer Kompressi-
onsverbande erfolgt.

Der lymphologische
Kompressionsverband

Die S1-Leitlinie zur Behandlung des chro-
nischen Lymphddems und die Empfeh-
lungen der Kassendrztlichen Vereinigun-
gen legen fiir die Behandlung eines
Beinlymphodems die Verwendung der
folgenden Materialien fest [4, 5]:

« eine weiche Fixierbinde fiir die Zehen,

« ein Schlauchverband und Synthetik-
watte bzw. Schaumstoffbinden fur
Hautschutz und Polsterung,

» acht bis zehn Kurzzugbinden in ver-
schiedenen Breiten (6, 8, 10, 12 cm)
sowie
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+ zwei Langzugbinden zur Kompression
und

« derbe, zum Teil mit Oberflachenstruk-
tur versehene Schaumstoffmaterialien
zur individuell zugeschnittenen Kom-
pression von Lymphseen.

Es handelt sich dabei um eine Leitlinie
der Entwicklungsstufe S1 mit Giiltigkeit
bis 30.04.2014. Wenngleich das Behand-
lungskonzept allgemein anerkannt ist, so
bedeutet es doch, dass die Empfehlungen
auf Expertenmeinungen basieren und die
Studienlage bescheiden ist. Das Konsen-
susdokument der Union International de
la Phlebologie (UIP) stellt aber in jedem
Falle eine sehr gute Evidenz fiir die Kom-
pressionsbandagierung beim Lymphddem
heraus mit einem Empfehlungsgrad 1B [6].

Es gilt als erwiesen, dass unelastische,
mehrlagige Kompressionsverbinde mit
hoher Steifigkeit aufgrund eines geringe-
ren Druckverlustes in Abhingigkeit von
der Applikationsdauer zu einer optima-
len Entstauung lymphostatischer Odeme
fithren [7].

Wesentlich dabei ist die Erkenntnis,
dass es mehrerer Lagen (,,Multilayer®)
bedarf, um den Kompressionsdruck tiber
den gesamten Zeitraum der Applikation
zu erhalten.

Auf der ambulanten Heilmittel-Verord-
nung muss der lymphologische Kompres-
sionsverband (LKV) separat verordnet
werden. Zudem bedarf es der Verordnung
der Kurz- und Langzugbinden fiir die
Extremitdten sowie der Mullbinden fiir die
Zehen bzw. Finger auf einem Arzneiver-
ordnungsblatt. Der behandelnde Physio-
therapeut muss seinerseits die benétigten
Polstermaterialien fiir relevante patho-
morphologische Besonderheiten
(,Lymphseen®) vorhalten [5].

Zur Erzielung des gewiinschten Ent-
stauungseffektes und zur Vermeidung von
Hautschiden sind diese Materialien zwin-
gend erforderlich, da sich Einschniirungen
selbst bei getibter Wickeltechnik nicht ver-
meiden lassen. Da diese quer zum physio-
logischen lymphovenésen Abstrom ver-
laufen, wiirden sie eine wirksame
Drainage der Lymphlast verhindern. Die
fiir den Kurzzugeffekt verantwortlichen
Faden in den mehrlagig gewickelten Ver-
bianden kénnen zudem eine unmittelbare
Hautreizung zur Folge haben.
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Abb. 1

Die kompressive Unterzugbinde wird unter leichtem Zug (Fotomon-
tage) mit 50 % Uberlappung angelegt. Daraus resultiert bereits ein
Kompressionseffekt (s.u.). Aufgrund der Materialsteifigkeit wird zudem
eine gleichmdlSige Druckverteilung der nachfolgenden Kurzzugbinden

gewdhrleistet.

Aus der geteilten Zustindigkeit fir die
Hilfsmittelbereitstellung resultiert ein rele-
vantes Defizit in der ambulanten Versor-

gung.

