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LYMPHÖDEM-VERBÄNDE IN DER PRAXIS

Lymphödem-Verbände in 
der Praxis

F-J Schingale 

Auch heute noch lernt der Medizinstudent sowohl in Europa als auch in den übrigen Ländern nichts
über das Lymphödem, obwohl die Patienten neben einer Krebserkrankung auch psychisch unter
der Schwellung bei dieser chronischen Erkrankung leiden. Mit der Erstellung des vorliegenden
Fokus-Dokumentes hat sich die European Wound Management Association (EWMA) das
Management des Lymphödems zu einer anspruchsvollen Aufgabe gestellt.

Das Behandlungskonzept der KPE (komplexe physikalische Entstauung) stammt aus
Deutschland. Es stützt sich auf die 4 Säulen nach Földi: Hautpflege, manuelle Lymphdrainage,
Verbände und Physiotherapie (Bewegungsübungen). Unterstützend hinzukommen müssen eine
entsprechende Diät (fettreduziert und salzarm) sowie die nötige Eigenmotivation des Patienten.
Obwohl die Therapie hinreichend etabliert ist, lässt das Wissen um die verschiedenen Behand-
lungskomponenten bzw. das Verständnis über deren möglichst optimalen Einsatz nach wie vor zu
wünschen übrig.

Um die europaweite Konsensfindung und Vereinheitlichung in der Behandlung des Lymphödems
zu unterstützen, ist es das Anliegen der EWMA, eine übersichtliche Darstellung der Lymphödem-
Verbände zu geben. Ziel ist es, die Behandlung des Lymphödems verständlich und nachvollziehbar
sowohl für den behandelnden Therapeuten als auch für den Spezialisten oder allgemein tätigen
Lymphologen darzulegen. Der Schlüssel zu einem pan-europäischen Verständnis liegt vorwiegend
in der Entwicklung einer allgemein verständlichen Sprache und klaren Definition der gebräuchlichen
Termini. Insbesondere die Abgrenzung der Bezeichnungen für die unterschiedliche Dehnbarkeit der
Verbände ist für ein universelles Verständnis ausschlaggebend:

Direktor der Lympho-Opt-Klinik,
Pommelsbrunn Hohenstadt,
Deutschland.
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Die erste Arbeit dieses Fokus-Dokuments von Földi, Jünger und Partsch untersucht die
wissenschaftlichen Grundlagen der unelastischen Mehrlagen-Verbände (mit kurzem Zug) und die
Wirkungen der Kompression auf das Lymphödem. Viele Anhaltspunkte zum Wirkmechanismus der
Kompression basieren auf Erkenntnissen, die in Untersuchungen zu venösen Erkrankungen
gewonnenen und auf das Lymphödem übertragen wurden. Leider weisen die meisten Studien über
die KPE Lücken auf, so dass es schwierig ist, die genaue Wirkungsweise der Kompression beim
Lymphödem zu belegen.

Die zweite Arbeit geht auf eine wichtige britische Initiative des Lymphödem-Framework ein. Sie
betritt absolutes Neuland, indem ein als „Standard-Intensivtherapie“ bezeichnetes klar definiertes
Behandlungsprotokoll vorgestellt wird. Dieses auch schon in Deutschland praktizierte Behand-
lungsprotokoll kann je nach Gesundheitszustand und Möglichkeiten des Patienten abgewandelt
werden. Außerdem wird dargelegt, wie die Versorgungsprogramme in der langfristigen Behandlung
der Lymphödem-Erkrankung Anwendung finden sollten.

Die dritte Arbeit von Williams und Keller erklärt in verständlichen Worten die Hintergründe für die
unelastischen mehrlagigen Kurzzug-Verbandssysteme in der Anwendung an Armen und Beinen. In
der letzten Arbeit von Gültig werden die komplexeren Verbandstechniken zur Anwendung bei
Patienten mit einem Lymphödem an Kopf, Brust und Genitalien aufgegriffen. Außerdem geht sie auf
die nicht zu unterschätzenden psychischen Probleme ein, mit denen diese Patienten zu kämpfen
haben, und die Notwendigkeit deren Einbindung in ihre eigene Versorgung.

Mit dieser Veröffentlichung ist der erste Schritt für ein besseres Verständnis der
Lymphödemtherapie getan. Sicher können nicht alle Patienten zu Hause behandelt werden und
Spezialfälle werden immer in einer Klinik behandelt werden müssen, jedoch ist der
Kompressionsverband eine der Hauptstützen der ambulanten Versorgung. Wenn wir es schaffen,
ein tieferes Verständnis darüber zu gewinnen, wie Kompressionsverbände beim Lymphödem
wirken, bedeutet dies einen großen Fortschritt für eine bessere Therapie einer in Europa
stiefmütterlich behandelten Erkrankung, da das Wissen darüber selbst in der Ärzteschaft  äußerst
gering ist.

Elastisch mit langem Zug

Unter Zug Druck ausübendes Material Dehnbarkeit >100%
Unelastisch mit kurzem Zug ohne Zug

Bei Bewegung über die Kontraktion Dehnbarkeit <100% Dehnbarkeit nahezu null (z.B. 
der Wadenmuskulatur Druck aufbauendes Material Zinkleimverband, Unna-Stiefel)

Dehnbarkeit:  darunter wird das Dehnungsverhalten eines Verbandes verstanden: unter Krafteinwirkung (Zug) in Längsrichtung
nachzugeben. 
Adaptiert nach Stacey M. et al. Konsensusdokument (in Vorbereitung)

Die European Wound
Management Association
(EWMA) hat sich
entschlossen, eine neue
Schulungsinitiative, und
zwar in Form eines
Fokusdokumentes zu
starten. Damit wird das Ziel
verfolgt, nur ein spezielles
Thema herauszustellen, um
in diesem Bereich das
Verständnis zu vertiefen
und klare Vorschläge für
die klinische Behandlung
an die Hand zu geben. Das
vorliegende Fokus-
dokument geht spezifisch
auf die Lymphödem-
Verbände in Europa ein
und soll im Rahmen einer
Schulungskampagne zur
Konsensfindung in der
Lymphödem-Praxis
innerhalb Europas
beitragen. 
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Wissenschaftliche Aspekte zum
Lymphödem-Verband

E Földi1, M Jünger2, H Partsch3

1. Chefarzt der Földiklinik,
Hinterzarten, Deutschland
2. Professor für Dermatologie,
Ernst-Moritz-Arndt-Universität,
Greifswald, Deutschland
3. Professor für Dermatologie,
Medizinischen Universität Wien,
Österreich.

Das Lymphödem ist eine
Erkrankung des
Lymphgefäßsystems, die
zu einer Akkumulation
von Flüssigkeit im
Gewebe führt. Die
Behandlung muss
lebenslang erfolgen und
erfordert eine
Erhaltungstherapie, um
eine Neubildung des
Ödems und Folgekom-
plikationen zu
verhindern. In dieser
Arbeit werden mögliche
Wirkmechanismen von
Kompressionsverbänden
mit hohem Anpressdruck
(„high pressure
bandaging“) diskutiert.

EINLEITUNG
Das primäre Lymphödem ist erblich bedingt oder wird durch angborene Missbildungen oder
Funktionsstörungen des Lymphgefäßsystems hervorgerufen, während das sekundäre Lymphödem
von Schädigungen der Lymphbahnen durch maligne Erkrankungen, Verletzungen, Operationen oder
Bestrahlungen verursacht wird1. Für eine angemessene und wirksame Behandlung ist die exakte
medizinische Diagnosestellung entscheidend. Grundlage für die erfolgreiche Behandlung dieses
chronischen Krankheitsbildes ist die Entstauungstherapie (DLT=Decongestive Lymphatic Therapy
oder Komplexe physikalische Therapi=KPT), die auf der von Winiwarter im 19. Jahrhundert2

beschriebenen Behandlung aufbaut. Dabei handelt es sich um ein komplexes Behandlungsregime,
bei dem eine sanfte Massage mit zentrifugalen Streichbewegungen (manuelle Lymphdrainage),
Kompressionstherapie und Bewegungsübungen (Heilgymnastik/Physiotherapie) in Kombination mit
einer adäquaten Hautpflege Anwendung finden. Obwohl dieser Therapieansatz schon seit über
einem Jahrhundert mit klarem Erfolg praktiziert wird, ist über den jeweiligen Wirkmechanismus der
Einzelkomponenten der komplexen Entstauungstherapie bislang nur wenig bekannt.

BAU UND FUNKTION DES LYMPHATISCHEN SYSTEMS
Die Hauptfunktion des lymphatischen Systems liegt im Abtransport von Flüssigkeit aus dem
interstitiellen Gewebe und deren Rückleitung in den venösen Blutkreislauf. Die Lymphe tritt aus dem
Gewebe in blind endende initiale Lymphgefäße ein und wird über Netzwerke von Lymphkapillaren in
klappenhaltige Sammelgefäße (Lymphkollektoren) weitertransportiert, die in drei Untergruppen
eingeteilt werden:
� Das oberflächliche (subkutane oder präfasziale) Kollektorensystem, das die Haut einschließlich

der Unterhaut (Subkutis) drainiert.
� Das tiefe (subfasziale) Kollektorensystem, das Lymphe aus tiefer gelegenen Strukturen wie den

Gelenken, Synovia, Nerven und Muskeln abtransportiert.
� Das viszerale Lymphgefäßsystem besteht aus Sammelgefäßen (einer Untergruppe der tiefen

Lymphkollektoren), die parallel zu den Blutgefäßen der Organe verlaufen.
Die oberflächlichen und tiefen Kollektorensysteme sind über Perforansgefäße miteinander

verbunden, von denen die meisten Lymphe aus dem tiefen in das oberflächliche System befördern.
Das Segment eines Kollektors zwischen zwei Klappen wird als Lymphangion bezeichnet, das sich
vergleichbar mit einem kleinen Herzen, spontan kontrahiert. Wenn sich die Klappensinus mit Lymphe
füllen, bewirkt dies eine Öffnung der proximalen Klappen während sich die distalen schließen. Dies
verhindert eine retrograde Strömungsrichtung (Reflux). Kontraktionen des Lymphangion werden
angeregt durch Bewegung, Pulsationen der arteriellen Blutgefäße, durch Atmung, Massage und
Kompression3.

PATHOPHYSIOLOGIE DES LYMPHÖDEMS
Morphologische und funktionelle Schädigungen der initialen Lymphgefäße und Lymphkollektoren
führen zu einer Stagnation des Lymphflusses, wodurch es zu einer Akkumulation von Eiweiß,
Hyaluronsäure, Wasser und Zelltrümmern im Interstitialgewebe sowie zu einem Überdruck in den
noch funktionierenden Lymphgefäßen kommt3. Dies wiederum führt zu einem Anschwellen der
Gliedmaßen oder in einigen Fällen auch des Körperstamms, der Genitalien oder distaler
anatomischer Strukturen wie der Zehen. Der eingeschränkte Abtransport der Immunzellen fördert
chronisch-entzündliche Prozesse (wie z.B. rezidivierende Erysipele sowie venöse Geschwüre) und
kann zu Umbauprozessen im Gewebe mit der Bildung einer Fibrosklerose (Verdickung und
Verhärtung der Haut) sowie zu einer Ablagerung von Fett führen, die den Lymphfluss weiter
beeinträchtigen.

WIRKUNGEN DER KOMPRESSION
Verschiedene Studien haben eine beeindruckende Reduktion des Ödems als Ergebnis einer
Kompressionsbehandlung gezeigt4,5, jedoch wurde nur in wenigen Fällen der Versuch unternommen,
den zugrundeliegenden Mechanismus für diesen Behandlungserfolg aufzudecken. Folgende
Wirkmechanismen können erklären, wie durch Kompression eine Volumenreduktion einer
lymphödematösen Gliedmaße erreicht wird:
� Reduktion der kapillären Filtration
� Umverteilung von Flüssigkeit in nicht komprimierte Körperabschnitte
� Steigerung der lymphatischen Rückresorption und Anregung des Lymphtransports

EWMA FOKUS-DOKUMENT



� Verbesserung der Venenpumpe bei Patienten mit venös lymphatischen Funktionsstörungen
� Abbau von fibrosklerotisch verändertem Gewebe.

Reduktion der kapillären Filtration
Die von Starling formulierte Hypothese besagt, dass der Austausch von Wasser und kleinen
Molekülen vorwiegend über den transkapillären hydrostatischen und kolloidosmotischen Druck
geregelt wird. Eine Kompression von außen erhöht den interstitiellen Druck und verhindert, dass
Flüssigkeit aus dem Blutkapillarnetz in das Gewebe übertritt6-8. Welche Rolle der kapillären Rück-
resorption zukommt, wird noch diskutiert8. Die Kompression mobilisiert mehr Wasser als Eiweiß aus
dem Gewebe, so dass sich der onkotische Gewebedruck erhöht. Dies macht die Notwendigkeit
einer dauernden Kompression deutlich9. Beim chronischen Lymphödem hängt der Behand-
lungserfolg daher von einer dauerhaften Kompression ab.

Umverteilung von Flüssigkeit in nicht komprimierte Körperabschnitte
Ödematöse Flüssigkeit kann in nicht komprimierte distale und proximale Körperteile verlagert
werden. Das Verbinden der Finger und Zehen und, soweit möglich, eine Kompression der
proximalen nicht-ödematösen Bereiche einer Extremität, sollen dies verhindern. In diesem
Zusammenhang ist bei Patienten mit proximalem Lymphödem die manuelle Lymphdrainage von
besonderer Bedeutung.

Steigerung der lymphatischen Rückresorption und Anregung des 
Lymphtransportes
Bei Patienten mit Lymphödem der unteren Gliedmaßen senkt die Entstauungstherapie den erhöhten
Druck in den kleinen Lymphgefäßen und bringt den Lymphfluss wieder in Gang. Es konnte gezeigt
werden, dass sich der Druck in den peripheren Lymphbahnen durch eine mindestens zweiwöchige
intensive manuelle Lymphdrainage und einen mehrlagigen Kurzzugverband normalisieren lässt10. In
dieser Studie deutete ein Rückgang der maximalen Verteilung eines fluoreszierenden Farbstoffs
darauf hin, dass sich die Drainage aus den oberflächlichen Lymphkapillaren verbessert hatte.

Olszewski hat bei lymphödematösen und gesunden menschlichen Beinen Lymphkollektoren
kanüliert11. Unter Verwendung eines Druckmessgerätes, Flussmessgerätes und eines
Reagenzröhrchens zur Sammlung von Lymphe wurde der Einfluss eines elastischen Verbandes und
der kontrahierenden Wadenmuskulatur (bei Bewegung) auf den Lymphdruck und -fluss gemessen.
Die Ergebnisse zeigten, dass sowohl die Kompressionsverbände als auch körperliche Bewegung
den Abtransport der gestauten Lymphe über die Lymphkollektoren bei Lymphödem-Patienten mit
gefüllten Lymphstämmen in Gang brachten, nicht jedoch bei gesunden Personen mit leeren
Lymphkollektoren. Dies untermauert die Schlussfolgerung, dass die Kompression wahrscheinlich
effektiver ausfällt, wenn die intrinsische Pumpe versagt, als wenn diese normal funktioniert12.

Die Lymphszintigraphie wurde herangezogen, um die unmittelbare Anregung des Lymph-
transports durch die manuelle Lymphdrainage13 und durch den Einsatz der intermittierenden
pneumatischen Kompression9,14 zu belegen. Ebenso konnte bei kontinuierlichen Kompressions-
verbänden (mit einem Anpressdruck von 40–60 mmHg) eine verbesserte Dynamik des kutanen
Lymphtransportes nachgewiesen werden15. Die Lymphszintigraphie hat jedoch auch gezeigt, dass
durch eine mehrwöchige Kompressionstherapie die gestörte Lymphdrainage nur in bestimmten
Fällen und nicht bei Patienten mit stark ausgeprägtem, verhärtetem Lymphödem gebessert 
werden kann16.

Verbesserung der Venenpumpe bei Patienten mit venös lymphatischen
Funktionsstörungen
In Fällen mit begleitender venöser Insuffizienz reduziert die Kompressionstherapie den venösen Reflux
und fördert den venösen Rückstrom. Unelastische Kurzzugbinden, die mit einem hohen Anpressdruck
angelegt werden, können die ambulatorische venöse Hypertension reduzieren17. Dadurch sinkt auch
der erhöhte Druck in den Blutkapillaren18 und demzufolge auch die Lymphlast.

Der subfasziale Lymphtransport ist bei Patienten mit tiefer Beinvenenthrombose und
postthrombotischem Syndrom eingeschränkt19, kann jedoch durch den Einsatz von unelastischen
Verbänden verbessert werden20.

Abbau von fibrosklerotisch verändertem Gewebe
Die Kompression trägt auch zur Rückbildung von fibrosklerotisch verändertem Gewebe bei, wobei
die Wirkungsweise auf molekularer Ebene nicht klar ist. Bei Patienten mit Unterschenkelgeschwüren
(Ulcus cruris venosum) beschleunigt die Kompression den Blutfluss in den Blutkapillaren, begünstigt
die Ablösung weißer Blutkörperchen vom Endothel und verhindert die weitere Anhaftung der
Neutrophilen. In lipodermosklerotisch veränderten Abschnitten, wo die Hautdurchblutung
möglicherweise aufgrund der hohen Gewebedruckbelastung eingeschränkt ist, kann die
Kompressionstherapie den Druckgradienten zwischen Blutkapillaren und Gewebe erhöhen und die
Blutversorgung verbessern. Dies führt zu einer Lockerung prall verhärteter Gewebeabschnitte.
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In einer klinischen Studie wurde die quantitative Expression jener Gene, die CD14, den Interferon-
g-Rezeptor (IFNgR), den Tumornekrosefaktor-alpha (TNF-a), das Very-late-Antigen-4 (VLA-4), den
TNF-Rezeptor-1 (TNFR1) und CD44 kodieren, bei Patienten mit peripheren Beinlymphödem
untersucht, um etwas über die mögliche Rolle der Genexpression bei entzündlichen Geschehen zu
erfahren21. Die Ergebnisse legen nahe, dass die Anzahl von proinflammatorischen Zytokinen und
Rezeptoren für Wachstumsfaktoren bei Patienten mit primärem und sekundärem Lymphödem
erhöht sind und nach einer Entstauungstherapie, bestehend aus einer Kombination aus
entsprechender Hautpflege, manueller Lymphdrainage, Kompressionstherapie und Heilgymnastik,
sich wieder normalisieren. Es gibt daher durchaus Grund zur Annahme, dass die fibrosklerotischen
Umbauprozesse bei diesen Patienten durch die Fehlregulation dieser Mechanismen auf molekularer
Ebene ausgelöst werden.

UNELASTISCHE VERBÄNDE
Die Kompressionstherapie in der Lymphödem-Behandlung basiert vorwiegend auf dem Einsatz von
unelastischen Kurzzugbinden. Dies wird bisher klinisch von einer randomisierten kontrollierten Studie
bestätigt, die bei Armlympödemen durchweg eine stärkere Volumenreduktion für Mehrlagen-
Kurzzugbinden zeigte als für Kompressionsstrümpfe22.

Kurzzugbinden haben den speziellen Vorteil, beim Gehen intermittierend hohe Druckspitzen
(Massageeffekt) zu erzeugen, und dies mit einem niedrigen Ruhedruck, was Patienten in der Nacht
als vorteilhaft und angenehm empfinden. Mit fachmännisch angelegten Mehrlagen-Kurzugsytemen
kann man am Unterschenkel einen Anpressdruck von 50–60 mmHg im Liegen und 70–80 mmHg im
Stehen erreichen23. Auch wenn die Kurzugbinden locker gewickelt werden, wie das bei unerfahrenen
Therapeuten möglicherweise der Fall ist, kann ein Anpressdruck von 30 mmHg im Liegen und ein
Anpressdruck von über 40 mmHg im Stehen erreicht werden23. Dabei gilt anzumerken, dass die
optimalen Drücke erst noch zu bestimmen sind. Das Anlegen eines Verbandes sollte immer
individuell angepasst erfolgen. Hierbei ist der Umfang der Gliedmaße, die Gewebekonsistenz und die
Mobilität des Patienten zu bedenken. Bevor ein Verband angelegt wird, muss auch das Alter des
Patienten, die Diagnose und sonstige Erkrankungen wie eine periphere Neuropathie oder Diabetes
berücksichtigt werden. Alternative Formen der Mehrlagen-Kompressionssysteme z. B. kombiniert
mit adhäsiven oder kohäsiven Binden verleihen diesen eine höhere Steifigkeit und erzielen zum Teil
höhere Arbeitsdrücke.

SCHLUSSFOLGERUNG
Unelastische, kurzzügige Mehrlagen-Verbandssysteme – mit hohem Anpressdruck angelegt – sowie
die langfristige Anwendung der Kompressionstherapie haben sich als effektive Komponenten der
Entstauungstherapie eindeutig bestätigt. Der Fokus der weiteren Untersuchungen muss jetzt darauf
liegen, ein besseres Verständnis über die Eigenschaften der zum Einsatz kommenden Materialien zu
gewinnen und die für die Behandlung des Lymphödems optimalen Anpressdrücke zu finden.
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SCHWERPUNKT FÜR
DIE PRAXIS 
Die Wirkungen der
Kompressionsverbände auf
das Lymphödem sind:

� eine Minderung der
kapillären Flüssigkeits-
filtration durch einen
erhöhten Gewebedruck

� eine Absenkung des
erhöhten Drucks in den
kleinsten Lymphgefäßen

� eine Förderung der
rhythmischen
Lymphpulsation

� eine Lockerung von
fibrotisch verhärtetem
Gewebe, wodurch die
Funktionstüchtigkeit der
lokalen Lymphgefäße
verbessert wird
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Das Lymphödem-Framework: ein Konsens
über den Lymphödem-Verband

CJ Moffatt1, P Morgan2, D Doherty3

EINLEITUNG
Ein kürzlich durchgeführter systematischer Überblick über die Behandlung des Lymphödems
bezüglich der zum Einsatz kommenden physikalischen Therapien hat auf den Mangel an
empirischen Fakten zur Untermauerung von Behandlungsentscheidungen aufmerksam gemacht1.
Dies führte dazu, dass das Lymphödem-Framework-Projekt in Großbritannien versuchte, eine
rigorose Konsenspolitik für die Ermittlung der aktuellen „besten Praxis“ zu verfolgen2. Die
Vorgehensweise beinhaltet einen systematischen Review der physikalischen Therapien, der
Literatur und anderer nationaler (holländischer3 und deutscher4) sowie internationaler Lymphödem-
Richtlinien5. Aufgrund fehlender, klinisch ausreichender Evidenz-Daten stützen sich die
Empfehlungen in dieser Arbeit auch auf Forschungsergebnisse aus anderen Bereichen der
Kompressionstherapie6,7.

PFLEGEEMPFEHLUNGEN MIT BEHANDLUNGSOPTIONEN
Es gibt keine international vereinbarten Kriterien für Patienten, die eine Lymphödem-Behandlung
benötigen. Überall in Europa wird auf die Entstauungstherapie als Behandlungsmaßnahme
verwiesen. Dieses Schlagwort umfasst jedoch ein weites Feld, das eine Reihe von Therapie-
modalitäten berücksichtigt und unter dem verschiedenste Sachverhalte verstanden werden
können. Aus diesem Grund hat das britische Lymphödem-Framework-Projekt detaillierte
Pflegeempfehlungen mit definierten Behandlungsoptionen entwickelt. Die Hauptempfehlung wird
als „Standard-Intensivtherapie“ bezeichnet. Davon existieren auch abgewandelte (modifizierte)
Versionen. Abbildung 1 zeigt die verschiedenen Maßnahmenvorschläge, die für bestimmte
Patientengruppen je nach deren Gesundheitszustand und Fähigkeit, sich einer Standard-
Intensivtherapie zu unterziehen, zur Verfügung stehen.

In Großbritannien, wo das Behandlungsangebot für Lymphödem-Patienten spärlich ist, werden
Entscheidungen zur Behandlung häufig vom Schweregrad der Erkrankung abhängig gemacht. Dies
bedeutete, dass bislang eine intensive Behandlung nur für schwere komplexe Fälle angeboten
wurde, anstatt frühzeitig bei Patienten mit leichteren Ausprägungsformen zu intervenieren und
somit eine langfristige Verschlechterung zu verhindern.

Eine umfassende Eingangsuntersuchung zur Feststellung des Lymphödemtyps und dessen
Ausprägung sowie eine Anamneseerhebung zur Ermittlung der die Behandlung beeinflussenden
sozialen und psychologischen Faktoren, ist bei allen Patienten erforderlich8. Im Rahmen dieses
Prozesses muss auch ermittelt werden, ob für die Behandlung ein Lymphödem-Spezialist benötigt
wird oder ob diese im Rahmen der medizinischen Grundversorgung erfolgen kann. Eine
entsprechende Schulung vorab benötigen jedoch alle Therapeuten, die in der Versorgung dieser
Patientengruppe tätig sind9.