Neue Kompressions-
materialien

Trotz permanent angemahnten Verdnde-
rungsbedarfs und stindiger Verhandlun-
gen hat sich an dieser Finanzierungsliicke
seit 2006 nichts gedndert. Die Erstattung
der von verschiedenen Herstellern konzi-
pierten Lymphsets ist daher mit Verweis
auf nicht statthafte Doppelversorgung zu
Lasten der Gesetzlichen Krankenkassen in
der Regel nicht moglich.

Als Folge stellen sich die Patienten bei
zuldssiger und korrekter Verordnung
lediglich mit einer Anzahl an Kurz- und
ggf. Langzugbinden beim Lymphthera-
peuten zur Durchfithrung der MLD in der
KPE-Phase I vor. Polsterung und anato-
misch angepasste Pelottierung sind nicht
abgesichert - sei es, weil die Materialien
de facto nicht vorgehalten werden oder
aber auch, weil ihre Bedeutung unter-
schitzt wird.

Wie kann diesem Problem verord-
nungskonform begegnet werden?

Verschiedene Hilfsmittelhersteller
haben in den letzten Jahren ihr Sortiment
um verordnungsfihige kompressive
Unterzugbinden aus Polyurethanschaum
mit einem hohen Baumwollanteil erwei-
tert, welche unter leichtem Zug auf der
Haut angelegt werden. Da sie luft- und
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wasserdampfdurch-
lassig sind, kann eine
deutlich verbesserte
Hautvertréglichkeit
beobachtet werden.
Die zusitzliche Ver-
wendung von
Schlauchbinden und
Wattepolsterbinden
ist dadurch nicht
mehr erforderlich.
Der wesentliche
Vorteil aber besteht
der

Druck der zirkuldren

darin, dass
Bandagierung
gleichmiflig verteilt
wird und auf diese
Weise verhindert werden kann, dass der
Lymphabstrom durch bandagebedingte
Einschniirungen behindert wird (Abb. 1).

Dieser Umstand tragt mafigeblich dazu
bei, der besonderen Anforderung an lym-
phologische Kompression gerecht zu wer-
den, bei subjektiv ertraglichem Ruhedruck
den Lymphabstrom durch einen hohen
Arbeitsdruck in der Bewegung zu unter-
stiittzen. Fiir die Behandlung von
Beinlymphodemen ist dafiir ein initialer
Anpressdruck von 60 mmHg anzustreben
[8], wobei selbstverstiandlich die individu-
elle Schmerzempfindlichkeit des Patienten
zu beriicksichtigen ist.

Dieser Unterschied der Lymphddem-
behandlung gegeniiber der Therapie von
Venenleiden wird bei der Bestrumpfung
durch eine hohere Gewebesteifheit (Stiff-
ness) des Flachgestrickes gegeniiber
einem rundgestrickten Venenstrumpf
realisiert.

Komponenten

Die Auswertung eines Cochrane-Reviews
zur Lymphodemtherapie im Rahmen
einer Konsensuskonferenz des britischen
International Lymphoedema Framework
(ILF) ergab die Empfehlung fiir einen
Ruhedruck von 40-60 mmHg und einem
Arbeitsdruck von idealerweise 60—
90 mmHg [8]. Dieser Arbeitsdruck ist
schlechterdings nur durch einen mehr-
schichtigen Verband realisierbar. Das ILF
fasst die Anforderungen an einen lympho-
logischen Kompressionsverband in sei-
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Abb. 2

Befund nach Abnahme der Bandage am Folgetag. Verbliebenes
Odem am rechten Knéchel ohne, entstaut am linken mit retro-

malleoldrer Pelotte.

nem Positionspapier mit dem Akronym
P-La-C-E zusammen [10]:
(Anpressdruck der
Bandage)

(mehrere Lagen)

P - Pressure

La - Layers
(verwendete Kom-
ponenten)

(elastische Eigen-

C - Components

E - Elastic property
schaften des Ban-
dagematerials)

Um die Stiffness des Kompressionssys-
tems zusatzlich zu erhohen und den
Arbeitsdruck im Bereich spezieller anato-
mischer Gegebenheiten zu verbessern, ist
die Anfertigung individuell zuge-
schnittener Pelotten unabdingbar.
Diese Komponenten optimieren die
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Abb. 3

Die Kraft-Dehnungs-Kurve einer Unterzugbinde. Es zeigt sich eine
ausgeprdgte Kurzzugcharakteristik mit deutlicher Zunahme der

Kompressionskraft bei einer Dehnung von 50 %.
(Quelle: Rosidal®SC, Lohmann und Rauscher).

pressionsrelevante Dehnung des Materials
erzwingen. Aufgrund der Wirkung des
Laplace-Gesetzes fithrt dies zu lokalen
Druckschwankungen. Der entstehende
Arbeitsdruck bewirkt einen ,,Massageef-
fekt®, wodurch neben der Verhinderung
der interstitiellen Fliissigkeitseinlagerung
deren Abtransport unterstiitzt wird [9].
Letzterer ist erforderlich, um der Einlage-
rung der eiweifireichen Bestandteile ent-
gegenzuwirken und damit eine Fibrosie-
rung zu verhindern bzw. eine bestehende
Fibrose zu lockern.

In der gemeinsamen Verwendung mit
kompressiven Unterzugbinden wird eine

Erhohung des Anpressdruckes bewirkt
und damit einer Verbesserung der Massa-
gewirkung des Kompressionssystems her-
beigefithrt. Unterzugbinden gestatten
bereits allein bei Uberlappung von 50 %
einen Anpressdruck von bis zu 40 mmHg
[11] (Abb. 3 und 4).

Der Anpressdruck der Kurzzugbinden
wird durch das Material gleichméflig
tibertragen. In der Kombination mit den
tiblichen Kurzzugbinden wird der gefor-
derte Arbeitsdruck von 60-90 mmHg rea-
lisiert.

Druckverteilung in kritischen Berei-
chen (Knochel und Bisgaardsche
Kulissen, Lymphseen auf dem Fuf3-
riicken, lymphostatische Fibrosen,
Abb. 2) und schiitzen verletzliche
Bereiche, wie z.B. die Sehnen im
Bereich der Kniekehle.

Im Gegensatz zur phlebologischen
Behandlung dient die Bandagierung in
der Lymphtherapie nicht nur der
Unterdriickung einer Odemausbil-
dung, sondern zusétzlich der Verstér-
kung des Drainageeffektes nach der B}
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Die Grundlage dafiir ist die Tatsa-
che, dass durch Muskelaktivitat
geringfiigige Schwankungen der Bein-
durchmesser auftreten, die eine kom-

Abb. 4
a) Das Material der Schaumstoffkomponente weist eine quasi-lineare Zunahme der kompressionsrele-
vanten Rickstellkraft unter Dehnung auf. (Quelle: Komprex®, Lohmann und Rauscher [12, 13]).

b) Die Kombination aus Unterzugbinde und Pelotte bewirkt bereits ohne Kurzzugbinde bei der liegen-
den Patientin eine Kompression von 39 mmHg.
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Entwicklung des Ruhedruckes unmittelbar nach Anlage der Bandagierung (a/d) zum Zeitpunkt 0 (to), (b/e) nach 24 Stunden (t.,) und Messung des
Arbeitsdruckes 24 Stunden nach der Anlage (c/b). Die Abbildungen a bis ¢ zeigen den Verlauf unter Verwendung einer Pelotte, die Abbildungen d bis f

unter Verzicht auf die Komponente.

Schaumgummibinden kénnen auf Stof3
gewickelt (ohne Uberlappung) ebenfalls
bereits allein eine Kompression von
20 mmHg bewirken [12, 13].

Ublicherweise werden sie aber vom
Lymphtherapeuten zu diesem Zweck indi-
viduell zugeschnitten, um die Drainage in
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jenen Bereichen zu verstirken, die beson-
ders von der Lymphostase betroffen sind:
retro- und perimalleoldr, auf dem Fuf3-
bzw. Handriicken, ggf. auch im Hals-,
Gesichts- oder auch Genitalbereich

(Abb. 4).