EMPFEHLUNGEN FÜR DIE WAHL DER VERBANDSART
Ein systematischer Review hat gezeigt, dass das kombinierte Anlegen von Verbänden und
Kompressionsstrümpfen das Gliedmaßenvolumen wirksamer reduziert und über sechs Monate
erhält als das Tragen von Kompressionsstrümpfen alleine10. Bislang wurden jedoch nur wenige
Untersuchungen zu den vielen verschiedenen Verbandskombinationen oder -techniken
durchgeführt.

Beim Lymphödem kommen die Mehrlagen-Verbände während der Intensivtherapie zur
Anwendung. Im Rahmen von langfristigen Behandlungsempfehlungen können sie auch bei
bestimmten Patientengruppen Anwendung finden, die keine Kompressionsstrümpfe tragen
können. Die Mehrlagen-Verbände lassen sich auch wirksam zur Unterstützung der Symptomen-
kontrolle bei Patienten mit Malignom-assoziiertem Lymphödem und gebrechlichen Patienten mit
komplexen gesundheitlichen Problemen einsetzen11,12. Dabei ist entscheidend, dass die
Therapeuten darum wissen, wie die Verbandstechniken die Peformance der für diese Einzel-
gruppen empfohlenen Verbandssysteme beeinflussen können. Mehrlagen-Verbandssysteme zur
Behandlung des Lymphödems beinhalten gewöhnlich die Anlage von unelastische Verbände (z.B.
mit Kurzzug). Diese erzeugen niedrige Ruhedrücke, wenn sich der Patient im Liegen – in Ruhe –
befindet, und hohe Arbeitsdrucke unter Belastung, wenn die Muskeln arbeiten13. Das Anlegen von
unelastischen Mehrlagen-Verbänden ist von zentraler Bedeutung für die hier vorgestellte
Standard-Intensivtherapie. Für Patienten mit Lymphödem und venösen Geschwüren oder für
immobile Patienten bieten die Empfehlungen eine Option für den Einsatz von sowohl
unelastischen als auch elastischen Mehrlagen-Verbandssystemen.
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3. Leitende Dozentin und auf die
klinische Versorgung des
Lymphödems spezialisierte
Pflege-Therapeutin am Zentrum
für Forschung und Umsetzung in
der klinischen Praxis, Fakultät für
Gesundheits- und
Gesellschaftswissenschaften,
Thames Valley Universität,
London, Großbritannien.

Das britische Lymphödem-
Framework-Projekt ist ein
Forschungsvorhaben, das
eine Partnerschaft
zwischen spezialisierten
Lymphödem-Therapeuten,
allgemein klinisch tätigen
Ärzten, Patientengruppen
(„Lymphoedema Support
Network“), Gesundheits-
organisationen und der
Medizinprodukte-Industrie
im Bereich Wundversorgung
und Kompressionstherapie
beinhaltet. Ziel des
Projektes ist es, auf
nationaler Ebene
Lymphödem-Dienst-
leistungen mit Zugang zu
spezialisierten Therapeuten
einzurichten und bessere
Angebote im ambulanten
Bereich zu schaffen. Die
hier vorgestellten
Empfehlungen wollen klare
Richtlinien für die
Bewältigung der komplexen
Bedürfnisse von
Lymphödem-Patienten an
die Hand geben, die eine
Kompressionstherapie mit
Verbänden benötigen.
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THERAPIEOPTIONEN
Standard-Intensivtherapie (mit hoher Kompression >45mmHg)
Dieses Behandlungsregime wird empfohlen für Patienten, die die Standardkriterien für die
Behandlung erfüllen (Abb. 1) und die in der Lage sind, sich einem täglichen intensiven
Behandlungsprogramm zu unterziehen. Patienten in dieser Gruppe können auch Ödeme an den
Gliedmaßenenden haben. Die Patienten müssen hinreichend mobil sein, um an den Bewegungs-
programmen teilnehmen zu können, welche die Verbandswirkung unterstützen.

Das empfohlene Verbandsregime erfordert häufig den Einsatz von Polstermaterialien aus
Schaumstoff/-gummi unterschiedlicher Dichte zur Reduktion einer möglichen Fibrose und Korrektur
von eventuellen Gliedmaßendeformierungen. Dabei können für den einzelnen Patienten individuell
zugeschnittene Schaumstoffplatten erforderlich sein. Unelastische Binden verschiedener Größe
können kombiniert angelegt werden. Die Verbandstechniken müssen an spezielle klinische
Problembereiche wie z.B. die Schwellung des Vorfußes angepasst werden. Aufgrund der
Ressourcenanforderungen sind die Patienten sorgfältig auszuwählen. Die manuelle Lymphdrainage
(MLD) ist eine fixe Komponente im Behandlungsregime und sollte von einem entsprechend
ausgebildeten Therapeuten durchgeführt werden. Ein qualifizierter Lymphödem-Spezialist wird
benötigt, um sämtliche Aspekte der Lymphödem-Behandlung anbieten und deren Wirksamkeit
kontrollieren zu können.

Modifizierte Intensivtherapie (mit hoher Kompression >45mmHg)
Es gibt eine Reihe von Patientengruppen, die eine modifizierte Version der Intensivbehandlung
benötigen. Dazu gehören ältere Patienten, stark übergewichtige oder nur minimal mobile Patienten,
die jedoch hohe Kompressionsdrucke ertragen können. Diese Patienten dürfen nicht an einer
arteriellen Verschlusskrankheit leiden und müssen im Fall eines Beinödems einen ABPI (ankle-
brachial pressure index = KnöchelArmdruck-Index) von >0,8 (gemessen mit Doppler-Ultraschall)
aufweisen. Begleiterkrankungen oder gleichzeitig bestehende Mobilitätsprobleme stellen einen
Hinderungsgrund für das volle Programm der Intensivbehandlung dar. Die modifizierte Version
beinhaltet ein angepasstes Bewegungsprogramm (z. B. Gehen in der Ebene oder Hydrotherapie und
eine Reihe von Bewegungsübungen für die Extremitäten).

Für diese Patienten werden unelastische Mehrlagen-Verbandssystem empfohlen. Um ein
Verrutschen des Verbandes zu verhindern, können kohäsive oder adhäsive unelastische Binden (z. B.
Pflasterverbände) verwendet werden. In diesem Behandlungsregime müssen die Patienten nur
dreimal wöchentlich vorstellig werden, obwohl in der ersten Behandlungswoche, in der die
Ödemrückbildung am größten ist, häufigere Anwendungen erforderlich sein können. Im Anschluss
an eine umfassende Erhebung des funktionellen Status des Patienten kann ein individuelles

... eine arterielle 
Erkrankung 

JA

STANDARD-INTENSIVTHERAPIE MODIFIZIERTE 
INTENSIVTHERAPIE
MIT HOHEM DRUCK 

INTENSIVTHERAPIE 
DER 

VENÖSEN ERKRANKUNG

NEIN

MODIFIZIERTE 
INTENSIVTHERAPIE 
MIT REDUZIERTEM 

DRUCK 

 

... chronische venöse 
Insuffizienz

und ein Lymphödem
... venöse Geschwüre und 

Lymphödem

 

 

 

Ist der Patient stark 
übergewichtig/in 

fortgeschrittenem Alter?
Ist der Patient eingeschränkt 

mobil?

JA NEIN

 Patient benötigt
Lymphödem-Verband

JAJA

LIEGT BEIM PATIENTEN ... VOR?

KRITERIEN FÜR DIE 
STANDARDBEHANDLUNG:

Mittelschwer bis schwer ausgeprägtes 
Lymphödem

Deformierung
Lymphorrhö/Hautschäden

Verdickung des Unterhautgewebes (Fibrose)
Gewebeschwellung (mittelschwer bis schwer)
Faktoren mit Einfluss auf die psychosoziale 

Morbidität
Engagierte Beteiligung an der Behandlung

... ein neurologisches Defizit
... ein Lipödem

... die Notwendigkeit zur 
palliativen Versorgung

... Gebrechlichkeit/
eingeschränkte Mobilität

ABBILDUNG 1 Behandlungsoptionen für Patienten
mit mittelschwer bis schwer ausgeprägtem
Lymphödem. Die verschiedenen Versorgungs-
maßnahmen sind: 
• Standard-Intensivtherapie: Hautpflege, manuelle

Lymphdrainage, Bewegungsübungen und
unelastische Mehrlagen-Verbände, die täglich von
einem geschulten und spezialisierten Therapeuten
über 2–4 Wochen durchgeführt werden.

• Modifizierte Intensivtherapie mit hohem Druck:
Hautpflege, Bewegungsübungen und unelastische
Mehrlagen-Verbände, die 3 mal wöchentlich für
Patienten durchgeführt werden, die sich keiner
Standard-Intensivtherapie unterziehen können.

• Modifizierte Intensivtherapie mit reduziertem
Druck: Hautpflege, Bewegungsübungen und
unelastische Mehrlagen-Verbände, die 3 mal
wöchentlich von einem geschulten Therapeuten über
2–4 Wochen durchgeführt werden.

• Intensivtherapie für venöse Erkrankungen:
Hautpflege, Bewegungsübungen und unelastische
oder elastische Mehrlagen-Verbände, die 1–3 mal
wöchentlich von einem geschulten Therapeuten
durchgeführt werden.

ANMERKUNG: Hierbei handelt es sich um
Behandlungsempfehlungen. Die Häufigkeit des
Verbandswechsels hängt vom Schweregrad der
Lymphödemerkrankung, dem Wundstatus und den
lokalen Versorgungseinrichtungen ab.

ANMERKUNG: Bei allen für die
Behandlungsoptionen genannten
Druckwerten handelt es sich um
den bei der Applikation
gemessenen Ruhedruck (im
Liegen).
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KERNPUNKTE 
FÜR DIE
LYMPHÖDEMBEHAND-
LUNG 
� Nachhaltig hohe Kompression

� Sorgfältige Hautpflege

� Infektionsprophylaxe

� Manuelle Lymphdrainage
und/oder Selbstmassage

� Bewegungsübungen (mit den
angelegten Kompressions-
verbänden)

� Unterstützung und Schulung
des Patienten zum Umgang
mit seiner Erkrankung und
Selbstbehandlungsstrategien

� Ausschluss einer arteriellen
Erkrankung durch Doppler-
Ultraschall oder Pulsoximetrie

PATIENTENKRITERIEN
� Bei Patienten mit

mittelschwer bis schwer
ausgeprägtem Lymphödem
kann die Standard-
Intensivtherapie in Frage
kommen

� Mittelschwer bis schwer
ausgeprägte Lymphödem-
Erkrankungen lassen sich
durch die Stadieneinteilung
der ISL5 (Stadium II und III) in
Kombination mit dem
übermäßigen Volumen wie
folgt klassifizieren:

– mittelschwer
ausgeprägtes
Lymphödem: 20–40%
übermäßiges
Gliedmaßenvolumen

– schwer ausgeprägtes
Lymphödem: >40%
übermäßiges
Gliedmaßenvolumen

� Weitere
Klassifikationssysteme sind
verfügbar3,4

Bewegungsprogramm verordnet werden. Dies kann eine physiotherapeutische Untersuchung und
Beratung darüber erfordern, welche Übungen im Rahmen der eingeschränkten Möglichkeiten des
Patienten durchgeführt werden.

Modifizierte Intensivtherapie (mit reduzierter Kompression 15–25mmHg)
Eine Reihe von Patienten benötigt eigentlich eine Intensivtherapie, kann jedoch nur eine niedrige
Kompression ertragen (15–25mmHg). Dazu gehören Patienten mit einer begleitenden leichtgradigen
arteriellen Verschlusskrankheit. Die empfohlenen Drücke für diese Gruppe leiten sich von den vom
International Leg Ulcer Advisory Board empfohlenen Behandlungspfad ab. Dieser besagt, dass
Patienten mit einem herabgesetzten ABPI von 0,5–0,8 keine Kompression über einem Druck von
25mmHg hinaus erhalten sollten7. Schwierigkeiten kann die Messung des ABPI bei Lymphödem-
Patienten machen aufgrund von Problemen mit der Beschallung der Arterien und weil ein höherer
Manschettendruck zur Okklusion der Arterie erforderlich ist. Wenn eine arterielle Beteiligung
vermutet wird, sollte der Patient vor der Anwendung einer Kompressionsbehandlung zunächst
einem Spezialisten vorgestellt werden. 

Weitere Patienten, die ebenfalls nur eine reduzierte Kompression erhalten dürfen, sind
gebrechliche und ältere Patienten sowie solche, für die eine aktive Beteiligung an der Behandlung
schwierig ist. Besondere Vorsicht ist bei Patienten mit einem neurologischen Defizit geboten, da
diese Komplikationen möglicherweise nur schwer erkennen können. Niedrige Kompressionsdrücke,
die entsprechend vertragen werden und den arteriellen Status des Patienten nicht beeinträchtigen,
sind sicher in der Anwendung. Durch den Einsatz von unelastischen Materialien erhält man bei
diesen Patienten einen verträglichen Ruhedruck. Obgleich das Ergebnis einer erfolgreichen
Behandlung für diese Patientengruppe mit jenem von Patienten vergleichbar ist, die mit einer
Intensivtherapie versorgt werden, wird sich die Behandlung des Lymphödems wahrscheinlich hier
komplexer gestalten und mehr Zeit in Anspruch nehmen. Patienten mit Lipödem tun sich schwer, die
Kompression aufgrund der durch die Druckbehandlung hervorgerufenen Schmerzen zu tolerieren,
wobei die zugrundeliegenden Mechanismen bislang nicht geklärt sind. Für diese Patienten
empfehlen sich niedrige Kompressionsdrücke in der Anfangsphase.

Eine reduzierte Kompression mit unelastischen, mehrlagigen Verbandssystemen kann wirksam
als palliative Maßnahme bei Malignom-assoziierten Erkrankungen zum Einsatz kommen, ebenso wie
bei nicht krebskranken Patienten, deren Gesundheitsstatus eine aggressivere Reduktion des Ödems
nicht zulässt. Behandlungsziel in diesen Gruppen muss es sein, unangenehme Symptome wie
Schmerzen, Schweregefühl oder Lymphorrhö zu reduzieren. Verbände können kann nur über einige
Wochen oder im Rahmen einer langfristigen Erhaltungstherapie zur Kontrolle des Ödems
Anwendung finden.

Intensivtherapie bei Lymphödem mit venöser Erkrankung (35–45mmHg)
Patienten mit tiefer Beinvenenthrombose und einem postthrombotischen Syndrom tragen ein
erhöhtes Risiko für die Entwicklung eines Lymphödems mit hartnäckigen venösen Geschwüren14,15.
Empfehlungen zu Kompressionsverbänden in der Behandlung von Unterschenkelgeschwüren (Ulcus
cruris venosum) sind bereits an anderer Stelle genannt7,16.

Diese Patienten haben andere klinische Probleme als Patienten mit venösen Geschwüren alleine
und benötigen einen modifizierten Mehrlagen-Verband. Eine Ödembildung an den Zehen und am
Vorfuß führt zu Veränderungen der oberflächlichen Lymphgefäße und sekundären Hautverän-
derungen17. Pilzinfektionen zwischen den Zehen und sekundäre bakterielle Infektionen sind häufig
und führen zu einer weiteren Verschlechterung der Erkrankung. Zur Reduktion des Infektionsrisikos
und zur Behandlung oder Prävention der Lymphorrhö ist das Verbinden der Zehen erforderlich. Bei
Vorliegen einer Gliedmaßendeformation muss ein Spezialist hinzugezogen werden, der diese mit
Hilfe von Polstermaterialien aus Schaumstoff korrigieren kann. In schweren Fällen mit hochgradiger
Gliedmaßendeformation, Ödembildung und Fibrosierung können ansonsten gesunde Patienten von
einer Standard-Intensivtherapie profitieren, um einen raschen Heilerfolg zu erzielen.

Herkömmlicherweise werden bei venösen Geschwüren Unterschenkelverbände angelegt. Wenn
die Schwellung jedoch auch den Oberschenkel betrifft, ist eine Bandagierung über die gesamte
Beinlänge erforderlich. Betrifft die Schwellung auch den restlichen Teil der Gliedmaße, die Genitalien
oder den Körperstamm, so ist für die Entscheidung über die bestmögliche Behandlung ein Spezialist
gefragt. Eine schlechte Verbandstechnik oder falsche Wahl der Kompressionsmittel kann zu
Schwellungen im Bereich des Fußes, des Knies und des Oberschenkels führen. Besondere Sorgfalt
sollte auf die Wahl eines geeigneten Wundverbandes zur primären Wundversorgung verwendet
werden, um so das Risiko von Gewebetraumata zu reduzieren, anfallendes Exsudat aufzufangen
und das Risiko einer Kontaktdermatitis zu reduzieren. Viele Patienten mit venösen Geschwüren sind
kaum mobil und können ihre Beine nicht hochlegen18. Für diese Gruppe kann eine intermittierende
pneumatische Kompression besonders vorteilhaft sein19,20. Die Schmerzkontrolle stellt im
Zusammenhang mit venösen Geschwüren eine wichtige Priorität dar, da sie bis zu 80% der
Patienten betrifft21. Die beschriebenen Versorgungsprogramme werfen eine Reihe von Fragen
hinsichtlich des Kompetenzerwerbes auf, die es im Sinne einer besseren Patientenversorgung
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anzugehen gilt. Dabei ist die Beteiligung eines spezialisierten Therapeuten für eine
patientenangepasste Versorgung22 essentiell.

Allgemeine Betrachtungen
Die Pflegeempfehlungen (Abb. 2) sollen Therapeuten dazu anhalten, ihre Behandlung laufend zu
dokumentieren, kritisch zu bewerten und zu bedenken, ob Patienten eine intensivere Therapie oder
eine Anpassung Ihres Behandlungsregimes benötigen. Ein Lymphödem kann der Entwicklung von
Hautinfektionen (Erysipel) oder Infektionen der Lymphgefäße bzw. des Lymphsystems (Lymphangitis)
Vorschub leisten23. Eine wirksame Behandlung mit einer Rückbildung des Ödems soll diese Ereignisse
reduzieren, obwohl nur wenige Evidenz-basierte Hinweise darauf vorliegen24. Während einer akuten
Infektion sollten alle Patienten eine Kompression mit reduziertem Druck (15–25mmHg) erhalten und
erforderlichenfalls ärztlich überwacht werden. Die Bandagierung darf nur dann eingestellt werden,
wenn der Patient keinen Druck toleriert, und sollte wieder aufgenommen werden, wenn die akute
Phase der Infektion abgeklungen ist.

ÜBERGANG IN DIE LANGZEITBEHANDLUNG
Diese Empfehlungen sehen erstmals das Konzept einer Übergangsphase zwischen der Intensiv-
behandlung und der langfristigen Therapie vor (Abb. 3). Diese Phase ist besonders wichtig für
Patienten, für die angenommen wird, dass nach Einstellung der Mehrlagen-Bandagierung potentiell
mit einem Rebound-Phänomen durch ein rasch neu einsetzendes Ödem zu rechnen ist.

Übergangsbehandlung
Ziel der Übergangsbehandlung ist die Konsolidierung der wirksamen Intensivbehandlung über einen
Zeitraum von drei Monaten und die Bewertung der Strategien für die langfristige Erhaltungstherapie.
Die Bewältigung dieser Phase sollte vorzugsweise einem Spezialisten überlassen werden. Um ein
erneutes Anschwellen zu verhindern, kann eine Kombinationbehandlung mit Kompressions-
verbänden und -strümpfen erforderlich sein – um die Ödembildung weiterhin einzudämmen und einer
Verschlechterung vorzubeugen. 

Die Patienten sollten soweit wie möglich in alle Phasen ihrer Behandlung aktiv eingebunden
werden. Dies erfordert eine umfassende Patientenschulung und die Integration von
Selbstbehandlungsprogrammen einschließlich Selbstmassagen zur unterstützenden Kontrolle der
Effektivität der Lymphödembehandlung.

Wenn die Schwellung nicht innerhalb von drei Monaten kontrolliert werden kann, muss eine
weitere Intensivbehandlung oder der Einsatz von zusätzlichen Maßnahmen wie die intermittierende
pneumatische Kompression in Erwägung gezogen werden. Es kann jedoch auch sein, dass bereits
der maximal zu erzielende Besserungsgrad erreicht ist.

Langzeitbehandlung
Die Mehrzahl der Patienten wird ihr Lymphödem durch die kombinierte Anwendung von sorgfältiger
Hautpflege, Bewegungsübungen und Kompressionsstrümpfen in den Griff bekommen. Für einen
kleinen Anteil der Patienten kann eine langfristige Bandagierung erforderlich sein. Dazu gehören
Patienten mit nicht intakter Haut, die keine Kompressionsstrümpfe tragen bzw. diese ohne Traumata
nicht sicher anlegen und wieder ausziehen können. Kognitiv eingeschränkte Patienten profitieren
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Reduzierter Anpressdruck  
15–25mmHg

 Anmerkung: bei Vorliegen einer 
Infektion Verbände nicht einstellen

Emolliens
Schlauchverband

Woll-oder Schaumstoffpolsterung
(Unelastische) Kurzzugbinde
Adhäsive/kohäsive Binden

Tape (zur Fixierung)
Intermittierende pneumatische 

Kompression

Hoher Arbeitsdruck/
Niedriger Ruhedruck

>45mmHg
Anmerkung: bei Vorliegen einer 

Infektion nur 15–25mmHg
 

 
 

*kohäsive/adhäsive unelastische 
Binden für modifizierte Behandlung 

mit hohem Druck

 
 

Emolliens
Schlauchverband

Woll-oder Schaumstoffipolsterung
(Soft-Roll/Schaumstoff/-gummi hoher 

Dichte – Anwendung durch den 
Spezialisten)

(Unelastische) Kurzzugbinde 
Tape (zur Fixierung)

  

 
Verbesserung der Hautgesundheit/

des Unterhautgewebes/
der Gliedmaßenform/

der Gliedmaßenfunktion/
der Symptomenkontrolle

und der Fertigkeiten zur Selbstbehandlung
Reduktion der Ödemgröße (Ausdehung) 

und des Gliedmaßenumfangs (Ödemvolumen)
Abklärung der Notwendigkeit einer 

Übergangsbehandlung

 

Je nach arteriellem Status/
Toleranz des Patienten

35–45mmHg oder 15–25mmHg
 Anmerkung: bei Vorliegen einer 

Infektion nur 15–25mmHg

  
 

 

 

 Emolliens
Schlauchverband

Unelastischer Mehrlagen-Verband
Wenn Patient aktiv/mobil

Elastischer Mehrlagen-Verband, 
wenn Patient

immobil/Sprunggelenk fixiert
Intermittierende pneumatische 

Kompression

INTENSIVTHERAPIE 
BEI VENÖSEN 
ERKRANKUNGEN

 

Korrektur der 
Gliedmaßendeformation

Reduktion der Ödemgröße
Rückbildung des Gewebeumbaus
Prävention einer Verschlechterung

ZIELE DRÜCKE MATERIALIEN BEHANDLUNGSERGEBNISSEPflegeempfehlung

Verbesserung der Hautgesundheit
Beherrschung von Haut/Exsudat

Behandlung der Ursache von 
Geschwüren (unelastische 
oder elastische Mehrlagen-

Kompressionsverbände 
mit hohem Druck)

Korrektur der 
Gliedmaßendeformation

Reduktion der Ödemgröße
Rückbildung des Gewebeumbaus
Prävention einer Verschlechterung

ABBILDUNG 2 Die
verschiedenen Pflege-
empfehlungen für Patienten
mit mittelschwer bis schwer
ausgeprägtem Lymphödem.