Es handelt sich somit bei den individu-
ell aus den Schaumgummibinden angefer-
tigten Pelotten gerade nicht um Polster-
mittel, sondern um Komponenten zur
Kompression besonders betroffener Kor-
perregionen bzw. zur Stimulation des
Abtransportes der Lymphlast.
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Diese zusitzlich entstehende Kompres-
sionskraft kommt auch zur Wirkung,
wenn statt zirkuldrer Wickelung anato-
misch zugeschnittene kurzstreckige Seg-
mente Verwendung finden.

Verschiedene Untersuchungen haben
gezeigt, dass mehrlagige Kompressions-
verbdnde unter Verwendung von Druck-
pelotten nicht nur tiber eine bessere Kom-
pressionswirkung verfiigen, sondern diese
auch eine signifikant lingere Erhaltung
des Effektes gewdhrleisten [14, 15].

Praxistest

Die in der Literatur beschriebenen Effekte
lassen sich exemplarisch problemlos
reproduzieren. Zu diesem Zweck wurde in
der Praxis des Autors die lokale Kompres-
sionskraft der lymphologischen Bandagie-
rung mit Unterzug- und Kurzzugbinden
ohne und mit Benutzung einer Pelotte auf
dem 6dematdsen Fuflriicken gemessen.
Als Messgerit fand das CE-zertifizierte
Kikuhime-Druckmessgerit Verwendung
(Kikuhime, kleiner Sensor, T'T Meditrade,
Dianemark), welches den Anpressdruck
(in mmHg) misst (Abb. 5). Untersucht
werden sollte, in wieweit sich das Verhal-
ten des Anpressdruckes in Bezug auf
Intensitdit und Dauer mit und ohne
Druckpelotte unterscheidet.

Drei Feststellungen wurden gemacht:

1. Bei geringerem Ruhedruck ldsst sich
ein hoherer Arbeitsdruck auch 24
Stunden nach Anlage des Verbandes
noch messen, wihrend ohne die Kom-
ponente ein signifikanter Verlust der
Kompressionskraft zu dokumentieren
ist.

2. Ohne die Pelotte ist auf dem Fuf3riicken
unter Ruhebedingungen initial ein
hoherer Druck messbar, obwohl der
Therapeut den Verband mit in etwa
gleicher Vordehnung angelegt hat. Dies
liegt darin begriindet, dass die lokale
Druckiibertragung auf den etwa 3 cm
groflen Sensor auf dem Fuf3riicken gro-
Ber ist als mit der Pelotte, da diese den
Anpressdruck gleichméflig auf die Pro-
blemregion tibertragt.

3. Auch nach sachgemifler Bandagierung
ist ohne Verwendung einer Pelotte
nach 24 Stunden eine Lockerung der

Unterzugbinde und der Kurzzugbinde

festzustellen, die einen nahezu kom-

pletten Druckverlust bei Bewegung des
oberen Sprunggelenkes zur Folge hat.

Demgegeniiber ist mit Pelotte auch

nach 24 Stunden noch ein Arbeits-

druck von 30 mmHg messbar.

Der hohe Ruhedruck ohne die Pelotte
wird verursacht durch die enge Beziehung
zum knochernen Fuf3gew6lbe. Neben der
schlechteren Patiententoleranz ist auch
mit Lasionen zu rechnen.

Die Komponente (Pelotte) ermdglicht
einen kontinuierlich hohen Arbeitsdruck
bei moderatem Ruhedruck bis zur nichs-
ten Therapie am folgenden Tag.

Fazit

Die Bandagierung mit lymphologischen
Mehrlagenverbanden im Rahmen der KPE
ist essenziell. Die Verwendung von kom-
pressiven Komponenten zur Behandlung
pathomorphologischer Besonderheiten ist
dabei notwendig. Es stehen Materialien
zur Verfligung, die den Heil- und Hilfs-
mittelrichtlinien des GBA entsprechen
und konform zu den Bestimmungen der
KV sind.

Die Kenntnis dieser Produkte ist fiir
Gefiallmediziner unerldsslich und muss
auch den zuweisenden und ggf. weiterbe-
handelnden Kollegen vermittelt werden.
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