LYMPHÖDEM-VERBÄNDE IN DER PRAXIS

9

ZIELE DRÜCKE                                 BEHANDLUNG                    BEHANDLUNGSERGEBNISSE  KRITERIEN

ÜBERGANGSBEHANDLUNG (Hautpflege, Bewegungsübungen und eine Kombination von Anwendungen zur Prävention erneuter Schwellungen (Rebound-Effekt) über 1–3 Monate, 
durchgeführt von einem spezialisierten Therapeuten)

Schwierigkeiten beim Erhalt der 
Gliedmaßenform

Schwierigkeiten beim Erhalt der 
Hautgesundheit

Erfordert sorgfältige Behandlung von 
Rebound-Schwellungen

Erhalt der Ergebnisse der 
Intensivtherapie

Prävention von Rebound-
Schwellungen

Unterstützung und Erleichterung der 
Selbstbehandlung

Reduktion des Therapeuten-Inputs

Erhalt des für die Eindämmung 
der Rebound-Schwellung 
effektiven Druckniveaus

Emolliens
Unelastische 

Mehrlagen-Verbände 
und Kompressionsstrümpfe

Kompressionsstrümpfe + MLD
Kompressionsstrümpfe + 

unelastische Kompressionsverbände
Intermittierende pneumatische 

Kompression + Kompressionsstrümpfe

Keine Zunahme der Schwellung
Keine Verschlechterung der Form/

Hautgewebedichte
Reduktion der Ödemgröße/-volumen

Verbesserung der Patienten/
Anwender-Beteiligung und der 

Fertigkeiten zur Selbstbehandlung
Bewertung der Notwendigkeit 

für eine langfristige Behandlung mit 
Kompressionsverbänden

LANGFRISTIGE BEHANDLUNG MIT KOMPRESSIONSSTRÜMPFEN (lebenslange Behandlung bestehend aus Hautpflege, Selbstmassage, Bewegungsübungen und dem Tragen von 
Kompressionsstrümpfen, angewendet vom Patienten selbst oder durch einen geschulten Anwender/Pfleger )

Geschicklichkeit/Fingerfertigkeit
Intakte und nachgebende Haut

Keine Deformationen
Schwellung durch 

Kompressionskleidung eingedämmt
Palliativ zu versorgende Patienten

Patient ist in der Lage, sich 
Kompressionskleidung 

anziehen und ausziehen zu lassen
Patient ist in der Lage, seine 

Hautgesundheit zu kontrollieren/
Präventivstrategien zu verfolgen

Patient ist in der Lage, sich selbst zu 
behandeln bzw. mit der Unterstützung

durch einen Anwender/Pfleger

Erhalt der verbesserten
Lymphgefäßfunktion

Beschränkung jeglicher 
Schwellungszunahme

Minimierung von Komplikationen
des Lymphödems

Langfristige Kontrolle

Je nach arteriellem Status/bei 
Tolerierung durch den Patienten 

können hohe, mittlere oder 
reduzierte Drücke zur 
Anwendung kommen

Emolliens
Kompressionskleidung

Anlege- und Ausziehhilfen

Keine Zunahme der Schwellung
Kein Verschlechterung der Form/

Hautgewebedichte
Patientenzufriedenheit

Verbesserung der Patienten/
Anwender-Beteiligung und der 

Fertigkeiten zur Selbstbehandlung

LANGFRISTIGE BEHANDLUNG MIT VERBÄNDEN (anhaltende Hautpflege, Bewegungsübungen und Anwendung von Mehrlagen-Verbänden mit Unterstützung durch einen geschulten 
Therapeuten – mit oder ohne Selbstmassage)

Eingeschränkte oder geringe 
Geschicklichkeit/Fingerfertigkeit

Schwellung lässt sich durch 
Kompressionskleidung/-strümpfe 

alleine nicht eindämmen
Hautintegrität mit Kompressionskleidung 

nicht erhaltbar
Palliativ zu versorgende Patienten 

geschädigte Haut
Patient ist nicht der Lage,  

Kompressionskleidung anzulegen oder 
auszuziehen

Patient ist nicht in der Lage, 
den Kompressionsdruck zu tolerieren

Erhalt der verbesserten
Lymphgefäßfunktion

Beschränkung jeglicher 
Schwellungszunahme

Erhalt einer guten Hautintegrität
Minimierung von Komplikationen

des Lymphödems
Langfristige Kontrolle

Je nach arteriellem Status/bei 
Tolerierung durch den Patienten 

können hohe, mittlere oder reduzierte 
Drücke zur Anwendung kommen

Emolliens
Schlauchverband

Unelastische oder elastische 
Mehrlagen-Verband
Tape (zur Fixierung)

Keine Zunahme der Schwellung
Keine Verschlechterung der Form/

Hautgewebsdichte oder der 
Hautgesundheit

Symptomenkontrolle
Verbesserung der Patienten/

Anwender-Beteiligung und der 
Fertigkeiten zur Selbstbehandlung

Anmerkung: bei Vorliegen einer 
Infektion nur 15–25mmHg

Anmerkung: bei Vorliegen einer 
Infektion nur 15–25mmHg

Anmerkung: bei Vorliegen einer 
Infektion nur 15–25mmHg

ABBILDUNG 3
Pflegeempfehlungen für
Patienten in der Übergangs-
phase der Behandlung oder in
der Langzeitbehandlung
entweder mit Kompressions-
strümpfen oder
Kompressionsbinden.

möglicherweise von Verbänden, da sie diese nicht unbemerkt manipulieren und abrollen können. Der
erforderliche Anpressdruck des Verbandes hängt vom arteriellen Status des Patienten ab und auch
davon, welchen Kompressionsgrad der Patient toleriert. Besondere Sorgfalt sollte darauf verwendet
werden, die Haut nicht zu verletzen und so viel Beweglichkeit und Funktion wie möglich zuzulassen.

SCHLUSSFOLGERUNG
Unelastische Mehrlagen-Verbände spielen eine zentrale Rolle in der Behandlung des Lymphödems.
Zukünftige Forschungsarbeit muss bewerten, welche der vielen verfügbaren Systeme die größte
klinische Wirksamkeit zeigen und/oder am kosteneffektivsten sind. Dies wird es ermöglichen,
zukünftige Empfehlungen auf empirische Forschungsergebnisse sowie auf wichtige, von Fach-
Therapeuten gesammelte Erfahrungen zu stützen.
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EINLEITUNG
Die Mehrlagen-Verbände der oberen und unteren Gliedmaßen mit unelastischen Binden hat im
Rahmen der komplexen physikalischen Entstauungstherapie (KPT) breite Akzeptanz gefunden.
Kompressionsbinden sind angezeigt für die Reduktion des Gliedmaßenvolumens, für die
Verbesserung der Gliedmaßenform, für die Unterstützung bzw. den Schutz des Haut- und
Gewebezustandes und die Behandlung von Symptomen wie der Lymphorrhö. Von zentraler
Bedeutung für die Wirksamkeit jedes Verbandssystem ist es, nach der Ermittlung der individuellen
Patientenbedürfnisse und kritischen Beurteilung der Behandlungsumstände die theoretischen,
wissenschaftlichen Erkenntnisse mit einer gut durchgeführten Verbandstechnik zu kombinieren.

EVIDENZ-BASIERT
Die Wirksamkeit unelastischer Verbandssysteme für die Reduktion des Gliedmaßenvolumens
beim Lymphödem wird durch ein nicht unerhebliches Erfahrungs- und Expertenwissen gestützt.
Es liegt jedoch kaum ausreichendes Informationsmaterial vor, das die Wirkung von Verbänden auf
lymphödematöse Gliedmaßen erklären oder über das praktische Anlegen von Verbänden
informieren würde. Evidenz-basierte Angaben dazu, wie Verbände mit anderen Maßnahmen wie
der manuellen Lymphdrainage oder der intermittierenden Wechseldrucktherapie bei
verschiedenen Ödemtypen zu kombinieren sind, sind ebenfalls spärlich gestreut. 

Verschiedene Studien haben die Wirkungen der kombinierten Entstauungstherapie1-4 gezeigt,
gehen jedoch nicht gesondert auf die Wirkungen von Verbänden für sich alleine ein. Allerdings
berichtete eine über 24 Wochen durchgeführte randomisierte kontrollierte Studie, dass durch das
Anlegen von Verbänden und das anschließende Tragen von Kompressionsstrümpfen eine größere
Reduktion des Gliedmaßenvolumens zu erreichen ist als durch die Anwendung von
Kompressionsstrümpfen alleine5. Gezeigt werden konnte auch, dass die Kompression mit
unelastischen Binden eine wirksame Therapie bei Lymphödem nach einer Brustkrebsbehandlung
darstellt6,7.

EFFEKTIVES ANLEGEN VON VERBÄNDEN
Ein effektives Mehrlagen-Verbandssystem muss einen so hohen Anpressdruck aufbieten, dass
sich die Schwellung zurückbildet, darf aber die natürliche Bewegungsfreiheit nicht zu weit
einschränken, um nicht einer Gewebeschädigung, Allergie oder Empfindungsveränderungen
Vorschub zu leisten. Die drei grundlegenden Prinzipien, die die Wahl der Verbandsmaterialien
bestimmen, sind:
� Schutz der Haut und des Gewebes zur Verhinderung von Reibung, Gewebenekrose oder einer

Verschlechterung der Haut
� Korrektur einer Gliedmaßendeformation vor dem Anlegen von Kompressionsbinden, um einen

gleichmäßigen, über den gesamten Querschnitt verteilten Anpressdruck zu erreichen
� Aufbietung einer entsprechenden Gewebeunterstützung, wobei der Anpressdruck von distal

nach proximal abnehmen soll.

Druckprofil
Bei Lymphödem-Patienten wird die Gliedmaßenform häufig aufgrund der Ödemverteilung,
Fettablagerungen und fibrosklerotischen Umbauprozessen deformierend verändert. Es ist wenig
darüber bekannt, was den optimalen Druckgradienten oder den für die Reduktion des
Lymphödems geeigneten Anpressdruck für ambulante Patienten darstellt. Einiges spricht dafür,
dass mehrlagige Kompressionsverbände beim Lymphödem eher ein abgestuftes Druckprofil
erzeugen können als die Bandagierung mit nur einer Bindenlage8. Faktoren, die das Druckprofil
beeinflussen, sind in Tabelle 1 aufgeführt9.

Für die Vorhersage des Anpressdrucks unter dem Verband wird häufig eine modifizierte Form
der Gleichung von Laplace angewendet. Obwohl Kritik in Bezug auf die Genauigkeit dieser
Berechnung diskutiert wurde10, gehen in dieser Gleichung doch genau diejenigen Parameter ein,
die es beim Verbinden einer Gliedmaße zu berücksichtigen gilt9,10. Diese sind:
� die Dehnung bzw. der Zug des Materials beim Anlegen
� der Radius der Gliedmaßenoberfläche
� die Zahl der Bindenlagen.
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Ein unzureichend abgestuftes Druckprofil kann den venösen und lymphatischen Fluss einschränken
und so den Abtransport von Flüssigkeit nach proximal verhindern, was die Hypertension, in den
venösen und lymphatischen Gefäßen weiter erhöht. Manifestieren kann sich dies als neu auftretendes
oder persistierendes Ödem der Hand, des Fußes oder der Finger/Zehen oder auch in Form einer
zunehmenden Deformierung.

KRITISCHE BEURTEILUNG
Eine umfassende kritische Beurteilung einschließlich einer exakten medizinischen Diagnosestellung und
Ermittlung jeglicher Kontraindikationen ist unabdingbare Voraussetzung für das sichere und korrekte
Anlegen eines Mehrlagen-Verbandes11,12 (siehe Tabelle 2). Die von Moffatt et al. (Seiten 5–9)
beschriebenen Pflegemaßnahmen schlagen vor, dass die Höhe des Kompressionsdrucks
entsprechend dem Ödemtyp, der zugrundeliegenden pathologischen Prozesse und den Patienten-
bedürfnissen angepasst werden sollte13. Dabei ist essentiell, dass sich Kliniker über das Vorliegen von
Kontraindikationen für hohe Kompressionsdrücke im Klaren sind und wissen, in welchen Fällen das
Bandagieren problemlos angewandt werden kann.

Die Patienten müssen vor und während der Behandlungsphase mit Kompresssionsverbänden
mündlich und schriftlich instruiert werden. Dazu gehört eine praktische Anleitung zu Bewegungs-
übungen und der Pflege einer bandagierten Gliedmaße. Auch ist der Patient darüber zu informieren, wie
er potentielle Probleme wie Ischämiezeichen und Veränderungen der Hauttemperatur oder -färbung
sowie Empfindungsstörungen erkennen kann. Im Rahmen dieses Aufklärungsgespräches muss der
Patient auch Kontaktdaten von Personen erhalten, an die er sich im Notfall wenden kann.

HAUTSCHUTZ
Gewebeveränderungen wie eine Papillomatose (multiple benigne Tumore der Epidermis),
Lymphangiektasie (übermäßige Erweiterung der Lymphgefäße), Hyperkeratose (Verdickung der
Epidermis), Lymphorrhö (Austritt von Lymphflüssigkeit aus der Haut) und eine vermehrte
Furchenbildung der Haut sind bekannte Komplikationen des Lymphödems14. Viele dieser
Komplikationen bessern sich oder verschwinden infolge einer wirksamen Kompression.

Allgemeines zur Haut
Die Haut sollte vor jedem Bandagieren sorgfältig inspiziert werden, insbesondere zwischen den
Fingern/Zehen, an den Gelenken sowie in den großen und kleinen Hautfalten. Um trockene Haut
(bisweilen eine Folge der Bandagierung) mit Feuchtigkeit zu versorgen, sollten weichmachende
Hautpflegemittel (Emollientia) zum Einsatz kommen. Diese Hautpflege ist sorgfältig zu überwachen, um
ein Aufquellen (Mazeration) der Haut zu verhindern. Ein chirurgisches Debridement zur Behandlung
einer Hyperkeratose sollte aufgrund des erhöhten Infektionsrisikos durch die eingeschränkte
Immunkompetenz vermieden werden.

Geschwüre und andere Wunden erfordern besondere Aufmerksamkeit. Kliniker müssen je nach
Wunde einen entsprechenden Verband zum Wundschutz wählen, wobei Sachverhalte wie
Exsudatbildung, Schmerzen und mögliche Allergien zu berücksichtigen sind15,16.

Eine Reduktion des Ödems fördert in der Regel die Wundheilung, da die Homoeostase stabilisiert
wird, die Zellen wieder besser mit Nährstoffen, Wachstumsfaktoren und Lymphozyten versorgt und
Abbauprodukte schneller abtransportiert werden. Dies minimiert den entzündlichen Prozess14 und
reduziert das Infektionsrisiko.

MATERIALIEN FÜR DAS ANLEGEN MEHRLAGIGER VERBÄNDE
Bei Mehrlagen-Verbandssystemen kommen üblicherweise ein Schlauchverband als Unterzug, Finger-
/Zehenbinden, Polstermaterialien und verschiedene Lagen unelastischer Kurzzugbinden, die über die
ganze Länge der Gliedmaße angelegt werden, kombiniert zum Einsatz. Tägliches Banda-gieren,
angewendet im Rahmen der 2–4-wöchigen „Standard-Intensivtherapie“ der komplexen physikalischen
Entstauungstherapie13, kann 3–4 Lagen unelastischer Binden umfassen und erfordert eine erhebliches
therapiekonkordantes Verhalten. Für andere Patientengruppen können alternative Systeme zum
Einsatz kommen13.

Schlauchverband-Unterzug
Nach dem Auftragen eines Hautpflegemittels (Emolliens) wird ein Schlauchverband aus Baumwolle
oder aus einem Baumwoll-Viskose-Gemisch mit direktem Hautkontakt angelegt. Dies schützt die Haut
und nimmt Schweiß sowie überschüssige Feuchtigkeit auf. Dieser Verband sollte eine Länge besitzen,
dass die Ränder über die Polsterlage sowohl an Hand oder Fuß (um ein Durchscheuern zu verhindern)
als auch an Leiste oder Achsel (um ein Wundscheuern empfindlicher Haut zu verhindern) zurück-
geschlagen werden können.

Finger- und Zehen-Binden
Um ein Anschwellen der Finger oder Zehen zu verhindern, sollte eine 4–5cm breite-kurzzügige
Fixierbinde, ohne Druck am Handgelenk oder Fuß gesichert, in mehreren Lagen über die volle Länge
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GESETZ VON
LAPLACE10

P = (TN x 4630) ÷ CW

P = Anpressdruck (mmHg)
T = Dehnung bzw. Zug des 

Verbandes (kgf) 
N = Zahl der Bindenlagen
C = Gliedmaßenumfang (cm)
W = Bindenbreite (cm)

TABELLE 1  
Faktoren, die das
Druckprofil beeinflussen9

Intrinsische/Patienten-
Faktoren:
Ödemtyp, z.B. ein gering oder
stark proteinlastiges Ödem
Gliedmaßenform
Gliedmaßenumfang,
insbesondere der Radius
Haut- und Gewebezustand,
z.B. das Vorliegen einer
Fibrose
Patientenmerkmale wie
konkordantes Verhalten
(Therapietreue), Mobilität und
körperliche Aktivität

Extrinsische Faktoren:
Erfahrung des Therapeuten
Art der Polsterung
Art und Zustand der Binde
Bindenbreite
Zahl der Lagen und Ausmaß
der Überlappung
Angewendete Verbands-
methode und aufgebrachter
Zug
Zeit seit dem Anlegen

TABELLE 2
Kontraindikationen für
eine starke Kompression 

Akute Infektion mit lokalen
und/oder systemischen
Symptomen
Unbehandelte tiefe Beinvenen-
thrombose
Unbehandelte Herzinsuffizienz
oder Hypertonie11

Unbehandeltes Genitalödem
Nachgewiesene arterielle
Verschlusskrankheit (ABPI
<0,5–0,8)13,15
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jedes Fingers/Zehs angelegt werden, wobei von distal nach proximal gewickelt werden muss. Bei
kleinen Zehen oder Fingern kann die Binde auf 2–2,5cm Breite gefaltet werden. Zum Schutz der
Finger-/Zehenbasis kann ein dünner Streifen von Polstermaterial verwendet werden. Bei einem
kleinen Fuß mit kurzen Zehen kann mit dem Verbinden am Knöchel begonnen werden, um ein
Verrutschen weitestgehend zu verhindern.

Polsterung
Die Polsterlage wird benötigt:
� zum Schutz von Haut und Gewebe – zur Reduktion des Risikos von Druckschäden, zur

Verhinderung von Wundscheuern und Einschnürungen. Empfindliche Druckpunkte wie Achilles-
Sehne, Fußrücken, Sehnenansatz des M. tibialis anterior und Malleolus können einen zusätzlichen
Schutz erfordern.

� für eine neue Gliedmaßenformgebung – für eine zylindrische Form im Querschnitt und eine
konische Form in Längsrichtung der Gliedmaße. Dies liefert eine glatte Oberfläche für das Anlegen
von Kompressionsbinden und erlaubt eine gleichmäßige Verteilung des Anpressdrucks, wobei auf
einen von distal nach proximal abfallenden Druck zu achten ist.
Die für jede Gliedmaße einzigartige Form erfordert eine sorgfältige Beurteilung. Auch müssen

Therapeuten mit der Vielzahl von Polstermaterialien vertraut sein. Dazu gehören Polstermaterialien
aus Polyester oder Schaumstoff/-gummi aus Polyurethan.

Polyesterpolster sind in verschiedenen Breiten verfügbar und können lagenweise in Längs-
richtung der Gliedmaße angebracht werden. Es handelt sich um ein vielseitiges Material, das
zugeschnitten, gefaltet und geformt werden kann, um Hautfalten und Fissuren auszupolstern und
andere Polstermaterialien zu fixieren. Es wird auch zum Schutz empfindlicher Bereiche verwendet, in
denen die Haut leicht Reizungen zeigt wie in der Kniekehle und Ellenbeuge.

Polyurethanschaumstoff/-gummi ist in verschiedenen Breiten, Dicken und Dichten und in Form
von Binden, Tüchern oder Einzelpads erhältlich. Es sollte immer hypoallergener Schaumstoff/-gummi
verwendet werden. Auch sollten die Kanten eines Schaumstoff/-gummistücks angeschrägt werden,
um ein Scheuern zu vermeiden. Schaumstoff/-gummi aus Polyurethan ist verfügbar als:
� Schaumstoff/-gummi von niedriger bis mittlerer Dichte – dieser wird als Zirkulärverband

verwendet (d. h. spiralförmig in Kreistouren um die Gliedmaße gewickelt) oder in verschiedene
Formen zugeschnitten, um Lücken auszufüttern oder spezielle Stellen zu schützen. Größere
Schaumstoff/-gummiteile können zur Einhüllung der ganzen Gliedmaße verwendet werden.

� Schaumstoff/-gummipads höherer Dichte – diese werden zur Ausübung von lokalem Druck
und/oder Auflockerung von fibrotisch verhärtetem Gewebe verwendet. So ist zum Beispiel der
Bereich um die Knöchel (Malleoli) besonders ödemanfällig und eine speziell vorgeformte
Schaumstoffgummi-Einlage trägt zu einer besseren Formung der Knöchelregion bei.

� Beutel mit Schaumgummi-Chips – diese bestehen aus Schaumgummistücken niedriger Dichte,
die sich in einem Schlauchbeutel befinden und dazu verwendet werden können, sandwichartig
Bereiche wie die Handflächen auszupolstern oder fibrotisch verhärtetes Gewebe aufzulockern.
Durch die Einlage eines Beutels mit Schaumgummi-Chips niedriger Dichte in die Handfläche wird
der Hand im Querschnitt eine rundere Form verliehen, wobei sich der Druck auf den Handrücken
erhöht und Druck von der Ulnar- bzw. Außenseite des Unterarms genommen wird8.

Unelastische Verbände mit einer oder mehreren Lagen
Unelastische Kurzzugbinden werden in einer oder mehreren Lagen angelegt und bilden eine steife,
Widerstand bietende Hülle um die Gliedmaße (Box 1). Die Bewegung der Gliedmaße aus der
horizontalen in die abhängende Position oder während Muskeltätigkeit führt zu einer Veränderung
der Gliedmaßengeometrie17, wobei sich der Anpressdruck erhöht, wenn das Gewebe auf den
Widerstand des Verbandes stößt. Die Kraft wird zurück auf die Gliedmaße gerichtet, wo sich eine
entsprechende Wirkung auf die Gewebe und die venöse und lymphatische Hämodynamik
entfaltet11,12.

In Ruhe und während des Erschlaffens der Muskeln (Muskeldiastole) fällt der Druck ab, so dass
sich die Lymphgefäße füllen können. Der Druckanstieg, der sich beim Aufstehen aus der Rückenlage
und während des Gehens ergibt, ist für unelastische Binden wesentlich höher als für elastische
Binden9,11. Dies spricht allgemein dafür, dass unelastische Binden niedrige Ruhedrücke bewirken und
mit geringerer Wahrscheinlichkeit den arteriellen Blutfluss einschränken, obwohl der von mehreren
Lagen einer unelastischen Binden erzeugte Anpressdruck unmittelbar nach dem Anlegen
beträchtlich hoch sein kann11,18.

Aufgrund der raschen, hohen Volumenreduktion, in den ersten 1–2 Wochen6,7,19 müssen
unelastische Binden in dieser Entstauungsphase täglich neu angelegt werden, da sich durch die
Rückbildung der ödematösen Schwellung die Form der Gliedmaße verändert. Studien haben belegt,
dass der Anpressdruck in den ersten drei Stunden nach dem Anlegen erheblich abfallen kann20 und
auch die klinische Erfahrung zeigt, dass die Ödemrückbildung in der ersten Woche am größten ist19.
Dies legt einen täglichen Verbandswechsel in dieser Phase entsprechend den Empfehlungen der
„Standard-Intensivtherapie“ nahe13. Bei einigen Patientengruppen kann ein weniger häufiger

BOX 1
UNELASTISCHE
KURZZÜGIGE
BINDEN
Materialien:

� Hergestellt aus stark
überdrehten Baumwoll-
zwirnen, sogenannten
Kreppzwirnen  (zum
Beispiel Rosidal® K,
Comprilan®)

� Kohäsive unelastische
Binden (zum Beispiel
Rosidal® Haft, Actico).

� Die meisten Bindentypen
sind verfügbar in den
Breiten 4cm, 6cm, 8cm,
10cm und 12cm



Verbandswechsel indiziert sein13, aber eine laufende kritische Bewertung des Behandlungsfortschritts
bleibt dennoch geboten.

Die Kompressionsbinden sind üblicherweise über die gesamte Gliedmaße anzulegen und jeder
Teilverband muss über den Schwellungsbereich hinausreichen und das Knie- bzw. Ellenbogengelenk
miteinbeziehen, um eine proximale Verdrängung von Flüssigkeit in das Gelenk zu verhindern.

Die Hand sollte mit gespreizten Fingern verbunden und der Patient dann gebeten werden, eine
Faust zu machen und den Unterarm einwärts zu drehen. Während der Bandagierung des Arms ist der
Ellenbogen leicht zu beugen. Dies reduziert das Risiko eines zu festen Verbandes und lässt einen
größeren Bewegungsspielraum für das Ellenbogengelenk zu. Füße und Knöchel sollten bei rückwärts
gebeugtem (dorsalflektiertem) Sprunggelenk verbunden werden. Das Bein kann in sitzender oder
stehender Haltung des Patienten bandagiert werden. Wenn der Patient steht, sollte unter die Ferse eine
aufgerollte Binde geschoben werden, um eine leichte Kniebeugung zu erzielen. 

Normalerweise werden zum Aufbau der Bindenlagen Spiral- oder Achtertouren gewickelt, aber es ist
eine ständige Überprüfung der Wirkung der Bindenbreite, Überlappung und Lagenbildung erforderlich.
Um eine Weichteilabschnürung zu vermeiden, sollten in Folge Spiraltouren im Uhrzeigersinn und gegen
den Uhrzeigersinn gewickelt werden, damit ein abwechselnder Lagenaufbau in Achter- und
Spiraltouren zu einer gleichmäßigeren Druckverteilung und mit geringerer Wahrscheinlichkeit zu einer
Verdrängung der Muskeln aus ihrer ursprünglichen Position führt.

INDIKATIONSSPEZIFISCHE BESONDERHEITEN
Behandlung von Hautsäcken und -lappen
Große, hängende Hautsäcke oder -lappen können am Unterbauch oder an den Beinen auftreten,
häufig im Bereich des Knies, insbesondere bei stark übergewichtigen und immobilen Patienten. Diese
erfordern spezielle Interventionsmaßnahmen. Einzelne Lappen müssen möglicherweise separat
bandagiert werden, bevor sie in das eigentliche Verbandssystem eingebunden werden können. Das
Gewicht der Lappen kann durch aufgebauschtes Polstermaterial abgestützt werden, das vor der
Anwendung von Druck durch kurzzügige Fixierbinden befestigt werden sollte. Kohäsive Binden können
ebenfalls zur Anwendung kommen und sind vielleicht für die Patienten angenehmer zu tragen.

Es ist wichtig, sicherzustellen, dass Hautsäcke oder -lappen an der Wurzel nicht zu fest bandagiert
werden, da dies eine abschnürende Wirkung haben kann. Unter diesen schweren, ödematösen
Bereichen kann es zu Mazerationen kommen und persistierende Infektionen sind die Folge. Eine
sorgfältige Hautpflege ist daher von erstrangiger Bedeutung.

Behandlung fibrosklerotischer Bereiche
Fibrosklerotisch verändertes Gewebe ist verhärtet, häufig prall gespannt und daher widerstandsfähiger
gegen Druck14,21. Wie Narbengewebe spricht es auf hohen Druck über einen längeren Zeitraum an, so
dass verschiedene Materialien und Produkte direkt auf der Haut angewendet werden, um zu einer
Auflockerung des Gewebes durch Erzeugung lokal begrenzter Reibung beizutragen. Im Handel
erhältliche Schaumgummi- oder Fibrosepads, die aus kleinen Schaumgummistücken hoher Dichte
zwischen Klebeschichten aufgebaut sind, können mit Vorsicht über einen kurzen Zeitraum auf
fibrotischem Gewebe angewendet werden. Diese sollten jedoch nur durch erfahrene Therapeuten
eingesetzt werden, da eine übermäßige Reibung über mehrere Stunden zu einer Hautschädigung
führen kann. Die manuelle Lymphdrainage kann ebenfalls für die Behandlung der Fibrose indiziert sein.

Bandagierung von Gelenken
Eine Gelenkbinde muss ausreichend Druck aufbringen, um eine Korrektur der Deformierung zu
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BESONDERS ZU
BEACHTEN
� Druck lässt mit der Zeit nach

� Über empfindlichen
Druckpunkten können sehr
hohe Drücke erreicht
werden

� Bei mäßigen Gliedmaßen-
umfängen fallen die Drücke
höher aus

� Das Anlegen eines
Verbandes unterhalb des
Knies sollte nur mit Vorsicht
und nach sorgfältiger
Bewertung von Ausmaß und
Ursache des Lymphödems
erfolgen, da eine unange-
messene Anwendng zu einer
Schwellung des Knies
führen kann

� Die Bandagierung eines
ausgeprägten Ödems kann
einen erheblichen Aufwand
und Einsatz des
Therapeuten erfordern 

SCHWERPUNKT FÜR DIE PRAXIS 
� Unelastische Binden sollten unter vollem Zug („lock-out point“) mit gleichmäßiger Spannung über die

Gliedmaßen angelegt werden.
� Ein einfaches Bandagieren mittels Spiraltechnik (mit 50%iger Überlappung) von distal nach proximal

kann angemessen sein. Erfahrene Therapeuten beherrschen jedoch ein breites Spektrum unterschied-
licher Verbandstechniken, um die notwendige Steifigkeit und den erforderlichen Druck aufzubringen.

� Es ist daran zu denken, dass ein in Achtertouren angelegter Verband einen um das 1,5–2-fach höheren
Druck aufbringen kann als die gleiche Binde, die in Spiraltechnik mit einer 50%igen Überlappung
angelegt wird22.

� Nach dem Anlegen das Verbandes ist die Bewegungsfreiheit zu überprüfen.
� Zur Verhinderung einer distalen Ödembildung muss auf dem Fußrücken bzw. Handrücken in Lagen

gewickelt werden. Der Fuß darf jedoch nicht so stark aufbandagiert sein, dass keine Schuhe mehr
getragen werden können, da ein normaler Gang für ein effektives Funktionieren der Waden- und
Fußmuskelpumpe von zentraler Bedeutung ist.

� Die Patienten sollten angehalten werden, sich an der Auswahl und der kritischen Beurteilung des
Verbandsystems aktiv zu beteiligen.

� Ein kohäsives Verbandsystem verrutscht möglicherweise weniger leicht.
� Manche Patienten schätzen es, wenn ihnen die Möglichkeit eingeräumt wird, die letzte Bindenlage

selbst zu entfernen.
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BOX 2 TIPS GEGEN
DAS VERRUTSCHEN
� Verwenden Sie zum

Abpolstern Schaumstoff/-
gummi, da dieser eher an Ort
und Stelle bleibt als anderes
Polstermaterial 

� Legen Sie am Oberschenkel
kleine Schaumstoff/-
gummistreifen zwischen die
Lagen unelastischer Binden,
da diese als eine Art Bremse
fungieren23

� Verwenden Sie einen
Kohäsivverband in einer oder
mehreren Lagen, und
insbesondere in der
abschließenden Lage

� Ziehen Sie eine Strumpfhose
über den Verband oder
fixieren Sie das proximale
Ende der Binde/des
Verbandes, um eine
Verschiebung des
Druckgradienten zu
vermeiden

ermöglichen, gleichzeitig aber das Potential für Einschnürungen und Reibung möglichst gering halten.
Wo immer dies möglich ist, sollte eine Knöchel- und Fußverband das Tragen von unterstützendem
Schuhwerk erlauben, um das Gangbild zu normalisieren und die Wirkung der Fuß- und Wadenpumpe zu
maximieren. Die Knie- und Ellenbogengelenke sollten bandagiert werden, um eine Unterstützung,
Flexibilität und normale Beweglichkeit sicherzustellen.

Verringerung des Verrutschens
Häufig kommt es mit der Rückbildung des Ödems, insbesondere in den Frühphasen der Bandagierung,
zu einem Verrutschen, was eine abschnürende Wirkung haben und für den Patienten sehr unangenehm
sein kann. Dies passiert mit hoher Wahrscheinlichkeit auch bei stark übergewichtigen Patienten mit
unproportionierten kurzen Gliedmaßen (siehe Box 2 mit nützlichen Hinweisen gegen das Verrutschen).

ÜBERGANGS- UND ERHALTUNGSPHASE
Entscheidungen in Bezug auf die Behandlungsdauer und -häufigkeit, die Maßstäbe für den
Behandlungserfolg sowie die Nachbeobachtung müssen von den jeweiligen Patientenbedürfnissen
abhängig gemacht werden. Passende Kompressionsstrümpfe spielen eine wichtige Rolle in der
langfristigen Behandlung und Kontrolle des Lymphödems. Sie sollten bereits im unmittelbaren Anschluss
an die Phase der Bandagierung zur Verfügung stehen. Flachstrickformen oder doppellagige Ausferti-
gungen können indiziert sein, um eine entsprechende Kontrolle zu erhalten und die Reakkumulation von
Flüssigkeit zu verhindern. Eine umfassende Diskussion dieses Aspektes der weiteren Versorgung würde
die Grenzen dieser Arbeit jedoch sprengen. Patienten mit einem Risiko für eine Rebound-Schwellung
benötigen möglicherweise auch weiterhin eine regelmäßige manuelle Lymphdrainage und Verbände 
zur Erhaltung des Behandlungserfolges. Diese Patienten sollten wo immer möglich in der
Selbstbandagierung und Selbstmassage geschult werden, um ihre Unabhängigkeit zu erhöhen und
Besserungen ihrer Erkrankung zu halten.

SCHLUSSFOLGERUNG
Die unelastischen mehrlagigen Kurzzugverbände sind ein wichtiger Teil der Entstauungstherapie. 
Der Transport der Interstitialflüssigkeit in die Lymphgefäße gründet auf intermittierenden
Gewebedruckänderungen, die durch Bewegung und lokale Massagen herbeigeführt und durch die
Kompressionstherapie verstärkt werden. Es gibt noch erheblichen Forschungsbedarf, um das
Verständnis zum Anpressdruckprofil und den optimalen Druck, der für die Behandlung des Lymph-
ödems aufgebracht werden muss, zu verstehen. Auch ist noch wenig über die Wirkung verschiedener
Materialien auf lymphödematös geschwollene Gliedmaßen bekannt. Die Auswahl des Materials wird
auch beeinflusst durch die Höhe der entstandenen Behandlungskosten, die Verfügbarkeit, Waschbarkeit
und Wiederverwendbarkeit sowie persönliche Präferenz. Es sind jedoch mehr Informationen erforderlich,
um Entscheidungen auf einer ausreichend wissenschaftlich begründbaren Basis treffen zu können.
Obwohl in der Behandlung des Lymphödems die Kompetenz eines Spezialisten benötigt und notwendig
ist, sollten das Versorgungsangebot weiter gestreut werden, die Möglichkeiten zur Maximierung des
Behandlungserfolgs erforscht und sichergestellt werden, damit die Behandlung für diejenigen, die sie
benötigen, auch wirklich auf breiter Ebene zugänglich ist.
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Bestimmte anatomische
Bereiche wie Kopf, Brust
und Genitalien sind
schwer zu bandagieren.
Die Patienten müssen
meist erst lernen, sich
selbst zu bandagieren
und benötigen einen
hohen Grad an
Unterstützung durch
Therapeuten. Es ist von
vorrangiger Bedeutung,
dass der Therapeut
praktische Erfahrung
sammelt und ein
tiefgehendes theore-
tisches Verständnis von
Wundversorgung,
Hautpflege und den in der
Kompressionstherapie
zum Einsatz kommenden
Materialien hat. Da es
kaum Literatur und
ausreichendes
Datenmaterial zu diesem
Thema gibt, will die
vorliegende Arbeit eine
praktische Anleitung zu
den zum Einsatz
kommenden
Kompressionstechniken
geben.

EINLEITUNG
Der Kompressionsverband kann als Teil der Entstauungstherapie in der Behandlung des
Lymphödems in anatomisch problematischen Bereichen wie Kopf, Brust und Genitalien angewendet
werden. In Deutschland wird die initiale Entstauung bei den meisten dieser Patienten an lympholo-
gischen Spezialkliniken durchgeführt, da die Patienten bisweilen mehrere Behandlungen pro Tag
benötigen, wenn die Erkrankung besonders schwer ausgeprägt ist. In den meisten anderen
europäischen Ländern erfolgt die Behandlung seit jeher ambulant1. Obwohl eine effektive Banda-
gierung in diesen Körperbereichen schwierig sein kann, müssen die Patienten häufig selbst in der
Lage sein, die Verbände anzulegen bzw. zu erneuern, so dass den Therapeuten hier eine
entscheidende Rolle in der zuverlässigen Unterstützung des Patienten zukommt. Dies erfordert ein
hohes Maß an Verständnis und Einfühlungsvermögen und ein breites Wissen um die
Pathophysiologie des Lymphödems und den damit assoziierten Krankheitsprozessen.

BANDAGIERUNG VON KOPF UND GESICHT
Ein ausgeprägtes Lymphödem an Kopf, Hals, Gesicht und Nacken stellt eine häufige Komplikation von
Krebserkrankungen des Ohres, der Nase und des Rachens dar. Zu einer Ödembildung kann es auch 
in anderen Regionen kommen, insbesondere am Mundboden und den Wangen. Operative Eingriffe
und anschließende Bestrahlung tragen gewöhnlich ihren Teil dazu bei, da sekundäre Gewebever-
änderungen in dem bestrahlten Bereich zu einer Strahlendermatitis und radiogenen Fibrose führen
können.

Ein Engegefühl aufgrund des Ödems und möglicherweise auch aufgrund einer Fibrosklerose in dem
bestrahlten Areal kann zu einer eingeschränkten Mobilität entlang der gesamten Halswirbelsäule und
des Brustgürtels führen. Sehr häufig führt allein schon die Vielzahl von Problemen im Zusammenhang
mit der Erkrankung und ihrer Behandlung zu schweren Depressionen und psychosozialer Isolation2.

Die Kompressionstherapie besitzt das Potential, das Ödem signifikant zu reduzieren. Daneben kann
der Mikromassage-Effekt der Schaumstoff/-gummipolsterung dazu beitragen, radiogen verhärtetes
Gewebe aufzulockern3. Die unten beschriebene Kompressionsverbandstechnik ist für den Patienten
relativ leicht zu erlernen und wird im Allgemeinen als angenehm empfunden und gut vertragen.

KOMPRESSION DER BRUST
Malignome sind die häufigsten Erkrankungen, in deren Gefolge ein Lymphödem der Brust auftritt.
Mit zunehmender Häufigkeit werden brusterhaltende Eingriffe durchgeführt, die häufig eine teilweise

PRAKTISCHE ANWENDUNG Bandagierung von Kopf und Gesicht

� Um das Risiko eines chronischen Lymphödems zu verhindern oder zu minimieren
sollte die Kompressionstherapie so bald wie möglich nach dem operativen Eingriff
oder bei den ersten Anzeichen einer lymphödematösen Schwellung begonnen
werden.

� Die Kompressionstherapie am Kopf und im Gesichtsbereich muss sanft erfolgen und
es dürfen nur niedrige Drücke aufgebracht werden, um eine Parästhesie oder
Quetschung in bestrahlten Bereichen zu verhindern.

� Der Hals selbst darf niemals in die Kompression eingebunden werden.

� Ein gestrickter Schlauchverband wird in einen Streifen von 12–16cm Breite
geschnitten, auf die Hälfte gefaltet und dann vor der Einlage einer Schaumstoff/-
gummipolsterschicht in Position gebracht (Abb. 1).

� Um ein Wundscheuern und eine Kapillarschädigung zu verhindern, müssen die
Ränder aller Schaumstoff/-gummistücke in einem Winkel von 45 Grad abgeschrägt
werden.

� Die Polsterung wird im Schlauchverband plaziert. Um hygienische Verhältnisse
sicherzustellen, muss Schaumstoff/-gummi immer von einem Schlauchverband 
bedeckt werden.

� Es ist möglich, den Druck lokal zu erhöhen, indem mehrere Lagen Schaumstoff/-
gummi übereinander gelegt werden4,5.

� Je nachdem wie ausgeprägt das Gesichtsödem ist, können der Mundboden, der
Unterkiefer, große Teile der Wangen und der Oberlippe bis zu den Wangenknochen
ebenfalls sanft komprimiert werden (Abb. 2).

� In der Erhaltungsphase der Behandlung können individuell angepasste
Kompressionsstrümpfe mit Adhäsiv-Verschluss zum Einsatz kommen (Abb. 3).

ABBILDUNG 1

ABBILDUNG 2

ABBILDUNG 3
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oder vollständige Entfernung der axillären Lymphknoten beinhalten3,6. Auch die Radiotherapie ist
immer häufiger integraler Bestandteil der Behandlung, mit dem Ergebnis, dass neben den häufigeren
sekundären Lymphödemen am Arm auch sekundäre Lymphödeme der Brust zunehmend öfter zu
beobachten sind3,6 (Abb. 4). Eine laufende manuelle Lymphdrainage, die die lymphatischen
Anastomosen stimuliert, die von den gesunden axillären Lymphknoten auf der nicht operierten
Körperseite und zu den inguinalen Lymphknoten auf der gleichen Körperseite führen, stellt nach wie
vor die Stütze der Behandlung dar. Es kann jedoch auch zuträglich sein, eine sanfte Kompression
der lymphödematös angeschwollenen und häufig fibrotisch verhärteten Brust durchzuführen.
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PRAKTISCHE ANWENDUNG Kompression der Brust

� Ein Stück weicher und dicker Schaumgummi (1,5–2,5cm) sollte körbchenförmig zugeschnitten und die innere
Oberfläche so eingeschnitten werden, dass eine gewellte Oberfläche entsteht. Alternativ kann ein im Handel
erhältlicher spezieller Schaumgummipad verwendet werden (Abb. 5). Neben der Erhöhung des Kompres-
sionsgrades trägt dieser zu einem Mikromassage-Effekt bei, der das fibrotisch verhärtete Gewebe sanft
auflockert (Abb. 6). Ein gut angepasster Stütz-BH ist obligatorisch, um die Schaumgummipolsterung an Ort
und Stelle zu halten.

� Die Schaumgummipolsterung muss so eingefügt werden, dass sie unter die Achsel reicht und die Ränder des
BH-Körbchens überlappt, da eben an dieser Stelle die Lymphdrainage durch einen abschnürenden Effekt
beeinträchtigt werden kann (Abb. 7). Auch ist sorgfältig auf einen Schutz und eine Polsterung unter den BH-
Trägern zu achten.

� Zum Hautschutz und höheren Komfort sollte die Innenseite des Schaumgummis mit breiten Streifen eines
dünnen, atmungsaktiven Fixierpflasters ausgekleidet werden.

ABBILDUNG 5 ABBILDUNG 6 ABBILDUNG 7

ABBILDUNG 4 Sekundäres
Lymphödem der linken Brust
und des linken Arms

BANDAGIERUNG DER GENITALIEN
Alle Patienten mit genitalem Lymphödem sollten in der ersten Phase der Entstauungstherapie an
einer spezialisierten lymphologischen Klinik behandelt werden. Wenn dies nicht möglich ist, sollten
sie ambulant mindestens ein- oder zweimal täglich über mehrere Wochen behandelt werden. Beim
Genitalödem stellt die manuelle Lymphdrainage einen wichtigen Teil der Behandlung dar.

Männer
Die Therapie sollte mit einem niedrigen Kompressionsgrad begonnen und, je nach Schweregrad der
Erkrankung und Ansprechen auf die Behandlung, in Absprache mit dem Patienten erhöht werden.
Dabei ist es essentiell, dass die Patienten (oder die sie Versorgenden bzw. die Eltern) das Anlegen
von Verbänden selbst erlernen, da sich übermäßige Flüssigkeit rapide in den äußeren Genitalien
anstauen kann, wenn die Behandlung unterbrochen wird.

In vielen Fällen wird eine Erhaltungstherapie erforderlich sein und es können die handelsüblichen
Skrotum- und Penisverbände zum Einsatz kommen, um den Patienten wieder die Teilnahme am
normalen Leben zu ermöglichen. Nach erfolgreichem Abschwellen kann es nach Rücksprache mit
dem Lymphologen ratsam sein, überflüssige Skrotalhaut operativ zu entfernen, um das Risiko einer
Infektion und erneuten Ödembildung in dem schlaffen Gewebe so gering wie möglich zu halten.

Frauen
Bei Frauen ist die Behandlung des genitalen Lymphödems komplexer. Eine maßangefertigte
anatomisch geformte Schaumgummi-Einlage von mindestens 1cm Dicke kann gewöhnlich Einsatz
finden, um entsprechenden Druck auf die ödematös geschwollene und möglicherweise auch
fibrotisch verhärtete Region des Schamhügels (mon pubis) und der Schamlippen auszuüben. Diese
Einlage sollte mit einem Schlauchverband und einer wechselbaren Slipeinlage bedeckt werden, um
den Schaumgummi durch Vermeiden eines direkten Hautkontakts sauber zu halten. Die
Schaumgummieinlage sollte so keilförmig zugeschnitten werden, dass es keine Probleme beim
Gehen gibt.

Die Kompression wird erreicht durch den Einsatz einer maßangefertigten Flachstrick-
Kompressionshose, in die die Schaumgummi-Einlage eingelegt wird. Der Druck kann erhöht
werden, indem mehrere Schaumgummi-Einlagen aufeinandergelegt werden. Zusätzliche
Schaumgummiwürfel oder selbstklebende Streifen können an der Innenseite der ersten
Schaumgummi-Einlage im Bereich des Schamhügels befestigt werden, um die Auflockerung des
fibrotisch verhärteten Gewebes zu erleichtern.

ETHISCHE
BETRACHTUNGEN 

� Kliniker müssen männliche
Jugendliche mit primärem
genitalen Lymphödem
darüber aufklären, dass die
langfristige Kompression
und erhöhte Temperaturen 
in den Hoden zu
Fertilitätsproblemen führen
können

� Es ist ein schriftliches
Einverständnis für die
Behandlung erforderlich

� Es besteht die Pflicht, die
Patienten entsprechend zu
beraten und über Sexual-
hygiene aufzuklären



In der Erhaltungs- und Optimierungsphase ermöglichen handelsübliche Kompressions-
strumphosen mit lokaler Polsterung, dass die Patientin wieder ihren Alltagsaktivitäten nachgehen
kann.

Wundversorgung
Das Lymphsystem spielt eine wichtige Rolle in der Immunabwehr des Körpers. Patienten mit
Lymphödem sind demnach infektionsanfällig. Diejenigen mit einem Lymphödem des Kopfes, der
Brust oder der Genitalien sind häufig infolge der Erkrankung, eines operativen Eingriffs und/oder
einer Radiotherapie zusätzlich belastet, so dass der sorgfältigen Hautpflege essentielle Bedeutung in
der Minderung des Infektionsrisikos zukommt3.

Vor Beginn der ersten Phase der Behandlung muss eine strenge Hygieneroutine eingeführt
werden. Diese ist besonders wichtig bei Patienten mit einem Lymphödem der Genitalien, da bei
ihnen ein erhöhtes Risiko für Erysipele vorliegt. Erysipele und Pilzinfektionen sind häufig in dieser
Patientengruppe, insbesondere bei Männern mit Skrotalödem. Besondere Beachtung erfordern
Lymphzysten und lymphokutane Fisteln, die in diesem Körperbereich häufig auftreten, sowohl vor
als auch während der Entstauungstherapie. Zur Behandlung dieser Komplikationen kann eine
Lasertherapie Anwendung finden. Frauen mit rezidivierendem Vulvakarzinom, bei denen eine
inguinale Lymphknotendissektion vorgenommen wurde, entwickeln möglicherweise pilzbesiedelte
Läsionen in der Leiste, die eine komplexe Behandlung erfordern7.

Eine anhaltende Ödemreduktion ist essentiell, um zusätzliche Wundheilungsstörungen und die
häufig damit assoziierten Infektionen mit tödlichem Ausgang zu verhindern3,4,8.

SCHLUSSFOLGERUNG
Der Selbstbehandlung kommt eine hohe Bedeutung zu. Dies erfordert, dass sich der Patient mit den
Selbstbandagierungstechniken vertraut macht, um diese effizient anwenden zu können1. Thera-
peuten haben eine professionelle Verpflichtung, sicherzustellen, dass sie die entsprechenden
technischen Fertigkeiten besitzen und das Wissen über verfügbare Produkte und Materialien
mitbringen, um Patienten in der wirksamen Kompression dieser komplexen anatomischen Bereiche
kompetent anleiten zu können.

PRAKTISCHE ANWENDUNG  Bandagierung der männlichen Genitalien

� Bei leichtem bis mittelschwerem Lymphödem bieten kurzzügige Mull-/Fixierbinden in der Regel einen
ausreichenden lokalen Druck. Diese müssen mit leichtem bis mittelstarkem Zug und unter Berücksichtigung
ihrer beschränkten Dehnbarkeit angelegt werden.

� Der Verband wird in Stufen angelegt (Abb. 8–10) und gewöhnlich sollte nur der vorderste Teil des
Penisverbandes zum Wasserlassen abgenommen werden.

� Bei ausgeprägtem Lymphödem werden Penis und Skrotum zudem mit Schaumgummistücken von 3–4cm
Dicke gepolstert, die zylindrisch angelegt werden. Diese sollten mit weichem chirurgischem Pflaster
ausgekleidet werden, damit auch die höchsten von der kurzzügigen Mull-/Fixierbinde ausgeübten Drücke
gleichmäßig verteilt werden.

� In Bereich des Skrotums werden Kohäsivbinden verwendet, da diese ein Verrutschen und Hautquet-
schungen verhindern.

� Auch ein schwerst ödematös angeschwollener Schamhügel kann durch den Einsatz eines anatomisch
geformten Schaumgummistücks von mindestens 2cm Dicke mit Fenstern über dem Unterbauch (Abb. 10)
oder durch das Tragen von Kompressionshosen in die Behandlung eingebunden werden.

ABBILDUNG 8 Erste Stufe des
Skrotalverbandes mit kohäsiver
Binde

ABBILDUNG 9 Schützender
Schlauchverband

ABBILDUNG 10
Schaumstoffpolsterung und anato-
misch geformte Streifeneinlage
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